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RESUMEN ESTRUCTURADO

Titulo: RELACION ENTRE EL CONSUMO DE CANNABIS Y OTRAS DROGAS Y PATOLO-
GIA PSIQUIATRICA EN ADOLESCENTES. PROPUESTA DE ATENCION EN SALUD
MENTAL INTRA'Y EXTRAHOSPITALARIA DE OSAKIDETZA EN EUSKADI

Autores: Fernandez A, Gonzalez MA, Jorquera C, Sesma E, Catalan A, Garmendia B, Goti
Elejalde J, Hernanz M, Rodriguez C, Palomo J, Vivanco E, Abeijon JA, Puente Vy
Diez L.
Palabras clave MESH: adolescente, cannabis, trastorno de conducta, disruptivo, agresividad, psicosis,

psicopatologia, tratamiento
Fecha: Junio 2014
Paginas: 114
Referencias: 110

Lenguaje: castellano, resumen en castellano, euskera e inglés

ISBN: 978-84-457-3355-4

INTRODUCCION

En la adolescencia se produce un brusco inicio del consumo de drogas, siendo la mas frecuentada el can-
nabis. En el afo 2012 en Espana el 33,6% de los estudiantes adolescentes reconocia haber consumido
cannabis alguna vez en su vida. Los adolescentes que padecen trastornos psiquiatricos presentan un
consumo de cannabis u otras drogas mas prevalente, llegando a tasas del 44,3% en aquellos atendidos
en dispositivos de Salud Mental ambulatorios y al 60% en los que precisan de ingresos psiquiatricos.

Muchos son los trastornos psiquiatricos que se han asociado al consumo de cannabis en la adolescencia:
Trastornos de conducta, Trastornos psicéticos, depresion, ansiedad, comportamiento suicida, abuso de
alcohol u otras sustancias, entre los mas comunes. Ademds son frecuentes los conflictos con padres, la
afectacién del rendimiento escolar y la merma de las funciones ejecutivas.

Todo ello conlleva la necesidad de examinar la trascendencia del problema en la CAPV, asi como esta-
blecer recomendaciones que guien a la autoridad sanitaria a la hora de disefar una oferta asistencial
adecuada para estos menores.

OBJETIVOS

1. Estudiar la patologia psiquiatrica asociada al consumo de cannabis u otras drogas en adoles-
centes atendidos en Salud Mental intra y extrahospitalario de Osakidetza en Euskadi.

2. Analizar las técnicas, abordajes terapéuticos, esquemas organizativos empleados y capacidad
asistencial de los dispositivos intra y extrahospitalarios de Salud Mental de Osakidetza para
atender a dichos pacientes.

3. Elaborar una propuesta de programa de intervencidn especifico para su eventual puesta en
marcha en Osakidetza, con el fin de mejorar la efectividad de la atencion actual a este tipo de
pacientes.



RELACION ENTRE EL CONSUMO DE CANNABIS Y OTRAS DROGAS Y PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN ADOLESCENTES. PROPUESTA DE ATENCION EN SALUD MENTAL INTRA Y EXTRAHOSPITALARIA DE OSAKIDETZA EN EUSKADI

METODOLOGIA

Estudio de una muestra de adolescentes atendidos en dispositivos de Salud Mental intra y extrahos-
pitalarios de Osakidetza en Euskadi encaminado a la valoracién de datos clinicos y sociodemografi-
cos. Andlisis comparativo entre los adolescentes que consumen cannabis u otras drogas y los que
no con la finalidad de determinar las caracteristicas psicopatolégicas asociadas al consumo de di-
chas sustancias.

Recogida de informacién sobre la practica asistencial real en nuestro medio a los pacientes adoles-
centes con consumos de cannabis u otras drogas. Recogida de informacién sobre esquemas organi-
zativos en este campo.

Discusién de los resultados paralela a la revision bibliografica del tema y elaboracion de un informe
con recomendaciones de intervencion terapéutica especificas.

Andlisis econémico: Sl Opinidn de Expertos: @ NO

RESULTADOS

Reconocen haber consumido cannabis alguna vez en la vida el 18,10% de los adolescentes de la
muestra ambulatoria y el 58,33% de los que precisan hospitalizacion psiquiatrica. (Si bien considera-
mos que en la muestra ambulatoria pueda existir un sesgo de deteccién).

El consumo de cannabis en los adolescentes se correlaciona estrechamente con el consumo de tabaco
y alcohol, tanto en mayor frecuencia como cantidad.

El consumo de cannabis en los adolescentes se correlaciona con presencia de psicopatologia grave,
especificamente de Trastornos de conducta, Trastornos psicéticos y Trastornos depresivos.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se recomienda un programa escalonado de intervencion en funcién de la intensidad y frecuencia
del consumo, asi como de la existencia o no de psicopatologia comoérbida. Planteamos tres niveles
de atencion:

1°: Consumos ocasionales sin consecuencias psicopatoldgicas. Abordaje educativo, intervencion
motivacional y tratamiento de la patologia de base.

29 Consumos que producen consecuencias psicopatoldgicas, sin dependencia a dichas sustancias.
Anadir intervencion especifica del trastorno comérbido ademds de una intervencién de mayor
intensidad dirigida al consumo de cannabis u otras sustancias. Se propone una intervencion es-
pecifica para los adolescentes que presentan consumo de cannabis y Trastorno de conducta
(basada en Terapia Dialéctica Conductual) o Trastorno psicético (intervencién grupal).

3°: Mayor patologia en relacién al consumo (abuso de mayor gravedad o dependencia).Interven-
cién en centros de tratamiento de Toxicomanias.
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SARRERA

Nerabezaroan bat-batean hasten dira gazteak drogak kontsumitzen; ohikoena cannabisa izaten da.
2012. urtean, Espainian ikasle nerabeen % 33,6k onartu zuen cannabisa kontsumitu zuela inoiz.
Nahasmendu psikiatrikoak dituzten nerabeengan cannabis edo beste drogaren baten kontsumoa
gailendu ohi da; osasun mental anbulatorioetan artatutakoetatik % 44,3 dira kontsumitzen dutenak,
eta % 60, berriz, ospitaleratze psikiatrikoak behar izaten dituztenetatik.

Asko dira nerabezaroan cannabisaren kontsumoarekin erlazionatu diren nahasmendu psikiatrikoak:
jokabide-nahasmenduak, nahasmendu psikotikoak, depresioa, antsietatea, jokabide suizidak, alkohol
edo beste substantzia batzuk gehiegi kontsumitzea; horiek ohikoenak. Horretaz gain, ohikoak dira
gurasoekin gatazkak izatea, eskola-errendimenduari eragitea eta funtzio beterazleak murriztea.

Horregatik guztiagatik, arazoak EAEn zer nolako garrantzia duen aztertu behar da, eta gomendio
batzuk eman behar zaizkio osasun-agintaritzari adingabekoentzat egokia izango den asistentzia-
eskaintza diseinatzen laguntzeko.

HELBURUAK

1. Euskadin, Osakidetzaren ospitale barneko eta ospitalez kanpoko osasun metalean artatu diren
nerabeek cannabisaren edo beste droga batzuen kontsumoarekin erlazionatutako zer patolo-
gia psikiatriko erakutsi dituzten aztertzea.

2. Erabili diren teknikak, ekimen terapeutikoak eta antolaketa-eskemak aztertzea, bai eta Osaki-
detzaren osasun mentaleko ospitale barneko eta ospitalez kanpoko gailuek paziente horiek ar-
tatzeko zer asistentzia-gaitasun duten ere.

3. Esku hartzeko berariazko programa bat proposatzea Osakidetzan abian jar dadin, paziente
mota horiei gaur egun ematen zaien arreta eraginkorragoa izan dadin.



RELACION ENTRE EL CONSUMO DE CANNABIS Y OTRAS DROGAS Y PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN ADOLESCENTES. PROPUESTA DE ATENCION EN SALUD MENTAL INTRA Y EXTRAHOSPITALARIA DE OSAKIDETZA EN EUSKADI

METODOLOGIA

Euskadin, Osakidetzaren ospitale barneko eta kanpoko osasun mentaleko zentroetan artatutako nera-
been lagin bat aztertzea, datu klinikoak eta soziodemografikoak balioesteko. Cannabisa edo beste
droga batzuk kontsumitzen dituzten nerabeen eta kontsumitzen ez dituztenen arteko konparazio-az-
terketa bat egitea, substantzia horien kontsumoarekin erlazionatutako bereizgarri psikopatologikoak
zein diren zehazteko.

Cannabisa edo beste droga batzuk kontsumitzen dituzten paziente nerabeei gure inguruan ematen
zaien benetako asistentziari buruzko informazioa jasotzea. Eremu honetako antolaketa-eskemei
buruzko informazioa biltzea.

Emaitzak eztabaidatzea eta aldi berean gaiari buruzko azterketa bibliografikoa egitea, eta berariazko
esku-hartze terapeutikoei buruzko gomendioak jasoko dituen txosten bat egitea.

Analisi ekonomikoa: BAI @ Adituen iritzia: EZ

EMAITZAK

Lagin anbulatorioa egin zaien nerabeen % 18,10ek eta ospitalizazio psikiatrikoa behar duten %
58,33k onartu dute noizbait kontsumitu dutela cannabisa. (Dena den kontuan hartzen dugu lagin
anbulatorioan atzemate-alborapen bat egon daitekeela).

Nerabeen cannabis kontsumoa zuzenean dago erlazionatuta tabako- eta alkohol-kontsumoarekin,
bai maiztasunari dagokionez bai kantitateari dagokionez.

Nerabeen cannabis kontsumoa erlazionaturik dago psikopatologia larriak izatearekin, bereziki,
jokabide nahasmenduak, nahasmendu psikotikoak eta nahasmendu depresiboak.

ONDORIOAK ETA GOMENDIOAK

Zer maiztasunekin eta zenbat kontsumitzen den eta psikopatologia komorbidorik baden edo ez
kontuan hartuta, esku hartzeko programa mailakatu bat egitea gomendatzen da. 3 arreta-maila
proposatzen ditugu:

1.a: noizbehinkako kontsumoak, ondorio psikopatologikorik gabeak. Hezkuntzaren arlotik heltzea,
motibazioko esku-hartzeak egitea eta oinarrizko patologia tratatzea.

2.a: ondorio psikopatologikoak eragiten dituzten kontsumoak, baina substantzia horiekiko mendeko-
tasunik eragiten ez dutenak. Nahasmendu komorbidoaren berariazko esku-hartzea gehitu, bai
eta cannabis edo beste substantzia batzuen kontsumora zuzendutako beste esku-hartze handia-
go bat ere. Cannabisa kontsumitu eta jokabide-nahasmenduak edo nahasmendu psikotikoak iza-
ten dituzten nerabeentzat berariazko esku-hartzeak egitea proposatzen da: lehenengo kasuan,
jokabidean oinarritutako terapia dialektikoa, eta, bigarrengoan, taldeko esku-hartzea.

3.a: kontsumoarekin erlazionatutako patologia handiagoa (gehiegi kontsumitzea edo mendeko-
tasuna izatea). Toxikomaniak tratatzeko zentroetan sartzea.
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INTRODUCTION

A sudden start of drug use happens in adolescence, being cannabis the most frequent substance. In
2012, a 33,6% of adolescent students in Spain responded they had used cannabis at least once in their
lifetime. Adolescents suffering psychiatric disorders show a more prevalent use of cannabis and other
drugs, reaching rates of 44,3% in the group of those attended in outpatient mental health centers and
of 60% in those on inpatient treatment.

Many psychiatric disorders have been related to cannabis use during adolescence: Conduct Disorders,
Psychotic Disorders, Depression, Anxiety, Suicidal Behavior, Abuse of alcohol or other substances.
Conflict with parents occurs often and also problems in academic performance and decrease of
executive functions.

That makes necessary to examine the presence of this problem in the Basque Autonomous
Community and also to establish recommendations to guide authorities when designing a proper
health care plan for these minors.

OBJECTIVES

1. To study psychiatric pathology associated to cannabis and other drugs use in adolescents ser-
ved in the inpatient and outpatient facilities of the Basque Health Service.

2. Analysis of techniques, therapeutic approaches, organizational design and resources of care in
the inpatient and outpatient facilities of the Basque Health Service.

3. To prepare a proposal for a specific intervention program to be eventually set up in the Basque
Health Service with the aim of improving the effectiveness of current care to these patients.
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METHODOLOGY

Study of a sample of adolescents treated in outpatient and inpatient Mental Health facilities in the
Basque Health Service oriented to the assessment of clinical and sociodemographical data.
Comparative analysis between adolescent users of cannabis and other drugs and non-user
adolescents with the aim to determine psychopathological characteristics associated to the use of
such substances.

Collection of information about real care practice in our area addressing adolescents users of cannabis
and other drugs. Collection of information on organizational designs in this field.

Discussion of results in parallel to a bibliographic review of the subject and elaboration of a report
delineating recommendations of specific therapeutic interventions.

Economic analysis: YES Expert opinion: NO

RESULTS

A 18,10% of adolescents in the outpatient sample and a 58,33% in the inpatient sample admit use of
cannabis at least once in their lifetime (however, there might be a detection bias in the outpatient
sample).

Cannabis use in adolescents strongly correlates with tobacco and alcohol use, in frequency and
quantity.

Cannabis use in adolescents correlates with severe psychopathology, specifically Conduct Disorders,
Psychotic Disorders and Depressive Disorders.

CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS

A tiered program of intervention based on frequency and intensity of use and also on the presence or
not of comorbid psychopathology is recommended. Three levels of care are suggested:

1°: Occasional use without psychopathological consequences. Educational approach, motivational
intervention and treatment of baseline pathology.

2°: Use with psychopathological consequences, without dependence. A specific intervention on
comorbid disorder plus a more intense intervention directed to use of cannabis or other subs-
tances is added. A specific intervention is proposed for adolescents with cannabis use and Con-
duct Disorders (based on Dialectic Behavior Therapy) or cannabis use and psychotic disorder
(Group intervention).

30: Severe pathology related to use (severe abuse or dependence). Intervention in Drug Use
Treatment facilities.
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1.1 ADOLESCENCIA

La adolescencia es una etapa del desarrollo caracterizada por la multiplicidad de cambios. Surgen
cambios corporales muy manifiestos, cambios de orden psicolégico en estrecha relacién con las modi-
ficaciones fisicas, se produce una maduracién en el desarrollo cognitivo, asi como una nueva necesi-
dad y posicionamiento en cuanto a las relaciones sociales.

Los cambios fisicos se producen con la entrada en la pubertad y afectan a la mayoria de los sistemas
del organismo. Es la aparicion de los caracteres sexuales secundarios lo mas destacable, y con ello sur-
ge en el sujeto una intensa preocupacion por su cuerpo, el cual le sorprende y le hace sentir que ya no
esta bajo su control.

En la esfera del desarrollo cognitivo se produce un hecho también esencial en esta etapa de la vida.
Consiste en el paso, segun la teoria de Piaget (1958), del periodo de operaciones concretas al de ope-
raciones formales y con ello al acceso a una nueva y sorprendente habilidad: el pensamiento abstrac-
to, hipotético-deductivo.

Desde una perspectiva psicodindmica también son numerosos y esenciales los cambios que se produ-
cen en esta etapa. Las transformaciones fisicas van a ir acompafadas de modificaciones en la pulsién
sexual (Freud, 1905), la cual va a descubrir el objeto sexual en otra persona, adquiriendo la zona geni-
tal la primacia como zona erégena. Por otra parte aparece la problematica de la imagen del cuerpo: el
cuerpo cambia y por ello el adolescente pierde el instrumento de medida y referencia hacia el am-
biente que le rodea; las modificaciones somaticas pueden ser por tanto fuente de vanidad, pero tam-
bién de sentimiento de insuficiencia e imperfeccién con la aparicion de angustia (el cuerpo se le hace
extrano).

La adolescencia puede también ser entendida como un trabajo de duelo. Se va a producir le pérdida
real de personas influyentes de su infancia, asi como una relajacion de las ataduras del sujeto a sus pa-
dres para que de este modo él pueda elegir libremente su objeto de amor en su generacién. Ademas,
esta pérdida real reaviva las experiencias anteriores de separacion, por ello algunos autores como
Masterson (1984) la han considerado la segunda fase del proceso de separacion-individuacion de la
teoria de M. Mahler. Para llevar a cabo este trabajo de duelo el adolescente dispone, ademas de una
gran energia, de mecanismos de defensa especificos (A. Freud, 1989): transferencia de la libido sobre
los sustitutivos parentales, transformacion en su contrario de los sentimientos experimentados hacia
los fantasmas parentales (se traduce normalmente en una reivindicaciéon y un sentimiento de libertad,
transformando la dependencia en revolucién), retraccion de la libido hacia el self (manifestandose
como ideas de grandeza o como desvalorizaciéon o quejas hipocondriacas) y la regresién como una
tentativa de revivir aquellas primeras relaciones con el objeto materno.

Un aspecto clave en la adolescencia es el de la identidad y la identificacion. El adolescente es un indivi-
duo en busca de su identidad, de un «yo», y por lo tanto de identificaciones. Tanto las modificaciones
corporales que sufre, como la nueva emergencia pulsional que siente, le llevan a una situacién de an-
gustia en relacién a la cohesién de su persona.

El grupo de iguales se tornara central en las relaciones sociales del adolescente puesto que le servird
de apoyo para la génesis de su identidad: la pertenencia al grupo.
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El narcisismo es un eje especial en su problematica. La ruptura de las antiguas relaciones objetales
puede ocasionar el desprender de la libido del mundo exterior para acercarla asi al dominio narcisista.
Del mismo modo, las modificaciones de la imagen de su cuerpo y el cuestionamiento sobre su identi-
dad, van a favorecer este bloqueo narcisista para que asi el adolescente pueda obtener de si mismo
una imagen satisfactoria y una respuesta tranquilizadora al interrogante «;qué soy yo?... jqué seré
yo?» que él se plantea. Esta retraccion narcisista como mecanismo de defensa se considera, en gene-
ral, normal en la adolescencia. Producto de ello veremos a los adolescentes centrados en preocupacio-
nes fisicas o intelectuales, mostrando desde un interés exagerado hasta la despreocupacién aparente-
mente total. También en este sentido se daran en el adolescente conductas de «<manipulaciéon»
(podriamos decir), control sobre su cuerpo: el cuerpo que cambia y les sorprende amenazadoramente.
Manipulacion por ejemplo a través del maquillaje, del control de la dieta y el peso, o del consumo de
sustancias (alcohol, drogas).

Todos estos cambios que ocurren en esta etapa de la vida van a conferir al adolescente una apariencia
«sintomatica» caracteristica.

Los progresos en las diferentes esferas no van a ser sincrénicos, lo cual va a provocar un aspecto disar-
monico en el desarrollo de estos sujetos. De este modo, la precocidad en una determinada esfera va a
poder acompanarse de un cierto retraso en otra.

Este aspecto «sintomatico» que el adolescente muestra ha determinado que en ocasiones se entienda a
la adolescencia como una crisis o bien una sucesion de frecuentes situaciones de crisis, todas ellas nece-
sarias para el proceso de desarrollo normal del adolescente. Como indican Looney y Oldham (1989), un
paso tranquilo por la adolescencia, sin la vivencia de ninguna situacion critica, no sélo indica un trastor-
no del desarrollo, sino que también puede considerarse como un signo de incierto prondstico.

No obstante, el diagndstico psicopatoldgico en las crisis de la adolescencia no siempre es ficil. El dife-
renciar una sintomatologia propia del desarrollo adolescente de una verdadera identidad psicopatolo-
gica de base en ocasiones puede ser complejo; en otras ocasiones la sintomatologia propia de la crisis
adolescente se superpone a un trastorno psiquiatrico dificultando el diagnostico de este ultimo. Esta
dificultad serd de especial relevancia en el diagnéstico de adolescentes con problemas de conductas y
de consumos de sustancias.

Quisiéramos a continuacién destacar ciertas caracteristicas de la clinica del adolescente. Clinica que va
a estar dominada por una diversidad de conductas y sintomas y por una ausencia, como ya hemos
destacado, de limites precisos entre lo normal y lo patolégico.

El adolescente va a mostrar una gran tendencia a las conductas impulsivas, al paso al acto (King, 2007,
Mazet y Houzel, 1981, Pentz, 1994, entre otros). Serd un modo de canalizar su angustia a través de una
motricidad que aln no consigue dominar bien, una necesidad de exteriorizar las dificultades internas
en un intento de evitarlas. Este paso al acto lo reconoceremos en la forma de alteraciones o problemas
de conducta: cdleras violentas (en ocasiones con auto y/o heteroagresividad), de fugas (generalmente
tras conflictos familiares, sera una huida impulsiva sin un objetivo preciso), del robo (nos referimos al
robo impulsivo no enmarcado dentro de un verdadero comportamiento psicopatico), del consumo de
alcohol o drogas como busqueda de una satisfaccién inmediata; o de comportamientos suicidas im-
pulsivos, fundamentalmente tentativas de suicidio.

Las conductas violentas son frecuentes en el adolescente, dada la fragilidad narcisista en la que se en-
cuentra. Siempre que el narcisismo esta en cuestién, el sujeto se defiende por un movimiento de in-
versién en espejo que le hace actuar como lo que él teme sufrir. El comportamiento violento busca
compensar la amenaza sobre el Yo y su posible desfallecimiento imponiendo su dominio sobre el ob-
jeto desestabilizador. Este puede situarse bien en la realidad externa o bien a nivel interno por la
emergencia de deseos sentidos como una amenaza para el Yo (Jeammet, 2002).



También son caracteristicos de la adolescencia los conflictos de oposicidn a los padres y a otras figuras
de autoridad. Estos conflictos ponen de manifiesto tanto la dificultad del adolescente para conseguir
su autonomia, como la tolerancia del ambiente para soportarlos. Los motivos desencadenantes de es-
tos conflictos suelen deberse a temas como la confrontacién entre diferentes sistemas de valores, el
porvenir profesional o la no aceptacién de alguien amigo-a por parte de los padres, entre otros. Una
forma de expresar la oposicién es la transgresion de normas o valores, dentro de los cuales se halla
también el consumo de drogas.

1.2 ADOLESCENCIA'Y CONSUMO DE DROGAS: MOTIVOS DEL CONSUMO
SEGUN LOS ADOLESCENTES

Son diversos los motivos que esgrime o tiene el adolescente para consumir drogas: la experimenta-
cion de cosas nuevas (en el control sobre su cuerpo), para mejorar su valoracién dentro del grupo
de iguales (forjar identidad), para la relajacién-desinhibicion y disfrute del ocio (relacion con la iden-
tidad compartida por el grupo), o como evasién de los problemas que padezca o de sentimientos
negativos propios (ansiedad y depresién) (Carreter Parrefio et al., 2010; Vasters y Pillon, 2011). Algu-
nos de estos motivos se relacionan especificamente con el consumo continuo de drogas, como son
el uso de las drogas como modo de afrontar situaciones problematicas o neutralizar emociones ne-
gativas (Vasters y Pillon, 2011).

Para la valoracion de los motivos de consumo en el caso del cannabis destaca la escala «Marijuana Moti-
ves Measure» (Simons et al. 1998) compuesta por 25 items los cuales conforman cinco subescalas. Cada
una de estas subescalas se refiere a uno de los cinco motivos fundamentales del consumo de cannabis:
«Enhancement» (Diversién: «<consumo marihuana porque es divertido»), «Coping» (Afrontamiento, «con-
sumo marihuana porque me ayuda cuando estoy deprimido o ansioso»), «Conformity» (Conformismo:
«consumo marihuana porque mis amigos me presionan para consumirla»), «Social» (Social: «consumo
marihuana porque hace que las relaciones sociales sean mas divertidas») y «Expansion» (Expansion:
«consumo marihuana para poder aumentar mi conciencia»). Un estudio llevado a cabo por Fox et al.,
(2011) con una muestra de 205 adolescentes consumidores de cannabis encontraron como el consumo
de cannabis para afrontar emociones negativas tenia la relacion mas fuerte con las consecuencias nega-
tivas de dicho consumo, especialmente cuando los niveles de problemas internalizantes eran bajos.

Patrick et al., (2010) encuentran resultados semejantes al analizar prospectivamente una muestra de
sujetos de 18 afnos y seguirlos hasta los 35. Aquellos que referian a los 18 aflos consumo de cannabis
encaminado a regular emociones o experiencias son los que presentaban un mayor riesgo de consu-
mir dicha sustancia a los 35 afos.

Pérez et al. (2010) realizaron un estudio con una extensa muestra de adolescentes en Barcelona, 1328
adolescentes de 14-15 afos, estudiantes de 3° de Educacién Secundaria Obligatoria (ESO) valorados en
el momento cero y reevaluados 15 meses después con la finalidad de conocer los motivos que llevan al
adolescente al consumo de cannabis. El 23,7% de los adolescentes que no consumian en el momento
basal comenzaron a consumir cannabis durante los 15 meses siguientes hasta la segunda valoracion. Es-
tos autores hallaron diferencias en los factores que llevaron a dicho consumo en funcién del sexo. En los
varones adolescentes los factores asociados con el inicio del consumo de cannabis fueron: fumar tabaco
al menos una vez al mes, frecuentar bares o discotecas, no tener actividades planificadas de tiempo libre
e intencién de consumir cannabis en el futuro (cuando fueron evaluados en el momento basal). Para las
mujeres adolescentes los factores asociados con el inicio del consumo de cannabis fueron: fumar tabaco
al menos una vez al mes, consumo peligroso de alcohol (definido como haberse emborrachado al me-
nos una vez o haber bebido cinco o mas bebidas alcohdlicas en una ocasién), tener amigos que consu-
men cannabis e intencidn de consumir cannabis en el futuro (en su valoracién basal).
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1.3. ADOLESCENCIA'Y CONSUMO DE CANNABIS: ESTUDIOS DE PREVALENCIA

El consumo de tabaco, alcohol, cannabis y otras drogas en la adolescencia es altamente prevalente.
Con el inicio de la adolescencia estas conductas se incrementan intensamente, y van haciéndose mas
frecuentes segun avanza este periodo de la vida.

Existen muchos estudios que han valorado la frecuencia de dichos consumos de drogas en la adoles-
cencia y las cifras de todos ellos aportan datos bastante semejantes en los paises occidentales.

En términos epidemioldgicos, el Cannabis es con mucho la droga psico- activa ilegal mas consumida
en todo el mundo. Seguin datos de Naciones Unidas, se estima que el nimero total de personas que
consumieron Cannabis por lo menos una vez en 2007 varia entre 142,6 millones y 190,3 millones, lo
que significa que la ha probado entre un 3,3% y un 4,4% del total de la poblacién mundial de 15 a 64
anos (Comisién Clinica de la Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, 2009).

En la adolescencia el cannabis también es la droga mas consumida, e incluso la mas extensamente uti-
lizada por los individuos con severos problemas de salud mental (Childs et al., 2011).

1.3.1. Prevalencia del consumo de cannabis en adolescentes de poblacién general

Los datos que aportan las investigaciones realizadas ponen de manifiesto la gravedad del problema
por su alta prevalencia. Si bien es verdad que en algunos paises se ha evidenciado un cierto descenso
en los ultimos afnos.

También es importante considerar en estas investigaciones el efecto que la edad media de la muestra
analizada tiene de cara a la tasa de consumo hallada puesto que, como comentaremos en el siguiente
apartado, se va produciendo un incremento del consumo de cannabis a lo largo de la adolescencia.

Destacamos en primer lugar investigaciones realizadas en otros paises: estudios de ambito interna-
cional.

Otro grupo interesante para el que existen datos comparables a nivel internacional es el informe
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) (WHO, HBSC Forum, 2007 Final Report, citado en Co-
mision Clinica de la Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, 2009), realizado a los
estudiantes de 15 afos de 41 paises y regiones de la Zona Europea de la OMS (Organizacién Mundial
de la Salud) y de Estados Unidos durante el afo 2005/2006. En este sentido, los datos indican que Es-
pafa estaba entre los cinco paises con mayor prevalencia de consumo de Cannabis a lo largo de la
vida (Comisién Clinica de la Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, 2009).

Segun el informe ESPAD realizado en la primavera de 2007 a estudiantes de 35 paises de edad media
de 15,8 aios, el Cannabis fue la droga ilegal mas consumida. El 14% de los estudiantes habian consu-
mido Cannabis alguna vez en los Ultimos 12 meses, y el 7% lo habian consumido alguna vez en el ulti-
mo mes (9% los chicos y 6% las chicas). Los paises de Europa Occidental fueron los que presentaron
mayor prevalencia de consumo (The European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ES-
PAD), The 2007 ESPAD Report (citado en Comision Clinica de la Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas, 2009).

Chabrol et al. (2002) en Toulouse (Francia) analizando una muestra de 285 adolescentes (163 varones)
encuentran una prevalencia de consumo de cannabis alguna vez en los Ultimos 12 meses de 65,4%
para los chicos y 42,6% para las adolescentes; y analizando una muestra de 491 estudiantes (201 varo-
nes) hallan como el 15% de las chicas y el 23% de los chicos reconocen haber consumido cannabis al
menos una vez al mes en los tres meses previos (Chabrol et al. 2008).

También en Francia, Mayet et al. (2012) analizando una extensa muestra nacional de adolescentes de
17 anos de edad (29 393 sujetos de ambos sexos), hallan un 47% de prevalencia de consumo de can-
nabis alguna vez en la vida.



En Italia, un estudio de seguimiento de la prevalencia del consumo desde 1999 hasta 2009 en estu-
diantes de secundaria (edades 15-19 afos), los autores hallan un descenso en el habito: en 1999 el
37,2% de los varones y 30,3% de las mujeres reconocian haber consumido cannabis alguna vez en su
vida y el 30,2% y 24,7% respectivamente durante el ultimo aflo. Comparativamente, en el 2009, la pre-
valencia de consumo alguna vez en la vida era del 33,8% para varones adolescentes y 24,7% para mu-
jeres, y respecto a la prevalencia de consumo en el ultimo afo en varones era el 26,7% y 17,5% en mu-
jeres (Molinaro et al., 2011).

Estudios epidemiolégicos en estudiantes adolescentes en Estados Unidos como el «Monitoring the
Future» (MTF, Universidad de Michigan, 2010) hallaron cémo el 32,8% de los estudiantes de 12° Grado
(20 Bachiller) reconocia haber consumido cannabis alguna vez en los ultimos 12 meses (26,7% en estu-
diantes de 10° Grado y 11,8% en los de 8° Grado), y el 6% referia consumo diario (Iskandar et al., 2011;
Williams, 2011). Semejantes datos refieren Fox y colaboradores (2011), quienes describen un 33,7% de
prevalencia de consumo de esta sustancia en el Ultimo afio en una investigacién con estudiantes ado-
lescentes en el mismo pais.

Groth y Morrison-Beedy (2011) en un estudio sobre 744 mujeres adolescentes atendidas en atencion
primaria y en un centro de planificacion familiar (edad media 16,5 afos) en Nueva York (EE.UU.) hallan
una prevalencia de consumo de cannabis alguna vez en los tres meses previos del 41%.

En Canada Elgar y colaboradores (2011) destacan el grave incremento del consumo de cannabis entre
estudiantes de secundaria a lo largo del periodo de 1990-2006, datos que forman parte del amplio es-
tudio internacional de seguimiento «Health Behaviour in School-aged Children Study» referido ante-
riormente en este apartado. En 1990 cerca del 25% de los estudiantes de 10° Grado (4° ESO) referian
haber consumido cannabis al menos una vez en su vida. Para el 2002 este porcentaje se habia incre-
mentado al 45% y en el 2006 se hallaba alrededor del 38%.

Mas datos referentes a Canada destacan Shapiro y Buckley-Hunter (2010) quienes refieren como en
Nueva Escocia en el 2007 era mayor el consumo de cannabis en adolescentes (32,4% lo habian consu-
mido en el aio previo) que incluso el de tabaco (16,2%).

En Australia se ha producido un descenso del consumo de esta sustancia en adolescentes. Datos del
«National Drug Strategy Household surveys» (NDSHS), destacan como la prevalencia en los 12 meses
previos entre sujetos de 14-19 afos ha descendido desde el 35% en 1998 hasta el 12,9% en 2007. Este
descenso ha ido en paralelo al incremento de la edad media de inicio del consumo: de 14,6 afios en
1998 a 15,2 afos en 2007 (Lenton et al., 2011).

En Espana, el Cannabis es también la droga ilegal mas extendida y la que se consume a una edad mas
temprana. La prevalencia de consumo de Cannabis aumenté considerablemente hasta el afio 2003,
pero a partir de entonces se ha producido una inversion de esta tendencia ascendente, tanto en lo
que se refiere a la experimentacion (alguna vez en la vida), como al consumo reciente (alguna vez en
el dultimo ano), actual (Ultimo mes) o diario (Comisién Clinica de la Delegacién del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas, 2009; Encuesta Estatal sobre uso de Drogas en Estudiantes de Ensefanzas
Secundarias: ESTUDES 2014, Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2014).

Aligual que ocurre en Europa, en nuestro pais las prevalencias de consumo de Cannabis mas elevadas
se registran entre los jévenes. En el aiio 2004, el 42,7% de los estudiantes de 14 a 18 afos habia consu-
mido Cannabis alguna vez en la vida. A partir de esa fecha y hasta el afio 2012 dicho porcentaje ha
descendido, pasando el 2010 a ser del 33%, con un leve ascenso hasta el 33,6% en el 2012 (ESTUDES
2014, Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2014).

Con el fin de evaluar la prevalencia del consumo problematico de Cannabis o de alto riesgo en los jo-
venes espaioles, se utilizé una submuestra de la Encuesta ESTUDES del aflo 2006 en la que se introdu-
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jo un moédulo complementario de preguntas en las que se incluyeron tres escalas de consumo proble-
matico de Cannabis: Cannabis Abuse Screening Test (CAST), Severity of Dependence Scale (SDS) y los
criterios de abuso del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la American
Psychiatric Association (DSM-IV). Se observé que aproximadamente un 1% podria realizar abuso de
Cannabis y hasta un 4% podria ser dependiente. Con arreglo a la escala CAST un 2,2 % del total de es-
tudiantes participantes en el estudio fue incluido en la categoria de «alto riesgo de abuso del Canna-
bis» (Comisién Clinica de la Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, 2009).

Respecto a los recientes resultados presentados en la encuesta ESTUDES 2012-13 (Ministerio de Sani-
dad y Politica Social, 2014) se evidencia cdmo a pesar de la estabilizacién del consumo de cannabis en
estudiantes de 14-18 afios, se aprecia una tendencia creciente al consumo de riesgo. Asi en el 2006 el
13,3% de los adolescentes presentaba consumo de riesgo (4 o mas puntos en el CAST), 14,3% en 2008;
15,3% en 2010y 16,1% en 2012.

Segun el estudio ESTUDES 2012-13 (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2014) la evolucién de las
tasas de consumo de cannabis en la poblacién de estudiantes espanoles de Ensefianza Secundaria de
14-18 afos a lo largo del periodo 1994-2012 ha tenido la siguiente progresion (ver tabla 1).

Tabla 1. Prevalencia consumo cannabis, edad: 14-18 afos.
Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Enseflanzas Secundarias (ESTUDES) 1994-2012

Consumo de cannabis: prevalencia 1994 2000 2004 2008 2012
Alguna vez en la vida 20,9% 33,2% 42,7% 35,2% 33,6%
Ultimos 12 meses 18,2% 28,8% 36,6% 30,5% 26,6%
Ultimos 30 dias 12,4% 20,8% 25,1% 20,1% 16,1%

Mas estudios de prevalencia de consumo de cannabis en estudiantes en Espaia destacan: 37,5% de
estudiantes de secundaria en Barcelona refieren haber consumido en alguna ocasién (Morales et al.,
2008); 11% de estudiantes de la provincia de Valencia (13-18 afios) reconocen haberlo consumido en
el ultimo mes (Sanchez Hervas, 2000).

Ademéds de estos datos de organismos oficiales contamos con otros datos nacionales provenientes de
estudios como el de Ramos et al., (2011), perteneciente a la edicién 2006 del estudio internacional
«Health Behaviour in School-Aged Children, HBSC» con una muestra representativa de la poblacion
adolescente de Espafa (15 942 adolescentes, 46,7% varones, 13-18 afos). Estos autores hallan que el
85,2% de la muestra refiere no haber consumido cannabis nunca, en comparacion con el 5,9% que re-
conoce haberlo consumido 1-2 veces; el 2,3% de 3-5 veces; 1,8% refiere haberlo consumido 6-9 veces;
1,9% de 10-19 veces; 1,4% de 20-39 veces y 1,5% 40 veces 0 mas.

1.3.2. Prevalencia del consumo de cannabis en adolescentes de muestras clinicas
de Salud Mental

En adolescentes con trastornos psiquidtricos las tasas de comorbilidad con un trastorno por uso de
sustancias varia entre el 11% y el 70% dependiendo del lugar de recogida de la muestra (atencién pri-
maria o atencion en salud mental; servicios de atencién a toxicomanias o salud mental infanto-juvenil;
atencién ambulatoria u hospitalizados), el tipo de sustancia consumida (legal o ilegal) y el tipo de tras-
torno por uso de sustancias (abuso vs. dependencia) (Diaz et al., 2011).



En este sentido destaca el estudio de Diaz et al., (2011), en el que valoran una muestra de 237 adoles-
centes que reciben atencion en salud mental ambulatoria (edad media 14,75+1,48 afos; 66,6% muje-
res). Estos autores hallan como el 44,3% de los sujetos reconocen consumir o haber consumido canna-
bis con el siguiente patrén de consumo: ocasional (de vez en cuando, en fiestas o celebraciones) 19%;
regular (practicamente consumo semanal) 8,4%; problemas relacionados con el consumo 6,8% y tras-
torno por uso de sustancias 10,1%.

Otro estudio a destacar, en este caso con una muestra de adolescentes ingresados en una Unidad
de hospitalizacién psiquiatrica, es el de Niethammer y Frank (2007). Analizan la prevalencia de tras-
tornos por uso de sustancias en todos los ingresos de adolescentes de 14-17 aflos que precisan de
hospitalizacion psiquidtrica. Del total de ingresos el 40% referia consumo regular de drogas (cual-
quier droga ilegal, siendo cannabis la mas frecuente), y el 60% reconocia haber consumido cannabis
alguna vez en su vida.

Vemos cdmo ambos estudios reflejan la mayor prevalencia del consumo de cannabis en muestras de
pacientes atendidos en salud mental, mayor incluso entre los que precisan de ingresos psiquiatricos.

1.3.3. Edady consumo de cannabis

1.3.3.1. Edad de inicio del consumo

La edad de inicio del consumo de cannabis es un dato muy relevante de cara a considerar el efecto
que dicha sustancia pueda ocasionar a los adolescentes que lo consumen: sujetos en una etapa de fal-
ta de madurez personal que puede dificultarles ain mas el control sobre dicho consumo. Ademds de-
beremos tener en cuenta los efectos que el cannabis pueda ocasionar sobre un cerebro alin en proce-
so de maduracién, como comentaremos en el apartado dedicado a psicopatologia secundaria al
consumo de cannabis. Podemos ya ir adelantando como se ha evidenciado que se incrementa el ries-
go de desarrollar psicosis en la edad adulta cuanto mas precoz sea el inicio del consumo de esta droga
(Casadio et al., 2011). También el inicio precoz del consumo se ha asociado con tasas altas de consumo
problematico posterior en la edad adulta (Swift et al., 2008).

Los datos mas recientes de los que disponemos en Espafia en base a la Encuesta Estatal sobre Uso
de Drogas en Enseflanzas Secundarias (ESTUDES) 2012-13 reflejan que la edad media de inicio del
consumo de cannabis es 14,9 afios (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2014). La evolucién de
esta edad de inicio segun esta encuesta estatal parte en el ano 1994 de 15,1 afos; descendiendo en
el ano 2000 a 14,9 anos; a 14,7 en el 2004 y a 14,6 en los afos 2006 y 2008 (Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2008).

En Francia, Mayet et al., (2012) analizando una extensa muestra nacional de adolescentes de 17 afos
de edad (29 393 sujetos de ambos sexos) hallan como edad media de inicio del consumo de cannabis
15,1 anos (DE 1,4); y 15,4 afos (DE 1,3) como la edad media de inicio del consumo diario.

También en Francia, Chabrol y colaboradores (2002) analizan una muestra de 285 estudiantes de se-
cundaria y hallan como la edad media del inicio del consumo para varones era 15,4+0,98 afos y para
mujeres 15,26+1,15 afos, sin ser significativa la diferencia entra ambas medias.

1.3.3.2. Prevalencia en funcién de la edad

La extension y la frecuencia de consumo de cannabis aumentan desde los 14 a los 18 afos, producién-
dose el mayor aumento entre los 14 y los 15 afios. Casi un tercio de los estudiantes de 18 afios ha con-
sumido cannabis en los tltimos 30 dias, y un 11,6% lo ha hecho mas de 10 dias en dicho periodo (ES-
TUDES, Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2008).
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En este sentido en la siguiente tabla desglosamos los resultados mas relevantes de la encuesta ESTU-
DES del 2008.

Tabla 2. Frecuencia del consumo de cannabis en la adolescencia segun la edad.
Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Enseflanzas Secundarias (ESTUDES) 2008

Frecuencia de consumo 14 15 16 17 18

de cannabis por edad afnos anos anos anos anos
Alguna vez en la vida 16,4% 29,2% 37,8% 48% 55,2%
Ultimos 12 meses 14,4% 25,8% 33,6% 39,9% 46,9%
Ultimos 30 dias 8,5% 16,9% 22,1% 27,3% 31,1%

En el estudio de Diaz et al., (2011), en el que valoran una muestra de 237 adolescentes que reciben
atencién en salud mental ambulatoria (edad media 14,75+1,48 anos; 44,3% de los sujetos reconocen
consumir o haber consumido cannabis) los autores evidencian cémo la prevalencia del consumo algu-
na vez en la vida es mayor en la poblacién de 15-17 afos (56,9%) que la de los de 12-14 afios (27%). Lo
cual refleja como el inicio del consumo se hace en la adolescencia precoz y se va incrementando o
manteniendo a lo largo de la adolescencia tardia.

Resultado semejante hallan Chabrol y colaboradores (2002) en el estudio realizado con una muestra
de 285 estudiantes de secundaria. La prevalencia del consumo se incrementa con la edad a lo largo de
la adolescencia: el 41,9% de los chicos y el 31,2% de las chicas de 15-16 afios reconocian haber consu-
mido cannabis alguna vez en la vida; tasa que se incrementaba hasta el 66,1% en varones y 38,2% de
mujeres de 17 afios y al 72,5% de varones y 52,8% de mujeres de 18 afos.

1.3.4. Prevalencia del consumo de cannabis en funcion del sexo

El consumo de Cannabis es notablemente mds elevado en hombres que en mujeres, aunque se obser-
van marcadas diferencias de un pais a otro. Asi pues, por ejemplo, la ratio entre hombres y mujeres j6-
venes (entre 15y 34 aios) en el caso de los que reconocen haber consumido Cannabis durante el ulti-
mo afio oscila entre 1,3:1 en ltalia y 6,4:1 en Portugal. (OEDT, Informe anual 2008. cit. en Comisidn
Clinica de la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, 2009).

En el apartado anterior hemos comentado la investigacién realizada en Francia por Chabrol et al.,
(2002) en la que se detectaba un mayor consumo en varones que en mujeres mantenido a lo largo de
toda la adolescencia.

Los resultados del estudio ESTUDES del 2008 (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2008) reflejan asi
mismo cémo los chicos varones presentan una frecuencia de consumo superior a las mujeres adoles-
centes. En la Tabla 3 desglosamos los resultados de los estudios realizados en los ultimos afios.



Tabla 3. Frecuencia del consumo de cannabis en la adolescencia en funcion del sexo.
Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias (ESTUDES) 1994-2008

Frecuencia de consumo 1994 e ALy —

por sexoy aio Varén  Mujer Varén  Mujer Varén  Mujer Varén  Mujer

Alguna vez en la vida 238%  18%  362%  30,1%  453%  402%  37,8%  32,8%

Ultimos 12 meses 21,2% 15,2% 32,2% 25,2% 39,4% 33,7% 33,5% 27,5%

Ultimos 30 dias 151%  9,8%  245%  169%  283%  22% 2% 172%
1-2 dias 7,9% 7.1%
3-5 dias 5% 4,6%
6-9 dias 2,6% 1,8%
10-19 dias 3,6% 2%
20-29 dias 4,5% 1,9%

14. ADOLESCENCIA: CONSUMO DE TABACO, ALCOHOL Y OTRAS DROGAS

1.4.1. Adolescenciay tabaco

Segun los recientes resultados de la encuesta ESTUDES (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2014)
parece estabilizarse el descenso del consumo de tabaco que se inicié en 2004. En 2013, el 43,8% de los
escolares ha fumado tabaco alguna vez en la vida; el 35,3% en el ultimo afo y el 12,5% lo fuma a dia-
rio. Pese a ello, en los Ultimos ocho anos el consumo de tabaco por parte de los estudiantes de entre
14y 18 anos se ha reducido en un 50%. En 2004, el 21,5% de este sector de la poblacién fumaba a dia-
rio, frente a un 12,3% en 2010y un 12,5% en 2013.

Ademads en esta encuesta estatal se ha detectado un aumento de la percepcién del riesgo del consu-
mo de tabaco. Mas del 90% de los escolares consideran que fumar a diario es peligroso para la salud
(Ministerio de Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2014).

Destacamos ademas otros estudios nacionales, como el de Sdnchez Hervas (2000), estudio epidemio-
l6gico sobre el consumo de drogas en adolescentes de centros publicos de la provincia de Valencia.
Sobre un total de 1037 sujetos de 13-18 afos (56,3% varones), el 64,1% refiere no haber fumado nun-
ca; 6,2% fuman 1-9 cigarrillos en la Gltima semana; 13,6% reconocen haber fumado 10-19 cigarrillos en
la Ultima semanay el 16,1% refieren fumar mas de 20 cigarrillos/dltima semana.

En el estudio de Diaz et al., (2011), con una muestra de 237 adolescentes atendidos en salud mental, evi-
dencian cdémo el 50,6% fuma. Este habito es mas frecuente entre los adolescentes de 15-17 afios (62% fu-
man; en rango de trastorno por uso de esta sustancia en el 32,8% del total de fumadores) que en el grupo
de 12-14 aios (35% fuman; semejante frecuencia de consumo los que lo realizan de modo ocasional, que
los considerados con problemas de consumo o en rango de trastorno por uso de tabaco, cada uno 10%).

Otro estudio a destacar es el de Niethammer y Frank (2007) con una muestra de adolescentes ingresa-
dos en una Unidad de hospitalizacién psiquiatrica. Analizan la prevalencia de trastornos por uso de
sustancias en todos los ingresos de adolescentes de 14-17 aflos que precisan de hospitalizacion psi-
quiatrica. Del total de ingresos el 76% refiere fumar habitualmente tabaco, llegando en el 50% de los
casos a ser diagnosticados de abuso o dependencia a nicotina.
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El consumo de tabaco en la adolescencia ha demostrado ser un factor de riesgo de posterior consumo
de cannabis.

Muchas investigaciones han demostrado este hecho. Entre ellas destacamos la realizada por Korho-
nen et al., (2010), el TRAILS Study (Tracking Adolescents’ Individual Lives Survey) en el que analizan pros-
pectivamente a 1606 adolescentes de poblacién general de 10-12 afos de edad, seguidos en dos pe-
riodos posteriores: 12-15 afos y 15-18 afos. Hallan cémo el riesgo de consumo de cannabis en la
adolescencia se ve mas intensamente incrementado en aquellos con inicio de consumo de tabaco
precoz: odds ratios para varones de 22-23 y 27-28 para mujeres.

Semejantes resultados obtienen Agrawal y colaboradores (2009) analizando una muestra de 3427 mu-
jeres jovenes (21-31 afos) que forman parte de la quinta ola de valoracién del estudio Missouri Adoles-
cent Female Twin Study (MOAFTS). Se trata de un estudio prospectivo de evolucién de parejas de muje-
res gemelas nacidas desde 1-7-1975 al 30-6-1985. En la valoracion en la edad adulta encuentran cémo
las mujeres que fumaban tabaco regularmente eran 4,5-9,5 veces mas probable que consumieran
también cannabis (en sus diferentes grados de consumo).

Mayet et al., (2012), estudiando una cohorte de 29 393 adolescentes, encuentran cdmo el habito de fu-
mar generalmente precede al consumo de cannabis y otras drogas: el 93% de los consumidores dia-
rios de cannabis habian antes fumado diariamente; y el 98% de los consumidores diarios de otras dro-
gas habian iniciado el consumo de tabaco previamente.

Swift y colaboradores (2008) analizan de modo prospectivo la evolucién a los 24 aflos de edad de un
extenso grupo de adolescentes estudiantes de ensefianza secundaria consumidores de cannabis. Ha-
llan una asociacién independiente entre el consumo persistente de tabaco en los adolescentes y el
uso problematico de cannabis a los 24 afos, especialmente presentar dependencia a cannabis. Estos
hallazgos son consistentes con la evidencia de una vulnerabilidad comun a la dependencia tanto de
cannabis como de nicotina, influida por compartir factores de riesgo genéticos e influencias ambien-
tales, tales como la via comun de administracion y el milieu asociado con el consumo de cannabis y ni-
cotina. Afaden que es posible que los efectos farmacolégicos del consumo concurrente de cannabis y
nicotina sobre el cerebro adolescente en desarrollo puedan establecer vias cerebrales que refuercen
mutuamente el consumo continuo y la dependencia de ambas sustancias.

1.4.2. Adolescenciay alcohol

Los recientes resultados de la encuesta ESTUDES (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2014) revelan
un importante aumento del consumo de alcohol en estudiantes de 14-18 afos. Datos del afio 2012 se-
Aalan que el 83,9% de los estudiantes ha probado alguna vez en la vida el alcohol; el 81,9% han consu-
mido en el Ultimo afo y el 74% lo ha consumido en el Ultimo mes. Desde 1994 se observa una tenden-
cia global ascendente en la proporcion de estudiantes que se han emborrachado en los uUltimos 30
dias, en la siguiente tabla incluimos los datos del 2012 referente a borracheras.

El patron del consumo de bebidas alcohdlicas en forma de «atracén» («binge drinking»: 5 0 mds copas
en un corto espacio de tiempo) es similar al de las borracheras: el 43% de los estudiantes de 16 afos y
la mitad de los de 17 se han atracado de alcohol alguna vez en el tltimo mes.

Segun esta encuesta, la frecuencia y la intensidad del consumo de alcohol aumentan con la edad. Con
17 anos, el 63% de los estudiantes, se han emborrachado en el Ultimo afo. Y en relacion al sexo, las
mujeres consumen alcohol en mayor proporcion, e incluso el porcentaje de chicas que se emborra-
chan es mayor que el de los chicos. Asi, el 29,2% de las escolares de 14 afos se han emborrachado al-
gunavez en el tltimo afo.



Tabla 4. Borracheras afio 2012. ESTUDES

Total 60,7 % 52,0 % 30,8 %
Chicos 59,9 % 51,7 % 31,3%
Chicas 61,5% 52,3 % 30,3 %
14 afos 31,5% 26,1 % 12,7 %
16 anos 62,3 % 53,4 % 30,9 %
46,5 %

18 afos 80,4 % 70,5 %

La encuesta ESTUDES 2012-13 incluye por primera vez una pregunta especifica sobre el «botellén».
El 62% de los encuestados ha participado en uno al menos una vez en el dltimo afo y el 53,3% en el
ultimo mes. La encuesta también revela una relacién directa entre el «botellén» y los atracones de
alcohol. Los consumos intensivos (borracheras y atracon de alcohol) son mas habituales entre los
que «hacen botell6n». Lo mismo sucede con la relacion entre el «botell6n» y el consumo de otras
drogas: los escolares que realizan «botellén» presentan una mayor prevalencia de consumo de can-
nabis y cocaina.

Otro estudio realizado con muestra nacional es el de Sanchez Hervas (2000) referido anteriormente.
Sobre un total de 1037 sujetos de 13-18 anos (56,3% varones) de centros publicos de la provincia de
Valencia refieren los siguientes consumos de alcohol en los ultimos 30 dias (Tabla 5).

Tabla 5. Consumo de alcohol en adolescentes 13-18 anos (Sanchez Hervas, 2000)

No 1-5 6-19 Mas de 20
Cerveza
61% 28% 9,1% 1,9%
. No 1-5 6-19 Mas de 20
Vino
78% 9,6% 11,13% 1,1%
. No 1-5 6-19 Mas de 20
Licores
49,3% 39% 9,2% 2,5%

Estos datos reflejan consumos altos de alcohol y especialmente de bebidas de alta graduacion, licores,
los cuales se consumen en una proporcion superior (lo han consumido en el tltimo mes el 50,7%),
ademds de ser mayor el numero de adolescentes que consumen este tipo de bebidas que aquellos
que no lo hacen.

En el estudio de Diaz et al., (2011), con una muestra de 237 adolescentes atendidos en salud mental,
evidencian cémo el 55,8% bebe alcohol al menos de modo ocasional. Como es de esperar este habito
es mas frecuente entre los adolescentes de 15-17 anos (72,2%) que entre los de adolescencia precoz,
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12-14 afos (33%). La mayoria de los consumos en ambos grupos eran ocasional (20,4% y 18%, respec-
tivamente) y regular (29,2% y 8%, respectivamente).

En la investigacion de Niethammer y Frank (2007) previamente referido, estos autores hallan en su
muestra de adolescentes ingresados en una Unidad de hospitalizacién psiquiatrica que el 44% de los
sujetos consumen regularmente alcohol, llegando en el 29% de los casos a ser diagnosticados de abu-
so o dependencia.

1.4.3. Adolescenciay otras drogas

Segun la encuesta ESTUDES 2012-13 (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2014) los hipnosedantes
son las sustancias que mayor proporcién de estudiantes consumen (con y sin receta) tras el alcohol, el
tabaco y el cannabis. El 18,5% ha consumido estas sustancias alguna vez en la vida y el 11,6% en el ul-
timo afo. Esta encuesta revela un aumento de su consumo por parte de los menores tanto en el ulti-
mo aflo como en el Ultimo mes. En el caso de los hipnosedantes sin receta, el 5,8% de los menores ha
consumido estas sustancias en el ultimo afo y el 3,4% en el ultimo mes (frente al 5,6% y 3% respecti-
vamente en 2010).

Respecto de la cocaina, segun los resultados de ESTUDES 2012-13, también se confirma la tendencia
descendente. En los Ultimos diez afos, la prevalencia de consumo se ha reducido en un 60% tanto en-
tre los que han consumido cocaina alguna vez en la vida, como entre los que la han consumido en el
ultimo mes. En 2004 el 9% de los estudiantes de 14-18 afos habia consumido cocaina alguna vez en la
vida, el 7,2% la habia consumido en los Ultimos 12 meses y el 3,8% en los ultimos 30 dias. Sin embargo
en el 2012 dichos porcentajes fueron 3,6%; 2,5% y 1,5% respectivamente.

En relacién a anfetaminas, alucinbgenos y éxtasis, los recientes resultados de ESTUDES revelan cémo
el consumo de este tipo de sustancias se mantiene en niveles muy bajos, habiendo descendido en los
ultimos diez anos. Asi en el 2004, los estudiantes de 14-18 anos referian haber consumido en el afno
previo éxtasis el 2,6%, anfetaminas el 3,3% y alucinégenos el 3,1%. En el 2012 la prevalencia de consu-
mo de dichas sustancias en el ultimo afo fue, respectivamente, 2,2%, 1,5% y 2%.

Finalmente, segun ESTUDES 2012-13, la heroina es la droga menos consumida por los estudiantes
adolescentes. En el 2013, el 1% la habia probado alguna vez; el 0,7% en el Ultimo afo y el 0,6 % en el
ultimo mes.

En el estudio de Sanchez Hervdas (2000) mencionado previamente, hallan cémo el consumo de drogas
en los ultimos 30 dias de su muestra de adolescentes era el siguiente: 7% refieren haber consumido
tranquilizantes; 6% estimulantes; 8,8% alucindgenos; 4,5% cocaina y 1,2 % heroina.

Por su parte, en el ya referido estudio de Diaz et al., (2011) evidencian en su muestra de adolescentes
atendidos en salud mental cémo el 9,3% ha consumido alguna droga diferente a cannabis. Es espe-
cialmente el grupo de 15-17 anos el que mas lo ha frecuentado (13,8% de los sujetos) en comparacién
con los de 12-14 afos (3%, si bien preocupante dada la edad de este subgrupo).

Mayet et al., (2012), en su amplio estudio de 29 393 adolescentes, encuentra como el consumo de can-
nabis precede al de otras drogas: el 99% de los adolescentes que consumian otras drogas habian ini-
ciado el consumo de cannabis anteriormente. El riesgo de iniciar el consumo de otras drogas ven los
autores que se incrementa 21 veces mas entre los que consumen cannabis de modo experimental y
en 124 veces mas entre los que consumen cannabis diariamente respecto de los que no consumen
esta sustancia. Estos resultados refrendan, segun los autores, la teoria de la puerta de entrada (Ga-
teway theory) segun la cual el consumo de cannabis precede al consumo de otras drogas, pero ade-
mas en un efecto dosis-dependiente: mayor riesgo a mayor consumo de cannabis.



Para finalizar este apartado queremos destacar el trabajo de Fergusson et al., (2002), estudio longitudi-
nal de 21 afos de duracién de una cohorte de 1265 nifios valorados desde el nacimiento hasta los 21
anos de edad. Hallaron una asociacion estrecha entre el consumo de cannabis y el de otras drogas,
mas intenso en la adolescencia precoz y si el consumo de cannabis era semanal. Asi en los adolescen-
tes de 14-15 anos que referian consumir cannabis semanalmente se incrementaba el odds ratio (OR)
de consumo de otras drogas en 230 veces comparados con los que no consumian cannabis. A los 21
anos de edad esta asociacion se mantenia, aunque el incremento del riesgo era de 12 veces mas de OR
en comparacién también con los que no consumian cannabis a esa edad. Estos autores contemplan
dos posibles mecanismos explicativos de esta asociacioén. El primero se basa en que dado que el can-
nabis es una droga ilegal en Nueva Zelanda (lugar de realizacion de esta investigacion) los sujetos que
consumen cannabis estan habituados a conseguir esta sustancia en mercados ilegales, y con ello acos-
tumbrarse o facilitarse la adquisicién de otras drogas. El sequndo mecanismo que plantean es que el
consumo regular de cannabis puede, de diferentes formas, animar al sujeto a experimentar con otras
drogas ilicitas. Esta segunda explicacién a nuestro juicio va mds en consonancia con el hecho de que
el riesgo sea mayor en la adolescencia precoz, dado que entonces la impulsividad y la tendencia a la
experimentacion de los adolescentes es mayor.

1.5. ADOLESCENCIA Y PSICOPATOLOGIA SECUNDARIA AL CONSUMO DE CANNABIS

Muchos estudios han hallado relacién entre el consumo de cannabis en la adolescencia y la aparicion
de psicopatologia secundaria o al menos incrementar el riesgo de desarrollarla. Si bien es verdad que
otros autores se han mostrado mas criticos al respecto, como Macleod et al., (2004) en su revision sis-
tematica de estudios longitudinales llevados a cabo en poblacidon general con jévenes adultos, en los
que concluyen que sélo queda demostrado la asociacién con un menor nivel de desarrollo académico
y con el consumo de otras drogas.

En una revision de la literatura sobre estudios que analizan la comorbilidad entre el consumo de sus-
tancias en adolescentes y jovenes y la presencia de otros trastornos psiquiatricos (Couwenbergh et al.,
2006) encuentran como ello acontece en el 61% al 88% de los casos. Ademds en algunas investigacio-
nes se detectan diferencias entre varones y mujeres, siendo en los primeros mas frecuente la comorbi-
lidad con los trastornos externalizantes (Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, Trastor-
no de conducta) y en las mujeres con los internalizantes (Trastornos depresivos y de ansiedad).

Datos semejantes obtienen Turner y colaboradores (2004). Analizan una muestra clinica de adolescen-
tes atendidos por trastornos por consumo de sustancias y hallan como el 74% presentaba algun otro
trastorno comorbido, y en el 44% varios.

Monshouwer K et al., (2006) realizan un estudio con 5551 estudiantes de 12-16 afios (49% mujeres) en
el que analizan la asociacién entre psicopatologia (evaluada mediante la escala YSR, Youth Self Re-
port) y consumo de cannabis. Los resultados de esta investigacién muestran que la asociacién entre
cannabis y psicopatologia solo la presentaron los sujetos que habian consumido cannabis reciente-
mente (durante el Ultimo afo) y tendia a ser mas fuerte a mayor consumo en el afio previo. En el gru-
po que consumia cannabis de modo experimental (una o dos veces/afo) hallaron asociacién significa-
tiva con el comportamiento delincuente y agresivo. Entre los que lo consumian regularmente la
asociacion era mas alta, especialmente para el comportamiento delincuente. Resultado semejante se
obtuvo para los que consumian de modo intenso, en los cuales ademas se detecté asociaciéon con pro-
blemas de pensamiento.

Muchos son los trastornos psiquiatricos que se han asociado al consumo de cannabis en la adolescen-
cia: trastornos de conducta, depresion, ansiedad, psicosis, comportamiento suicida, trastornos de ali-
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mentacién, abuso de alcohol u otras sustancias, entre los mas comunes. Ademas son frecuentes los
conflictos con padres, la afectacion del rendimiento escolar y la merma de las funciones ejecutivas.

A continuacion desarrollaremos con mas detalle las investigaciones mas recientes que se han realiza-
do en este sentido.

1.5.1. Trastornos del comportamiento

Los problemas trastornos del comportamiento son una de las entidades clinicas que mas frecuente-
mente se han asociado al consumo de cannabis en multiples investigaciones.

Estudio de Monshouwer et al., (2006) plantean como explicacion a la asociacidon entre cannabis y pro-
blemas externalizantes (Trastornos de conducta): destacan cémo se ha relacionado porque el consu-
mo de cannabis lleva al adolescente a contactar con los modos ilegales de conseguirlo, puesto que es
una droga ilegal en la mayoria de los paises. Ellos son holandeses, y a pesar de que el cannabis no es
ilegal alli también encuentran esa asociacion. Lo explican como que los que consumen cannabis tie-
nen una mayor tendencia a los comportamientos rebeldes propios de la adolescencia.

Si bien es verdad que otros estudios han hallado como los problemas de conducta anteceden al con-
sumo de cannabis. Pedersen et al., (2001) en un estudio prospectivo con un muestra nacional de 2536
adolescentes seguidos durante afio y medio. Hallan una estrecha asociacion entre la presencia de pro-
blemas de conducta precoces y el posterior inicio del consumo de cannabis. Este efecto observaron
que era mas potente en chicas que en chicos. Problemas de conducta serios en los chicos tenian un
efecto moderado en el inicio del consumo de cannabis, sin embargo en las chicas los problemas de
conducta agresivos y encubiertos tenian un efecto fuerte en las chicas.

Otros estudios con resultados semejantes son el de Galéra et al., (2010) en el que estudian a 1107 nifios y
adolescentes (4-18 afos) de poblacién general y son reevaluados 8 afios mas tarde para conocer el nivel
de consumo de sustancias. Hallan cdmo los sujetos con altos niveles de hiperactividad- déficit de atencién
y trastornos de conducta tenian un riesgo mas elevado de fumar y consumir cannabis mds precozmente.

También hallazgos semejantes obtienen Griffith-Lendering et al., (2011) en su investigacion «TRAILS
study». Analizan una cohorte de 1449 adolescentes a los que evaltan a los 11,1anos (T1); 13,6 afos
(T2) y 16,3 (T3) anos. Estos autores encuentran que los problemas externalizantes (comportamiento
agresivo y delincuencia, medidos mediante el instrumento Youth Self Report) en T1 y T2 precedian al
consumo de cannabisen T2y T3.

Es posible que ambos hechos se den en este tipo de poblaciones.

Storr et al,, (2007) analizaron una muestra de 13 831 adolescentes perteneciente al estudio «United
States National Household Survey on Grug Abuse» (NHSDA) de los aflos 1994-1996. Aplicando la esca-
la Youth Self-Report (YSR) a los sujetos después son categorizados en cuanto a si presentan algun tipo
de trastornos de conducta, y analizan a continuacién si existe asociacion entre dicho diagnéstico y el
consumo en el mes anterior de alcohol o drogas. Encuentran como a mayor presentacion de sintomas
de conducta mayor es el riesgo (en odds ratio) de haber consumido drogas en el mes previo, especifi-
camente inhalantes y cannabis. En el caso de la mujeres, evidenciaron como en ellas los niveles altos
de problemas de conducta se asociaban incluso en mayor medida que en los varones al consumo de
drogas en el mes previo.

Fergusson et al., (2002), en el estudio longitudinal de 21 afos de duracion de una cohorte de 1265 ni-
fos valorados desde el nacimiento hasta los 21 afos de edad, evidencian cémo en los sujetos de 14-
15 afos consumidores semanales de cannabis el riesgo (odds ratio, OR) de presentar conductas delic-
tivas se incrementaba en 3,7 veces con respecto a los no consumidores. Este riesgo decrece segun
avanza la edad, siendo de 1,7 veces en los consumidores semanales de 20-21 anos.



Armstrong y Costello (2002), en una revisién de la literatura encuentran cémo los Trastornos disruptivos (y
especialmente los trastornos de conducta o disociales) son los mas prevalentes en comorbilidad con los
Trastornos por uso de sustancias en la adolescencia, con una media del 46% considerando los estudios re-
visados. En cuanto al riesgo que los Trastornos por consumo de sustancias incrementan para presentar un
Trastorno disruptivo hallan como la media se encuentra entorno a un OR de 4 (variando entre 1y 32).

En otra revisién de la literatura cientifica realizada por Couwenbergh et al., (2006) respecto a la comorbi-
lidad entre consumos de drogas (alcohol y cannabis las mas frecuentes) y otros trastornos psiquiatricos,
hallan como los mas prevalentes son los trastornos externalizantes (Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad, TDAH, y Trastornos de conducta o disocial) con porcentajes de 3-18% para el primero, de
24-82% para los Trastornos de conducta y de 27- 30% para ambos trastornos simultdneamente.

Turner et al., (2004) hallan en una muestra de 4.421 adolescentes atendidos en unidades ambulatorias
de Trastornos por consumo de sustancias cémo al inicio del tratamiento la prevalencia de otros tras-
tornos comoérbidos es del 74%, siendo el mas elevado el Trastorno de conducta o disocial (59%) segui-
do del TDAH (48%).

En el caso de sujetos en tratamiento por abuso de sustancias, Chan et al., (2008) refieren cémo los pro-
blemas de conducta comérbidos al consumo de sustancias decrecen con la edad, apareciendo en el
67,7% de los adolescentes menores de 15 anos, en el 63,4% de los adolescentes de 15-17 afos y en el
48,7% de los jovenes adultos, todos ellos sujetos en tratamiento por abuso de sustancias.

También se ha relacionado el consumo de sustancias con la presencia de mayores niveles de agresivi-
dad en pacientes con trastornos psicéticos. Asi, Shoval et al., (2007) en un estudio con una muestra de
188 pacientes hospitalizados en una Unidad de Psiquiatria, edad media 17,43 afos (DE: 1,71), que pre-
sentan bien esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo, encuentran cémo aquellos que refieren consu-
mir drogas (cannabis la mas frecuentemente utilizada) presentan mayores niveles de agresividad al in-
greso medida mediante la escala «Overt Aggression Scale» (OAS).

1.5.2. Trastornos depresivos

La prevalencia de trastornos depresivos en adolescentes y jovenes con consumos de sustancias (alco-
hol y cannabis los mds frecuentes) oscila entre el 3-48% segun estudios (Couwenbergh et al., 2006),
siendo las segundas entidades clinicas comérbidas mas frecuentes tras los trastornos de conducta
(O'Neil et al., 2011).

Armstrong y Costello (2002) en una revision de la literatura encuentran que la comorbilidad entre tras-
tornos por uso de sustancias (incluido cannabis) y depresién en adolescentes varia entre el 11,1% y el
32%, con una mediana de 18,8%.

Turner et al., (2004) hallan en una muestra de 4.421 adolescentes atendidos en unidades ambulatorias
de Trastornos por consumo de sustancias cémo los trastornos depresivos son la segunda entidad clini-
ca mas frecuentemente comoérbida (36%), tras los trastornos de conducta, que presentan estos sujetos
al inicio del tratamiento.

Groth et al,, (2011) en su estudio sobre 744 adolescentes (15-19 aios), sexualmente activas, participan-
tes en un programa de prevencion del VIH, hallan cémo aquellas de mayor edad (17-19 afios) que con-
sumen cannabis presentaban significativamente mas sintomas depresivos en comparacion con las
que no fumaban ni consumian ninguna sustancia. Sin embargo este hallazgo no lo obtienen en la
muestra de adolescentes de 15-16 afnos.

Otra investigacion a destacar es la realizada por Fergusson et al., (2002): estudio longitudinal de 21
anos de duracién de una cohorte de 1265 nifios valorados desde el nacimiento hasta los 21 afios de
edad. Estos autores hallan cémo en el grupo de sujetos que consumen semanalmente cannabis se in-
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crementa moderadamente el riesgo de depresion, con un riesgo de 1,7 (odds ratio) en comparacién
con los no consumidores de cannabis; riesgo que no varia en funcién de la edad.

Patton et al., (2002) analizan una muestra de 1601 estudiantes de secundaria de 14-15 afos que si-
guen a lo largo de siete afos. Hallan cémo el consumo diario de cannabis en mujeres jévenes se aso-
ciaba con un incremento en el riesgo (odds) de referir un estado de depresién y ansiedad. El consumo
semanal o mas frecuente en adolescentes predijo un incremento del riesgo de aproximadamente dos
veces de presentar posteriormente depresion y ansiedad.

Sin embargo, Pedersen (2008) en un estudio longitudinal de una extensa muestra de adolescentes se-
guidos hasta los 27 aflos en Noruega no encuentra asociacién entre el consumo de cannabis en ado-
lescencia o juventud y clinica depresiva. Si bien es verdad que se trata de una muestra con bajos con-
sumos de cannabis, pocos con inicio previo a los 16 afos y s6lo 5% habia consumido esta sustancia en
los 12 meses previos a la evaluacion realizada a los 16 afios.

1.5.3. Trastornos de ansiedad

La prevalencia de trastornos de ansiedad en adolescentes y jévenes con consumos de sustancias (al-
cohol y cannabis los més frecuentes) oscila entre el 1-38% segun estudios (Couwenbergh et al., 2006),
con una mediana de 16,2%-18,2% (O Neil et al., 2011).

Turner et al., (2004) hallan en su muestra de 4421 adolescentes al inicio del tratamiento en unidades
ambulatorias de Trastornos por consumo de sustancias como los trastornos de ansiedad son la tercera
entidad clinica mas frecuentemente comérbida: Trastornos de ansiedad en el 22% y Trastorno de es-
trés postraumatico en el 28% de los casos.

Recordemos el estudio de seguimiento de Patton et al., (2002) referido anteriormente en el que en-
cuentran como el consumo de cannabis semanal o mas frecuente en adolescentes predijo un incre-
mento del riesgo de aproximadamente dos veces de presentar posteriormente depresién y ansiedad.

No obstante, en la revisién de la literatura que realizan Armstrong y Costello (2002) ven cémo en apro-
ximadamente la mitad de los estudios de su revision no se encuentra asociacién significativa entre los
trastornos por uso de sustancias y los trastornos de ansiedad. Afaden que el mayor riesgo referido es
de un odds ratio de 3,9 con una mediana considerando todas las publicaciones de 1,3.

1.5.4. Comportamiento suicida

Los adolescentes que consumen cannabis representan una poblacién con mayor riesgo de comporta-
mientos suicidas (ideacion suicida, tentativa de suicidio, suicidio). Asi lo han demostrado investigaciones
como la de Fergusson et al., (2002): estudio longitudinal de 21 aflos de duracién de una cohorte de 1265
ninos valorados desde el nacimiento hasta los 21 afos de edad. Estos autores hallan cémo en el grupo
de sujetos que consumen semanalmente cannabis de 14-15 afos de edad el riesgo (odds ratio) de pre-
sentar ideacion suicida se incrementa en 7,3 veces y el de tentativas de suicidio en 13,1 veces respecto a
los adolescentes que no consumen. Este riesgo decrece con la edad, de modo que los sujetos de 20-21
anos que consumen semanalmente cannabis presentan un riesgo de 1,8 y 0,8 respectivamente.

Pedersen (2008) en un estudio longitudinal de una extensa muestra de adolescentes seguidos hasta
los 27 afios en Noruega encuentra asociacion entre el consumo de cannabis y la ideacion suicida (OR
2,4-2,7) e intentos de suicidio (OR 2,8) a la edad de joven adulto, pero no en la adolescencia. Es impor-
tante recordar que se trata de una muestra con bajos consumos de cannabis en la adolescencia, pero
una gran proporcion de sujetos comenzé a consumir al entrar en la veintena.



Chabrol et al., (2008) hallaron cémo el consumo de cannabis resulté ser un predictor independiente de la
ideacion suicida, no asociado a la clinica depresiva, si bien mostrando Unicamente una relacion leve entre
dicho consumo y la presentacion de ideacién suicida en un estudio con 491 estudiantes adolescentes.

Otra investigacion llevada a cabo especificamente con pacientes psicéticos (Shoval et al., 2007), diag-
nosticados de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo, con edad media de 17,43 afos, los autores
hallan cémo los pacientes que consumen sustancias presentaban mas frecuentemente tentativas de
suicidio previas, y mayor nimero de las mismas.

1.5.5. Trastornos internalizantes

Los trastornos internalizantes engloban tanto a trastornos depresivos, comportamiento suicida y tras-
tornos de ansiedad, pero los destallamos en este apartado agrupados puesto que en algunas investi-
gaciones el estudio de la relacién entre cannabis y psicopatologia va dirigido especificamente a valo-
rar estos trastornos internalizantes en general.

Los trastornos internalizantes, al igual que los externalizantes, se ha visto que pueden tanto anteceder
al consumo de cannabis como ser consecuencia del mismo.

Griffith-Lendering et al., (2011) en su investigacion «TRAILS study». Analizan una cohorte de 1449 adoles-
centes a los que evaltan a los 11,1af0s (T1); 13,6 afos (T2) y 16,3 (T3) afos. Estos autores no encuentran
asociacion entre el consumo de cannabis en T2-T3 y la presencia de problemas internalizantes (aisla-
miento, quejas fisicas, depresion, evaluados mediante el instrumento Youth Self Report) en T1-2- 3.

O’Neil y colaboradores (2011) en una revisidon extensa concluyen cémo la mayoria de los estudios rea-
lizados tanto con muestras clinicas como comunitarias de adolescentes apoyan el hecho de que los
trastornos internalizantes preceden a los trastornos por consumo de sustancias.

1.5.6. Trastornos psicoticos

Especialmente preocupante es la relacién entre consumo de cannabis y el debut de sintomas psicoti-
cos en el adolescente.

En este sentido se contemplan varias hipétesis etiopatogénicas. En primer lugar se ha sugerido que el
abuso de cannabis sea causa directa de psicosis o esquizofrenia en un subgrupo de pacientes. Tam-
bién se ha planteado que alteraciones en la funcion de refuerzo-recompensa de las areas dopaminér-
gicas cerebrales pueden incrementar la vulnerabilidad tanto a la esquizofrenia como al abuso de sus-
tancias. En tercer lugar se plantea el modelo de la automedicacién, de modo que los pacientes con
esquizofrenia pueden consumir cannabis para disminuir sintomas depresivos, negativos o sintomas
extrapiramidales inducidos por neurolépticos (Shoval et al., 2007).

Las investigaciones llevadas a cabo en la Ultima década aportan datos a favor de la primera hipétesis,
detectandose el consumo de cannabis generalmente previo al inicio de los sintomas psicéticos.

El 15% de los consumidores de cannabis refieren haber experimentado sintomas psicéticos. Ademas,
el riesgo de presentar sintomas psicéticos se multiplica por 7 en aquellos que han consumido la sus-
tancia mas de 50 veces (Shapiro y Buckley-Hunter, 2010).

Estudios de seguimiento llevados a cabo en diferentes paises llegan a datos semejantes. En Israel, Wei-
ser y colaboradores hallan cémo los adolescentes que abusan de esta sustancia superan en mas del
doble la tasa de hospitalizaciones por esquizofrenia. En Grecia, Stefanis y colaboradores destacan
como la exposicidn a cannabis precoz en la adolescencia incrementa el riesgo de dimensiones subcli-
nicas de psicosis positivas y negativas (cit Shapiro y Buckley-Hunter, 2010).
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Arseneault et al., (2002) en un estudio de seguimiento en nueva Zelanda hallan cémo los consumido-
res de cannabis antes de los 15 aflos de edad tenian cuatro veces mas de riesgo de ser diagnosticados
de Trastorno esquizofreniforme para los 26 afos: un 10% de dichos adolescentes desarrollaban Tras-
torno esquizofreniforme para los 26 afos.

Otro estudio muy destacable es el realizado por Kuepper et al., (2011). Estos autores estudian longitu-
dinalmente una cohorte de 1923 sujetos de poblacién general durante 10 afos. La edad al inicio osci-
laba entre 14-24 afnos. Valoran como sintoma psicético el presentar una experiencia psicética, la cual
se piensa representa un marcador comportamental para la psicosis. Hallan cémo el uso episédico de
cannabis (haber consumido al menos 5 veces) desde la valoracion basal hasta el primer seguimiento
(T2: 3,5 aflos después) se asocié con un incremento de la presencia de experiencias psicéticas entre T2
y T3 (evaluacién final). Esta asociacion era independiente de edad, sexo, nivel socioeconémico, consu-
mo de otras drogas, ambiente rural o urbano, antecedentes de trauma en la infancia o el presentar
otros trastornos psiquiatricos. Pero ademds hallaron cémo la exposicion mantenida a cannabis se aso-
ciaba a un mayor riesgo de persistencia de experiencias psicoticas. Estos hallazgos estan en consonan-
cia con la hipotesis de que un proceso de sensibilizacién pueda estar en la base de la emergencia y
persistencia de las experiencias psicoticas. Sensibilizaciéon se refiere al fenémeno que ocasiona que
una exposicién repetida a un estresor (ambiental) lleva a una respuesta progresivamente mayor. De
este modo, una exposicion mantenida y repetida al cannabis llevaria a los sujetos a una mayor persis-
tencia de la clinica psicética.

En la revisién de Casadio et al., (2011), los autores destacan cdmo el incremento del riesgo (Odd Ratio)
de esquizofrenia en sujetos que consumen cannabis hallado en diferentes estudios longitudinales os-
cila entre 1,5 (en un estudio inglés de Wiles et al. de seguimiento de 8580 sujetos a 18 meses), hasta el
3,1 (tanto en el estudio sueco del equipo de Andreasson, Zammit y colaboradores de seguimiento de
50 053 sujetos a 27 afos, como en el neozelandés de Arseneault de 1034 sujetos a 15 afos) o el 4,3 (en
el estudio griego de Stefanis y colaboradores).

Sin embargo otros autores, como Martinotti y colaboradores (2011), encuentran que la intensidad de
la experiencia subjetiva (segun Huber, seria una manifestacion precoz de la esquizofrenia) no estaba
influenciada por el consumo de cannabis en el estudio que llevan a cabo con una muestra de 502 suje-
tos de 16-23 afos de poblacion general.

Anadido a estos datos se ha detectado como el riesgo de psicosis en relacién con el consumo de cannabis
parece ser dosis dependiente, relacionado con la frecuencia y duracién del consumo. Asi Di Forti y colabo-
radores han hallado cémo la potencia del cannabis consumido y la duracién del habito son factores clave
en el desencadenamiento de primeros episodios psicéticos. Murray y colaboradores también han hallado
como tanto los sintomas psicéticos transitorios como la precipitacion de esquizofrenia tienen una relacién
dosis dependiente con el consumo de cannabis (cit Shapiro y Buckley-Hunter 2010). Y Monshouwer et al.,
(2006), quienes estudiando una muestra de 5551 adolescentes de 12-16 afios de poblacion general (Dutch
survey) hallan como los que presentaron consumo alto de cannabis en el afio previo (mds de 40 veces)
mostraban asociacion significativa con la presencia de problemas de pensamiento en el YSR (Youth Self Re-
port), lo cual no se evidenciaba en los que presentaban consumos de cannabis de menor intensidad. En
esta misma investigacion (Dutch survey) van Gastel et al,, (2011) destacan como hallazgo la relacién dosis
dependiente del consumo de cannabis y la presencia de experiencias psicéticas positivas subclinicas, con
incremento de estas experiencias en los de consumo mas intenso.

Si parece que el efecto de cannabis es mayor en las personas con predisposicion a la psicosis.

En este sentido destacamos el estudio de Henquet et al., (2004), en el que estudian una muestra de
2437 adolescentes y jovenes (edad media 18,3 anos) que son reanalizados cuatro afos después. Valo-
ran la relaciéon entre el consumo de cannabis y la presentacion de sintomas psicéticos en la evolucion.
Hallan como el consumo de cannabis al principio del estudio incrementé la incidencia acumulada de



sintomas psicéticos en los siguientes cuatro aios. El efecto del consumo de cannabis fue mas fuerte
en aquellos sujetos con predisposicién a la psicosis en la valoracién inicial (23,8% de diferencia de ries-
go ajustado) que en los que no la tenian (5,6% de diferencia de riesgo ajustado). La predisposicion a la
psicosis fue evaluada mediante las subescalas «ideacion paranoide» y «psicoticismo» del SCL-90-R. Ha-
llaron asi mismo una relacion dosis-respuesta asociado al incremento de la frecuencia de consumo de
cannabis. Sin embargo, la predisposicidn a la psicosis en la evaluacién basal no predijo significativa-
mente el uso de cannabis cuatro afos después.

Hollis et al., (2008) en un estudio de poblacion de 14-21 aios, en el que comparan un grupo de alto
riesgo genético de esquizofrenia (hermanos sanos de adolescentes con diagnéstico de trastorno del
espectro esquizofrénico de inicio precoz), un grupo con Trastorno por déficit de atencién con hiperac-
tividad y un grupo control sano, diferenciando los tres entre consumidores o no de cannabis, hallan
como los unicos en los que se evidencia asociacién entre cannabis y psicopatologia son en el grupo
de alto riesgo genético de esquizofrenia. En este grupo encuentran cémo los que consumen cannabis
presentan puntuaciones significativamente superiores en la subescala de hiperactividad-inatencién
del SDQ (Strengths and difficulties questionnaire) y tendencia hacia la diferencia estadisticamente sig-
nificativa de mayores puntuaciones en la subescala de Desorganizacién del SPQ (Schizotypal Persona-
lity Questionnaire). Concluyen cédmo los jovenes con alto riesgo genético de esquizofrenia son particu-
larmente vulnerables a los problemas de salud mental asociados al consumo de cannabis.

Esta predisposicidon a desarrollar enfermedad psicética se piensa esté relacionada con una base gené-
tica. Varios son los estudios realizados al respecto destacando en especial aquellos que relacionan este
riesgo con el gen de la COMT y el AKT1.

Se ha pensado que el riesgo relativo de desarrollar psicosis tras el consumo de cannabis depende de
una variacién del gen de la COMT. Existe una mutacién de dicho gen que genera una sustitucion de
valina (Val) por metionina (Met) en el codén 158 ocasionando una enzima de menor actividad y mas
lenta metabolizacién de la dopamina. Caspi y colaboradores (cit. en Casadio et al., 2011) encontraron
como los adolescentes consumidores de cannabis que tenian el mayor riesgo de desarrollar esquizo-
frenia eran los que presentaban genotipo Val/Val, un menor riesgo presentan los Val/Met y no halla-
ron incremento en el riesgo entre los individuos Met/Met. Semejantes hallazgos encontraron Estrada
etal., (2011) en su estudio de 157 pacientes psiquiatricos de 17,01 aflos de edad media, en los que en-
cuentran como los sujetos consumidores de cannabis con genotipo Val/Val mostraron una edad de
inicio mas precoz del trastorno psicotico.

En contraposicién a estos ultimos estudios, Zammit et al., (2011) analizando a 2630 individuos de
modo longitudinal (correspondientes al «Avon Longitudinal Study of Parents and Children») en el que
se valoraba el consumo de cannabis a los 14 afos de edad y a los 16 si hubiera presentado clinica psi-
cotica, hallan cémo el cannabis incrementaba el riesgo de psicosis sin relaciéon con el genotipo COMT
de base del sujeto.

Van Winkel et al., (cit en Casadio et al. 2011) examinan las interacciones entre el uso de cannabis y 152
polimorfismos en 42 genes en 740 hermanos sanos de 801 pacientes con psicosis. Encuentran que las
variaciones genéticas del AKT1 pueden mediar los efectos en la expresién de la psicosis asociado al
consumo de cannabis.

También parece que el inicio precoz en el consumo de cannabis estd asociado con el inicio precoz de
la psicosis. Dragt et al., (2012), dentro del estudio EPPS (European Prediction of Psychosis Study) anali-
zan el seguimiento a 18 meses de una muestra de 245 sujetos (16-35 afios de edad) en alto riesgo cli-
nico de psicosis. Hallan como el inicio a una edad mas precoz del consumo de cannabis o presentar un
trastorno por uso de cannabis se asociaban significativamente con el inicio a una edad mas joven de
seis sintomas, siendo lo mas contundente la asociacién con sintomas de ansiedad, desrealizacién y de-
bilidad del pensamiento y de concentracién (Dragt S et al., 2012). Otro estudio en esta linea de resulta-
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dos es el realizado por De Hert y colaboradores (2011) analizando una muestra de poblacién adulta de
pacientes con Trastorno bipolar o esquizofrenia (N= 766) en la que encuentran cémo el consumo de
cannabis redujo la edad de inicio del trastorno (definido como primer ingreso psiquiatrico precisado)
en una media de 8,9 afos para el Trastorno bipolar y de 1,5 afios para el grupo con esquizofrenia.

Como hemos comentado anteriormente, Arseneault et al., (2002), en el Dunedin study; hallaron
como los sujetos con consumo de cannabis a los 15 afos presentaban significativamente mas inci-
dencia de trastorno esquizofreniforme a la edad de 26 afios en comparacion con los no consumido-
res, sin embargo los que comenzaron el consumo después de los 18 afos no mostraron incremento
de dicho riesgo.

Schimmelmann et al., (2011) estudian una muestra de 358 pacientes con primeros episodios psicoti-
cos y hallan cémo el inicio del consumo de cannabis a los 14 afios o previamente se asociaba con una
edad de inicio del primer episodio psicético mas precoz que aquellos pacientes que no habian presen-
tado consumo de dicha sustancia.

Van Gastel et al., (2011) en su estudio de poblacion general de 12-16 afios destacan el hecho de la per-
sistencia de asociacion entre una edad de inicio precoz en el consumo de cannabis con la presencia de
experiencias psicéticas positivas subclinicas incluso en la muestra de adolescentes que se habian abs-
tenido del consumo de cannabis en el afio previo a la valoracién. Estos autores concluyen con el con-
cepto de «Ventana de vulnerabilidad, refiriéndose al hecho de que el consumo de cannabis durante
etapas especificas del desarrollo puede llevar a sintomas psicoticos persistentes y eventualmente in-
cluso a psicosis florida.

Como explicaciones posibles al hecho de que se incremente el riesgo de psicosis a mas precoz inicio
del consumo de cannabis, y siguiendo a Casadio et al., (2011) podemos sefalar las siguientes:

« La asociacion refleja un incremento en la propensién de la gente joven que presenta experien-
cias psicdticas a comenzar con el consumo de cannabis.

« Una mayor acumulacién de exposicion al cannabis entre los de inicio de consumo precoz.

« Incremento de la vulnerabilidad al cannabis durante fases criticas de la maduracion cerebral,
como el inicio de la pubertad, puede reflejarse en una asociacién especifica entre la experien-
cia psicotica y la edad joven de inicio de exposicién al cannabis.

Recordemos que el sistema de endocanabinoides juega un papel importante en los procesos de desa-
rrollo cerebral de ciertas regiones cerebrales (cortex prefrontal, estructuras limbicas e hipocampo) y
sistemas de neurotransmisores (gabaérgico y dopaminérgico) los cuales son fisiopatolégicamente re-
levantes para el desarrollo de esquizofrenia (Schimmelmann et al., 2011).

Finalmente también se ha encontrado que entre las personas que presentan un primer episodio psi-
cotico el haber presentado sintomas de trastornos de conducta previos a la edad de 15 afos se asocia-
ba al consumo de cannabis y especificamente al consumo de cannabis a la edad de 14 afios, indicando
que en pacientes vulnerables a la psicosis los sintomas de conducta pueden independientemente in-
crementar la probabilidad de consumo de cannabis el cual a su vez incrementa el riesgo de psicosis
(Malcom et al., 2011).

1.5.7. Otros trastornos por consumo de sustancias: abuso de alcohol

Los adolescentes que consumen cannabis representan un grupo de mayor riesgo de consumo de
otras sustancias como alcohol u otras drogas, como ya hemos comentado anteriormente en este in-
forme.



Por ejemplo, Groth et al., (2011) en su estudio sobre 744 adolescentes (15-19 afos), sexualmente acti-
vas, participantes en un programa de prevencion del VIH, hallan cdmo aquellas que consumen canna-
bis o cannabis y tabaco presentaban significativamente mas consumo de alcohol que las que no fu-
maban ninguna sustancia.

Briere et al., (2011) analizan prospectivamente a 6589 adolescentes desde 7-8° grado (1°-2° ESO) hasta
110 grado (1° Bachiller). Evidencian cémo aquellos sujetos que ademds de consumir cannabis consumen
alcohol en la valoracion en 10° grado (4° ESO) presentan una mayor cantidad de problemas relacionados
con el consumo de diferentes tipos (fisicos, psicoldgicos, relacionales, etc) en la valoracién que se les rea-
lizé en el siguiente curso, mayor que los que consumian bien sélo cannabis o sélo alcohol.

1.5.8. Trastornos de conducta alimentaria

Algunas investigaciones han evidenciado cémo el consumo de cannabis se asocia también a una ma-
yor prevalencia de Trastornos de conducta alimentaria.

Asi, Groth et al., (2011) en su estudio sobre 744 adolescentes (15-19 afos), sexualmente activas, parti-
cipantes en un programa de prevencién del VIH, hallan cémo aquellas que consumen cannabis o can-
nabis y tabaco presentaban significativamente mdas conductas de atracén que las que no fumaban
ninguna sustancia. Respecto a la presencia de conductas alimenticias de purga, éstas eran significati-
vamente mas frecuentes Unicamente en el grupo mas joven (15-16 afos) de las adolescentes que con-
sumian cannabis y tabaco, en comparacién con las que no fumaban ninguna sustancia.

1.5.9. Autoconcepto

Otro aspecto en el que se ha demostrado que influye negativamente el consumo de drogas es en la
imagen de uno mismo, el autoconcepto. Destaca el estudio de Fuentes et al., (2011), quienes estudian-
do una muestra de 632 adolescentes de 12 a 17 afios, estudiantes de poblacién general, edad media
14,7 (DE: 1,71 aios). Los sujetos completaron una bateria formada por los siguientes instrumentos: Es-
cala Multidimensional de Autoconcepto (AF5-Autoconcepto Forma), Escala de Estilos de Socializacion
Parental en Adolescentes (ESPA 29), Cuestionario de Evaluaciéon de la Personalidad (PAQ), ademas se
valoré el rendimiento académico, el consumo de sustancias en las semanas previas (tabaco, alcohol,
cannabis y otras) y a presencia o no de conductas disruptivas. Encuentran como las dimensiones aca-
démica, familiar y fisica del autoconcepto se relacionan inversamente con el consumo de sustancias.

1.5.10. Afectacion cognitiva

Los efectos del cannabis en las medidas de valoracién cognitiva son mas pronunciados en los adoles-
centes que en los adultos que consumen dicha sustancia. Especialmente se ha visto como empeora la
memoria a corto plazo (Shapiro y Buckley-Hunter, 2010).

Una medida indirecta de la afectacion cognitiva es el rendimiento escolar, aunque éste también pue-
de incluir variables relacionadas con la inasistencia al centro escolar. En la encuesta ESTUDES 2012-13
se evidencia como el 44% de los estudiantes de 14-18 aflos que han consumido cannabis en el ultimo
ano ha repetido curso, frente a un 27,9% de repetidores entre los no consumidores. Ademas el por-
centaje de buenas calificaciones (notable/sobresaliente) es mayor entre los estudiantes que no han
consumido cannabis en el ultimo mes (41,3% frente a 26%), paralelo a una menor proporcion de los
que obtienen suspensos: 6,3% y 13,5% respectivamente (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2014).
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1.5.11. Hospitalizacién psiquiatrica

Se ha constatado cdmo los sujetos que consumen cannabis tienen mas riesgo de precisar hospitaliza-
ciones psiquiatricas. Este es un modo indirecto de determinar la asociacién entre cannabis y trastor-
nos psiquidtricos o psicopatologia secundaria.

Entre las investigaciones realizadas destaca la de Schubart et al., (2011) en la que analizan a 17 698 su-
jetos de poblacion general, edad media 22 aios (DE: 4,2) y encuentran una asociaciéon dosis depen-
diente entre consumo de cannabis y antecedente de hospitalizacion psiquiatrica: el riesgo es de 1,61
OR para aquellos que refieren consumos casuales o inferiores a 3 €/semana; 3,07 OR para aquellos con
consumos de cannabis de 3-9 €/semana; OR de 3,81 para los que consumen 9-25 €/semana y OR de
6,15 en comparacion con los que nunca han consumido. Ademas, encuentran asociacién entre la edad
de inicio del consumo de cannabis y el antecedente de ingreso psiquiatrico, especialmente aquellos
de inicio previo a los 12 afos de edad, en los que el riesgo se incrementaba casi cinco veces (OR 4,76).



2. OBJETIVOS







Los objetivos del presente estudio son los siguientes:

1. Estudiar la patologia psiquiatrica relacionada con el consumo de cannabis u otras drogas en
adolescentes atendidos en Salud Mental intra y extrahospitalario de Osakidetza en la CAPV.

1.1.  Estudiar las caracteristicas clinicas diferenciadoras de los pacientes adolescentes atendi-
dos en Salud Mental que presentan consumo de cannabis u otras drogas respecto a los
gue no consumen dichas sustancias.

2. Andlizar las técnicas, abordajes terapéuticos, esquemas organizativos empleados y capacidad
asistencial de los dispositivos intra y extrahospitalarios de Salud Mental de Osakidetza para
atender a dichos pacientes.

3. Elaborar una propuesta de programa de intervencion especifico para su eventual puesta en
marcha en Osakidetza con el fin de mejorar la efectividad de la atencién actual a este tipo de
pacientes.
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3.1. ESTUDIO DE UNA MUESTRA DE ADOLESCENTES ATENDIDOS EN SALUD MENTAL
INTRA'Y EXTRAHOSPITALARIA DE OSAKIDETZA: ENCAMINADOS AL ESTUDIO DE
LA COMORBILIDAD ASOCIADA AL CONSUMO DE CANNABIS (OBJETIVO 1)

Analizamos una muestra de pacientes adolescentes atendidos en los servicios intra y extrahospitala-
rios de Salud Mental de Osakidetza en la CAPV siguiendo la siguiente metodologia:

3.1.1. Recogida de la muestra total

Para la obtencidon de una muestra extensa y representativa de los adolescentes atendidos en Salud
Mental de Osakidetza en el Pais Vasco, y poder analizar la situacion clinica y asistencial contextualiza-
da en nuestro medio en relacién al consumo de cannabis y otras sustancias, se solicité la colaboracion
de diferentes servicios ubicados en los tres territorios de la CAPV. Con la intencién de cubrir la deman-
da en distintos tipos de dispositivos, propusimos la inclusiéon en el estudio de los dos dispositivos de
Salud Mental infanto-juvenil ambulatoria de Alava y Gipuzkoa, dos de los Centros de Salud Mental in-
fanto-juvenil (CSMLJ) de Bizkaia ademas de uno de los servicios de consultas externas de psiquiatria in-
fantil hospitalaria, dos servicios de hospitalizacién psiquiatrica de adolescentes de Bizkaia y Gipuzkoa,
y también dos centros de atencién ambulatoria a toxicomanias en Alava y Bizkaia.

Finalmente la muestra de pacientes se obtuvo de los siguientes centros: Equipo de Psiquiatria Infantil
de Gipuzkoa (ubicado en el Centro de Salud Ondarreta de San Sebastian), los CSMLJ de Herribitarte (en
la actualidad agrupado con el equipo de Baracaldo en la nueva ubicacién de Urban) y Uribe-Kosta en
Bizkaia, Consultas externas de psiquiatria infanto-juvenil del Hospital Universitario de Basurto en Bil-
bao; Unidades de hospitalizacion psiquiatrica de adolescentes de los hospitales Universitarios de Ba-
surto y Donostia y de los Centros de tratamiento de Toxicomanias de Vitoria y Julidan de Ajuriaguerra
(Bizkaia). Por cuestiones organizativas, no se logré la colaboracion del CSMUJ de Vitoria.

El periodo de recogida de datos se fijo en seis meses (mayo-octubre de 2011) para la muestra de casos
hospitalarios y dos meses (9 de mayo-9 de julio de 2011) para las muestras de atencién ambulatoria.

Durante dicho periodo, los profesionales de los centros colaboradores debian solicitar a los padres
o tutores legales de los pacientes entre 13 y 17 afos de edad que acudieran a consulta por cual-
quier motivo (ya fuera como primera visita, o en visitas sucesivas) su colaboracién en el estudio, en-
tregandoles un consentimiento informado que debia ser firmado por el profesional, uno de los pa-
dres o tutores legales y por el propio paciente, debiendo obtener la conformidad de todas las partes
para su inclusion en el estudio. Una vez aceptada la participacion, se les hacia entrega de los cues-
tionarios a cumplimentar con las instrucciones verbales pertinentes (ver apartado 3.1.2). El investi-
gador contratado se encargd posteriormente de completar una ficha de datos por cada paciente in-
cluido en el estudio, valiéndose de la revision de su historia clinica y con la colaboracién del
profesional responsable de cada paciente.

3.1.2. Descripcién de los instrumentos utilizados
3.1.2.1. Cuestionario a cumplimentar por al menos uno de los padres, el tutor legal o educador

Child Behaviour Checklist (CBCL; Achenbach, 1991a), evalua la presencia de psicopatologia en el menor a
través de la vision de los padres; agrupa las puntuaciones obtenidas de los 113 items con tres posibilida-
des de respuesta (0=falso, 1= de alguna manera o algunas veces es verdad, 2= muy cierto o a menudo
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cierto) en 10 escalas (ocho principales: aislamiento, quejas somaticas, ansiedad/depresion, problemas so-
ciales, obsesividad, problemas atencionales, comportamiento delictivo y comportamiento agresivo; ade-
mas de una de autodestructividad y problemas de identidad, y una ultima que engloba otros problemas)
mas dos globales que indican internalizacion y externalizacién. Se aplica la misma escala para nifios de 4
a 18 anos, pero la correccidon cuenta con baremos en dos grupos de edades (4-11y 12-18).

3.1.2.2. Cuestionarios a cumplimentar por el paciente

Youth Self Report (YSR; Achenbach, 1991b; Achenbach y Rescorla, 2000), version paralela al CBCL para
el autoinforme de los adolescentes de 11 a 18 afos sobre su conducta y dificultades. Cuenta con el
mismo numero de items y las mismas escalas que la anterior.

Tanto el CBCL como el YSR incluyen una serie de items previos en los que se recoge informacién sobre
actividades que realiza el nifio, rendimiento escolar, problemas en la escuela, otras enfermedades, y
un espacio para la descripcién de qué es lo que mas preocupa a los padres sobre su hijo y del paciente
sobre si mismo y cualidades de éste tltimo. Esta informacion no ha sido utilizada en el estudio, a ex-
cepcién del item que cuestiona sobre si el paciente ha repetido algun curso, que si se ha incluido
como variable en el andlisis.

Adolescent Drug Involvement Scale (ADIS; Moberg P, 1982), version en castellano. Se trata de una herra-
mienta de evaluacién autoinformada del consumo de diferentes sustancias, que consta de dos partes:
una primera que registra el historial de consumo de diferentes drogas en términos de frecuencia, y
una segunda que recoge en 12 items la implicaciéon en el consumo de drogas (motivaciones, conse-
cuencias, sensacién de control, etc.), con diferentes opciones de respuesta que se pueden escoger de
forma simultdnea, aunque para la correccién puntta sélo la opcién de mayor peso. Una puntuacion
total igual o superior a 37 puntos indica una mayor problematica respecto a su consumo.

Ademas incluimos unas preguntas encaminadas a recoger informacion de la cantidad consumida habi-
tualmente de cada droga y de las consecuencias negativas padecidas en relacidon a su consumo, que se-
ran utilizados para la descripcion cualitativa de la muestra.

Cuestionario sobre el historial de consumo de tabaco y alcohol, elaborado especificamente para este pro-
yecto con la finalidad de recoger la informacién proporcionada por el propio adolescente sobre canti-
dad, frecuencia y consecuencias de su consumo de tabaco y alcohol, en los casos afirmativos.

3.1.2.3. Escalas a cumplimentar por el profesional que atiende al menor

Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG), del eje V del DSM-IV-TR; (American Psychiatric Asso-
ciation, 2002) en la que se recoge la actividad psicosocial, social y laboral-escolar de los pacientes refe-
rida a la valoracion en un momento determinado (en la consulta de recogida de datos). Es un instru-
mento aplicado por el clinico en el que se selecciona una categoria de actividad global en un
gradiente decreciente de 100-1, el cual se encuentra subdividido en categorias bien definidas en inter-
valos de 10 puntos entre cada una de ellas. El maximo nivel de actividad se valora con el 100.

Escala de Impresién Clinica Global-ICG (Clinical Global Impression, CGl), escala de severidad. Se trata de
una escala de amplia difusién en clinica e investigacién en Psiquiatria. Evalua a juicio del profesional
que atiende al paciente el nivel de gravedad del mismo en un gradiente en 7 categorias (1: normal, no
enfermo; 2: dudosamente enfermo; 3: levemente enfermo; 4: moderadamente enfermo; 5: marcada-
mente enfermo; 6: gravemente enfermo; 7: extremadamente enfermo), todo ello independientemen-
te del trastorno psiquiatrico que pueda presentar.



3.1.2.4. Ficha de datos a cumplimentar por el investigador

Se recogieron en una ficha los datos sociodemograficos de los sujetos (fecha de nacimiento, nivel de
estudios, ocupacion actual, residencia) ademas de datos clinicos en referencia a antecedentes psicol6-
gicos y/o psiquiatricos personales y familiares, motivo de consulta por el que acuden al CSMIJ u hospi-
tal, diagnéstico principal y comérbidos (de acuerdo a DSM-IV-TR o CIE-10) y tratamiento recibido.

3.1.3. Analisis estadistico

Para el andlisis descriptivo de los datos se realizaron analisis de frecuencias, porcentajes y los estadisti-
cos descriptivos habituales como media y desviacion tipica.

Para el andlisis de la relacién entre el consumo de cannabis y las distintas variables sociodemogréficas,
clinicas y de habitos de consumo de las dos muestras (ambulatoria y hospitalaria) se realizaron andlisis
bivariados de comparacién de medias (T de Student) y tablas de contingencia (Chi cuadrado) en fun-
cién del tipo de variable.

3.2. RECOGIDA DE INFORMACION SOBRE ESQUEMAS ORGANIZATIVOS Y
TERAPEUTICOS PARA LA ATENCION A ADOLESCENTES CON CONSUMO
DE CANNABIS U OTRAS DROGAS EN SALUD MENTAL INTRA'Y
EXTRAHOSPITALARIA DE OSAKIDETZA (OBJETIVO 2)

Encaminados al estudio del objetivo n° 2 de esta investigacion se recogié informacién en cada uno de
los centros participantes en el estudio respecto a las técnicas, abordajes terapéuticos, esquemas orga-
nizativos empleados y capacidad asistencial de los dispositivos intra y extrahospitalarios de Salud
Mental de Osakidetza para atender a los adolescentes con consumos de cannabis u otras drogas.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION







Los resultados de esta investigacion los detallaremos siguiendo el orden de los objetivos de la misma. A
la vez realizaremos la discusion de dichos resultados para optimizar la contextualizacion de los mismos.

4.1. PATOLOGIA PSIQUIATRICA RELACIONADA CON EL CONSUMO DE CANNABIS
U OTRAS DROGAS EN ADOLESCENTES ATENDIDOS EN SALUD MENTAL INTRA
Y EXTRAHOSPITALARIA DE OSAKIDETZA

A continuacién pasamos a detallar los resultados del andlisis de la muestra estudiada. En primer lugar
abordaremos los aspectos generales de la muestra total y a continuacién diferenciaremos los resulta-
dos en cada uno de los grupos de pacientes: los atendidos a nivel ambulatorio y los que precisaron in-
greso psiquiatrico.

4.1.1. Descripcion de la muestra total

Se logré la inclusion de 167 sujetos en el estudio, 116 pertenecientes a los CSMLJ, 48 procedentes de
hospitalizacién, y tres sujetos procedentes de los centros especificos de Toxicomanias, razén por la
cual se ha excluido a estos ultimos del andlisis posterior ya que no suponen una muestra suficiente-
mente representativa. El 59% de la muestra son varones, la edad media 14,74 afos (1,36 DE), en un
rango de inclusién de 13 a 17 afos. Una descripcion mas amplia de la muestra general se puede ver en
la siguiente Tabla Ne 6.

Tabla 6: Descripcion de la muestra total

Total casos Casos Casos Casos CSM
ambulatorios hospitalizados Toxicomania

Varones 99 (59,3%) 69 27 3
Mujeres 68 (40,7%) 47 21 0

TOTAL 167 116 48 3
Edad media (DE) 14,74 (1,36) 14,45 (1,36) 15,33 (1,12) 16,33 (0,58)
Adoptado 7 (4,19%) 4 (3,45%) 2 (4,17%) 1(33,33%)
Inmigrante 15 (8,98%) 9(7,76%) 6 (12,50%) 0
SCBERE R El oS 92 (55,09%) 68 (58,62%) 22 (45,83%) 2 (67%)
padres
CEEIDCITIEES 43 (25,75%) 14 (12,07%) 26 (54,17%) 3(100%)
(altimo mes)
CEmBe el 52 (31,14%) 21(18,10%) 28 (58,33%) 3(100%)
alguna vez
Alcohol (dltimo mes) 62 (37,13%) 32 (27,59%) 27 (56,25%) 3 (100%)
Tabaco (ultimo mes) 47 (28,14%) 19 (16,38%) 26 (54,17%) 2 (66%)
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El 25,75% del global de los pacientes referia haber consumido alguna droga en el dltimo mes, siendo
considerablemente mayor en los pacientes que han requerido hospitalizacién (54,17%) que en los
atendidos en CSM infanto-juveniles (12,07%). Respecto al consumo de cannabis, el porcentaje de los
que lo han probado al menos una vez (incluidos los que lo consumen habitualmente) aumenta al 31%
de la muestra, manteniéndose el porcentaje superior en hospitalizacion (58,33%) respecto a ambula-
torios (18,10%; si bien 11,2% de esta muestra no responden a esta cuestion).

Ya hemos referido en la introduccion como en adolescentes con trastornos psiquiatricos las tasas de
comorbilidad con un trastorno por uso de sustancias varia entre el 11% y el 70% dependiendo del lu-
gar de recogida de la muestra (atencién primaria o atencién en salud mental; servicios de atencién a
toxicomanias o salud mental infanto-juvenil; atencién ambulatoria u hospitalizados), el tipo de sustan-
cia consumida (legal o ilegal) y el tipo de trastorno por uso de sustancias (abuso vs. dependencia)
(Diaz etal,, 2011).

Comparando nuestros resultados con los hallados por Diaz et al., (2011), estudio en el que valoran una
muestra de 237 adolescentes que reciben atencion en salud mental ambulatoria, vemos cémo la pre-
valencia de consumo de cannabis alguna vez en la vida de nuestra muestra ambulatoria es menor que
la referida por estos autores (18,10% vs. 44,3%). Es probable que la explicacion se deba a que en nues-
tro caso hayamos tenido un sesgo en la deteccién de casos en la muestra ambulatoria, puesto que in-
cluso la tasa recogida es inferior a la correspondiente a la poblacidn general de esa edad evidenciada
en la encuesta estatal ESTUDES (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2014), segun la cual el consu-
mo de cannabis en jévenes estudiantes de 14-18 afos en el 2010 en Espafa era del 33% y en el 2012
del 33,6% (recordemos que la recogida de los casos la realizamos en el 2011).

Nuestros resultados de consumo de cannabis alguna vez en la vida de la muestra hospitalaria (58,33%)
son semejantes a los hallados por otros autores, como Niethammer y Frank (2007), quienes hallan un
60% en dicha tasa en su muestra de pacientes de 14-17 afos que han precisado de hospitalizacion psi-
quiatrica.

4.1.2. Analisis de la muestra ambulatoria de casos atendidos en dispositivos de Salud
Mental infanto-juveniles de Osakidetza

4.1.2.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

4.1.2.1.1. Datos sociodemograficos

La muestra estaba formada por un total de 116 sujetos. Como se describe en la Tabla 6, el 59% son va-
rones frente a un 41% de mujeres, con una edad media de 14,45 anos (DE 1,36). El 3,45% son adopta-
dos, y el 7,76% inmigrantes, procediendo éstos en su mayoria de paises sudamericanos, excepto un
centroeuropeo y dos de paises del este.

Residian con ambos padres el 58,62%, con padre o madre el 34,5%, con otros familiares el 3,4% y en
hogares funcionales o centros residenciales el 3,4%.

El 98,3% de ellos estudiaba en el momento de la evaluacién, habiendo repetido algin curso un 37%.

4.1.2.1.2. Datos clinicos

Respecto a los resultados clinicos de los adolescentes de la muestra ambulatoria destaca como el
12,9% (15 casos) habian precisado ingreso psiquiatrico con anterioridad. El 34,5% (40 casos) habian
recibido atencién en Salud Mental antes de los 10 afios de edad; el 56,9% (66 casos) habian precisa-
do atencidén en Salud Mental entre los 10 aiios y los seis meses previos a la valoracion para este pro-



yecto; el 81% (94 casos) estaba en tratamiento en Salud Mental infanto-juvenil en los seis meses
previos y dos casos (1,7%) habian recibido tratamiento previo por toxicomania. También es impor-
tante senalar que dos casos (1,7%) presentaban antecedentes judiciales.

Respecto a antecedentes familiares psiquiatricos (familia nuclear y familiares de sequndo grado),
esta muestra presentaba las siguientes caracteristicas:

El 49,1% de los casos carecian de antecedentes familiares de tratamiento psiquiatrico. El 21,6%
de los casos se caracterizaban por tener antecedentes de tratamiento psiquiatrico en padres, el
6% en hermanos; y en padres y hermanos el 2,6%.

Respecto al antecedente familiar de ingresos psiquiatricos, éste habia acontecido en los familia-
res del 7,2% de los casos. En el 6% de los casos habia requerido de ingreso psiquiatrico un pro-
genitor del menory en el 0,9% de los casos un hermano.

Antecedentes familiares de alcoholismo fueron referidos en el 14,7% de los casos, siendo espe-
cificamente en padres en el 4,3% de los sujetos.

Antecedentes familiares de toxicomania presentaron el 13,8% de los adolescentes. En el 5,2%
referidos a padres 'y en 0,9% a hermanos.

El tiempo medio que llevaban siendo atendidos estos pacientes fue de 532,65 dias (DE 845.74) con un
rango de 14 642 dias; un 20,7% habian reiniciado consultas al menos una vez.

El motivo de consulta mas comun en la muestra ambulatoria (39% de los casos) fueron las alteraciones
conductuales y trastornos del comportamiento, englobando aqui el TDAH (Trastorno por déficit de
atencién y/o hiperactividad), seguido por los trastornos alimenticios (anorexia, bulimia) en un 14%
(Gréfico 1).

Gréfico 1. Motivo de consulta muestra CSM

Otros NN
Conducta suicida - intento autolitico-autoagresividad [l
Descompensacion psicotica Il
Conflictiva familiar I
Problemas de aprendizaje-dificultades escolares I
Clinica depresiva N
Sintomatologia ansiosa I
Reacciones adaptativas a sit. vitales estresantes IR
Trastornos alimentarios I
|

Alteraciones conductuales, ind. TDAH
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

porcentaje de casos

En cuanto a los diagndsticos psiquiatricos de estos sujetos, los mas frecuentes fueron los Trastornos
neuréticos o de ansiedad (19%), seguidos por el TDAH y los Trastornos de la conducta alimenticia (am-
bos 13%), destacando también los diagnésticos de Trastornos adaptativos y otros trastornos de las
emociones (12% y 10% respectivamente) (Grafico 2).
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Grafico 2. Diagnosticos psiquiatricos muestra CSM
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El 25% de los casos presentan otro trastorno psiquidtrico comorbido, y el 6% presentan un trastorno
psiquiatrico comoérbido relacionado con el consumo de cannabis. No obstante, dada la baja prevalen-
cia de consumo de cannabis detectada en nuestra muestra ambulatoria es necesario tomar este dato
de comorbilidad con una cierta duda.

El 37% de los casos recogidos en los CSM infanto-juveniles recibia tratamiento farmacolégico, siendo
los farmacos mas prescritos los psicoestimulantes (15,5%) y los antipsicéticos (11,2%), ademas de anti-
depresivos, ansioliticos y antiepilépticos en porcentajes inferiores. A su vez, un 65% de los pacientes
ambulatorios estaban recibiendo tratamiento psicoterapéutico con abordajes dirigidos al paciente, y
un 22% con abordajes dirigidos tanto al propio paciente como a la familia, por lo que tan sélo un 13%
no estaba recibiendo tratamiento psicoterapéutico.

Respecto a la valoracion de la gravedad de los pacientes segun la escala ICG (escala de severidad), en
base al criterio del clinico que atendia al menor, vemos en el Grafico 3 cémo el 70% de los pacientes se
valora entre leve y moderadamente enfermos, mientras que un 16% estaria dudosamente enfermo o
incluso sin patologia, y el 14% se considera como marcadamente enfermo. Las dos categorias de mas
gravedad no recogen ningun caso de la muestra ambulatoria.



Grafico 3. Valoracion de la gravedad clinica: ICG, muestra de CSM
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Resultados semejantes se obtienen mediante la valoracién de la escala EEAG (Grafico 4): un 74% de los
casos son clasificados como sintomas moderados, leves o transitorios; un 17% de gravedad mayor
(sintomas graves o alteraciones importantes) y un 9% sin patologia.

Gréfico 4. Valoracion EEAG, muestra CSM
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4.1.2.1.3. Datos sobre consumo de tabaco

El 16% de la muestra ambulatoria afirma fumar tabaco (n=19). Si bien el 10% de la muestra no respon-
de a esta cuestion. La frecuencia de consumo que reconocen es en la mayoria «a diario», con practica-
mente el 70% de los casos.

A diferencia de los resultados respecto al consumo de cannabis en esta muestra los cuales reflejaban
una prevalencia muy inferior a la de la poblacién general segun ESTUDES 2012-13, la tasa de fumado-
res hallada si va en consonancia con los resultados de dicha encuesta estatal: en el 2010 el 11% de los
varones y 13,6% de las mujeres estudiantes de 14-18 afos referia fumar a diario; en el 2012 dichas ci-
fras eran del 12%y 13,1% respectivamente (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2014).

Respecto al inicio del consumo de tabaco, la mayoria referian haberlo iniciado a los 14 afnos (42,1%),
seguidos por los que lo inician entre los 10 y los 13 afios (36,8%). Un 10,5% inician incluso antes de los
10 afos, y otro 10,5% a los 15 afos.

En cuanto a la cantidad de cigarros que fuman los dias que lo hacen, la mayoria (58%) estan entre 4y 9
cigarros, con un 16% de los que fuman tanto de 1 a3 como de 10 a 15y tan sélo un 10% que dicen fu-
mar mas de 16 cigarros diarios. Estos resultados son semejantes a los hallados en ESTUDES 2012-13:
en el 2010 el nimero medio de cigarros al dia que referian fumar los varones estudiantes de 14-18
anos era de 5,7 y 4,8 en mujeres; en el 2012 se incrementd hasta el 6,4 en varones y 6 en mujeres (Mi-
nisterio de Sanidad y Politica Social, 2014).

Al cuestionarles sobre las consecuencias que provoca el consumo de tabaco, se recogen muy diversas
respuestas, las mas frecuentes: cancer, «<ninguna», la muerte, problemas respiratorios o pulmonares.

4.1.2.1.4. Datos sobre consumo de alcohol

El 27,6% de los adolescentes de la muestra ambulatoria refiere beber o haber bebido alcohol, el 61,2%
refiere no consumirlo y el 11,2% no contesta.

La edad de inicio del consumo de alcohol que mas frecuentemente refiere esta muestra de adolescen-
tes es entre 14-15 afnos (16,4%) seguidos de entre 10y 13 afos (11,2%) y después de los 15 anos
(8,6%).

Estos resultados muestran una tasa muy inferior a la de la encuesta ESTUDES 2012-13 realizada en es-
tudiantes espafioles de 14-18 afios (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2014). En este estudio halla-
ron en el 2010 una prevalencia de consumo de alcohol alguna vez en la vida de 75,1%, en el Ultimo
ano 73,6% y en el ultimo mes de 63%. En el 2012 los resultados fueron respectivamente: 83,9%, 81,9%
y 74%. Por ello debemos pensar que este dato ha sido minimizado por los sujetos de la muestra am-
bulatoria de este proyecto.

La valoracién de la cantidad de consumo de alcohol lo realizamos mediante el calculo de las Unidades
de Bedida Estandar (UBE) siguiendo a Llopis Llacer y colaboradores (2000). UBE mide el contenido me-
dio en alcohol de una consumicion habitual. En Espaia el valor de la UBE se establece en 10g, que
equivalen al contenido medio de alcohol de una consumicién de vino o de cerveza y a media de desti-
lados.

El 62,5% de los adolescentes de la muestra refieren consumir entre 1-5 UBE de alcohol cuando beben
y el 25% de 6-10 UBE.

En ESTUDES 2012-2013 (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2014) se han analizado los datos de
consumo de alcohol tipo atracon («binge drinking»), el cual se define como el consumo de 5 6 mas va-
sos 0 copas en unas dos horas. Segun esta encuesta el porcentaje de «binge drinking» en el ultimo
mes para estudiantes de 14 afos es de 18,4% para varones y 22,1% para mujeres; a los 15 aios es



28,2% y 32,6% respectivamente y a los 16 afos 44,8% y 40,4% respectivamente. Teniendo en cuenta
que la edad media de esta muestra ambulatoria es de 14,45 anos (DE 1,36), el dato del 25% de sujetos
que consumen 6-10 UBE cuando toman alcohol puede representar a aquellos con un consumo del
tipo atracon.

Respecto a las consecuencias que este consumo de alcohol les ocasiona, a juicio de los menores, un
71% o es no bebedor o no responde, un 16% responde «ningunav, y el 13% restante dan diversas res-
puestas, las mas citadas: «borrachera, coma etilico o resaca».

De nuevo, recordando la encuesta ESTUDES mas reciente (Ministerio de Sanidad y Politica Social,
2014), el dato de borracheras en los 14-16 aios revela que éstas son mas frecuentes entre las chicas. A
la edad de 14 afnos refieren haberse emborrachado en el ultimo afo el 23,1% de los chicos y el 29,1%
de las chicas; a los 15 afios el 35,5% y el 44,6% respectivamente y a los 16 afios el 52,6% vy el 54,1% res-
pectivamente.

4.1.2.1.5. Datos sobre consumo de cannabis u otras drogas: resultados del ADIS

El 18,10% de los adolescentes atendidos a nivel ambulatorio reconocen consumir cannabis. El 70,7%
niegan dicho consumo y el 11,2% no contestan. Como hemos comentado previamente este dato pa-
rece poco fiable en comparacién con los resultados de la encuesta ESTUDES de los ultimos aios. Por
ello tendremos que ser reservados en los comentarios y conclusiones al respecto en esta muestra am-
bulatoria. Es probable que buena parte de los sujetos que no contestan en realidad si que hayan con-
sumido cannabis en alguna ocasién.

Alucinégenos refieren haberlos probado en el pasado y haber abandonado el consumo 3 pacientes
(2,6%). Anfetaminas tomaron en el pasado dos sujetos (1,7%) habiendo cesado en el consumo, ade-
mas un adolescente (0,9%) refiere consumirlas varias veces al afio. Un adolescente refiere haber con-
sumido cocaina en el pasado (0,9%), pero haber cesado en el consumo. También relata consumo en el
pasado habiendo cedido dos sujetos para tranquilizantes sin receta (1,7%) y uno para inhalantes
(0,9%).

Dada la baja frecuencia de consumo de otras sustancias ilegales diferentes al cannabis centraremos
toda la atencion del estudio en el cannabis y su influencia en el funcionamiento y psicopatologia de
estos sujetos.

La puntuacién media extraida del ADIS en la muestra ambulatoria es de 5.41 [min-max 0-62, DE:
12.887]. Especificamente, la puntuacién media de los adolescentes que refieren consumir cannabis
dentro de la muestra ambulatoria es de 28,81 (DE:15,905) siendo 37 la puntuacion de corte a partir de
la cual se considera patolégico el consumo.

A continuacion analizamos las respuestas al ADIS de aquellos sujetos que reconocian consumir sus-
tancias. Los porcentajes que detallamos se refieren al grupo de adolescentes con consumo de canna-
bis alguna vez en la vida.

La edad de inicio del consumo de cannabis referida por estos sujetos se hallaba en su mayoria en el in-
tervalo entre los 14-15 anos (39,39%), seguida por los que comienzan a partir de los 10-13 afos
(27,27%) y a continuacion los que comienzan después de los 15 afios (18,18%).

La frecuencia de consumo de cannabis referido por estos sujetos en el ADIS evidencia cémo los consu-
mos varias veces por semana (24, 24%) o diarios (18,18%) son los mas frecuentes. Le siguen una o dos
veces al afo (15,15%) y una o dos veces al mes (12,12%). Recordemos que segun los resultados de la
encuesta ESTUDES 2012-13 el consumo diario de cannabis en estudiantes de 14-18 afos es del 2,7%
(3,8% en chicos y 1,5% en chicas) (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2014).
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La ultima vez que han consumido fue «la semana anterior» (28,57%), sequidos de «hace algunas sema-
nas» (19,05%) y «entre hace seis meses y un aio» (14,29%). «Ayer» y «hace mas de un afo», ambos en
la misma proporcién, 9,52% cada una. En el dia de la evaluacién 4,76%.

Los motivos que mas frecuentemente argumentan como causa del consumo de cannabis son los si-
guientes (en algunos casos argumentan varios de ellos a la vez): <me gusta el efecto» (63,64%), «cuan-
do estoy nervioso, tenso, o con muchos problemas y preocupaciones» ( 57,57%), «cuando estoy triste,
solitario, o me siento mal conmigo mismo» (33,33%), «cuando estoy aburrido o simplemente para di-
vertirme» (27,27%) y «para ser como mis amigos» (12,12%).

Como ya hemos comentado en la introduccién los motivos de consumo de cannabis que se relacio-
nan mas estrechamente con el consumo continuo son el uso como modo de afrontar situaciones pro-
blematicas o neutralizar emociones negativas (Vasters y Pillon, 2011). Recordemos también el estudio
de Fox et al., (2011) quienes encontraron cémo el consumo de cannabis para afrontar emociones ne-
gativas tenia la relacién mas fuerte con las consecuencias negativas de dicho consumo. Y cabe desta-
car cdmo esos motivos estan entre los tres mas frecuentemente referidos por los consumidores de
cannabis de esta muestra ambulatoria, dato que resulta de prondstico mas alarmante. Es probable
también que la menor prevalencia de consumo de cannabis que hemos hallado en esta poblacién sea
a costa de una ocultacion mayor de los casos de consumo puntual asociados al ocio. Vemos como en
esta muestra esgrimir como respuesta «para ser como mis amigos» (consumo de cannabis como cons-
truccion de identidad) es menos frecuente que las relacionadas con paliar emociones negativas.

El modo como habitualmente consiguen el cannabis suele ser de diversas maneras, las mas frecuen-
tes: «las compro yo» (63,64%). En segundo lugar «de mis amigos» (48,48%), y «en fiestas» (21,21%). El
6,06% refiere tener plantas de marihuana propias para su consumo.

El momento del dia en el que suelen consumir el cannabis es en su mayoria «por las tardes/después
del colegio» (63,64%), seguido de «por la noche» (42,42%). A continuacion en frecuencia «antes o du-
rante la escuela o el trabajo» (24,24%) y «por la mafana o cuando me levanto» (12,12%).

El motivo o motivos por el-los que tomaron cannabis la primera vez que lo hicieron fue «curiosidad»
en su mayoria (63,63%). En segundo lugar «para colocarme» (27,27%) y «para evadirme de mis proble-
mas» (24,24%). En ultimo lugar «me animaron mis amigos/para divertirme» (15,15%) y «me lo ofrecie-
ron mis padres o familiares» (3,03%).

Las personas con las que suelen consumir son mayoritariamente los amigos de su edad (69,70%), se-
guidos de amigos de mayor edad (36,36%) o solo (33,33%). El 6,06% refiere consumirlo con sus padres
o familiares.

Los efectos que han sentido al consumir cannabis han sido: «<me coloqué» (72,73%), «<me encontré
mal» (24,24%), «<me volvi loco, estuve fuera de mi, me puse agresivo» (18,18%), «tomé un montén vy al
dia siguiente no me recordaba lo que habia hecho» (18,18%); y en ultimo lugar <me desmayé» y «tuve
una sobredosis» ambos el 3,03%.

Los efectos o consecuencias del consumo de cannabis en sus vidas han sido en especial en su casa
(«me ha hecho tener problemas en casa»: 45,45%), seguidos de disturbios («me he visto implicado en
una pelea o en vandalismo»: 27,27%) y afectacion en el rendimiento escolar (<ha interferido en mi tra-
bajo 0 en la escuela»: 21,21%) y «ha hecho que tenga un accidente, una herida, o un arresto o una ex-
pulsién del colegio» (21,21%). En menor proporcién «ha interferido en que dejara de hablar con al-
guien» (9,09%) y «me ha impedido pasar un buen rato en alguna ocasién» (6,06%). Es ademas
importante sefalar que el 33,33% considera que no le ha producido ningun efecto.

La autopercepcién con respecto al consumo de cannabis que estos adolescentes presentan refleja la
banalizacion del mismo. El 60,60% consideran que «puedo controlarlo y ponerme limites» seguido del



39,39% en que «no veo ningun problema». En otras categorias de menor frecuencia refieren «puedo
controlarme, pero me dejo influir por mis amigos» (9,09%), «he tenido que recurrir a ayuda profesional
para controlar mi consumo» (9,09%) y «necesito ayuda para controlarme» (6,06%).

Tampoco perciben preocupacién en las personas de su alrededor respecto a su consumo de cannabis.
Asi, a la pregunta de cémo le ven otras personas en relaciéon al consumo el 72,73% responde «no lo sé
0 no ven ningun problema». En lugar intermedio, ambos con 15,15%, opinan «mi familia o mis amigos
me aconsejan que controle o disminuya mi consumo» y «mi familia o mis amigos han pedido ayuda a
profesional para mi consumon. El 9,09% reconoce que «cuando uso drogas tiendo a pasar de mi fami-
liar o mis amigos»; y el 3,03% «mi familia o mis amigos me dicen que busque ayuda para mi consumon.

Ademas de las cuestiones recogidas en el ADIS se les pregunté especificamente por otras posibles
consecuencias del consumo que se detallan en la siguiente tabla 7.

Tabla 7. Consecuencias del consumo de cannabis referidas por los adolescentes ambulatorios
consumidores

Absentismo escolar 33%
Empeoramiento del rendimiento escolar o abandono de estudios o trabajo 14,3%
Problemas en la relacién con amigos o pareja por el consumo 9,5%
Peleas provocadas por el consumo 9,5%
Castigo por parte de los padres 23,8%

Sanciones o castigos en el centro escolar por el consumo -

Hurtos o robos de dinero u otros objetos para el consumo 19%
Arresto por la policia 4,8%
Comparecencia en Fiscalia o Juzgado de Menores 9,5%
Medida judicial impuesta 4,8%
Consumido en situaciones peligrosas 14,3%

A pesar de la baja prevalencia de consumo de cannabis referido por esta muestra de adolescentes
atendidos en dispositivos ambulatorios de Salud Mental, vemos cémo las consecuencias de su consu-
mo son evidentes: problemas en casa (45,45% segun ADIS), absentismo escolar (33%), empeoramien-
to del rendimiento escolar o abandono del mismo (14,3%), hurtos o robos (19%) con consecuencias le-
gales (9,5%). Esto contrasta con la banalizaciéon del consumo y la sensacion de control que ellos
refieren en el ADIS.

La relacién entre consumo de cannabis y empeoramiento del rendimiento escolar también se ha cons-
tatado en otros estudios, como en la reciente encuesta ESTUDES. Asi, entre los estudiantes de 14-18
anos que habian consumido cannabis en el aio previo, el 44% habia requerido repetir curso, en com-
paracion con el 27,9% de los sujetos que precisaron repetir de la muestra de no consumidores (Minis-
terio de Sanidad y Politica Social, 2014).
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4.1.2.1.6. Resultados de CBCLy YSR

El CBCL (Child Behavior Checklist) y YSR (Youth Self Report) recogen de forma paralela tanto la visién
de los padres o tutores (en el primero) como del propio adolescente (en el segundo) sobre la clinica
que presenta este Ultimo. Se obtiene a partir de un punto de corte diferenciado por sexo, y por cada
una de las escalas, la diferenciaciéon en patolégico o no patolégico.

En el Grafico n° 5 se muestra el porcentaje de casos de la muestra ambulatoria que han obtenido pun-
tuaciones igual o por encima del corte de lo patolégico, tanto seguin la percepcién de los padres
(CBCL) como de la autoevaluacién del adolescente (YSR). Destaca como los padres perciben en mayor
medida o en un nivel mas patoldgico el malestar de sus hijos, destacando especialmente en lo refe-
rente a la escala internalizante.
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4.1.2.2. ANALISIS COMPARATIVO RESPECTO AL CONSUMO DE CANNABIS
EN LA MUESTRA AMBULATORIA

Para poder valorar si el consumo de cannabis se encuentra relacionado con algun aspecto sociodemo-
grafico o clinico de la muestra de adolescentes atendidos en Salud Mental ambulatoria, se realizé un
estudio comparativo entre los sujetos que referian consumir o haber consumido cannabis alguna vez
en la vida y aquellos que no lo habian consumido nunca.

4.1.2.2.1. Datos sociodemograficos

La edad resulté ser una variable diferenciadora entre ambas poblaciones: la edad media de los adoles-
centes que no consumian cannabis era de 14,10 afos (1,203 DE) en comparacién con la media de
15,57 (1,165 DE) de los que si reconocian consumir (p=0.000). Este dato va en consonancia con los ha-
llazgos de que a mayor edad en la adolescencia el consumo de cannabis se incrementa, especialmen-
te a partir de los 15 afnos. Recordamos la Tabla 2 con los datos de la encuesta ESTUDES, donde se refle-
ja claramente cémo en el paso de 14 a 15 afios la prevalencia del consumo de cannabis se incrementa
practicamente el doble.



Sin embargo el sexo no resulté diferenciar a ambas poblaciones: de los sujetos que reconocian el con-
sumo el 61,9% eran varones y 38,1% mujeres; en comparacioén con el 58,5% y 41,5% respectivamente
en el grupo de no consumidores (p=0,949). Este dato es opuesto al habitualmente reflejado en la lite-
ratura (como mencionamos en el apartado 1.3.4) en cuanto a que los varones suelen presentar en ma-
yor frecuencia que las mujeres el consumo de esta sustancia.

El ser adoptado o inmigrante no mostré diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos.
Cabe mencionar que encontramos cuatro sujetos adoptados en el grupo de los no consumidores de
cannabis y ninguno en el otro. Respecto a inmigrantes hallamos tres casos en el grupo de consumido-
res y siete en el de sin consumo.

Respecto al Lugar de residencia se hallé como existian diferencias estadisticamente significativas entre
los adolescentes que residian en sus familias respecto de los que residian en centros residenciales (hoga-
res funcionales, centros de menores) respecto del consumo de cannabis (p=0,011): el 14,3% de los adoles-
centes que reconocian consumo de cannabis vivian en centros residenciales en comparacion al 3,4% en el
caso de los no consumidores. Es posible que los problemas de conducta que presentan en mayor medida
los sujetos con consumo de cannabis (previos al consumo y consecuencia del mismo también, como vere-
mos mas adelante en los resultados clinicos) sea un motivo fundamental por el que han requerido en ma-
yor medida residir en centros especificos, y por ello encontremos esta diferencia en ambas poblaciones.

Estos problemas de conducta se reflejan también en el hallazgo de diferencias significativas entre los
dos grupos de sujetos en cuanto a Antecedentes personales judiciales: el 16,7% de los consumidores
y el 0% de los que no consumen presentaban estos antecedentes (p=0,004).

A nivel de la Ocupacion habitual de estos adolescentes, se hallé tendencia hacia la diferencia estadis-
ticamente significativa entre ambos grupos (p=0,070): en los que consumen cannabis el 95,2% estudia
y el 4,8% carece de ocupacion escolar o laboral; en comparacion con el 98,3% y 1,7% respectivamente
en el grupo sin consumo.

4.1.2.2.2. Datos clinicos

Hallamos diferencias estadisticamente significativas (p=0,018) en cuanto al antecedente de ingreso
psiquiatrico previo. Asi, el 28,6% de los que consumen ha precisado un ingreso psiquiatrico previo
comparativamente con el 7,3% de los no consumidores. Este dato refleja el mayor nivel de gravedad
asociado a la poblacion adolescente que consume cannabis.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos respecto al antece-
dente de Tratamiento en Salud Mental antes de los 10 ainos de edad (p=0,158). Si bien el 42,9% de
los consumidores de cannabis y el 28% de los no consumidores habia seguido tratamiento en Salud
Mental antes de los 10 afos de edad. Tampoco se evidenciaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto al antecedente de Tratamiento en Salud Mental entre los 10 aiios y los seis meses
previos a la valoracion (p=0,094): habian precisado de dicho tratamiento el 57.1% de los consumido-
resy el 52,4% de los que no consumen. Es importante destacar que de los 11 casos en que no se cono-
cia el dato del consumo, en el 84,6% habian precisado de tratamiento en Salud Mental entre los 10
anos y los 6 meses previos a la valoracion.

El 76,2% de los consumidores de cannabis y el 81,7% de los no consumidores estaba en Tratamiento
en Salud Mental en los seis meses previos a la valoracion, no reflejando por tanto diferencias signifi-
cativas en dicha variable (p=0,797).

El antecedente de Tratamiento por Toxicomania, como era de esperar, aportd informacion diferen-
ciadora de ambos grupos (p=0,010). El 9,5% de los sujetos que consumen cannabis y ninguno del gru-
po sin consumo habian recibido tratamiento especifico en centros especializados en Toxicomanias.
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Ambos grupos también se diferenciaron por otros habitos de consumo: tabaco y alcohol.

Respecto al consumo de tabaco, el 76,2% de los adolescentes que consumen cannabis reconocen fu-
mar tabaco en comparacion con el 2,4% de los no consumidores de cannabis (p=0,000). Comparando
estos datos con los de Diaz et al., (2011), vemos cdmo nuestros sujetos relatan un habito de mayor fre-
cuencia (en la muestra de dichos autores, adolescentes en tratamiento en salud mental, el 50,6% refe-
ria fumar). Y especificamente sobre la asociacidn entre tabaco y cannabis que nosotros hallamos en
esta muestra es importante recordar que es un dato ya replicado en otros estudios, como el de Mayet
etal, (2012) quienes en una muestra de 29 393 adolescentes, encuentran cémo el habito de fumar ge-
neralmente precede al consumo de cannabis y otras drogas: el 93% de los consumidores diarios de
cannabis habian antes fumado diariamente; y el 98% de los consumidores diarios de otras drogas ha-
bian iniciado el consumo de tabaco previamente. También Swift y colaboradores (2008) analizan de
modo prospectivo la evolucién a los 24 afos de edad de un extenso grupo de adolescentes estudian-
tes de ensefanza secundaria consumidores de cannabis. Hallan una asociacién independiente entre el
consumo persistente de tabaco en los adolescentes y el uso problemético de cannabis a los 24 afos,
especialmente presentar dependencia a cannabis. Estos autores defienden que esta asociacion es de-
bida a la existencia de una vulnerabilidad comun a la dependencia tanto de cannabis como de nicoti-
na, influida por compartir factores de riesgo genéticos e influencias ambientales, tales como la via co-
mun de administracion y el milieu asociado con el consumo de cannabis y nicotina. Ahaden que es
posible que los efectos farmacolégicos del consumo concurrente de cannabis y nicotina sobre el cere-
bro adolescente en desarrollo puedan establecer vias cerebrales que refuercen mutuamente el consu-
mo continuo y la dependencia de ambas sustancias.

En cuanto al consumo de alcohol, el 76,2% de los adolescentes que consumen cannabis refieren consu-
mir alcohol en comparaciéon con el 18,3% del grupo sin consumo de cannabis (p=0,000). La tasa de con-
sumo de alcohol que refieren estos adolescentes se refiere a aquellos que consideran que beben con re-
gularidad. Se trata de una cifra alta en el caso de los que consumen cannabis, mayor que la publicada en
la encuesta ESTUDES (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2014), donde se documenta como en el aiio
2012 el 74% de los estudiantes de 14-18 afos refiere haber consumido alcohol en el tltimo mes. Compa-
rando nuestros datos con el estudio de Diaz et al., (2011), sobre una muestra de 237 adolescentes atendi-
dos en salud mental y en el que evidencian como el 55,8% bebe alcohol al menos de modo ocasional,
nuestros sujetos que consumen cannabis incluso superarian esta frecuencia de consumo de alcohol.

También hallamos diferencias estadisticamente significativas entre el consumo de cannabis y la media
de UBE (Unidades de Bebida Estandar) de alcohol que cuando beben suelen tomar. Los sujetos que
consumen cannabis cuando beben ingieren una media de 4,20 UBE (3,286 DE) en comparacién con
una media de 0,47 UBE (1,187 DE) en el caso de los adolescentes que no consumen cannabis
(p=0,000). Por lo tanto, no sélo estd estrechamente relacionado el consumo de cannabis con el de al-
cohol, sino que aquellos que consumen cannabis cuando beben alcohol lo hacen en mayor intensi-
dad, reflejando la problemédtica en relacién con los toxicos que estos adolescentes presentan.

Respecto a los antecedentes familiares de tratamiento en Salud Mental ambulatorio no se encontraron
diferencias entre ambos grupos: el 52,4% de los familiares del grupo de los consumidores y el 40,2% del
grupo de los no consumidores habia requerido de tratamiento en Salud Mental ambulatorio (p=0,393).

Tampoco hallamos diferencias respecto a antecedentes familiares de tratamiento por Toxicomania
(p=0,338) o por alcoholismo (p=0,338). Si bien cabria pensar en una posible ocultacién de esta infor-
macion por parte de los sujetos del estudio y sus familiares.

El Motivo de consulta por el que se atiende a estos adolescentes en el dispositivo de Salud Mental no
reflejé diferencias estadisticamente significativas (p=0,348). En la Tabla 8 se detallan los resultados. Es
muy relevante destacar cdmo el motivo de consulta de Alteracién de conducta es el mas frecuente en



ambos grupos, como es habitual en las consultas de Salud Mental en la adolescencia, pero es en el
grupo con consumo de cannabis donde la prevalencia es muy elevada. Asi mismo hay que hacer hin-
capié en la mayor frecuencia de sujetos que acuden a las consultas por descompensacién psicética en
el grupo con consumo de cannabis, junto con conducta suicida y clinica depresiva. Esta informacion la
confirmaremos en el apartado dedicado al diagnéstico psiquiatrico.

Tabla 8. Motivos de consulta en Salud Mental

MOTIVO DE CONSULTA CANNABIS SI CANNABIS NO
Alteracion de conducta 52,4% 36,6%
Descompensacion psicotica 9,5% 2,4%
Depresion-conducta suicida 14,3% 6,1%
Ansiedad- reaccion adaptativa 9,5% 17,1%
Trastornos de alimentacion 4,8% 17,1%
Otros 9,5% 20,7%

Paralelos a los resultados hallados en cuanto al motivo de consulta, ambos grupos si se diferenciaron
respecto al Diagnéstico psiquiatrico que emitieron los clinicos que les atendian en el momento de la
valoracién (p=0,001). En el grupo de los que relatan consumo de cannabis los diagnésticos mas fre-
cuentes fueron los Trastornos disociales y Trastornos de ansiedad/neuréticos (ambos 23,8%), seguidos
de Otros Trastornos de las emociones y el comportamiento (14,3%) y los Trastornos psicoticos y de
personalidad (ambos 9,5%). Sin embargo en el grupo de los no consumidores los diagnésticos mas
frecuentes fueron los Trastornos de ansiedad/neurdticos (18,3%), los Trastornos de la Conducta Ali-
mentaria (17,1%) y el TDAH (13,4%). De modo mas detallado se refleja en la siguiente tabla (Tabla 9).

Tabla 9. Diagnésticos psiquidtricos de los sujetos del estudio

DIAGNOSTICO CANNABIS SI CANNABIS NO
Trastornos de ansiedad/neurdéticos 23,8% 18,3%
Trastornos disociales 23,8% 1,2%
TDAH 4,8% 13,4%
Otros trastornos de las emociones y del comportamiento 14,3% 11%
Trastornos depresivos 4,8% 1,2%
Trastornos psicoticos 9,5% 2,4%
Trastornos adaptativos 0% 15,9%
Trastornos de conducta alimentaria 4,8% 17,1%
Trastornos de personalidad 9,5% 2,4%
Trastornos generalizados del desarrollo 0% 2,4%
Otros 0% 4,9%
Pendiente de diagndstico 4,8% 9,8%
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La asociacién entre consumo de cannabis y problemas o trastornos de conducta estd muy documen-
tada, como hemos detallado en el apartado de Introduccion. Se ha visto que los problemas de con-
ducta tanto anteceden como ocurren a consecuencia del consumo de cannabis. En cuanto a las evi-
dencias de lo segundo, recordemos estudios como el de Pedersen et al,, (2001), prospectivo con un
muestra nacional de 2536 adolescentes seguidos durante afo y medio, en el que hallan una estrecha
asociacion entre la presencia de problemas de conducta precoces y el posterior inicio del consumo de
cannabis. En otro estudio, Fergusson et al., (2002), longitudinal de 21 afios de duracién de una cohorte
de 1265 nifos valorados desde el nacimiento hasta los 21 afos de edad, evidencian cémo en los suje-
tos de 14-15 afos consumidores semanales de cannabis el riesgo (odds ratio, OR) de presentar con-
ductas delictivas se incrementaba en 3,7 veces con respecto a los no consumidores.

Finalmente recordamos dos revisiones bibliograficas. En primer lugar la revisién de Armstrong y Cos-
tello (2002), en la que destacan cémo los Trastornos disruptivos (y especialmente los trastornos de
conducta o disociales) son los mas prevalentes en comorbilidad con los Trastornos por uso de sustan-
cias en la adolescencia, con una media del 46% considerando los estudios revisados. En cuanto al ries-
go que los Trastornos por consumo de sustancias incrementan para presentar un Trastorno disruptivo
hallan como la media se encuentra en torno a un OR de 4 (variando entre 1y 32). Y en segundo lugar,
en la revision de Couwenbergh et al., (2006), estos autores sefialan cémo los trastornos comoérbidos
mas prevalentes con el consumo de alcohol y cannabis en el adolescente son los Trastornos de con-
ducta o disociales (con frecuencias que oscilan del 24-82%). Estos porcentajes estan en consonancia
con el 30,6% hallado en estos pacientes de la muestra ambulatoria con consumo de cannabis.

Respecto a los sintomas psicéticos, vemos en nuestros datos cémo el 9,5% de los adolescentes que
consumian cannabis frente al 2,4% de los que no lo consumian, presentaban un Trastorno psicético.
Este es un dato muy alarmante, porque vemos reflejada la relacion entre cannabis y psicosis ya exten-
samente documentada, como referimos en la Introduccidn.

Estos datos estan en consonancia con lo referido por Shapiro y Buckley-Hunter (2010) en cuanto a que
el 15% de los consumidores de cannabis refieren haber experimentado sintomas psicéticos, y ademas,
el riesgo de presentar sintomas psicéticos se multiplica por 7 en aquellos que han consumido la sus-
tancia mas de 50 veces.

La prevalencia de trastornos depresivos en esta muestra de adolescentes en tratamiento de salud
mental ambulatorio vemos cdmo es superior en aquellos que refieren consumir cannabis (4,8% vs.
1,2%). Este dato lo hallaremos de nuevo en la muestra hospitalaria, donde los discutiremos al hilo de
las publicaciones cientificas.

Hallamos también diferencias estadisticamente significativas en relacién con el diagnéstico de una
conducta patolégica (consumo perjudicial, abuso o adiccion) del consumo de cannabis (p=0,002).
Asi el 19% de los adolescentes que consumen cannabis en esta muestra ambulatoria presentan un
consumo de estas caracteristicas.

El estudio comparativo aplicando las escalas ICG y EEAG también revel6 resultados relevantes.

Para la valoracion del ICG (severidad) comparando los adolescentes que referian haber consumido al-
guna vez cannabis respecto a los que no procedimos a la agrupacién de las categorias 1 (no enfermo),
2 (dudosamente enfermo) y 3 (levemente enfermo) en una sola. Los resultados revelaron cémo los su-
jetos que habian consumido cannabis se hallaban en mayor medida en las categorias de mayor grave-
dad: no enfermo a levemente enfermo el 38,1%, moderadamente enfermo el 42,9% y marcadamente
enfermo el 19%. En comparacién con 57,3%, 32,9% y 9,8% respectivamente para la muestra sin consu-
mo. Esta relacién mostré una tendencia hacia la diferencia estadisticamente significativa: p=0,081.
Analizando las puntuaciones medias del ICG (considerando el valor asignado a cada categoria) halla-
mos una media en el grupo de consumidores de 3,76 (0,831 DE) y en el de no consumidores de 3,22
(1,100 DE), resultando estadisticamente significativa la diferencia (p=0,038).



Respecto al andlisis comparativo entre los dos grupos respecto de la Escala de Evaluacion de la Activi-
dad Global (EEAG), hallamos una tendencia hacia la diferencia estadisticamente significativa (p=0,070)
en cuanto a la puntuacién media en esta escala para cada grupo. Asi los adolescentes con consumo de
cannabis alguna vez en la vida presentaban una puntuacién media de 60,05 (12,077 DE) y el grupo sin
consumo 65,74 (12,844 DE). Por lo tanto el nivel funcional de los primeros era inferior a los adolescen-
tes sin consumo.

Estos hallazgos de las valoraciones de estas escalas, ICG y EEAG, avalan aun mas lo sefialado anterior-
mente respecto a la mayor gravedad clinica de la muestra con consumo de cannabis.

4.1.2.2.3. Estudio comparativo de CBCLy YSR

En el estudio comparativo del CBCL entre los dos grupos (consumo de cannabis alguna vez en la vida
y no consumo) hallamos diferencias estadisticamente significativas en algunas de las escalas. Analiza-
mos las diferencias del porcentaje de sujetos de cada grupo que puntuaban en cada escala a partir del
punto de corte del nivel patoldgico. En el grafico 6 mostramos el porcentaje de los adolescentes que
consumen cannabis cuya puntuacion en el CBCL en las distintas escalas se halla dentro del rango pa-
toldgico, y en verde destacamos las escalas en las que hemos hallado diferencia estadisticamente sig-
nificativa con el grupo de no consumidores.

Grafico 6. CBCL. % adolescentes con consumo con puntuaciones = punto de corte de patolégico
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Quejas somaticas
Ansiedad/Depresion

Problemas Sociales
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En gris las escalas con diferencia estadisticamente significativa respecto de los adolescentes sin consumo.

Como vemos en el grafico anterior las escalas que muestran diferencias estadisticamente significativas
entre los consumidores y los no consumidores fueron: «Problemas de atencién», «Conductas delicti-
vas», «Comportamiento agresivo» y «Externalizacion». La escala «Ansiedad/Depresion» mostré tenden-
cia a la diferencia estadisticamente significativa. El 47,4% de los sujetos consumidores presentaba va-
lores en rango patolégico en «Problemas de atencién» en comparaciéon con el 24% del grupo sin

67

RESULTADOS Y DISCUSION



RELACION ENTRE EL CONSUMO DE CANNABIS Y OTRAS DROGAS Y PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN ADOLESCENTES. PROPUESTA DE ATENCION EN SALUD MENTAL INTRA Y EXTRAHOSPITALARIA DE OSAKIDETZA EN EUSKADI

68

consumo (p=0,041). En «Conductas delictivas» el 47,4% de los consumidores y el 9,3% de los no con-
sumidores eran valorados en rango patolégico (p=0,000). El 26,3% de los consumidores y el 10,7% de
los no consumidores tenian puntuaciones en rango patolégico en «Comportamiento agresivo»
(p=0,012). Respecto a la escala «Externalizacién», el 63,2% de los adolescentes consumidores de can-
nabis y el 28% de los sin consumo presentaron valoraciones en rango patolégico (p=0,007). En la esca-
la de «Ansiedad/Depresién» el 36,8% de los consumidores frente al 20% de los no consumidores fue-
ron valorados por encima del nivel patologico (p=0,064).

En el estudio comparativo del YSR entre los dos grupos hallamos diferencias estadisticamente signifi-
cativas en las escalas «Quejas somaticas», «Problemas de atencién», «Conductas delictivas» y «Externa-
lizacion». Analizamos, como para el CBCL, las diferencias del porcentaje de sujetos de cada grupo que
puntuaban en cada escala a partir del punto de corte del nivel patolégico. En el grafico 7 mostramos el
porcentaje de los adolescentes que consumen cannabis cuya puntuacién en el YSR en las distintas es-
calas se halla dentro del rango patolégico, y en verde destacamos las escalas en las que hemos hallado
diferencia estadisticamente significativa con el grupo de no consumidores.

Gréfico 7. YSR. % adolescentes con consumo con puntuaciones = punto de corte de patolégico
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En gris las escalas con diferencia estadisticamente significativa respecto de los adolescentes sin consumo.

En la escala «Quejas sométicas» el 9,5% de los adolescentes con consumo vs. el 3,9% de los no consu-
midores presentaba puntuaciones en rango patolégico ( p=0,000). En «Problemas de atencién» las di-
ferencias de porcentajes en ambos grupos fueron 19% vs. 9,1%, con p=0,012. En la escala «Conductas
delictivas», el 23,8% de los que habian consumido cannabis alguna vez en su vida frente a ninguno de
los no consumidores presenté puntuaciones en rango patoldgico (p=0,000). Y finalmente, en la escala
«Externalizacién», el 47,6% de los consumidores y el 10,4 % de los sin consumo de cannabis se valora-
ban en rango patoldgico (p=0,000).



Como podemos ver los resultados de las valoraciones del CBCL y del YSR revelan resultados semejan-
tes: se destacan en ambos los problemas de conducta y de atencion en los adolescentes del grupo con
consumo de cannabis, ademds de una tendencia a la mayor presencia de sintomas de ansiedad/de-
presion en los consumidores segun los observan sus padres o tutores. Estos resultados van paralelos a
los motivos de consulta y diagnésticos psiquiatricos mds frecuentes que presentan los adolescentes
con consumos como hemos referido anteriormente. Los problemas de atencién probablemente son
secundarios a los trastornos psiquidtricos, y se asociaran con el menor rendimiento escolar de los suje-
tos con consumo de cannabis que también hemos relatado.

Se ha visto que los efectos del cannabis en las medidas de valoraciéon cognitiva son mas pronunciados
en los adolescentes que en los adultos que consumen dicha sustancia. Especialmente se ha visto
como empeora la memoria a corto plazo (Shapiro y Buckley-Hunter, 2010). Este dato estd en conso-
nancia con la alteracién de la atencién que los sujetos de esta muestra ambulatoria presentan.

Otros autores han analizado poblaciones de adolescentes aplicando el YSR para evaluar psicopatolo-
gia y consumo de cannabis y llegando a resultados semejantes al nuestro. Destacamos a Monshouwer
K et al., (2006), quienes realizan un estudio con 5551 estudiantes de 12-16 afos. En el grupo que con-
sumia cannabis de modo experimental (una o dos veces/afo) hallaron asociacién significativa con el
comportamiento delincuente y agresivo. Entre los que lo consumian regularmente la asociacién era
mas alta, especialmente para el comportamiento delincuente. Resultado semejante se obtuvo para los
que consumian de modo intenso, en los cuales ademds se detecté asociacién con problemas de pen-
samiento. En nuestros adolescentes de la muestra ambulatoria con consumo de cannabis no hemos
hallado relacién con alteracion en la escala de problemas de pensamiento, pero si una frecuencia ma-
yor de Trastornos psicéticos, como comentamos anteriormente.

También Storr et al., (2007) utilizan el YSR para analizar a 13 831 adolescentes. Encuentran cémo a ma-
yor presentacién de sintomas de conducta mayor es el riesgo (en odds ratio) de haber consumido dro-
gas en el mes previo, especificamente inhalantes y cannabis.

4.1.3. Analisis de la muestra hospitalaria de casos atendidos en las Unidades
de hospitalizacidn psiquidatrica de adolescentes

4.1.3.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

4.1.3.1.1. Datos sociodemograficos

Como se mostraba en la Tabla 6, el nimero de sujetos incluidos en el estudio provenientes de las Uni-
dades de hospitalizacién psiquiatrica de adolescentes fue de 48, con un 56% de varones frente a un
44% de mujeres, y porcentajes mayores respecto a la muestra ambulatoria de adoptados e inmigran-
tes (4,17%y 12,50% respectivamente, frente a 3,45% y 7,76%).

La edad media se encuentra en 15,33 (DE=1,12).

En relacién al lugar de residencia: 46% residen con ambos padres (un 12% menos que en la muestra
ambulatoria); 31,3% residen con padres separados; 4,2% residen con uno de sus padres por falleci-
miento del otro y 19% residen en hogares funcionales o centros residenciales de menores (frente al
3% en la muestra ambulatoria).

El 77% estudiaba en el momento de la recogida de datos, el 19% no tenia ninguna ocupacién o se
desconocia el dato, y el 4% se encontraba en comunidades terapéuticas. El 58% habia repetido algun
curso escolar.

69

RESULTADOS Y DISCUSION



RELACION ENTRE EL CONSUMO DE CANNABIS Y OTRAS DROGAS Y PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN ADOLESCENTES. PROPUESTA DE ATENCION EN SALUD MENTAL INTRA Y EXTRAHOSPITALARIA DE OSAKIDETZA EN EUSKADI

70

4.1.3.1.2. Datos clinicos

Respecto a los antecedentes personales destacamos los datos mas relevantes:

Ingresos psiquiatrico previo: 19 sujetos (39,6%)
Tratamiento en Salud Mental antes de los 10 anos de edad: 15 (31,3%)

Tratamiento en Salud Mental entre los 10 afios de edad y los 6 meses previos a la valoracion:
23 (47,9%)

Tratamiento en Salud Mental durante los seis meses previos a la valoracién: 30 (62,5%)
Tratamiento previo por Toxicomania: 2 (4,2%)
Antecedentes judiciales: 6 (12,5%)

Con estos datos constatamos como esta muestra hospitalaria presenta mayores porcentajes de ingre-
sos psiquiatricos previos, tratamiento por toxicomanias y antecedentes judiciales que la muestra am-
bulatoria.

Respecto a los antecedentes psiquiatricos familiares destacamos los mas relevantes.

.

.

.

Ingresos psiquiatricos en padres: cuatro casos (8,3%)
Antecedentes de tratamiento en Salud Mental de padres: ocho casos (16,7%)

Ausencia de antecedentes de tratamiento en Salud Mental de cualquier miembro de la familia:
18 (37,5%)

Antecedentes de Toxicomania en padres: cuatro casos (8,3%)

Antecedentes de alcoholismo en padres: seis casos (12,5%)

La duracion media del ingreso psiquiatrico fue de 28,15 dias (min-max= 1-166, DE= 34,493). Sin em-
bargo, si lo analizamos separadamente por diagndstico, son los diagnésticos de TCA los que soportan
una mayor media de dias de ingreso (73,64 dias; DE= 41,529) que el resto de diagnosticos (14,62 dias;
DE=15,935).

El motivo de ingreso mas frecuente en esta muestra fue el de alteracién conductual (37,5%), seguido
por la problematica de los trastornos alimentarios (22,9%) y las descompensaciones psicéticas (18,8%).

Gréfico 8. Motivo de ingreso de la muestra hospitalaria total
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En cuanto al diagnéstico psiquiatrico principal, los mas frecuentes fueron: Trastornos de conducta
alimentaria (23%), Trastornos psicoticos (21%), Trastornos disociales (21%) y Trastornos de personali-
dad. (12%). El total de los diagndsticos los detallamos en el Grafico 9.

Gréfico 9. Diagnéstico psiquiatrico principal
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Ademads, presentan trastornos comérbidos de consumo perjudicial, abuso o dependencia de sus-
tancias un 40% de los sujetos, como puede apreciarse en el Gréfico 10.

Grafico 10. Diagndstico de consumo de alcohol y otras sustancias

rc
OH + multiples sustancias -

THC + otras sustancias

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

porcentaje de casos

71

RESULTADOS Y DISCUSION



RELACION ENTRE EL CONSUMO DE CANNABIS Y OTRAS DROGAS Y PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN ADOLESCENTES. PROPUESTA DE ATENCION EN SALUD MENTAL INTRA Y EXTRAHOSPITALARIA DE OSAKIDETZA EN EUSKADI

72

En cuanto al tratamiento al alta, la practica totalidad de la muestra recibié tratamiento farmacolégico
(96%), siendo los mas prescritos antipsicoticos y ansioliticos (64% y 69%) y antidepresivos en un 40%
de los casos. En porcentajes inferiores al 9% de los casos se prescriben también eutimizantes, psicoes-
timulantes e hipnéticos.

Un 10% fue derivado al alta a hospital de dia o centro de dia, y un 67% a tratamiento ambulatorio en
distintos Servicios de Salud Mental tanto infanto-juveniles como de adultos.

La valoracion del nivel de gravedad al ingreso en base a la escala ICG revel6 como los pacientes pre-
sentaban un alto nivel de gravedad, siendo el 87,5% valorado dentro de los tres niveles de mayor gra-
vedad (grados 5-7): el 12,5% fueron valorados como «Moderadamente enfermo»; 37,5% «Marcada-
mente enfermo; 45,8% «Gravemente enfermo» y 4,2% «Extremadamente enfermo» (Grafico 11).

Gréfico 11. Valoracién ICG al ingreso muestra hospitalaria

Entre los pacientes mds
extremadamente enfermos

.
Gravemente enfermo |
Marcadamente enfermo _
Moderadamente enfermo _
Levemente enfermo
Dudosamente enfermo

Normal, no enfermo

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0
porcentaje de casos

La valoracion del nivel de funcionalidad seguin la escala EEAG aporté unos resultados semejantes al
ICG, en cuanto a que el 73% de los casos fueron clasificados entre las categorias de menor nivel fun-
cional o mayor gravedad, un 15% de gravedad moderada y un 12% con sintomas leves o transitorios.
Los datos se detallan en el grafico 12.



Grafico 12. Resultados escala EEAG muestra hospitalaria total
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Ambas valoraciones, ICG y EEAG, constataron la mayor gravedad de la muestra hospitalaria respecto a
la ambulatoria. Resultado esperable por otra parte dado que se trata de adolescentes que han requeri-
do de un ingreso psiquiatrico para tratamiento intensivo de su patologia.

4.1.3.1.3. Datos sobre consumo de tabaco

En la muestra de pacientes hospitalizados hallamos una mayor frecuencia de consumo de tabaco en
comparaciéon con la muestra ambulatoria.

Asi, el 54% de la muestra hospitalaria afirma fumar tabaco (frente al 16% de la muestra ambulatoria).
Estos resultados son muy superiores a los correspondientes a poblacidon general. Recordamos para
ello los datos de la encuesta ESTUDES 2012-13, segun la cual la tasa de estudiantes de 14-18 afios que
fuman a diario en el 2010 era del 11% en varones y 13,6% en mujeres; en el 2012 dichas cifras eran del
12% y 13,1% respectivamente (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2014). Por lo que este dato de-
bemos tomarlo como otro aspecto mas de gravedad de la muestra.

Dentro de esta gravedad del habito de tabaco constatamos como la mayoria (65%) habian iniciado el
consumo entre los 10 y los 13 aflos (mas precozmente que los de la muestra ambulatoria). Antes de
los 10 afos refieren inicio del consumo el 7,7%, a los 14 anos el 7,7%, a los 15 el 11,5% y a los 16 el
7,7%. Con lo que el inicio hasta los 13 aflos de edad se habia dado en practicamente 3 partes de la
muestra (72,7% de los sujetos).

Ademas, el 65% de los adolescentes que fuman lo hacen a diario. El 11,5% fuman varias veces a la se-
mana, el 7,7% los fines de semana; el 11,5% varias veces al mes y el 3,8% varias veces al afo.
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En cuanto a la cantidad de cigarros consumidos habitualmente, el 40% dicen fumar entre 4y 9; 24%
entre 10y 15; 20% entre 1y 3y el 16% reconocen fumar mas de 16 cigarros diarios. Comparando estos
datos con los del ESTUDES del afio 2010, la cantidad de consumo de los adolescentes de este estudio
es superior, puesto que la media de cigarros al dia que referian fumar los varones estudiantes de 14-18
anos era de 5,7 y 4,8 en mujeres (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2014).

Cuando son cuestionados por las consecuencias de fumar, las respuestas mas habituales son: pro-
blemas respiratorios o pulmonares, cancer, diversos problemas de salud y la muerte. Constatamos
cémo estos adolescentes valoran como mas graves las consecuencias al consumo de tabaco que al
de cannabis.

4.1.3.1.4. Datos sobre consumo de alcohol

El 56,3% de los adolescentes de esta muestra hospitalaria afirman beber (frente al 28% de la muestra
ambulatoria). Dato cercano al reflejado en la encuesta ESTUDES, en la cual el 63% de los estudiantes
de 14-18 afios en el 2010 referia haber bebido en el ultimo mes, y el 73,6% en el dltimo afo (Ministerio
de Sanidad y Politica Social, 2014).

El inicio de consumo de alcohol lo iniciaron la mayoria entre los 10-13 afos y entre los 14-15 afos
(29,2% cada uno). Le sigue en frecuencia después de los 15 afos (10,4%); y finalmente antes de los 10
anos (4,2%).

El 25% de esta muestra dice beber sélo en fines de semana; un 6,3% afirma hacerlo a diario y el 4,2%
refiere beber varias veces a la semana.

La cantidad de alcohol consumida es mucho mayor que en la muestra ambulatoria, estando el 37% de
los sujetos por encima de las 10 UBEs y el 26% entre 6 y 10 UBEs. El restante 37% refiere beber entre
1-5 UBEs. Por lo tanto, cuando beben la mayoria (63%), consumen més de 6 UBE. Estos datos son suge-
rentes de un consumo de alcohol del tipo atracén («binge drinking»), cada vez mas extendido en esta
poblacion adolescente. Recordemos que los datos mas recientes de ESTUDES (Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2014), el porcentaje de «binge drinking» en el Ultimo mes para estudiantes de 14 afos
es de 18,4% para varones y 22,1% para mujeres; a los 15 afos es 28,2% y 32,6% respectivamente y a
los 16 afos 44,8% y 40,4% respectivamente. Teniendo en cuenta que la edad media de esta muestra
es 15,33 aios, el dato del 63% duplica los que presentan los adolescentes de su misma edad de pobla-
cién general.

Cuando son cuestionados por las consecuencias de beber alcohol, las respuestas mas habituales son:
«ninguna, borracheras, mareos, vémitos, pérdida de memoria». El nimero de borracheras que refieren
haber presentado son notables, destacando cémo el 32% admiten haber padecido muchas (mas de 7)
o «innumerables» borracheras.

4.1.3.1.5. Datos sobre el consumo de cannabis u otras drogas: resultados del ADIS

El 58,33% (n=28) de los adolescentes de la muestra hospitalaria (frente a un 18,10% de la muestra am-
bulatoria) han consumido alguna vez o consumen actualmente cannabis.

Sustancias alucinégenas refieren haber consumido, pero haberlo dejado dos sujetos (4,2%) y persistir
en el consumo varias veces al mes un sujeto (2,1%). Asi tres sujetos (6,3%) han consumido algun tipo
de sustancias alucinégenas alguna vez en su vida.

Anfetaminas (en sus diferentes presentaciones) refieren haberla consumido en el pasado ocho sujetos
(16,7%), pero haber dejado el consumo (no sabemos con precisién el tiempo transcurrido desde el
cese del consumo hasta la valoracion). Un sujeto (2,1%) refiere consumir anfetaminas varias veces al



ano, otro sélo los fines de semana (2,1%), otro dice consumirla varias veces a la semana (2,1%) y un ul-
timo que reconoce consumirla a diario (2,1%). Por lo que globalmente vemos cémo 8 sujetos (25,1%)
de esta muestra hospitalaria han consumido anfetaminas alguna vez en su vida, y al menos 4 sujetos
(8,4%) mantienen el consumo en el ultimo ano.

Cocaina refieren siete sujetos (14,6%) haberla consumido en el pasado, pero haber abandonado el
consumo (no sabemos con precision el tiempo transcurrido desde el cese del consumo hasta la valora-
cién). Varias veces al ano refiere consumirla un sujeto (2,1%); otro sujeto refiere consumir esta sustan-
cia solo los fines de semana (2,1%); y dos adolescentes (4,2%) reconocen consumirla a diario. Por lo
tanto, 11 pacientes (23% de la muestra) han consumido cocaina alguna vez en su vida, y al menos cua-
tro sujetos (8,4%) mantienen el consumo en el Ultimo afo.

Respecto a heroina, dos sujetos (4,2%) reconocen haberla consumido en el pasado, pero haber dejado
dicho consumo.

Cuatro adolescentes (8,3%) refieren haber consumido inhalantes en el pasado, pero haber abandona-
do el consumo. Uno (2,1%) refiere consumirlos varias veces al mes. Globalmente, 10,4% de la muestra
ha consumido inhalantes alguna vez en la vida.

El consumo de tranquilizantes sin receta lo reconocen dos sujetos (4,2%) ambos con consumo diario.
Ademas siete adolescentes (14,6%) reconocen que los consumieron en el pasado, pero abandonaron
dicho habito. Por lo tanto nueve sujetos (18,8%) de los adolescentes ingresados han consumido tran-
quilizantes sin receta alguna vez en su vida.

Como podemos observar los consumos de drogas que han realizado los sujetos de esta muestra hos-
pitalaria son mayoritariamente de cannabis (58,33%), seguidos por anfetaminas (25,1%), cocaina
(23%), tranquilizantes sin receta (18,8%), inhalantes (10,4%), alucinégenos (6,3%) y heroina (4,2%).

Es importante destacar cdmo el habito de consumo de drogas de esta muestra hospitalaria es mayor
que la ambulatoria, demostrando una vez mas el perfil de mayor gravedad de los adolescentes que re-
quieren de un ingreso psiquiatrico.

Comparando con los datos de la encuesta ESTUDES 2012-13, tasas del 2010, (Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2014) nuestras cifras de prevalencia de consumo de hipnosedantes o tranquilizantes
sin receta alguna vez en la vida son semejantes: 18,8% en nuestro caso vs. 18% en ESTUDES; asi como
las de consumo de alucinégenos en el dltimo afo (2,1% en nuestro estudio y en ESTUDES) e inhalan-
tes en el Ultimo afo (2,1% vs.1,9%). Sin embargo otras drogas las consumen los adolescentes de
nuestra muestra hospitalaria en mucha mayor medida que la poblacién general de su edad corres-
pondiente: cannabis alguna vez en la vida (58,33% en nuestra muestra vs. 33%); cocaina, alguna vez
en la vida (23% nuestra muestra vs. 3,9% poblacién general) y anfetaminas y derivados en el ultimo
ano (8,4% de nuestra muestra vs. 3,3%).

No obstante, estos datos son semejantes a los hallados en otros estudios con muestras de adoles-
centes hospitalizados en Unidades de Psiquiatria. Por ejemplo, Niethammer y Frank (2007), analizan-
do un grupo de adolescentes ingresados de 14-17 afos de edad, hallan como el 40% referia consumo
regular de drogas (cualquier droga ilegal, siendo cannabis la mas frecuente), y el 60% reconocia haber
consumido cannabis alguna vez en su vida.

La puntuaciéon media del ADIS en la muestra hospitalaria total es de 24,21 [min-max= 0-61, DE=
22,59]. La puntuacion media en ADIS de los que consumen cannabis dentro de la muestra hospitalaria
(n=28) es de 40,64 [min-max= 8-61, DE= 13,32] siendo 37 la puntuacion de corte a partir de la cual se
considera patoldgico el consumo.
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A continuacién analizaremos las respuestas al ADIS de aquellos sujetos que reconocian consumir sus-
tancias. Los porcentajes que detallaremos se referiran al grupo de adolescentes con consumo de can-
nabis alguna vez en la vida.

La edad de inicio del consumo de drogas referida por estos sujetos se hallaba en su mayoria en el in-
tervalo entre los 10-13 anos (46,43%), seguida por los que comienzan a partir de los 14-15 afios
(28,57%), a continuacion los que comienzan después de los 15 afos (10,71%) y finalmente empareja-
dos los que empezaron antes de los 10 afnos o recientemente (ambos con 7,14% cada uno). Ya pode-
mos constatar cbmo esta muestra hospitalaria presenta no sélo un mayor consumo de cannabis sino
una edad de inicio mds precoz (10-13 afnos en vez de 14-15 anos los de la muestra ambulatoria).

La edad de inicio precoz en el consumo es un dato preocupante en esta muestra dado que es un para-
metro que se ha relacionado con mayor dificultad en el autocontrol sobre el consumo, en riesgo de
mayor afectaciéon que pueda ocasionar sobre un cerebro aun en proceso de maduraciéon (como mayor
riesgo de desarrollar psicosis, Casadio et al 2011) y tasas altas de consumo problemético posterior en
la edad adulta (Swift et al., 2008).

Los datos mas recientes de los que disponemos en Espafia en base a la Encuesta Estatal sobre Uso de
Drogas en Ensefanzas Secundarias (ESTUDES) 2012-13 reflejan que la edad media de inicio del consu-
mo de cannabis es 14,9 aios (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2014). Por lo tanto los adolescen-
tes de esta muestra hospitalaria claramente reflejan un grupo de poblacidn de inicio precoz.

La frecuencia de consumo de drogas referido por estos sujetos en el ADIS evidencia cémo los consu-
mos diarios (46,43%) son los mas frecuentes. Le siguen varias veces a la semana (17,85%), en fines de
semana (14,28%), una o dos veces al afo (10,71%) y una o dos veces al mes (3,57%). Recordemos que
segun los resultados de la encuesta ESTUDES 2012-13 el consumo diario de cannabis en estudiantes
de 14-18 anos es del 2,7% (3,8% en chicos y 1,5% en chicas) (Ministerio de Sanidad y Politica Social,
2014). Estos datos también reflejan una prevalencia de consumo mucho mayor que la muestra ambu-
latoria.

La dltima vez que consumieron fue «hace algunas semanas» (39,29%) y la semana previa (35,71%).
Hace més de un afo y entre seis meses y un afo (7,14% cada uno), el dia del ingreso (7,14%) y «ayer»
(3,57%).

Los motivos que mas frecuentemente argumentan como causa del consumo son los siguientes (en al-
gunos casos argumentan varios de ellos a la vez): <me gusta el efecto» (71,43%), «cuando estoy nervio-
so, tenso, o con muchos problemas y preocupaciones» (53,57%), «cuando estoy triste, solitario, o me
siento mal conmigo mismo» (39,29%), «cuando estoy aburrido o simplemente para divertirme»
(35,71%) y «para ser como mis amigos» (3,57%). En comparacién con los motivos esgrimidos por los
adolescentes de la muestra ambulatoria vemos que se mantienen los motivos mas frecuentes en el
mismo orden, si bien en los adolescentes hospitalizados el motivo «para ser como mis amigos» es me-
nos prevalente (3,57% vs. 12,12% en la muestra ambulatoria) y se incrementa «cuando estoy aburrido
o simplemente para divertirme» (35,71% vs. 27,27% en la muestra ambulatoria). Podemos ver, por lo
tanto, al igual que otros autores han descrito (Fox et al., 2011; Vasters y Pillon, 2011), una intensa fre-
cuencia de motivos de consumo dirigidos a afrontar o neutralizar emociones negativas, los cuales sue-
len estar mas estrechamente relacionados con las consecuencias negativas de dicho consumo (en este
caso llegando incluso a precisar un ingreso psiquiatrico).

El modo cémo habitualmente consiguen la droga suele ser de diversas maneras, las mas frecuentes:
«las compro yo» (57,14%). En segundo lugar «de mis amigos» (46,43%), y «en fiestas» (17,86%). El
10,71% refiere tener plantas de marihuana propias para su consumo, y un caso (3,57%) refiere conse-
guirlo de sus padres.



El momento del dia en el que suelen consumir es en su mayoria «por las tardes/después del colegio»
(67,86%) seguido de «por la noche» (46,43%). A continuacidn en frecuencia «antes o durante la escue-
la o el trabajo» (35,71%) y «por la mafana o cuando me levanto» (21,43%). En comparacién con la
muestra ambulatoria son las dos Ultimas categorias las que se incrementan en el grupo de adolescen-
tes ingresados, probablemente ello refleja una mayor problematica en relacién con el consumo, pues-
to que ya desde la mafana lo hacen.

El motivo o motivos por el-los que tomaron drogas la primera vez que lo hicieron fue «curiosidad»
en su mayoria (71,43%). En segundo lugar «para colocarme» (35,71%) y «para evadirme de mis proble-
mas» (21,43%). En ultimo lugar «me animaron mis amigos/para divertirme» (3,57%).

Las personas con las que suelen consumir son en igual proporcién amigos de su edad, amigos de
mayor edad o solo (cada uno de ellos con 53,57%). El 10,71% refiere consumirlo con sus padres o fami-
liares. Respecto a la muestra ambulatoria vemos que en el caso de los hospitalizados el consumo es en
mayor medida solo o con amigos de mayor edad, lo cual pensamos refleja una mayor patologia y de-
sadaptacién. El consumo con padres o familiares es semejante (10,71% vs. 6,06% en los ambulatorios),
cifras en todo caso preocupantes.

Los efectos que han sentido al consumir cannabis han sido: «<me coloqué» (71,43%), «me encontré
mal» (32,14%), «me volvi loco, estuve fuera de mi, me puse agresivo» (28,57%), «tomé un montén y al
dia siguiente no recordaba lo que habia hecho» (25%); y en ultimo lugar «<me desmayé» y «tuve una
sobredosis» ambos el 7,14%. En comparacién con los datos de la muestra ambulatoria vemos cémo
salvo el primer motivo, los demds son mds prevalentes en este grupo de hospitalizados, lo cual pensa-
mos tendra relacion con un consumo mas intenso.

Los efectos o consecuencias del consumo de cannabis en sus vidas han sido en especial en su casa
(«me ha hecho tener problemas en casa»: 64,29%). A continuacion han padecido: afectacion en el ren-
dimiento escolar (<ha interferido en mi trabajo o en la escuela»: 25%), disturbios («<me he visto implica-
do en una pelea o en vandalismo»: 21,43%), <ha hecho que tenga un accidente, una herida, o un arres-
to o una expulsion del colegio» (17,86%), «ha interferido en que dejara de hablar con alguien»
(17,86%), «<me ha impedido pasar un buen rato en alguna ocasién» (17,86%) y haber perdido amigos
(17,86%). Es ademas importante sefalar que el 21,43% considera que no le ha producido ningun efec-
to. De nuevo, comparando con la muestra ambulatoria vemos cémo las consecuencias en el entorno
familiar son las mas frecuentes, mas aun en este caso, pero ademas el resto de las consecuencias ne-
gativas también son mas frecuentes en la muestra hospitalaria, seguramente por un mayor consumo'y
consecuencias del mismo.

La autopercepcion con respecto al consumo de cannabis que estos adolescentes presentan refleja la
banalizacion del mismo, aunque en menor medida que la muestra ambulatoria (probablemente por la
mayor gravedad del consumo que presentan). El 42,86% consideran que «puedo controlarlo y poner-
me limites» seguido del 28,57% en que «no veo ningun problema». A continuacion en frecuencia se
hallan: «he tenido que recurrir a ayuda profesional para controlar mi consumo» (17,86%), «a menudo
me siento mal por mi manera de tomar drogas» (14,28%) y «puedo controlarme, pero me dejo influir
por mis amigos» y «necesito ayuda para controlarme» (ambas 10,71% cada una).

Perciben preocupacion en las personas de su alrededor en mayor medida que los adolescentes de la
muestra ambulatoria, si bien el 53,57% contesta «no lo sé o no ven ningun problema». Entre los que
perciben alguna consecuencia, la mas frecuente (28,57%) es «mi familia o mis amigos me aconsejan
que controle o disminuya mi consumo», seguido de «mi familia o mis amigos han pedido ayuda a pro-
fesional para mi consumo» (17,86%), «cuando uso drogas tiendo a pasar de mi familiar o mis amigos»
(14,28%) y el 3,57% «mi familia o mis amigos me dicen que busque ayuda para mi consumon.
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Resumen de las respuestas al ADIS en la muestra hospitalaria:

1. Frecuencia de consumo: diario (46,43%).

2. Ultima vez que consumieron: «hace algunas semanas» (39,29%) y la semana anterior al ingre-
so (35,71%).

3. Suelen empezar a consumir porque: «<me gusta el efecto» (71,43%), «cuando estoy nervioso,
tenso, o con muchos problemas y preocupaciones» (53,57%).

4. Consiguen las drogas: «lo compro yo» (57,14%), «de mis amigos» (46,43%).
Comenzaron a consumir a la edad de: 10-13 afios (46,43%), 14-15 afnos (28,57%).

6. La hora del dia en que suelen consumir: «por las tardes/después del colegio» (67,86%), «por la
noche» (46,43%), «antes o durante la escuela o el trabajo» (35,71%).

El motivo por el que tomaron drogas la primera vez: por curiosidad (71,43%).

8. Con quién suelen consumir: amigos de su edad, amigos de mayor edad o solo (cada uno de
ellos con 53,57%).

9. Qué efectos les ha producido cuando lo ha tomado: «<me coloqué» (71,43%).
10. Qué consecuencias han tenido por consumir: «problemas en casa» (64,29%).

11. Qué autopercepcion tienen sobre su propio consumo: «puedo controlarlo y ponerme limites»
(42,86%) o ningun problema (28,57%).

12. Cémo creen que otras personas les ven en relaciéon con el consumo: «no lo sé o no ven nin-
gun problema» (53,57%), «mi familia 0 mis amigos me aconsejan que controle o disminuya mi
consumo» (28,57%).

Ademas de las cuestiones recogidas en el ADIS se les pregunté especificamente por otras posibles
consecuencias del consumo que se detallan en la Tabla 10.

Tabla 10. Consecuencias del consumo de cannabis referidas por los adolescentes hospitalizados
consumidores

Absentismo escolar 66,7%
Empeorado el rendimiento escolar o abandono de estudios o trabajo 59,3%
Problemas en la relaciéon con amigos o pareja por el consumo 48,1%
Peleas provocadas por el consumo 40,7%
Castigo por parte de los padres 51,9%
Sanciones o castigos en el centro escolar por el consumo 33,3%
Hurtos o robos de dinero u otros objetos para el consumo 37,0%
Arresto por la policia 37,0%
Comparecencia en Fiscalia o Juzgado de Menores 18,5%
Medida judicial impuesta 18,5%
Consumido en situaciones peligrosas 14,8%



En estas respuestas libres de los adolescentes ingresados que refieren consumir drogas podemos
constatar la afectacion en sus vidas que les ocasiona: fracaso y conflictos en el entorno escolar,
problemas en la relacién familiar, problemas legales, etc.

4.1.3.1.6. Resultados de CBCLy YSR

En el grafico 13 se muestra el porcentaje de casos de la muestra hospitalaria que han obtenido pun-
tuaciones igual o por encima del corte de lo patolégico en cada una de las escalas, tanto segun la per-
cepcion de los padres o tutores (CBCL) como de la autoevaluacion del adolescente (YSR). Podemos ob-
servar como la valoracion de los padres/tutores destaca un perfil patolégico de mayor intensidad.

Gréfico 13: % casos hospitalizados con puntuaciones
CBCL/YSR = punto de corte de patologico
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4.1.3.2. ANALISIS COMPARATIVO RESPECTO AL CONSUMO DE DROGAS
EN LA MUESTRA HOSPITALARIA

En la muestra hospitalaria se evidencié un consumo predominante de tres sustancias (cannabis, anfe-
taminas y cocaina), pero siendo mas prevalente el consumo de cannabis.

Ademads, pudimos constatar cémo todos los sujetos que han consumido anfetaminas o cocaina algu-
na vez en la vida también han consumido cannabis, hallando una relacion estadisticamente muy signi-
ficativa entre consumo de anfetaminas y cannabis (p=0,000) y consumo de cocaina y cannabis
(p=0,000). La misma situacion hallamos para anfetaminas o cocaina y consumo de alcohol (p=0,000)
en ambos casos.

La asociacion entre consumo de anfetamina o cocaina y cannabis ya ha sido destacada por otros auto-
res, generalmente se piensa que es el consumo de cannabis (y alcohol) el que antecede al de las otras
drogas.

Mayet et al.,, (2012), en su amplio estudio de 29 393 adolescentes, encuentra como el consumo de canna-
bis precede al de otras drogas: el 99% de los adolescentes que consumian otras drogas habian iniciado el
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consumo de cannabis anteriormente. El riesgo de iniciar el consumo de otras drogas ven los autores que
se incrementa 21 veces mas entre los que consumen cannabis de modo experimental y en 124 veces
mas entre los que consumen cannabis diariamente respecto de los que no consumen esta sustancia.

Otro estudio muy relevante es el de Fergusson et al., (2002), estudio longitudinal de 21 afios de dura-
cién de una cohorte de 1265 nifios valorados desde el nacimiento hasta los 21 afos de edad. Hallaron
una asociacion estrecha entre el consumo de cannabis y el de otras drogas, mas intenso en la adoles-
cencia precoz y si el consumo de cannabis era semanal. Asi en los adolescentes de 14-15 afos que re-
ferian consumir cannabis semanalmente se incrementaba el odds ratio (OR) de consumo de otras dro-
gas en 230 veces comparados con los que no consumian cannabis. A los 21 afos de edad esta
asociacion se mantenia, aunque el incremento del riesgo era de 12 veces mas de OR en comparacion
también con los que no consumian cannabis a esa edad.

Para poder valorar si el consumo de cannabis se encuentra relacionado con algun aspecto sociodemo-
grafico o clinico de la muestra de adolescentes hospitalizados en Unidades de Psiquiatria de adoles-
centes, se realizé un estudio comparativo entre los sujetos que referian consumir o haber consumido
cannabis alguna vez en la vida y aquellos que no lo habian consumido nunca.

Después realizamos un estudio de la relacién entre el consumo de anfetaminas y cocaina en la patolo-
gia psiquiatrica de estos adolescentes hospitalizados en Unidades de Psiquiatria de adolescentes.

4.1.3.3. ANALISIS COMPARATIVO RESPECTO AL CONSUMO DE CANNABIS
EN LA MUESTRA HOSPITALARIA

4.1.3.3.1. Datos sociodemograficos

La edad no resulté ser una variable que diferenciara a los adolescentes hospitalizados que consumian
cannabis y los que no. La edad media de los primeros fue 15,50 (1,106 DE) frente a 15,16 anos (1,119
DE) que no consumian (p=0,306). Si bien es verdad que la edad media de los adolescentes que ingre-
san en las Unidades de Psiquiatria de adolescentes suele ser de 15,50 afios, independientemente del
diagnéstico, por lo cual es comprensible que esta variable no diferenciara los dos grupos.

El sexo si que se mostré como una variable estadisticamente significativa en la diferenciacion de am-
bos grupos: consumen cannabis el 74,1% de los varones de la muestra y el 38,1% de las mujeres
(p=0.017). La predominancia de los varones como consumidores de sustancias es un resultado estable
en la literatura, como mencionamos en el apartado 1.3.4.

Al igual que en la muestra ambulatoria, ser adoptado o inmigrante no resultaron variables estadisti-
camente significativas en relacién al consumo de cannabis (p=0.203 y p=0.907 respectivamente).

El lugar de residencia del adolescente (familia vs. centro residencial de menores), tampoco diferencié
los dos grupos de modo significativo (p=0.214). Los adolescentes que consumen cannabis residen en
un 75,9% de los casos con sus familias, y el 24,1% en centros residenciales de menores; en compara-
cién los que no han consumido cannabis que residen con sus familias en el 81,3% y en centros de me-
nores el 18,8%. Sin embargo la agrupacién por residencia «con ambos padres«, «padres separadosy,
«otros familiares», o en «hogares funcionales o centros residenciales» si resulté ser estadisticamente
significativa (p=0.021): de los que consumen cannabis, sélo el 28,6% viven con ambos padres, el 46,4%
son hijos de padres separados, el 21,4% viven en hogares funcionales y un 3,6% corresponde a los ca-
sos que residen con uno sélo de los padres por haber fallecido el otro; si hacemos la lectura inversa,
de los que viven con ambos padres consumen el 36,4%, de los que viven con madre o padre por estar
separados consumen el 86,7%, de los que viven en hogares funcionales consumen el 66,7%, y en los
casos cuyo padre o madre ha fallecido consume un 50% (uno de dos casos).



En el andlisis de las variables clinicas, la duracion del ingreso si resulta estadisticamente significativa
en funcion del consumo de cannabis, siendo inferior en los pacientes que si consumen cannabis
(18,93 dias de media frente a 42,89), lo cual puede explicarse en funcién de los diagnosticos: los Tras-
tornos de Conducta Alimentaria (TCA) elevan en gran medida la media de estancia hospitalaria frente
al resto de diagnésticos (73,64 dias de media [DE= 41,529] frente a 14,62 [DE= 15,935]; p=0.001). Ten-
gamos en cuenta que en los pacientes con TCA la prevalencia del consumo de cannabis alguna vez en
la vida es muy baja (7% en esta muestra).

El nivel de Ocupacion habitual de estos adolescentes no diferencié los dos grupos. Estudian el 71,4%
de los que consumen cannabis y el 84,2% de los que no lo han consumido nunca. Carecen de ocupa-
cién escolar o laboral alguna el 25% de los que han consumido cannabis alguna vez en la vida y el
10,5% de los que no lo han consumido, no siendo diferencias estadisticamente significativas. Si bien
este nivel de ocupacion refleja la gravedad de esta muestra de adolescentes ingresados en Unidades
de hospitalizacién psiquidtrica.

Como ultimo aspecto dentro de esta apartado queremos destacar los Antecedentes personales judi-
ciales de estos sujetos, variable que diferencia a ambos grupos. El 20,7% de los sujetos que han consu-
mido cannabis alguna vez en la vida y el 0% de los que no lo han consumido, presentan este tipo de
antecedentes (p=0,056).

4.1.3.3.2. Datos clinicos

Respecto al antecedente personal de ingreso psiquiatrico previo no hallamos diferencias estadistica-
mente significativas. Lo han presentado el 42,9% de los que han consumido cannabis y el 39,6% de los
que no consumen (p=0,478).

Tampoco diferenciaron los dos grupos el antecedente de tratamiento en Salud Mental antes de los
10 afos (lo habian precisado el 35,7% de los consumidores y el 26,3% de los no consumidores;
(p=0,900). Ni tampoco se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al antece-
dente de Tratamiento en Salud Mental entre los 10 afios y los seis meses previos a la valoracion
(p=0,596): habian precisado de dicho tratamiento el 50% de los consumidores y el 42,1% de los que
no consumen. El antecedente de tratamiento en Salud Mental en los seis meses previos al ingreso
tampoco demostré diferencias significativas: el 60,7% de los consumidores y el 63,2% de los que no
consumen han estado en tratamiento en los meses previos al ingreso (p=0,677), lo cual refleja la gra-
vedad de ambos grupos de pacientes.

El 7,1% de los adolescentes con historia de consumo de cannabis han precisado de tratamiento especi-
fico de Toxicomanias, diferencia no significativa estadisticamente (p=0,564), pero si a tener en cuenta.

Ambos grupos también se diferenciaron por otros habitos de consumo: tabaco y alcohol.

Respecto al consumo de tabaco, el 85,7% de los adolescentes que consumen cannabis reconocen fu-
mar tabaco en comparacién con el 10,5% de los no consumidores de cannabis (p=0,000). Recordemos
que esta asociacion entre tabaco y cannabis es un dato ya replicado en otros estudios, como el de Ma-
yet et al (2012) quienes encuentran como el habito de fumar generalmente precede al consumo de
cannabis y otras drogas.

En cuanto al consumo de alcohol, el 85,7% de los adolescentes que consumen cannabis refieren consu-
mir alcohol en comparacién con el 15,8% del grupo sin consumo de cannabis (p=0,000). La tasa de con-
sumo de alcohol que refieren estos adolescentes se refiere a aquellos que consideran que beben con re-
gularidad. Se trata de una cifra alta en el caso de los que consumen cannabis, superior a la publicada en
la encuesta ESTUDES (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2014), donde se documenta como en el aiio
2012 el 74% de los estudiantes de 14-18 anos refiere haber consumido alcohol en el Ultimo mes.
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También hallamos diferencias estadisticamente significativas entre el consumo de cannabis y la media
de UBE (Unidades de Bebida Estandar) de alcohol que cuando beben suelen tomar, en el sentido que
los sujetos que han consumido cannabis cuando beben alcohol lo ingieren en mayores cantidades. El
32,1% de los adolescentes que han consumido cannabis cuando beben alcohol ingieren mas de 10
UBEs, el 25% entre 6-10UBE y el 28,6% de 1-5 UBEs. En comparacién los adolescentes que no han con-
sumido cannabis cuando ingieren alcohol la mayoria bebe entre 1-5 UBEs (p=0,000).

Respecto a los antecedentes familiares de tratamiento en Salud Mental ambulatorio no se encon-
traron diferencias entre ambos grupos: el 53,6% de los familiares del grupo de los consumidores y el
68,4% del grupo de los no consumidores habia requerido de tratamiento en Salud Mental ambulatorio
(p=0,552).

Tampoco hallamos diferencias respecto a antecedentes familiares de tratamiento por Toxicomania
(p=0,934) o por alcoholismo (p=0,934). Si bien queda una cierta duda sobre la ocultacién o desconoci-
miento de este dato.

El Motivo de ingreso de estos adolescentes reflejé una tendencia hacia la diferencia estadisticamente
significativa (p=0,076). En la Tabla 11 se detallan los resultados. Es muy relevante destacar cémo el
motivo de consulta de Alteracion de conducta es el mas frecuente en ambos grupos, como es habitual
en las consultas de Salud Mental en la adolescencia, pero es en el grupo con consumo de cannabis
donde la prevalencia es muy elevada. Asi mismo, hay que hacer hincapié en la mayor frecuencia de su-
jetos que requieren ingresos psiquiatricos por descompensacién psicética en el grupo con consumo
de cannabis. Por el contrario, los sujetos que presentan trastornos de la alimentacién consumen can-
nabis en baja medida.

Tabla 11. Motivos de ingreso en Unidad de hospitalizacién Psiquiatrica

MOTIVO DE CONSULTA CANNABIS SI CANNABIS NO
Alteracion de conducta 50% 39,6%
Descompensacion psicética 25% 18,8%
Depresion-conducta suicida 14,3% 12,5%
Ansiedad- reaccion adaptativa 3,6% 6,3%
Trastornos de alimentacién 18,2% 81,8%

Paralelos a los resultados hallados en cuanto al motivo de ingreso, ambos grupos también se diferen-
ciaron respecto al Diagnéstico psiquiatrico que emitieron los clinicos que les atendian durante su
hospitalizacion psiquiatrica (p=0,012). En el grupo de los que relatan consumo de cannabis los diag-
nésticos mas frecuentes fueron los Trastornos disociales (31%) y los Trastornos psicéticos (27,6%). Sin
embargo en el grupo de los no consumidores los diagndsticos mas frecuentes fueron los Trastornos
de ansiedad/neurdticos/adaptativos (21,1%) y los Trastornos de la Conducta Alimentaria (18,8%). De
modo mas detallado se refleja en la Tabla 12.

Es muy importante resaltar como los diagnésticos de Trastornos disociales, Trastornos psicoticos y
Trastornos depresivos (en menor medida) se hallan especificamente sobrerrepresentados en el grupo
de los adolescentes que consumen cannabis y precisan de ingreso psiquiatrico. Datos que ya veiamos
reflejados en el motivo de consulta y que también presenta la muestra de tratamiento ambulatorio.



Ya destacamos en la Introduccién y en el apartado anterior dedicado a la muestra ambulatoria la fre-
cuente asociacién que se halla entre cannabis y Trastorno disocial o de conducta y Trastorno psicético.
Estos dos trastornos psiquiatricos son los que con mayor frecuencia presentan los adolescentes que
consumen cannabis y serd a ellos a los que dirijamos en mayor medida la recomendacién final sobre el
abordaje terapéutico.

Tabla 12. Diagnésticos psiquiatricos de los sujetos del estudio

DIAGNOSTICO CANNABIS SI CANNABIS NO
Trastornos de ansiedad/neuréticos/adaptativo 6,9% 21,1%
Trastornos disociales 31,0% 5,3%
Trastornos psicéticos 27,6% 10,5%
Trastornos depresivos 10,3% 5,3%
Trastornos de conducta alimentaria 4,2% 18,8%
Trastornos de personalidad 13,8% 10,5%
Trastorno Generalizado del Desarrollo 3,4% 0%

Especificamente recordemos sobre la relacion de cannabis con Trastorno psicético que parece ser una
relacion dosis dependiente, relacionado con la frecuencia y duracidon del consumo. Asi Di Forti y colabo-
radores han hallado cémo la potencia del cannabis consumido y la duracién del habito son factores cla-
ve en el desencadenamiento de primeros episodios psicéticos. Murray y colaboradores también han ha-
llado cémo tanto los sintomas psicéticos transitorios como la precipitacion de esquizofrenia tienen una
relacion dosis dependiente con el consumo de cannabis (cit Shapiro y Buckley-Hunter, 2010).

También recordemos que parece que el inicio precoz en el consumo de cannabis esta asociado con el
inicio precoz de la psicosis (lo cual sabemos que es un factor de mal pronéstico para la evolucion de la
psicosis). Asi Schimmelmann et al, (2011) en una muestra de 358 pacientes con primeros episodios
psicoticos, hallan cémo el inicio del consumo de cannabis a los 14 aflos o previamente se asociaba con
una edad de inicio del primer episodio psicotico mds precoz que aquellos pacientes que no habian
presentado consumo de dicha sustancia. Van Gastel et al., (2011) en su estudio de poblacion general
de 12-16 aios destacan el hecho de la persistencia de asociacién entre una edad de inicio precoz en el
consumo de cannabis con la presencia de experiencias psicéticas positivas subclinicas incluso en la
muestra de adolescentes que se habian abstenido del consumo de cannabis en el afo previo a la valo-
racion. Estos autores concluyen con el concepto de «Ventana de vulnerabilidad», refiriéndose al hecho
de que el consumo de cannabis durante etapas especificas del desarrollo puede llevar a sintomas psi-
coticos persistentes y eventualmente incluso a una psicosis florida.

Ademas, en esta muestra hospitalaria vemos como la prevalencia de los Trastorno depresivos es doble en
el caso de los adolescentes que consumen cannabis. Estos datos estan en consonancia con la literatura, asi
Couwenbergh et al., (2006) en una revision bibliografica, sefalan que esta relacion se detecta en el 3-48%
de los casos. Por su parte Armstrong y Costello (2002) en otra revisién de la literatura encuentran que la
comorbilidad entre trastornos por uso de sustancias (incluido cannabis) y depresién en adolescentes varia
entre el 11,1%y el 32%, con una mediana de 18,8% (porcentaje superior al hallado por nosotros, si bien en
nuestro caso los sujetos no presentaban una patologia tan severa en relaciéon al consumo de cannabis).
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Esta asociacion entre depresién y consumo de cannabis parece verse mas intensamente en el caso de
sujetos con consumos mas intensos. Confirmandolo esta el estudio de Turner et al., (2004) con una
muestra de 4421 adolescentes atendidos en unidades ambulatorias de Trastornos por consumo de
sustancias, en los cuales observan cémo los trastornos depresivos son la segunda entidad clinica mas
frecuentemente comoérbida (36%), tras los trastornos de conducta.

No obstante, en un estudio de poblacién general también se han encontrado estos hallazgos, como
Groth etal, (2011) que observan cémo adolescentes de 17-19 aflos que consumen cannabis presenta-
ban significativamente mas sintomas depresivos en comparacidon con las que no fumaban ni consu-
mian ninguna sustancia. En el estudio de Patton et al (2002) quienes detectan cémo el consumo se-
manal o mas frecuente en adolescentes predijo un incremento del riesgo de aproximadamente dos
veces de presentar posteriormente depresion y ansiedad.

Respecto al diagnoéstico de consumo patoldgico de cannabis (consumo perjudicial, abuso o depen-
dencia) sélo o asociado a otras sustancias, hallamos, como es de esperar, diferencia estadisticamente
significativa (p=0,000). El 42,9% de los que han consumido cannabis alguna vez en la vida en el mo-
mento de la hospitalizacidon psiquiatrica presentan este tipo de consumo de cannabis; y el 3,6% de
cannabis y otras sustancias.

El estudio comparativo entre los dos grupos de adolescentes aplicando la escala ICG (nivel de severi-
dad o gravedad) al ingreso no aport6 diferencias entre los adolescentes que consumen cannabis y los
que no (p=0,094). Las distribuciones en ambos subgrupos fueron las siguientes: Moderadamente en-
fermo el 7,1% de los que consumen y el 15,8% de los que no; Marcadamente enfermo 39,3% y 36,8%
respectivamente; Gravemente enfermo 50% y 42,1% respectivamente y Extremadamente enfermo
3,6% y 5,3%. Posiblemente la razén de la falta de diferencia significativa entre ambos grupos es que se
trata en el total de una muestra de adolescentes con grave patologia psiquiatrica (muestra uniforme
de gravedad puesto que todos han precisado hospitalizacion psiquiatrica) independiente del motivo
del ingreso.

Sin embargo, si detectamos diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos de adoles-
centes respecto al nivel de funcionamiento previo al ingreso valorado por la Escala de Evaluacion de la
Actividad Global (EEAG). Hallamos diferencia entre la valoracion media en cada grupo: 41,11 (13,27
DE) puntos los que han consumido cannabis alguna vez en su vida frente a 50,00 (14,29 DE) los no
consumidores (p=0.034). De este modo observamos cémo el nivel de funcionamiento previo a la hos-
pitalizacion era mejor en los no consumidores.

4.1.3.3.3. Estudio comparativo de CBCL y YSR

En el estudio comparativo del CBCL entre los dos grupos (consumo de cannabis alguna vez en la vida
y no consumo) hallamos diferencias estadisticamente significativas en la escala Conductas delictivas,
tanto analizando las diferencias del porcentaje de sujetos de cada grupo que puntuaban en cada esca-
la a partir del punto de corte del nivel patolégico (p=0,032), como en la valoracién de la diferencia de
medias (p=0,031). De modo mas detallado hallamos cémo el 55,6% de los adolescentes que han con-
sumido cannabis son valorados en rango patoldgico en esta escala por sus padres, en comparacion
con el 17,6% de los no consumidores. Respecto a la valoracion de las puntuaciones medias, el grupo
de consumidores presentaba una media de 8,94 (5,472 DE) frente a 5,29 (3,901 DE) en el grupo de no
consumidores.

En la autovaloracion mediante el YSR, encontramos diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos en las escalas: Problemas atencionales (p=0,006), Conductas delictivas (p=0,002) y Ex-
ternalizacion (0,04). El 42,9% de los adolescentes que habian consumido cannabis y el 5,6% de los que



no presentaban puntuacién en rango patolégico en la escala de Problemas atencionales. En Conduc-
tas delictivas puntuaban en rango patoldgico el 57,11% de los consumidores de cannabis y el 11,1%
de los no consumidores. Y finalmente, en la escala Externalizacion, el 64,3% de los que consumen can-
nabis y el 33,33% de lo no consumidores presentan autovaloraciones en rango patoldgico.

Podemos por lo tanto constatar cémo tanto en la valoracion de los padres, CBCL, como la autovalora-
cién de los pacientes, YSR, se destaca como anémalo la mayor presencia de conductas delictivas aso-
ciadas al consumo de cannabis. Ademas, los adolescentes que consumen se perciben en mayor medi-
da con problemas atencionales y conductas de externalizacion. Estos resultados también los hallamos
en la muestra ambulatoria.

Estos resultados van paralelos a los motivos de consulta y diagnosticos psiquidtricos mas frecuentes
que presentan los adolescentes con consumos como hemos referido anteriormente. Los problemas
de atencion probablemente son secundarios a los trastornos psiquiatricos, y se asociaran con el menor
rendimiento escolar de los sujetos con consumo de cannabis que también hemos relatado.

En nuestros pacientes hospitalizados no hemos hallado en la valoracién del CBCL y YSR mayor medida
de resultados patolégicos en la escala de problemas del pensamiento como si han hallado otros auto-
res (Monshouwer K et al., 2006), especialmente en casos de consumo mas intenso.

4.1.3.4. ANALISIS COMPARATIVO RESPECTO AL CONSUMO DE ANFETAMINAS
Y COCAINA EN LA MUESTRA HOSPITALARIA

Dado que todos los adolescentes que consumian o habian consumido en su vida estas sustancias tam-
bién consumian cannabis, el estudio exhaustivo de la poblacidon lo hemos centrado en analizar como
son los adolescentes que consumen cannabis, sabiendo que un grupo de mayor riesgo o gravedad
anadird consumo de estas otras drogas.

De cara al estudio comparativo entre los sujetos que consumen estas drogas y los que no, nos hemos
centrado en analizar el diagnéstico psiquiatrico, para valorar directamente la psicopatologia o incre-
mento de riesgo psicopatolégico que anfetaminas y cocaina provocan en los adolescentes.

Respecto a los menores que refieren haber consumido alguna vez en su vida anfetaminas, los diag-
nosticos psiquidtricos que presentan en su hospitalizacién son: Trastorno Psicético (40%), Trastorno
disocial (20%), Trastorno de personalidad (20%), Trastorno depresivo (13,3%) y Trastorno de ansiedad
(6,7%), siendo la diferencia con el grupo que no ha consumido esta sustancia altamente significativa
(p=0,000). Observamos cdmo el mayoritario es el diagndstico de Trastorno psicético (8 veces mas fre-
cuente en este grupo que en el que no consume anfetaminas).

En relacién con los que han consumido cocaina alguna vez en la vida los diagndsticos psiquiatricos
que presentan en su hospitalizacién son: Trastorno Psicético (33,3%), Trastorno de personalidad
(25%), Trastorno disocial (16,5%), Trastorno de ansiedad (16,7%) y Trastorno depresivo (8,3%), siendo
la diferencia con el grupo que no ha consumido esta sustancia altamente significativa (p=0,000). Ob-
servamos como el mayoritario es el diagnéstico de Trastorno psicético (cinco veces mas frecuente en
este grupo que en el que no consume anfetaminas).

Por lo tanto, el consumo de anfetaminas y cocaina incrementa el riesgo de presentar Trastorno diso-
cial como en el consumo de cannabis, pero en mucha mayor medida los Trastornos psicéticos. Por lo
que en sujetos que realizan policonsumo de cannabis y estas drogas esperaremos una mayor preva-
lencia de estas dos entidades clinicas. Por ello seran a estos dos trastornos a los que dirijamos de
modo mas especifico las recomendaciones de este informe.
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4.2. ANALISIS DE LAS TECNICAS, ABORDAJES TERAPEUTICOS, ESQUEMAS
ORGANIZATIVOS EMPLEADOS EN SALUD MENTAL INTRA'Y EXTRAHOSPITALARIA
DE LA CAPV PARA ATENDER A ADOLESCENTES CON CONSUMOS DE CANNABIS
U OTRAS DROGAS

Los diferentes profesionales de Osakidetza (Salud Mental ambulatoria y hospitalaria) que colaboraron
en la recogida de pacientes para el estudio respondieron a diferentes cuestiones, a juicio de su expe-
riencia profesional, que a continuacién detallamos.

4.2.1. Informacién sobre cada uno de los centros que colaboran en el proyecto sobre la asistencia a
los adolescentes que presentan consumo de alcohol, cannabis y otras drogas

Los diferentes Centros de Salud Mental infanto-juveniles destacan la baja prevalencia de adolescentes
con consumo de sustancias que atienden. En aquellos que conocen de su consumo no se lleva a cabo
ningun abordaje terapéutico especifico diferenciado de los realizados con el resto de pacientes, salvo
analiticas de control de téxicos. Sin embargo, en aquellos casos en que la patologia del consumo de
sustancias se considera relevante son derivados a tratamiento a Centros de Salud Mental especializa-
dos en Toxicomanias que atienden a adolescentes o a otras instituciones como Proyecto Hombre,
Etorkintza o Agipad, entre otras.

En el caso de los Centros de Salud Mental que atienden a Toxicomanias si desarrollan la atencion es-
pecifica a adolescentes que consumen cannabis y otras drogas, pero a dichos centros se derivan aque-
llos casos en los que la patologia secundaria al consumo (abuso o adiccidn) es el centro de atencion.

Por ello, en relacién con la atencion en Salud Mental ambulatoria de Osakidetza parece existir una ca-
rencia en el abordaje preventivo y de intervencién en los adolescentes que consumen sin llegar al
abuso o la adiccién. En aquellos que los consumos se relacionan con otra psicopatologia (ej: episodio
psicotico o Trastorno de conducta) se aborda dicho trastorno, pero no de modo especifico también el
consumo de cannabis u otras drogas.

Respecto a los Servicios de Psiquiatria donde se hospitalizan adolescentes, el inico que desarrolla un
abordaje mas especializado es el Hospital Universitario de Basurto, donde se desarrollan dos progra-
mas especificos: uno dirigido a los Trastornos de conducta en la adolescencia (incluyendo abordaje a
los consumos de sustancias comérbidos) basado en Terapia Dialéctica Conductual; y otro de abordaje
grupal a los jévenes con consumos de sustancias y episodio psicético. Estos dos abordajes nos pare-
cen factibles de ser aplicados en otros dispositivos de Osakidetza, por lo que los desarrollaremos en
mayor medida en el apartado dedicado a la Recomendacion final.

4.2.2. Sugerencias para la elaboracion de la propuesta de programa de intervencién
especifico que se podria realizar en el contexto de la atencién de Salud Mental
de Osakidetza (intra y extrahospitalaria)

El comun de los expertos insistieron en ciertos componentes basicos del tratamiento o protocolo para
la atencion a los adolescentes que consumen cannabis u otras drogas:

« Abordaje individual con el paciente en una alianza terapéutica.

«  Tratamiento grupal de los adolescentes con orientaciones psicoeducativas.

«  Capacidad de respuesta rapida.

«  Abordaje familiar: orientaciones individuales a padres y grupos de orientacién-apoyo para padres.



5. RECOMENDACIONES







Las recomendaciones finales vamos a diferenciarlas en tres apartados:

«  Recomendaciones sobre la valoracion y el diagnostico de los adolescentes que consumen can-
nabis u otras sustancias.

«  Recomendaciones generales relativas al abordaje terapéutico.

« Recomendaciones especificas: Propuesta de intervencion para la atencién a los adolescentes
que consumen cannabis u otras drogas en los dispositivos de Salud Mental de Osakidetza en la
CAPV.

5.1. RECOMENDACIONES SOBRE LA VALORACION Y EL DIAGNOSTICO

Para este apartado seguiremos las recomendaciones de la Academia Americana de Psiquiatria del
Nifio y del Adolescente en su Practice Parameter (2005), guia para la valoracién y tratamiento de estos
pacientes.

5.1.1. Deteccion

La valoracién psicopatoldgica de los nifios mayores y adolescentes requiere de la realizacion de pre-
guntas especificas y desde distintos puntos de vista para la deteccion de posible consumo de alcohol,
cannabis u otras drogas.

Serd necesario preguntar por la existencia de estos consumos, su frecuencia, la presencia de conse-
cuencias negativas secundarias y la actitud del menor hacia el consumo. Existen ademds instrumentos
de screening que pueden utilizarse para esta finalidad.

5.1.2. Ante la deteccion de consumo en la valoracion

En caso de que se detecte dichos consumos la valoracién del profesional de la salud mental debera ser
mas exhaustiva, encaminada a la realizacién de un correcto diagnéstico sobre el habito de consumo.

La actitud del clinico debe ser flexible, sin emitir juicios, mostrando un interés genuino por el menor.

La valoracion del consumo deberd hacerse exhaustivamente: edad de inicio, progresién, frecuencia,
contexto en el que se lleva a cabo, consecuencias directas e indirectas, actitud del menor, expectati-
vas, conciencia de problema, deseo de abandonar el habito, deseo de realizar tratamiento, anteceden-
tes de tratamientos previos. Es recomendable realizar esta valoracién siguiendo la metodologia de en-
trevista motivacional, como sefalaremos en el apartado de recomendaciones dirigidas al tratamiento.

Muy relevante es el diagnéstico diferencial en estos casos y mas teniendo en cuenta, como ya hemos
destacado reiteradamente en este informe, que la clinica que presente el menor puede ser debida a enti-
dades clinicas previas al consumo, a trastornos comoérbidos o a psicopatologia secundaria al consumo.

5.1.3. Andlisis toxicoldgico rutinario

Los analisis de téxicos en orina, generalmente, pero también en sangre en ocasiones, forman una par-
te relevante de la evaluacidn de estos casos, asi como del control a lo largo del tratamiento.
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5.2. RECOMENDACIONES GENERALES SOBRE EL TRATAMIENTO

Como principios basicos y guia del tratamiento destacamos las recomendaciones de la Academia
Americana de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente en su Practice Parameter (2005) referidas a los
Trastornos por Uso de Sustancias (TUS). Estas indicaciones son aplicables como orientaciones genera-
les a todos los adolescentes con consumos de cualquier intensidad, pero mas en especifico a los pa-
cientes de la muestra con TUS, los diagnosticados de Consumo Perjudicial-Abuso o Dependencia (19%
de los que han consumido cannabis en la muestra ambulatoria y 46,5% de los consumidores de la
muestra hospitalaria):

«  Los adolescentes con Trastorno por uso de sustancias (TUS) deben recibir tratamiento especifi-
o para este trastorno.

«  Los adolescentes con TUS deben ser tratados en el entorno clinico menos restrictivo que sea se-
guro y efectivo.

- Laterapia de familia o el abordaje familiar-padres debera ser un componente del tratamiento.

«  Los programas de tratamiento y las intervenciones deben desarrollar procedimientos que minimi-
cen el abandono del tratamiento y que maximicen la motivacion y el cumplimiento terapéutico.

- Las medicaciones pueden ser Utiles para el manejo de sintomas de abstinencia, craving y para
algunos trastornos comérbidos.

«  Los trastornos comérbidos deben ser tratados apropiadamente.

- El tratamiento debe fortalecer y desarrollar el apoyo de iguales, especialmente de entornos sin
consumo de toxicos.

- Los programas de tratamiento deben proporcionar adecuado seguimiento tras la finalizacion
del abordaje al TUS para continuar con la intervencion dirigida a la psicopatologia comérbida,
al proceso madurativo del adolescente y a otras necesidades del paciente y su familia.

5.2.1. Componentes basicos del tratamiento de adolescentes con consumos
de cannabis u otras sustancias

En base a las investigaciones llevadas a cabo y al conocimiento clinico de esta patologia podemos
destacar ciertos aspectos basicos en el tratamiento de estos adolescentes, los cuales desarrollaremos a
continuacion.

Todos los programas de intervencién incluyen aspectos educativos para el paciente y/o familiares
(padres) dirigidos a incrementar el conocimiento sobre las drogas, sus efectos y consecuencias. Se
considera que esta formacion debe ser el primer paso con el que comenzar el tratamiento. También se
ha visto como el nivel de conocimiento del adolescente sobre estas sustancias y sus posibles efectos
esta relacionado con los afos de escolarizacién (Arnau et al, 2011), lo cual abre una puerta a la inter-
vencién preventiva a través de la formacién que se puede impartir desde los centros escolares.

En segundo lugar, otro aspecto fundamental a considerar es la motivacion al cambio que el adoles-
cente presente y la motivacion hacia la busqueda de ayuda y tratamiento. Estos aspectos resultan es-
pecialmente dificiles para los adolescentes que consumen cannabis u otras drogas puesto que en
ellos es caracteristico la negacién de la adiccién o del consumo y la ambivalencia (si no franco recha-
z0) hacia el tratamiento.

Hasta la fecha es parco el conocimiento de los factores que influyen en la motivacién para que estos
adolescentes abandonen o reduzcan su consumo. Se sabe que los trastornos externalizantes impac-
tan negativamente en la adherencia del adolescente al tratamiento. Ademds, aspectos como el con-



sumo en padres o la falta de apoyo de los mismos hacia el adolescente se han visto como factores
que inciden negativamente en la motivaciéon. También el apoyo del grupo de iguales a favor del tra-
tamiento es un factor fundamental para el mismo. Respecto de la intensidad del consumo previo al
inicio del tratamiento se han encontrado resultados contradictorios, llegando a ser un factor tanto a
favor como en contra de la motivacion el alto consumo previo al inicio del abordaje terapéutico
(Austin etal,, 2010).

Con la finalidad de incrementar la motivacion para el tratamiento y el cambio, Millner y Rollnick idea-
ron la Entrevista Motivacional (Miller y Rollnick, 2002). En la actualidad se dispone de adaptaciones a
adolescentes y jévenes adultos realizadas por McCambridge y Strang (2003) y por Naar-King y Sudrez
(2011). Ademas se dispone de una muy reciente adaptacion para la intervencion en grupo (Wagner e
Ingersoll, 2013).

La Entrevista Motivacional es un método dirigido a promover el cambio, una forma de guiar, centrada en
la personay en colaboracién con ella, encaminada a desarrollar y fortalecer su motivacién al cambio.

Muchas investigaciones avalan esta entrevista como medio de incrementar la motivacion para el cam-
bio y la adherencia al tratamiento por parte del adolescente (Burke et al, 2005; Naar-King y Sudrez,
2011, entre otros) y en otros estudios se aplican elementos de la misma junto con otros abordajes te-
rapéuticos (como el «CAN Stop» de Baldus et al., 2011).

McCambridge et al,, (2011) hallaron cémo incluso una Unica sesidn de entrevista motivacional se aso-
ci6 significativamente con el cese del consumo en una evaluacion tres meses después, detectando es-
tos autores coémo el espiritu de la entrevista y la proporcidn de reflexiones complejas fueron predicti-
vos de modo independiente del cese del consumo. Wei y colaboradores (2011) constataron cémo el
nivel de motivacion al cambio al alta de un programa de tratamiento residencial de adolescentes con
TUS se asociaba el nivel de integracion social al alta.

Arnau et al., (2011), en un estudio realizado en Espafia, comparan la eficacia de un programa de entre-
vista motivacional con otro estandar sobre el conocimiento de drogas por parte de una muestra de
113 adolescentes (12-17 afos) consumidores de sustancias psicoactivas. Encuentran cémo los que re-
ciben el programa de entrevista motivacional incrementaron significativamente en mayor medida el
conocimiento sobre las drogas en comparacion con los de la intervencién habitual. El mismo grupo
(Goti et al, 2010), sin embargo, al comparar al grupo de 59 adolescentes con consumos de sustancias
a los que fue incluido en un programa de intervencién (una sesién de una hora de entrevista motiva-
cional con el menor y una sesién con los padres o responsables del adolescente de tipo educativa y de
orientacion) con el otro grupo de 44 adolescentes con semejantes consumos de sustancias y aspectos
sociodemograficos a los que se les ofrecié el tratamiento habitual, no identificé cambios entre ambos
en otras variables relevantes como son la intencién de consumir o la percepcién del riesgo del consu-
mo. Estos autores concluyen recomendando la implementacién de programas de tratamiento especi-
ficos para los adolescentes que consumen sustancias psicoactivas, los cuales probablemente deberan
ser de una intensidad superior a una intervencion breve para poder resultar efectivos.

En diferentes programas que han demostrado su eficacia se incluye bien esta entrevista o elementos de
la misma junto con otros abordajes terapéuticos complementarios. También se ha evidenciado que no
es suficiente como intervencién Unica en adolescentes de muestras clinicas, dado su mayor nivel de gra-
vedad y comorbilidad. En este sentido esta el estudio de Baker y colaboradores quienes encuentran baja
respuesta a una intervencion de entrevista motivacional en una muestra de adolescentes hospitalizados
en una Unidad psiquidtrica, entre sus resultados destaca la falta de modificacién de prevalencia del con-
sumo de cannabis doce meses después. Estos autores concluyen que seria preciso continuar con abor-
dajes terapéuticos ambulatorios al alta de la hospitalizacién psiquitrica de estos adolescentes.
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Parece por lo tanto que la entrevista motivacional es adecuada para el adolescente para incrementar
la retencion en el tratamiento y su motivacion para el cambio, pero por si sola no parece poder produ-
cir cambios evidentes en el consumo y en la comorbilidad que los adolescentes con TUS pueden pre-
sentar (Goti Elejalde etal., 2013).

Como continuacién del abordaje psicoterapéutico de estos sujetos se precisa de técnicas psicotera-
péuticas que a continuacién pasamos a detallar.

5.2.2. Intervenciones psicoterapéuticas

5.2.2.1. Terapias de incremento motivacional

Las Terapias de incremento motivacional son adaptaciones de terapias breves desarrolladas a partir
de técnicas de entrevista motivacional.

Diversas investigaciones las han evaluado, hallando resultados positivos. Asi, Walker etal.,, (2011) estu-
diando adolescentes consumidores de cannabis, encuentran un descenso del consumo de dicha sus-
tancia en los adolescentes sometidos a Terapia de incremento motivacional en su evaluacion tres y
doce meses tras la intervencion.

No obstante, parece que por si solas estas intervenciones son insuficientes para producir cambios sus-
tanciales en el consumo y en los sintomas de psicopatologia de los pacientes adolescentes que consu-
men sustancias (Goti Elejalde et al.,, 2013). Por ello se han utilizado en combinacién con otros abordajes
psicoterapéuticos, especialmente Terapia Cognitivo Conductual, demostrando ser mas eficaz este trata-
miento combinado. En este sentido Ramchand y colaboradores (2011) valoran la eficacia de su programa
MET/CBTS5 (cinco sesiones de Terapia de incremento motivacional con Terapia Cognitivo Conductual)
aplicado a una muestra de adolescentes de 12 a 18 afios con Trastornos por consumo de cannabis y ha-
llan cémo los que siguieron dicho programa mostraron mayor reduccién en la frecuencia de consumo
de cannabis, en los problemas secundarios al consumo y en comportamientos ilegales doce meses des-
pués de comenzar el tratamiento, en comparacién con una intervencién comunitaria.

5.2.2.2. Terapia Cognitivo Conductual (TCC)
Este tipo de técnica psicoterapéutica se ha aplicado con éxito en los adolescentes con TUS.

Existen varios programas disefiados especificamente para su aplicaciéon en este grupo de poblacion,
de modo individual o grupal, centrando el tratamiento especialmente en la reestructuracién cogniti-
va, el manejo de emociones negativas y el entrenamiento en estrategias de prevencién de recaidas.
Ademéds la mayoria de estos programas incluyen estrategias motivacionales y manejo de contingen-
cias familiares (Goti Elejalde et al., 2013).

De entre los programas de TCC desarrollados destacamos el que anteriormente hemos comentado de
Ramchand y colaboradores (2011): MET/CBTS5.

Ademas mencionamos otro como el «Seeking safety», programa especifico para pacientes que ade-
mas del trastorno por uso de sustancias presentan Trastorno por Estrés Postraumatico (Najavitis et al.,
2006 y 2007; cit en Goti Elejalde etal, 2013).

5.2.2.3. Terapia Dialéctica Conductual

La Terapia Dialéctica Conductual (TDC) fue desarrollada inicialmente por Linehan (1993) para el trata-
miento de mujeres con Trastorno Limite de Personalidad y conductas parasuicidas crénicas. En 1997
Miller, Rathus y Linehan publican el primer articulo sobre la adaptacion de la TDC a poblacién adoles-



cente suicida y finalmente los mismos autores publican en 2006 la manualizacién con las especificida-
des desarrolladas para los adolescentes.

A partir de entonces son ya bastantes numerosas las publicaciones e investigaciones realizadas con este
tratamiento psicoterapéutico, habiéndose desarrollado adaptaciones para diferentes tipos de trastornos,
entre los que destacamos los Trastornos de conducta y los Trastornos por Uso de sustancias.

Se trata de un tratamiento exhaustivo que incluye los siguientes componentes: psicoterapia indivi-
dual, entrenamiento grupal en habilidades psicosociales para pacientes, entrenamiento grupal de ha-
bilidades psicosociales para familia (padres, tutores), grupo de supervision del terapeuta, grupo de li-
cenciados y coaching telefénico.

Se considera un tratamiento efectivo para los adolescentes con dificultades de regulacion de las emo-
ciones que favorecen el descontrol conductual (MacPherson y Cheavens, 2013).

Especificamente respecto de la efectividad para el tratamiento de adolescentes con Trastornos de
Conducta, ya Trupin et al,, (2002) estudiando una muestra de mujeres adolescentes de centros de jus-
ticia juvenil, encontraron cémo el componente de entrenamiento en habilidades psicosociales de la
TDC se asocié con la mejoria de los problemas de conducta y reduccién de respuestas punitivas del
staff en uno de los dos centros en que se realizé el tratamiento.

Nelson-Gray et al., (2006) hallan en una muestra de adolescentes con Trastorno Negativista Desafiante
(TND) como el entrenamiento en habilidades de TDC resulté ser efectivo con una reduccion significati-
va de la clinica oposicionista y los sintomas externalizantes a juicio de los padres o tutores (valorado
mediante CBCL), y de una reduccién significativa de la clinica del TND y de sintomas externalizantes
segun el criterio de los adolescentes autoevaluados mediante YSR., y mejoria del estado de dnimo se-
gun autoevaluacion con CDI (Child Depression Inventory).

También Groves etal, (2012) revisan la literatura y apoyan la efectividad de la TDC para el abordaje de
los Trastornos externalizantes en el adolescente: conductas agresivas e impulsivas.

En poblacién adulta con comportamientos agresivos y sintomas de desregulacion emocional (ira, ra-
bia) también se ha visto su eficacia (Frazier y Vela, 2014).

En cuanto al abordaje de adolescentes con TUS, esta técnica se ha adaptado y ya existen estudios que
avalan su efectividad (Conason, Oquendo y Sher, 2006).

5.2.2.4. Terapias de conducta

Intervenciones basadas en el condicionamiento operante han demostrado ser eficaces en el trata-
miento de estos sujetos. Asi, los programas de manejo de contingencias, incluidos como técnica com-
plementaria dentro de un abordaje terapéutico mas complejo, han sido utilizados extensamente para
apoyar-reforzar el desarrollo de un objetivo terapéutico determinado (Goti Elejalde et al., 2013).

5.2.2.5. Terapias de intervencion familiar o Terapia de Familia

En todos los abordajes de adolescentes con consumo de cannabis se incluyen aspectos de interven-
cioén con sus familias (padres generalmente) de diferente magnitud dependiendo de los programas o
de la patologia o necesidades de los padres.

En un nivel terapéutico menor se hallan los grupos psicoeducativos para padres, en los que se realizan
sesiones de educacion y orientacion familiar.

En niveles de mayor intervencion terapéutica se encuentran abordajes como: Terapia familiar sistémi-
ca, Terapia familiar estructural, Terapia familiar multidimensional, Terapia familiar multisistémica (in-
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tervencién familiar y comunitaria), Terapia breve estratégica, Terapia de refuerzo comunitario o Tera-
pia familiar conductual.

La Terapia de Familia parte de la base tedrica que sefala a los patrones de comunicacién verbal y no
verbal de la familia como la causa, el desarrollo y el mantenimiento de los problemas de adiccién del
menor. El consumo de sustancias del adolescente representaria un sintoma problematico mediante el
cual se mantiene la homeostasis dentro del sistema familiar (Eddy, 2006).

En la revisiéon de Cottrell y Boston (2002) los autores concluyen que existe buena evidencia de la efica-
cia de las terapias de familia para el tratamiento de los Trastornos de conducta, Trastorno de abuso de
sustancias y los Trastornos de conducta alimentaria de los adolescentes, asi como en casos de familias
con problemas multiples y complejos. Sin embargo, se reserva generalmente este tipo de terapia para
los casos mas graves o no respondedores a otras intervenciones.

5.2.3. Para finalizar este apartado y a modo de resumen destacamos la muy interesante revision
realizada por Goti Elejalde etal., (2013) respecto a la Patologia dual en adolescentes. Estos au-
tores sefialan el consenso existente respecto a los aspectos o componentes basicos del tra-
tamiento a estos adolescentes, los cuales son los siguientes:

- En el abordaje de la patologia dual en adolescentes, el tratamiento debe ser integrado, aten-
diendo a la vez el TUS y el otro trastorno mental, de forma altamente coordinada entre los di-
ferentes servicios implicados.

« La intervencion deberéd considerar diferentes estrategias (médicas y de enfermeria, psicofar-
macoldgicas, psicoterapéuticas, psicosociales) en diferentes formatos (individual, grupal, fami-
liar, comunitario).

- Es preciso hacer énfasis en la prevencién y la intervencion precoz.

- Se recomienda la utilizacion de programas escalonados, en los que la intensidad de la inter-
vencion y de los recursos utilizados se adecua a la gravedad de los problemas.

- Las técnicas motivacionales son una herramienta fundamental.

« La utilizacion de estrategias de vinculaciéon y mantenimiento de la alianza terapéutica con el
paciente y con sus progenitores o educadores es muy importante con el fin de que el paciente
esté en contacto con el programa de tratamiento el tiempo suficiente.

- Las estrategias cognitivo-conductuales son una herramienta imprescindible.

«  Las técnicas de manejo de contingencias, de acuerdo con los resultados de analisis de orina
seriados o aleatorios, también pueden resultar un enfoque prometedor.

- Laintervencién familiar es un pilar fundamental para el tratamiento. A menudo se debe tam-
bién intervenir en la escuela y en otros sistemas del entorno del adolescente.

- Las diferentes técnicas y estrategias de tratamiento deben ser adaptadas de forma individuali-
zada.

«  Debe considerarse de forma continuada a lo largo del seguimiento si procede la introduccién
de tratamiento psicofarmacolégico de la problemética de consumo y/o de la comorbilidad
psiquiatrica.

« Los programas de intervencién deben ser altamente flexibles, de modo que permitan cam-
bios en funcién de los resultados, asi como una elevada disponibilidad del terapeuta para
atender situaciones de crisis, adaptabilidad a los cambios, etc.



5.3.

53.1.

Es necesaria una alta dosis de paciencia para obtener resultados estables.

Es necesario hacer seguimientos a largo plazo debido a la posible cronicidad tanto del TUS
como del trastorno comérbido.

«No hay puerta de entrada errénea»: sea cual sea el servicio con el que contacte un adolescen-
te de estas caracteristicas, los profesionales encargados de recibirle deben tener la responsa-
bilidad de responder a todas sus necesidades, aunque para algunas se requiera el contacto
con otros programas o servicios.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS: PROPUESTA DE INTERVENCION PARA LA ATENCION
A LOS ADOLESCENTES QUE CONSUMEN CANNABIS U OTRAS DROGAS EN LOS DISPOSI-
TIVOS DE SALUD MENTAL DE OSAKIDETZA EN LA CAPV

Programas escalonados

Como hemos comentado en el apartado anterior se recomienda la utilizaciéon de programas escalona-
dos, en los que la intensidad de la intervencién y de los recursos utilizados se adecte a la gravedad
de los problemas.

Por ello planteamos 3 niveles de atencion:

Nivel 1°: Menores con consumos ocasionales sin consecuencias psicopatoldgicas. Deberian ser
atendidos en las consultas ambulatorias de pediatria 0 médico de atencién primaria asi como
en dispositivos escolares. En aquellos casos en que se traten de adolescentes que presentan
una patologia psicolégico o psiquiatrica de base se recomienda sean atendidos ademas en los
dispositivos estandar de psiquiatria o psicologia infanto-juvenil (Centros de Salud Mental, Con-
sultas externas de Psiquiatria en hospitales generales). Para ellos el abordaje terapéutico debe-
ria englobar, como hemos comentado previamente, un abordaje educativo, seguido de una in-
tervencién motivacional y del tratamiento de la patologia de base en aquellos que la presenten.

Nivel 2°: Menores con consumos que producen consecuencias psicopatolégicas, pero que no
presentan dependencia a dichas sustancias. A las intervenciones anteriores habra que anadir la
especifica del trastorno comérbido al consumo de sustancias (Trastorno de conducta, episodio
psicético, Trastorno depresivo, etc), ademds de una intervenciéon de mayor intensidad dirigida al
consumo de cannabis u otras sustancias. Estos menores deben ser atendidos en dispositivos
ambulatorios con programas ya mas especializados tanto en el abordaje del consumo de sus-
tancias como del de la patologia comérbida. Ademas en ocasiones puede precisarse de hospi-
talizacién psiquiatrica en casos de descompensaciones agudas. En el siguiente apartado co-
mentaremos una propuesta de intervencién especifica para los adolescentes que presentan
consumo de cannabis y Trastorno de conducta o Trastorno psicético comérbidos (los dos tras-
tornos que se presentan con mayor frecuencia comérbidos) que se desarrolla en el Servicio de
Psiquiatria del Hospital Universitario de Basurto, y que son programas factibles de poder llevar-
se a cabo en otros centros o unidades.

Nivel 3°: Menores con mayor patologia en relacién al consumo (abuso de mayor gravedad o de-
pendencia) que requiera de una intervencion ya muy especializada en un centro de tratamien-
to de Toxicomanias en el que se aborde de modo especifico el tratamiento para adolescentes.
En estos casos ademas de los abordajes incluidos en el nivel 1°y 2° se precisa de una interven-
cién individual, familiar y comunitaria mas intensiva.
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5.3.2. Recomendaciones especificas: programas de intervencién ante comorbilidad
con Trastorno de conducta o Trastorno psicético

A continuacién queremos destacar dos recomendaciones especificas de tratamiento dirigidas a los
adolescentes que consumen cannabis y presentan ademds Trastornos de conducta o Trastornos psi-
coticos. Son dos programas de intervencion que se estan desarrollando en el Servicio de Psiquiatria
del Hospital Universitario de Basurto, por lo que pensamos que su aplicacion en otros dispositivos de
Osakidetza es factible y sin requerir de una carga econémica relevante.

5.3.2.1. Abordaje terapéutico de los adolescentes con consumo de cannabis
y Trastorno de conducta

Los adolescentes con consumo de cannabis u otras drogas y comérbidos trastornos externalizantes son
los que presentan mayores tasas de recaidas. Esto puede ser debido a la influencia persistente de ciertas
caracteristicas de personalidad del sujeto que estan en la base de las dos patologias, como la desinhibi-
cién conductual, la busqueda de sensaciones o las conductas de oposicion (Couwenbergh et al., 2006).
Ello deberd tenerse en cuenta en la elaboracion del plan terapéutico para indicar un seguimiento a largo
plazo con mas necesidad en estos casos, como es el abordaje que pasaremos a recomendar.

Respecto al tratamiento de los adolescentes con Trastornos de Conducta nos remitimos al Informe de
Investigacion Comisionada del Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco que elaboramos en el
ano 2010 (Fernandez Rivas etal., 2010). Desde entonces dicho disefio lo hemos venido aplicando en el
Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario de Basurto con resultados positivos. Pero ademds he-
mos constatado cémo el abordaje terapéutico mediante Terapia Dialéctica Conductual, en su adapta-
cién para adolescentes, resulta efectivo y con buena aceptacion por parte de los menores (Fernandez
Rivas A etal, 2014). Por ello, en la actualidad centramos el abordaje a los adolescentes con Trastornos
de Conducta y consumo de cannabis u otras sustancias mediante la aplicacién de esta técnica psicote-
rapéutica en todos sus componentes, lo cual pasamos a detallar y recomendar.

Consiste en un tratamiento exhaustivo que ya ha demostrado su efectividad en diferentes investiga-
ciones, como hemos referido previamente en este informe. Combina tratamiento individual y aborda-
je familiar intensivos, ademds de considerar la necesidad de supervision del terapeuta. Los componen-
tes de la Terapia Dialéctica Conductual son los siguientes:

- Psicoterapia individual: inicialmente de frecuencia semanal, aunque en funcién de la evolu-
cién se puede modificar la intensidad de las sesiones. No existe un tiempo predefinido de dura-
cién, y recordemos ademas que es recomendable que el abordaje terapéutico sea de larga du-
racion debido a las frecuentes recaidas en el consumo de cannabis u otras sustancias o de las
conductas disruptivas. En la psicoterapia individual se ayuda al adolescente a poner en practica
las habilidades aprendidas en el grupo de habilidades, asi como a analizar minuciosamente las
situaciones problematicas (analisis en cadena).

«  Entrenamiento grupal en Habilidades Psicosociales para el paciente: en el caso de adoles-
centes, y acorde con la manualizacién para este grupo de edad, el entrenamiento en habilida-
des consta de 16 sesiones, con una frecuencia semanal de dos horas de duracién cada sesién, y
dos terapeutas. Las habilidades que se abordan son las siguientes: Habilidades Basicas de Con-
ciencia (Mindfulness), Tolerancia al Malestar, Regulacion de las Emociones, Efectividad interper-
sonal y Avanzando por el Camino del Medio. Todas ellas serviran para ensefar al adolescente a
ser mas capaz de tomar conciencia sobre si mismo, sus emociones y pensamientos; ser mas ca-
paces de regular sus emociones, poder desarrollar técnicas para tolerar las situaciones de frus-
tracion y malestar; realizar interacciones sociales efectivas (cuidando del respeto personal y del
respeto de la relacion cuando se dirigen a conseguir un objetivo), y plantearse posiciones me-



nos extremas en su dia a dia junto con la comprensién de la importancia de la validacion (auto-
validacion y validacion a otros).

- Entrenamiento grupal en Habilidades para padres: en el Servicio de Psiquiatria del Hospital
Universitario de Basurto realizamos en la actualidad este entrenamiento en 10 sesiones, fre-
cuencia semanal, de 90 minutos de duracion cada sesion, y dos terapeutas. Las habilidades que
se abordan son las mismas que las del grupo de adolescentes. De este modo se pretende ense-
Aar a los padres las mismas habilidades que a sus hijos para que puedan ayudarles en el dia a
dia a ponerlas en practica, ademas de ayudar a los padres a disponer ellos de mas herramientas
para afrontar la interaccidn con sus hijos.

- Grupo de licenciados o graduados: tras la finalizaciéon del grupo de Entrenamiento en Habili-
dades los adolescentes se incorporan a este grupo, de naturaleza experiencial, de frecuencia
semanal, 60-90 minutos cada sesién (dependiendo del niUmero de participantes), dos terapeu-
tasy 6-12 meses de duracion.

« Coaching telefénico (entrenamiento telefénico): se ofrece a los pacientes que estan siendo
atendidos en el programa completo la posibilidad de contactar telefénicamente con el equipo
de terapeutas si se encuentran en una situacién de crisis fuera del horario laboral habitual, es-
pecificamente se ofrece este componente de lunes a viernes 15-20h. El coaching sirve para po-
der ayudar al adolescente en los momentos de crisis a utilizar las técnicas aprendidas en el gru-
po. Se considera que el grupo de entrenamiento «pone las habilidades dentro del adolescente»
y el coaching y la terapia individual «las saca fuera».

«  Grupo de supervision: todos los terapeutas que participan en este abordaje terapéutico en sus
diferentes componentes se relnen en el grupo de supervisién una vez a la semana para ayu-
darse unos a otros a mantenerse dentro de la terapia y a evitar el burn out del terapeuta. Este es
un requisito basico y fundamental para mantener la efectividad del terapeuta en el tratamiento
de sus pacientes.

- Sien algin momento de la evoluciéon del paciente es necesaria la hospitalizacion en la Unidad
de Hospitalizacién Psiquiatrica de adolescentes del Hospital Universitario de Basurto, a lo lar-
go del ingreso se realizan los grupos de Entrenamiento en Habilidades dos dias a la semana de
una hora de duracién cada sesién, lo cual servird para continuar incidiendo en este aspecto psi-
coterapéutico.

5.3.2.2. Abordaje terapéutico de los adolescentes con consumo de cannabis
y Trastorno Psicético

Como hemos destacado en el apartado de Introducciéon sabemos que el uso de cannabis en pacientes
con psicosis agrava el pronéstico, influye en la adherencia al tratamiento e incluso en la efectividad de
los farmacos antipsicoticos.

Por ello en dichos pacientes ademas de los aspectos basicos de tratamiento que hemos sefalado en
los apartados 5.1y 5.2, incluido el tratamiento especifico dirigido a la psicosis, queremos sugerir la in-
clusién de un abordaje grupal como el que se esta realizando en la actualidad en el Servicio de Psi-
quiatria del Hospital Universitario de Basurto (Cataldn Alcéntara et al, 2012) y evaluando su efectivi-
dad. Este abordaje terapéutico se podria llevar a cabo en los programas de intervencion precoz de las
psicosis (programa Lehenak: Primeros Episodios Psicoticos) o en dispositivos en consulta ambulatoria.

El objetivo es la intervencion grupal especifica para reducir o abandonar el consumo de cannabis en
adolescentes que han presentado episodio psicético reciente comérbido, una vez estabilizada la clini-
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ca psicética. Incluye aspectos de psicoeducacién, motivacionales y de intervencién cognitivo-conduc-
tual. Programas semejantes han sido realizados en otros centros de destacado prestigio y presentan
datos en la literatura que avalan su eficacia (Addington J y el-Guebaly, 1998; Addington J y Addington
D, 2001; Edwards J et al.,, 2006 y Kavanagh DJ et al.,, 2003, entre otros).

Consiste en un programa de 14 sesiones de duracién, 90 minutos cada sesion, distribuido en cuatro
modulos. Los contenidos que se abordan son los siguientes:

+ Médulo A: se explican objetivos de la intervencion grupal, se trabaja la alianza terapéutica y se
favorece la adhesiéon de los pacientes al tratamiento. La finalidad es garantizar la adherencia te-
rapéutica y la implicacién del paciente en el proceso de evaluacién de la intervencion. El com-
ponente fundamental de este mddulo es la psicoeducacién. Duracion de 4 sesiones, en las que
se trabaja lo siguiente:

- Sesién 1: bienvenida al grupo, presentacion, se explicara los objetivos principales del trata-
miento. Se explicard la dinamica de funcionamiento, las normas del grupo. Valorar posibles
fracasos previos de tratamiento.

- Sesién 2: efectos del uso de cannabis, valorar la motivacién del paciente para el uso del
cannabis, identificar creencias erroneas.

- Sesién 3: introduccion al funcionamiento del téxico y su relacién con los efectos produci-
dos. Efectos negativos a corto y medio plazo. Por ejemplo: problemas de memoria y apren-
dizaje, peores resultados académicos, abandono prematuro de los estudios, dependencia,
trastornos emocionales (ansiedad, depresion) y de la personalidad, enfermedades bronco-
pulmonares y determinados tipos de céncer, trastornos del ritmo cardiaco (arritmias), psico-
sis (especialmente en individuos predispuestos).

- Sesidn 4: resumen de las sesiones anteriores, valoracion de la integracién por parte de los
pacientes de lo expuesto, dudas, preguntas.

« Modulo B: se tratan aspectos psicoeducativos relacionados con la enfermedad psicética, los
sintomas, su relacién con el consumo de sustancias y se elaboran pautas de resolucion de pro-
blemas. Se incluye entrevista motivacional. Duracién de 4 sesiones, en las cuales se trabaja se-
gun el siguiente esquema:

- Sesiodn 5: evaluar la experiencia psicotica, elaborar una formulacién psicoldgica.

- Sesidn 6: psicoeducacion sobre los sintomas positivos y negativos de la psicosis, manejo de
sintomas y emociones derivados de la experiencia psicética.

- Sesién 7: mantenimiento de los objetivos vitales. Entrevista motivacional.

- Sesidn 8: resumen de las sesiones anteriores, valoracion de la integracién por parte de los
pacientes de lo expuesto, dudas, preguntas.

« Modulo C: se trabajan las habilidades para enfrentarse a las situaciones de riesgo y la preven-
cién de recaidas. Duracién de cuatro sesiones, en las que se distribuyen los contenidos del si-
guiente modo:

- Sesidn 9: relacion entre el consumo, los sintomas y las dificultades.
- Sesion 10: identificacion de las situaciones de riesgo para el consumo.
- Sesién 11: técnicas de resolucion de problemas.

- Sesidén 12: puesta en marcha de las técnicas aprendidas, fijar metas tras el tratamiento.



Médulo D: se repasan las habilidades y estrategias de los médulos anteriores. Duracién de dos
sesiones, en las cuales se abordan los siguientes temas:

- Sesidn 13: preparacioén de la transicion a otros dispositivos asistenciales.

- Sesidn 14: valoracion de las dificultades surgidas en este tiempo. Despedida y cierre.
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6. CONCLUSIONES







El consumo de cannabis en los adolescentes atendidos en los dispositivos de Salud Mental es
una conducta frecuente que presentan o han presentado alguna vez el 18,10% de los sujetos de
la muestra ambulatoria y el 58,33% de los que precisan hospitalizacién psiquiatrica. (Si bien
consideramos que en la muestra ambulatoria pueda existir un sesgo de deteccion).

El consumo de cannabis en los adolescentes se correlaciona estrechamente con el consumo de
tabaco y alcohol, tanto en mayor frecuencia como cantidad.

El consumo de cannabis en los adolescentes se correlaciona con un incremento de la psico-
patologia, especificamente de Trastornos de conducta, Trastornos psicéticos y Trastornos de-
presivos.

Es preciso incluir en los dispositivos de tratamiento ambulatorio de Atencién Primaria y Salud
Mental de Osakidetza a adolescentes (no especializados en Toxicomanias) abordajes encamina-
dos a la deteccién e intervencion precoz del consumo de cannabis u otras drogas como aspec-
to fundamental en el tratamiento de estos sujetos.

Proponemos los componentes fundamentales que dicho abordaje terapéutico debiera incluir:
aspectos psicoeducativos, motivaciones, psicoterapia individual, grupal e intervencion familiar.

Proponemos ademas dos programas de intervencion especificos para adolescentes con consu-
mo de cannabis y Trastornos de conducta comérbidos, asi como para adolescentes con consu-
mo de cannabis y episodio psicotico, que se realizan en la actualidad en el Servicio de Psiquia-
tria del Hospital Universitario Basurto. Programas que representan dos proyectos innovadores a
nivel nacional y factibles de ser implementados sin una carga econémica relevante.

CONCLUSIONES
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