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Comorbilidad y esquizofrenia

RESUMEN: Hemos estudiado 19 variables de
la informacion contenida en 199 dosieres de
pacientes diagnosticados de esquizofrenia e
ingresados en nuestro hospital en dos trienios
diferentes: 1977 a 1979 y 1990 a 1992. Tam-
bién, con el fin de estudiar la frecuentacion de
los Servicios de Salud Mental (SSM) de toxicd-
manos, hemos realizado una encuesta entre 90
pacientes que son tratados en los Centros de
Atencion al Drogodependiente (CAD). Ha habi-
do una sustitucion casi total del alcohol por las
drogas ilegales y los consumidores de sustancias
presentan mds sintomas tanto positivos como
negativos que el resto de los pacientes no con-
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La asistencia psiquidtrica a los pacientes esquizofrénicos se ha visto compli-
cada, en los ultimos afnos, por nuevas circunstancias que van a incidir tanto en la
aparicion de nuevos patrones de conducta relacional como en la presentacion de
diversas complicaciones en los aspectos puramente clinicoasistenciales.
Complicaciones que tienen que ver, en parte, con la importante presencia del con-
sumo de sustancias psicoactivas en la sociedad actual. Precisamente, el interés por
este tema surgid en nosotros ante las dificultades para coordinar (mas alla de la
relacion amistosa entre profesionales) el tratamiento de pacientes esquizofrénicos,
que consumen drogas «ilegales», con los servicios de atencidn al drogodepen-
diente y poder evaluar las actividades realizadas. Dificultades que en el lugar
donde trabajamos se acentian cuando los dispositivos de tratamiento funcionan
ajenos y «enajenados» (en el sentido de aislados) de los Servicios de Salud Mental
(SSM). Si hace afios uno de los principales factores que incidian en las descom-
pensaciones de los trastornos psiquidtricos era el consumo de alcohol junto con el
abandono precoz de los psicofdrmacos, actualmente un porcentaje no despreciable
de pacientes presentan una recaida o ingresan después del consumo de algin tipo
de estas drogas ilegales. Consumo que no sélo provoca importantes descompen-
saciones psicoticas sino también graves trastornos antisociales, tanto en su domi-
cilio como una vez hospitalizados y que tienen como fin conseguir estas sustan-
cias. Las dificultades para abordar estos problemas aumentan si tenemos en cuen-
ta las posibles interacciones entre los psicofarmacos que nosotros utilizamos y las
drogas consumidas (Cuadro 1).
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El término comorbilidad (CMB) fue introducido por A. R. Feinstrin (1) en
1970 con la idea de resefiar la presencia previa o concurrencia de un trastorno
somatico o psiquico sobre una enfermedad primaria crénica, siendo ésta la que
lleva al paciente a consultar por primera vez. Inicialmente el campo que acapar6
la atencidn del diagnoéstico dual fue el de los trastornos afectivos, encontrando que
la comorbilidad més frecuente con éstos se presentaba en el abuso de substancias.
Posteriormente este campo de interés se fue extendiendo a otros cuadros psiquid-
tricos. En todos ellos el abuso de substancias es la comorbilidad mas frecuente:
56% segun Strakowski et al, 1993 (7).

La CMB abuso de sustancias en la esquizofrenia es el motivo de nuestro tra-
bajo. Todos los estudios al respecto, por problemas metodoldgicos tales como falta
de criterios operativos claros en la seleccién de las muestras, falta de datos sobre
la correlacién temporal, etc., sélo han permitido recoger la frecuente coexistencia
de ambos trastornos. Hay datos contradictorios sobre si los esquizofrénicos con-
sumen méas o menos drogas y las repercusiones de éstas en el prondstico. En rela-
cion con ello un estudio sobre CMB en primeros episodios psicéticos recoge un
peor prondstico para los que asocian CM psiquica y un mejor prondstico para los
que asocian CMB fisica, como Strakowski et al, 1993 (7). Para Rounsaville et al,
en 1982 (5) solamente el 0,8 de los casos de toxicomanos tratados presentan algin
trastorno psicético.

En Espaiia, una de las fuentes de informacién mas importantes en la cual se
podrian esclarecer estos aspectos es el Plan Nacional sobre Drogas (PND), pero
desgraciadamente éste presta demasiada poca importancia epidemiolégica a los
problemas de Salud Mental que los toxicomanos pueden presentar. En un recien-
te documento de este organismo, «Pautas de actuacién ante problemas de salud
relacionados con el consumo de drogas» MSC-PND (1993), la Gnica mencién en
este sentido se realiza en cuanto a los problemas psicopatologicos que puedan
plantearse en los Servicios de Urgencia. Por ejemplo, se habla de los cuidados
durante el ingreso por trastornos somaticos pero nunca por los psiquiatricos.
Precisamente, en relacion a los problemas en las urgencias el «Sistema Estatal de
Informacién sobre Toxicomanias» (SEIT) nos proporciona informacién sobre
dichos problemas psicopatoldgicos, entre otros (sobredosis, reac. Indeseable, sind.
de abstinencia, prob. organico), presentados durante los episodios de urgencia
atendidos y relacionados con el consumo de opidceos y cocaina (Ver cuadros 2 y
3). Este dato del SEIT, como en el PND mismo reconocen, es incompleto, debido
a las dificultades que hay para unificar la metodologia de la recogida de datos y,
por qué muchas CCAA no lo proporcionan, por ejemplo Galicia.

Por otra parte, solamente recogen las urgencias de los Hospitales Generales
y no las de los Hospitales Psiquiatricos, no sabemos por qué, ya que de esta mane-
ra se pierde una buena parte de la informacién de urgencia, puramente psiquiatri-
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ca, del paciente toxicomano, con lo cual el porcentaje no seria tan bajo como ellos
presentan. Tampoco sabemos qué se prima en la recogida de informacién cuando
conviven dos urgencias: somadtica y psiquidtrica.

Nos ha interesado también la frecuentaciéon de los SSM por los pacientes
toxicomanos. Para ello hemos entrevistado, mediante un cuestionario muy sim-
ple, respetando al maximo el azar y por un solo entrevistador, en los Centros de
Atencion al Drogodependiente (CAD) de Vigo, a 90 pacientes toxicomanos repar-
tidos homogéneamente entre los que acuden a las distintas ofertas de estos centros
(H. de dia, C. T, ambulatorio, etc). Han sido entrevistados en el momento en que
se encontraban en dichos dispositivos, con los siguientes resultados: El 40% ha
consultado con un psiquiatra alguna vez desde que inicié el consumo. El 36% de
éstos siguen a tratamiento con un psiquiatra ajeno a los CAD. Cerca del 30%
(28,8%) del total siguen tomando psicofdirmacos por prescripcion de un psiquia-
tra. Solamente el 19% de éstos siguen siguen tomando NL en el momento de la
entrevista.

Estos porcentajes, en relacion con los de las urgencias y frecuentacion de ser-
vicios de los S.M.M no nos parecen nada despreciables, por lo que opinamos que
las relaciones entre la atencién a los drogodependiente y dichos Servicios deben
fomentarse mas de lo que parecen estar, al menos en la CCAA donde nosotros tra-
bajamos.

Centrandonos en los trastornos psicéticos, M. Casas (6) opina que la escasez
de la presencia de este tipo de trastornos en los drogodependientes se explicaria
sobre la hipétesis no demastrada de que: «los opidceos ejercen un efecto de con-
tencion sobre los trastornos psicéticos» por lo que el consumo de opidceos en suje-
tos con Esquizofrenia puede deberse a fenémenos de automedicacion (Cuadro 4).
Menciona en su libro un articulo de Brizer y cols. (1985) en el cual se escribe que
la asociacion de NL con metadona proporciona mejoras significativas de los cua-
dros psicoéticos.

Nosotros tenemos una corta experiencia en este sentido, aiin no evaluada, tra-
tando desde hace algo més de un afio alrededor de 10 pacientes esquizofrénicos
con consumo de heroina y con miiltiples ingresos previos. Desde que iniciamos
este tratamiento, y aunque tenemos que esperar mas tiempo para evaluar resulta-
dos, los ingresos se han reducido notablemente y las descompensaciones también.
Los problemas presentados més frecuentemente hasta ahora han sido de abando-
no de tratamiento por descoordinacién entre los SSM y los CAD. Sanguinetti and
Samuel (11), en un estudio con 401 pacientes, llegan a similares hallazgos, ya que
de aquellos en los que se detectaron toxicos en orina, presentan BPRS de menor
gravedad los diagnosticados de Esquizofrenia y otras psicosis.

El interés de la CMB en esquizofrenia, concretamente del diagnéstico dual
abuso de substancias-esquizofrenia, radica en cuatro puntos fundamentales:
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1) Es necesario para la seleccion de cualquier muestra, el adecuado estable-
cimiento de criterios operativos claros que permitan un seguro diagnostico dife-
rencial entre ambas patologias y en especial con los trastornos afectivos, ya que el
abuso de sustancias puede producir sintomatologia afectiva. Es importante resenar
que los fendmenos de solapamiento psicopatoldgico que acontecen en los esqui-
zofrénicos que abusan de sustancias dificulta terriblemente cualquier seleccion de
muestras.

2) Valoracién de los caminos asistenciales (Patways) que siguen este tipo de
pacientes y, sobre todo, de los vinculos terapéuticos que establecen, ya que pare-
ce comprobado que el mayor nimero de ingresos hospitalarios se produce en los
esquizofrénicos consumidores.

3) Abrir nuevos caminos en la investigacion de los tratamientos bioldgicos
de la esquizofrenia.

4) Evaluacion de las repercusiones que el abuso de substancias tiene sobre
el desencadenamiento, prondstico y la respuesta al tratamiento de los esquizofré-
nicos «consumidores». Respecto a este dltimo enunciado, y en relacién a los posi-
bles problemas clinicos, se hace necesario aclarar: si el abuso oculta sintomas psi-
coticos; si el abuso de substancias precede a la sintomatologia esquizofrénica (a
partir de esta premisa se han elaborado modelos que explicarian la sintomatologia
esquizofrénica como una psicosis toxica); si el abuso acontece después del brote
esquizofrénico, de esta premisa surge la hipdtesis de la automedicacion (6); si
ambos aspectos concurren, pues seria conveniente estudiar las modificaciones que
el abuso de drogas produce en el curso de la Esquizofrenia; el posible incremento
en la frecuencia de ingresos en las unidades de hospitalizacidn, asi como el incre-
mento en la frecuencia de diagndsticos entre esquizofrenia y trastornos delirantes;
qué secuelas psicosociales corresponden al trastorno psicotico y cuales al abuso de
substancias.

En relaci6n con la posibilidad de la concurrencia de varios factores, que pen-
samos es la que mas cerca estd de la realidad, algunos de nosotros (8) estudiamos
una aproximacion a esta tltima posibilidad desde el presupuesto de una simple
concurrencia, observando que, siguiendo un patrén conductual en los pacientes
esquizofrénicos habria dos fases en la asociacidn de la esquizofrenia con el abuso
de drogas: una inicial, donde surge la sintomatologia esquizofrénica; otra final,
donde aparece el uso/abuso de substancias para evitar el «malestar esquizofréni-
co» (Sindr. amotivacional, sufrimiento alucinatorio, angustia, etc.). Se conseguiria
un alivio sintomatico por refuerzo negativo que perpetuaria la conducta de consu-
mo de drogas, exactamente igual que en las toxicomanias que podriamos llamar
«simples».

Douglas. F. Levinson y Bryan. J. Mowry, en 1991 (3), establecieron varios
aspectos que se deben valorar en los estudios sobre CMB relacionados con el
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abuso de drogas y esquizofrenia: si las exacerbaciones esquizofrénicas ocurren
tras reciente abuso; si semejan psicosis toxicas; si los sintomas psicéticos persis-
ten largo tiempo en proporcion a los del consumo de drogas; si hay sintomas ati-
picos en los periodos de consumo; si habia caracteristicas esquizo-like antes del
abuso; si se han usado drogas psicodislépticas.

Por su parte, Ries, Mullen y Cox (12) inciden en este sentido con un trabajo
publicado en 1994 en el que han estudiado 104 pacientes agudos ingresados con
drogodependencia (DD): pacientes con CMB (uso de drogas) presentan trastornos
afectivos con mas frecuencia; pacientes sin CMB de uso de drogas presentan mas
frecuentemente esquizofrenia o mania; pacientes con uso de drogas actual presen-
tan sintomas mas severos y una mayor utilizacion de los recursos terapéuticos;
pacientes con pasado de uso de drogas presentan también una mayor severidad de
los sintomas pero necesitan una planificacion terapéutica especializada.

Otros trabajos inciden también en la necesidad de definir varios grupos con
el fin de planificar el modelo de asistencia que van a tener dado que la forma de
consumo presenta una gran heterogeneidad (10): pacientes con diagndstico dual
confirmado; pacientes con posible DD; pacientes con trastorno orgénico cerebral
inducido por drogas; pacientes con DD en el pasado.

Material y método

Hemos escogido 200 dosieres de pacientes diagnosticados de esquizofrenia,
de los cuales solamente hemos procesado 199 casos ya que en uno de ellos exis-
tia un error diagndstico. Hemos recogido los ingresos de dos trienios: el com-
prendido entre los afios 1977-1979 y el comprendido entre los afios 1990-1992.
Asi pues, dichos pacientes estudiados han ingresado en uno de los afios que com-
prenden dichos trienios. Los diagnésticos se han establecido segiin los criterios
para la esquizofrenia de la CIE-9.

Se han estudiado las siguientes variables, extraidas de las historias de los
pacientes: 1) trienio; 2) aflo de nacimiento; 3) sexo; 4) motivo de los ingresos; 5)
afio del 1.” ingreso; 6) edad del ingreso; 7) n.¢ total de ingresos; 8) tipo de esqui-
zofrenia; 9) afio del inicio del consumo de drogas; 10) momento de inicio del con-
sumo de drogas; 11) causas del inicio del consumo de drogas; 12) n.? de ingresos
provocados por el consumo; 13) drogas que provocan los ingresos; 14) otras dro-
gas consumidas; 15) tratamientos realizados de la dependencia; 16) sindrome de
abstinencia; 17) psicopatologia presentada; 18) psicopatologia aftadida por el con-
sumo; 19) otra comorbilidad.
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Resultados

Hay 99 casos del trienio 77 a 79 y 100 casos del trienio 90 a 92, de los cua-
les 124 (62,3) son hombres y 75 mujeres (37,7%). Se trata de una muestra de
pacientes esquizofrénicos con una edad muy repartida a lo largo de las décadas,
empezando por la de los veinte, de la cual tenemos 20 casos, aunque el mayor por-
centaje esta situado en la década de los 50, es decir los que ahora tienen algo mas
de cuarenta afios. El grupo no consumidores de drogas se sitia en su mayoria en
las décadas de los 40 y los 50, sin embargo los consumidores de drogas se sitian
en su mayoria con gran diferencia en la década de los sesenta es decir los que
ahora tienen algo més de treinta afios (Cuadros 5 y 6).

El reparto por eso (Cuadro 7) muestra de una manera significativa (p<0,01)
cémo el consumo de substancias psicoactivas es mas frecuente en los hombres que
en las mujeres mientras que esta relacion estd mas igualada para los pacientes no
consumidores, tal y como dicen las estadisticas. En relacién a los trienios (Cuadro
8), como parece 16gico, todos los consumidores de drogas ilegales se sitiian en el
trienio 90-92, sin embargo el niimero de consumidores de alcohol se encuentra
reducido a la mitad (16 casos) para este trienio, siendo mucho mas importante para
el trienio 77-79 (33 casos). En realidad vemos c6mo la mitad de los consumidores
de alcohol son sustituidos por los de drogas ilegales.

Otro de los aspectos que nos preocupd especialmente es el de los motivos que
provocaron el ingreso (Cuadro 9). Nuestras notas de admision desde que se fundé
el hospital tienen el mismo formato. Uno de los item que el médico de guardia
debe responder es explicar cudles son las causas que provocan el internamiento de
un determinado paciente. Nosotros recogimos las siguientes: 1) No consta. 2)
Descompensacion psicética. 3) Consumo de drogas. 4) Agresividad / Agit. fisica
y/o verbal. 5) Amenazas / intento de suicidio. 6) Disminucion tensién familiar. 7)
Fracaso / abandono de tratamiento. 8) Causas socio judiciales. 9) Otras.

El motivo de descompensacion psicética es mas bajo en tanto por ciento para
los consumidores que para los no consumidores, lo cual apoyaria la hipétesis de
M. Casas y otros. En relacion a la agresividad, lo esperado seria que el paciente
consumidor provocase més altercados violentos. Vemos en el grafico que aunque
no existe una relacion significativa entre estos tres grupos, en el grupo de los con-
sumidores el % es més alto para los consumidores de alcohol que para los esqui-
zofrénicos no consumidores. Solamente 16 de los 199 pacientes han presentado
amenazas o intento de suicidio, con un mayor porcentaje para los consumidores
de drogas «ilegales»: 17,6% frente al 6,7% de los no consumidores.

Curiosamente, ningin paciente consumidor de drogas ilegales ha ingresado
en nuestro hospital para disminuir la tensién familiar. El fracaso de tratamiento
ambulatorio como motivo de ingreso es mds alto para los pacientes consumidores
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de alcohol. Como era de esperar, los problemas judiciales los presentan en un tanto
por ciento mayor los consumidores de drogas ilegales (23% para éstos frente al
18% para los alcohdlicos 0 16% para los no consumidores). En relacion a la edad
del primer ingreso (Cuadro 10) vemos c6mo esta vez si aparece como altamente
significativo (P<0,0001) el nimero de pacientes que ingresan entre los 20-29 afios
y que consumen drogas ilegales, mientras que la muestra de no consumidores es
mas pareja. En cuanto al niimero de ingresos (Cuadro 11), coincide con los hallaz-
gos de otros autores, pero siempre en relacion a que los consumidores de alcohol
reingresan mas que ninguno de los otros grupos.

Recogiendo las hipdtesis anteriormente citadas sobre el inicio del consumo,
(Cuadro 12), elaboramos los siguientes item para la recogida de datos. Si el inicio
del consumo ocurre 1) durante el tratamiento ambulatorio prehospitalizacién una
vez aparecido el cuadro psicético; 2) méas de 6 meses antes del ingreso inmediata-
mente posterior al inicio del consumo y sin que haya sintomas psicéticos; 3)
menos de 6 meses antes del ingreso inmediatamente posterior al inicio del consu-
mo y sin que haya aparecido el cuadro psicético; 4) después de abandono de tra-
tamiento farmacolégico, 5) coincidiendo con reduccién de tratamiento; 6) duran-
te tratamiento post-internamiento.

Vemos en el grafico como los pacientes con consumo de drogas ilegales ini-
cian en su gran mayoria el consumo antes de los 6 meses del ingreso mientras que
entre los consumidores de alcohol, aunque también en su mayoria se inician de la
misma forma que los otros, hay un porcentaje muy alto en el apartado de no cons-
ta, debido, creemos, a que el alcohol lo estaban consumiendo desde siempre y no
ha sido un dato recogido en los dosieres.

Estos resultados irian a favor de la hipdtesis de la psicosis toxica o tal vez de
que pacientes con un conflicto intrapsiquico importante acudan al consumo de
drogas para aliviarlo hasta que éstas producen la descompensacion.

Una de las interrogantes que se plantean es de qué forma puede actuar sobre
la psicopatologia el consumo de substancias psicoactivas (Cuadro 13). Para ello
hemos recogido la psicopatologia tal y como estaba descrita y la hemos ajustado
a los criterios RDC de la CIE-10. Es importante resefiar que no hay una psicopa-
tologia especifica para ninguno de los tres grupos. El reparto en porcentajes es
muy parecido para todos ellos. Sin embargo al hacer la divisién ya clésica entre
Sintomas positivos y negativos observamos c6mo aparece una relacién significa-
tiva con los sintomas negativos, de tal forma que aunque los consumidores de dro-
gas presentan mas sintomatologia negativa que los no consumidores la presencia
de sintomas positivos es abrumadora para todas las muestras.

Hay algunas variables que no hemos reflejado mediante tablas de datos cru-
zados sino que simplemente hemos reseiado y enunciado. Una de ellas ha sido la
que hemos llamado Psicopatologia anadida después del consumo de drogas.
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Solamente hemos encontrado en los dosieres referencia clara en este sentido en 32
casos en los cuales se resefta que aparece una cierta patologia en relacién con el
inicio del consumo.

1) Muestra del primer trienio (s6lo consumidores de alcohol): La agresividad
y los trastornos de conducta, en el sentido de actos antisociales o conducta extra-
vagante son las esferas méas afectadas.

2) Muestra del segundo trienio: La ideacion delirante, alucinaciones auditi-
vas y trastornos afectivos predominan sobre los trastornos de conducta y la agre-
sividad.

Uno de los interrogantes que quedan sin descifrar es la respuesta a la pre-
gunta: ;jcudl es la causa por la que un esquizofrénico inicia el consumo de subs-
tancias psicoactivas? Hemos recogido de los dosieres las explicaciones por las que
unas veces el paciente y otras la familia refieren como causa del inicio:

1) Muestra del primer trienio (solo consumidores de alcohol): La soledad y
sentirse mas valiente.

2) Muestra del segundo trienio: Los amigos, las malas compaiiias, la evasion
de la realidad. No hay ninguna referencia a «pasérselo bien».

También hemos estudiado la posibilidad de otra CMB aparte del consumo de
drogas. De los 199 casos unicamente veintiséis (13,06%) han presentado otra
CMB. Solamente cuatro presentan SIDA.

Conclusiones

Sobre los aspectos clinicos comentemos, en primer lugar, que entre los
pacientes esquizofrénicos es significativamente mas frecuente el consumo de
substancias toxicas en los hombres que en las mujeres. Tal y como hemos visto en
los gréficos; se estd sustituyendo el alcohol por el consumo de sustancias ilegales.
A través del modelo de nuestro estudio no podemos asegurar que las drogas de por
si produzcan descompensacion psicotica, asi como tampoco queda claro si son
consumidores que se psicotizan o pre-psicéticos que inician consumo como auto-
medicacion. Aunque no significativa, la agresividad es mas frecuente como moti-
vo de ingreso en los consumidores de alcohol que en los de drogas ilegales, y en
éstos con el resto de la muestra. La muestra de consumidores de drogas ilegales
ingresa significativamente mas joven que el resto de los pacientes esquizofrénicos.
Se confirma que los bebedores ingresan con mas frecuencia que el resto de la
muestra. Los sintomas positivos predominan sobre los negativos en los consumi-
dores de toxicos, pero €stos presentan mds sintomas negativos que el resto de la
muestra.

Sobre los aspectos organizativo-asistenciales cabe resaltar la presencia de
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Psicopatologia importante entre los pacientes toxicomanos y los serios problemas
de tratamiento que plantean los pacientes psiquidtricos consumidores de toxicos,
hace que nos definamos por varios aspectos: el campo de las toxicomanias debe
estar incluido o al menos organizar sus actividades en intima conexion con el de
la S. M.; los futuros especialistas en Psiquiatria deberian acudir con mas frecuen-
cia a formarse en el campo de las toxicomanias, dada la frecuencia tanto de comor-
bilidad entre éstas y los trastornos psiquiatricos como la cada vez mas frecuente
utilizacion de los SSM por los pacientes toxicomanos. A nuestro juicio, el PND
deberia incluir en sus sistemas de informacién la frecuentacion de los SSM por los
pacientes toxicémanos.

Cuadro 1
Ingresos Totales
Esquizofrenia/Substan. Psicoactivas
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Cuadro 2
Urgencias por consumo de drogas

Problemas Psicopatoldgicos

Total Urgen. Prob. Psicop. Porcentajes
1988 11.387 660 5,8
1990 22.055 1.124 51
| 1992 21.678 896 4,2
‘Fuente: S.EILT.
Cuadro 3

Episodios de urgencia s/droga principal
Problemas psicopatolégicos
Porcentajes

16

14

12 |~

10 —

1988 1990 1992
Heroina B Otros opiaceos
Metadona [] Cocaina

Fuente: S.ELT.
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Cuadro 4

Efecto de los opiaceos en las psicosis

Autor Psicosis N.2 | Opiaceo administrado Comentario
Berken y cols (1978) Esquizofrenia 1 Metadona Positivo
Judd. y cols. (1982) ? 6 ? Negativo
Mc Kenna (1982) ? 1 ? Positivo
Uhde y cols. (1982) ? 1 ” ”
Brizer y cols. (1985) i 7 ”? e
Gianni y cols. (1986) PCP 10 Meperidina ?

10 Clorpromacina ?
Choudry y Doe (1986) Anfetaminas 1 Metadona 7
Schmauss Esquizofrenia 10 Buprenorfina ?

Fuente: J. Cadafalch y M. Casas.

25

Pacientes consumidores de drogas
Cuadro 5

Ano de nacimiento

20 —

15 -

10 |-

i o

|

0 — |

1930-1939

1940-1949

1950-1959  1960-1969
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Cuadro 6

Esquizofrénicos y droga

70 - ——

60 r—
50 —
40

30

20 -

10%

| S—

N

No drogas

[_! Porcentaje

Alcohol Ilegales

Cuadro 7

Sexo

[] Hombre
E Mujer

Alcohol

Ilegales

No drogas

P < 001
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Cuadro 8
Esquizofrénicos y drogas
Trienios
70 —— - —
60 -
50 -
L
40 |-
30 |-
20
10 - ——
i E — i ]
1977-1979 1990-1992
[ ] No drogas
& Alcohol
] llegales
Cuadro 9
Motivo de ingresos
50 | — - - - -- -
- ~
40 ‘— |
= MW r‘
30 — 1l -
20 — ‘
‘ |
0 = ||
i it
2 = i
o L L] 1 } : ||
Tlegales No drogas
[] Descomp. B Tens. Fam. I Judicial
[] Agres. [l Fracaso Il Otros

3 Autoagres.
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Cuadro 10
Edad en primer ingreso
(Historico)
70 {[
60 — n
50 —
40
30 —
20 —
10 —
Alcohol llegales No drogas
[] <20 afos [ 40 - 49 afos
E 20 - 29 afios Il <50 afios
[] 30 - 39 afios
Cuadro 11
Niimero de ingresos
50
40 — N
\
30 — [N N
L N W
20 — \
L N N N
10 - N —
'\\‘ — N
0 F \\‘\\ N \ S \\\\ |
Tlegales No drogas
& 1 ingreso E 3 ingresos

(] 2 ingresos [] 4 o més ingresos
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Cuadro 12
Momento inicio consumo
80
60 —
40 —
20 —
o L s 1 i — m
Alcohol Tlegales
Tto. Ambulat. Abandono Tto. Il Durante Tto.
[] > 6 m. antes de ing. ] Reduccién Tto. [T No consta

= <6 m. antes de ing.

Cuadro 13
Psicopatol. presentada
(Histérico)
80
60 —
40 —
20 —
0 ,, =
Alcohol Tlegales No drogas
[] S. Posit.

S. Negat. (*)
= Ambos (*)
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