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RESUMEN

Se ha evidenciado que las personas que padecen sintomatologia psicdtica tienen mayores
consumos de tabaco y cafeina por lo que se hace evidente la necesidad de estudiar las
relaciones que estas variables puedan tener con la sintomatologia caracteristica de estos
pacientes. Para ello, a través de un estudio cuantitativo ex post facto retrospectivo, se
estudiaron 91 pacientes en seguimiento del Hospital Fundacién Alcorcén, con diagnéstico de
esquizofrenia o bipolar, con edades comprendidas entre 30 y 73 afos (M =4 9.,16; DT =
10,18), siendo un 69,2% hombres y un 30,8% mujeres. Se estudiaron las posibles relaciones
entre sus consumos de tabaco y cafeina, y la cognicién social y general (GEOPTE) y los
sintomas psicéticos (BPRS), y si existia una modulacién en estas relaciones en funcién del
sexo y diagndstico. En los resultados no se encontraron correlaciones estadisticamente
significativas salvo para el item humor depresivo con el consumo de tabaco, siendo esta débil,
y por diagnéstico, en el grupo bipolar, de nuevo este {tem con el consumo conjunto de cafeina
y tabaco. Los resultados parecen indicar una relacién entre el consumo de tabaco y la
sintomatologia depresiva del trastorno bipolar, por lo que seria necesario estudiar esta
relacion mds detalladamente.

Palabras clave

Tabaco, cafeina, sintomas psicéticos, esquizofrenia, bipolar




Abstract

There is evidence for people with psychotic symptomatology have bigger caffeine and
tobacco consumption, therefore it is logical the need to studying possible relationships
between these variables and the characteristic symptomatology of these patients. An ex post
facto retrospective research was carried out with 91 external patients from Hospital Fundacién
Alcorcon, diagnosed with schizophrenia or bipolar disorder, aged between 30 and 73 (M =
49.16; SD = 10.18), being 69.2% men and 30.8% women. Possible relations between their
tobacco and caffeine consumption and their social and general cognition (GEOPTE) and
psychotic symptoms (BPRS) were studied, in addition to possible modulations in these
relations depending on sex and diagnosis. Statistically significant correlations were not found
except for depressive humour item and tobacco consumption, being this correlation weak.
Statistically significant correlations were also found in bipolar group, once again, depressive
humour was related with the combine consumption of tobacco and caffeine. Results seems to
evidence a relation between tobacco consumption and depressive symptomatology in bipolar
disorder, hence this it would be necessary further research on the topic.
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INTRODUCCION

La salud mental en la actualidad va adquiriendo poco a poco mayor importancia, y
trastornos del espectro psicotico, como la esquizofrenia, estin cobrando la visibilidad que
demandan sus datos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2019) estimé que la
esquizofrenia afecta a alrededor de 21 millones de personas en todo el mundo y segiin el
National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2014), a lo largo de la vida, un 1%
de la poblacién desarrollara psicosis y esquizofrenia.

Segtin el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) (American
Psychiatric Association, 2013), los trastornos del espectro esquizofrénico y otros trastornos
psicéticos abarcan distintos trastornos, entre los que se encuentra la esquizofrenia, que se
caracterizan por anomalias del tipo delirios, alucinaciones, pensamiento desorganizado,
conducta motora anormal o sumamente desorganizada, conocidos como sintomas positivos, y
por sintomas negativos, como son principalmente la disminucién de la expresion emocional y
la abulia.

Como puente entre la esquizofrenia y los trastornos depresivos, encontramos el
trastorno bipolar, el cual, especialmente en fases maniacas puede presentar también rasgos
psicoticos, los cuales una vez presentes, es altamente probable que se repitan en el tiempo
(American Psychiatric Association, 2013).

En la esquizofrenia, aunque varian en intensidad segun el paciente, y en ocasiones
también pueden ser confundidos entre los sintomas negativos (Ochoa y Lasalde-Dominicci,
2007; Tibber et al., 2018), también encontramos sintomas cognitivos. Entre estos se
encuentran la dificultad en el procesamiento de informacion para tomar decisiones,
dificultades en el empleo de informacién inmediatamente después de haberla aprendido y
problemas de atencién (National Institute of Mental Health, 2019). Nuechterlein et al. (2004)
en su estudio trataron de generar un consenso sobre las dimensiones cognitivas que
presentaban déficits en la esquizofrenia, y finalmente propusieron la atencion, velocidad de
procesamiento, memoria de trabajo, aprendizaje verbal y visual, razonamiento y resolucién de
problemas, comprension verbal, y finalmente debido a un interés mas actual, la cognicién
social.

Estos sintomas son de gran importancia para la vida de los pacientes, ya que existen
correlaciones inversas entre la calidad de vida de estos, con la severidad de los sintomas
(Priebe et al., 2010), y en especial con los sintomas negativos (Priebe et al., 2011). De forma

mds concreta en estos sintomas negativos, ¢l valor del aislamiento emocional parece




correlacionar de manera consistente con distintos indices de calidad de vida del paciente, y en
menor medida la anhedonia/asocialidad (Huppert, Weiss, Lim, Pratt y Smith, 2001).

En lo que respecta a los sintomas cognitivos, también parecen existir correlaciones
entre estos y la calidad de vida de los pacientes. Por ejemplo, parece que una mejora en las
funciones cognitivas globales estd asociada con una mejor calidad de vida de los pacientes
(Takeda et al., 2019), o de forma inversa, niveles neurocognitivos bajos estin asociados con
peor calidad de vida (Woon, Chia, Chan y Sim, 2010). Concretamente existen estudios que
relacionan de forma positiva la velocidad de procesamiento (Tominaga et al., 2018, Ueoka et
al.,2011) y la atencién (Ueoka et al., 2011) con la calidad de vida de los pacientes.

Los sintomas positivos por su parte se relacionan en menor medida con la calidad de
vida de los pacientes (Lambert y Naber, 2004), pero también se han encontrado estudios en
los que se relacionan los sintomas positivos con niveles mas bajos de calidad de vida
(Kasckow et al., 2001; MacBeth, Gumley, Schwannauer y Fisher, 2013).

Estos sintomas también se podrian ver afectados por distintas variables como son los
hdbitos de vida saludable. Entre estos habitos de vida saludable se encuentra la actividad
fisica, la cual requiere de al menos 150 minutos a la semana de intensidad moderada (World
Health Organisation, 2010). En la poblacién esquizofrénica, existen altos niveles de conducta
sedentaria (Stubbs, Williams, Gaughran y Craig, 2016), de hecho, si se exponen datos
concretos, 53,3% de ellas estin 8 o mads horas con conductas sedentarias, lo cual es
preocupante ya que parece haber una asociacién entre la conducta sedentaria con el
incremento de la severidad sintomas negativos (Rashid, Nurjono y Lee, 2019).

Los programas de promocién de la salud que resultan en la reduccién del riesgo
cardiovascular también parecen estar asociados con la reduccion de sintomas depresivos en la
poblacidon con trastorno mental grave, entre los que se incluye el espectro psicético (Naslund
etal., 2017).

Cerimele y Katon (2013) en su revision de distintos estudios, también encontraron que
el aumento de peso u obesidad, podrian estar asociados con el incremento de la severidad de
los sintomas de la esquizofrenia y trastorno bipolar.

En lo que respecta a los sintomas positivos, también parece haber una asociacion entre
estos y el nivel de actividad fisica, pero en este caso, la mayor severidad de los sintomas
positivos parecia aumentar la duracién de la actividad fisica (Rashid et al., 2019).

En la vida de estos pacientes, al igual que en el resto de la poblacidn, otros dos
clementos que tienen repercusion en los hdbitos de vida saludable y no es raro encontrar

presentes, son la cafeina y el tabaco. En la actualidad, el mayor consumo de tabaco por parte




de la poblacion esquizofrénica en comparacion a la poblacion sin trastorno estd ampliamente
demostrado (Okoli y Seng, 2019; De Leon y Diaz, 2005; Winterer, 2010) asi como en la
bipolar (Waxmonsky et al. 2005), ademds de las consecuencias negativas en la esperanza y
calidad de vida en esta poblacion, que tiene el consumo de cigarrillos (Sagud et al., 2009).
Adicionalmente es importante destacar el estudio que existe sobre la posible relacidn con la
mayor o menor presencia de sintomatologia. Asi, aunque en estudios se observaban mejorias
en la sintomatologia cognitiva (Lucatch, Lowe, Clark, Kozak, y George, 2018), o menor
severidad en sintomas negativos, estudios recientes no coinciden en estos resultados (Sagud et
al. 2018). En lo que respecta a sintomas positivos, parece que puede que si haya una mayor
presencia en funcién del consumo de tabaco (Huang et al., 2019).

En lo que se refiere a pacientes con trastorno bipolar, también parecen haber
evidencias de una relacién entre el consumo de tabaco y consecuencias en la sintomatologia y
prondstico de la enfermedad mental (Lépez-Ortiz, Roncero, Miquel y Casas, 2011).

Por otra parte, el consumo de cafeina, al igual que el de tabaco, es mayor en la
poblacion esquizofrénica en comparacion a la poblacién sin trastorno (Hughes, McHugh, y
Holtzman, 1998; Strassnig et al., 2006, citado en Topyurek, Tibbo, Nuiiez, Stephan-Otto, y
Good, 2019). Y aunque no tenga consecuencias igual de negativas que el consumo de tabaco,
el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013 ) recoge toda una categoria de trastornos
relacionados con la cafeina. De igual forma que con el tabaco, también se ha estudiado la
posible relacién de esta sustancia con la mayor o menor presencia de sintomas negativos,
cognitivos y positivos, ya sea para compensar (negativos y cognitivos) o por una exacerbacion
(positivos) (Paton y Beer, 2001).

Las causas de estos consumos por encima de la poblacion estin en estudio todavia. Por
ejemplo, en el caso del tabaco, se proponia que el consumo era debido a una compensacion
del bloqueo dopaminérgico de algunos antipsicéticos para disminuir los efectos secundarios.
También se ha propuesto una hipétesis de automedicacion en la que los pacientes fumarian
para mejorar sus sintomas (Winterer, 2010). Sin embargo, de forma mas reciente se ha
propuesto una hipétesis bidireccional en la que el consumo de tabaco podria estar relacionado
de forma causal con el riesgo de psicosis a través de una carga genética (Quigley y MacCabe,
2019). Como ejemplo de esto, en una revision sistemdtica y metaandlisis de Gurillo, Jauhar,
Murray y MacCabe (2015) se encontrd una asociacion entre el consumo diario de tabaco con
un incremento del riesgo de psicosis y un aumento en la edad de inicio de la psicosis. Si bien
es cierto, en otro estudio con poblacion espaifiola, no se encontraron diferencias en la edad de

inicio de la psicosis si los pacientes eran fumadores o no (Hickling et al., 2017).




En el caso de la cafeina, se ha hipotetizado que esta puede mejorar los sintomas
negativos y cognitivos, ademds de los efectos secundarios motores de algunos antipsicdticos
(Lara, 2010; Paton y Beer, 2001).

Sin embargo, estas relaciones entre el consumo de tabaco y cafeina, la psicosis y los
sintomas de esta, como se menciona anteriormente, no estan confirmados, todo lo contrario,

existen datos contradictorios al respecto.

Tabaco y sintomas psicoticos

Goff, Henderson y Amico en 1992 ya empezaron a obtener resultados que podian
sustentar la hipétesis de automedicacion, ya que, en su estudio de 78 pacientes externos
esquizofrénicos, encontraron una asociacion entre el consumo de tabaco y la reduccion
significativa en niveles de parkinsonismo. Sin embargo, en lo que se referia a una asociacién
entre consumo y sintomas positivos y negativos, se observo que la mayor puntuacion en la
escala BPRS (Overall y Gorham, 1962) de los pacientes fumadores frente a no fumadores, no
era significativa una vez se controlaba el consumo de cafeina.

Esta relacion entre el consumo de tabaco y parkinsonismo, se vio apoyada también
poco después con el estudio de Sandyk de 1993, en la que, con una muestra de 111 pacientes
esquizofrénicos internos, encontré que los pacientes fumadores tenfan menor prevalencia de
parkinsonismo. Pero ademds de esto, también encontré que los fumadores estaban menos
perjudicados a nivel cognitivo que los no fumadores.

En contraposicion a lo anterior, Ziedonis, Kosten, Glazer y Frances en su estudio con
265 pacientes esquizofrénicos externos de 1994 no encontraron relacion ni diferencias entre
los pacientes fumadores y no fumadores en lo que respecta al parkinsonismo. Pero, por otro
lado, usando la escala PANSS (Kay, Fiszbein y Opler 1987) y SANS (Andreasen, 1983), si
encontraron asociaciones entre los pacientes fumadores y mayor nivel de sintomas positivos,
y mas en concreto, los mds fumadores tenfan mas sintomas positivos. A nivel de sintomas
negativos, no hubo practicamente diferencias entre fumadores y no fumadores.

Esta asociacion de los sintomas positivos con el consumo de tabaco fue posteriormente
sustentada por otros estudios, como en el de Beratis, Katrivanou y Gourzis (2001), en el que
se observd una correlacion entre la mayor frecuencia de consumo de cigarrillos con mayor
nivel de sintomas positivos. Mallet et al. (2017) y Ugok, Polat, Bozkurt y Meteris (2004)
también obtuvieron resultados similares. Por otra parte, es interesante mencionar que el

estudio de Mallet et al. (2017) con 361 pacientes esquizofrénicos o con trastorno




esquizoafectivo, y haciendo uso de PANSS (Kay et al.,1987), encontrd una asociacion entre el
consumo de tabaco y menos sintomas negativos.

Es de interés mencionar un estudio de Koyanagi, Stickley y Haro (2016) que abarcaba
44 paises, en el que encontraron una asociacion entre sintomas positivos y una mayor
probabilidad de consumo de tabaco en dosis de dependencia. Si bien es cierto, la medida de
estos sintomas era a través de la Composite International Diagnostic Interview (CIDI) (Robins
et al., 1988), v no se especificaba de forma exacta con qué sintomas concretos existia
correlacién, inicamente se media la presencia o no de alguno de ellos, y el nimero de ellos
presentes

En lo que respecta a los sintomas negativos, Patkar et al. (2002) en su estudio con 87
pacientes esquizofrénicos internos, usando PANSS (Kay et al.,1987) si encontraron una
asociacion significativa positiva entre el consumo de tabaco y el nivel global de sintomas
negativos, y de forma mads concreta en las subescalas como embotamiento afectivo,
retraimiento social, pensamiento abstracto y pensamiento estereotipado.

Siguiendo este hilo conductor, Sacco et al. (2005) encontraron una correlacion entre el
consumo de tabaco, y menos sintomas cognitivos en sus 25 pacientes esquizofrénicos
fumadores frente al grupo control de 25 fumadores. En concreto, en el estudio de Sacco et al.
(2005) existia una mejora de la atencion y de la memoria espacial de trabajo, al igual que en el
estudio posterior de Segarra et al. (2011), y en lo que respecta a la atencion, en los estudios de
Ahlers et al. (2014), Hahn et al. (2012) y Wing, Bacher, Sacco y George (2011). Estos
ultimos, Wing et al. (2011) en su estudio con 140 pacientes de consultas externas
esquizofrénicos frente a grupos control también encontraron diferencias en la velocidad de
procesamiento y la inhibicidn de respuesta. Por tltimo, de forma concreta, Rabin, Sacco y
George (2009) encontraron mejoras en funciones prefrontales, también en pacientes
esquizofrénicos.

Ospina et al. (2016) en su estudio con 105 pacientes con trastorno bipolar, encontraron
que el consumo de tabaco estaba relacionado con el desempefo cognitivo general y social en
pacientes con historia previa de psicosis.

Por otra parte, Kotov, Guey, Bromet y Schwartz (2010) en su estudio longitudinal de
542 pacientes internados con diagndsticos del espectro esquizofrénico encontraron una
covariacién entre el nimero de cigarrillos y sintomas depresivos a lo largo del tiempo. Sin
embargo, no encontraron una asociacion entre sintomas psicoticos y consumo de tabaco.

Kao, Liu, Cheng, y Chou (2011) de nuevo y de forma global encontraron en su estudio

con 95 pacientes esquizofrénicos, y con el uso de la escala PANSS (Kay et al.,1987), que




habia una asociacion entre ¢l consumo de tabaco y sintomas, tanto positivos, como negativos
y cognitivos. En concreto, los pacientes fumadores obtenian mayores puntuaciones en la
escala PANSS (Kay et al.,1987).

Aguilar, Gurpegui, Diaz y De Leon (2005) también de forma general, y clasificando a
250 pacientes esquizofrénicos externos a través del Test de Fagerstrom de dependencia de la
nicotina (FTND) (Fagerstrom, Heatherton y Kozlowski, 1991), en no fumadores, fumadores
moderadamente dependientes y fumadores muy dependientes, encontraron que en los
pacientes moderadamente dependientes era menos frecuente encontrar puntuaciones altas
globales en PANSS (Kay et al.,1987), y de forma concreta en sintomas positivos, en
comparacién a los no fumadores y fumadores muy dependientes. Ademads, estos tltimos,
tenian los peores resultados globales en PANSS, es decir los valores mas altos en sintomas
positivos y negativos. Por otro lado, no encontraron asociacidon significativa entre los
sintomas negativos, depresivos o ansiosos y la dependencia a la nicotina.

A pesar de estas asociaciones encontradas en los estudios anteriormente mencionados,
Patkar et al. (2002), no encontraron asociaciones entre el tabaco y sintomas positivos, usando
también el Test de Fagerstrom de dependencia de la nicotina (FTND) (Fagerstrom et al.,
1991). Y de forma general, varios estudios no han encontrado estas asociaciones
anteriormente mencionadas entre el consumo de tabaco y sintomas psicéticos (Barnes et al.,
2006; Boggs et al., 2017; Dalack, Becks, Hill, Pomerleau, y Meador-Woodrutf, 1999; Herran
et al., 2000; Hickling et al., 2018; Hou et al., 2011 y Levander, Eberhard, Lindstrém, 2007).

De hecho, en el estudio de Depp et al. (2015), encontraron no ya que no hubiese una
mejoria de los sintomas cognitivos o correlacion, si no que los pacientes esquizofrénicos
presentaban un empeoramiento de estos.

Nuifiez et al. (2015) también encontraron una asociacion negativa entre el consumo de
tabaco y sintomas cognitivos, pero una vez analizado en detenimiento, observaron que este
efecto estaba explicado mayoritariamente por los sintomas negativos y la duracion de la
enfermedad.

Es importante mencionar también de forma concreta ¢l estudio de Sanchez-Gutiérrez
et al. (2018) en el que se estudiaba la asociacion de fumar con cognicién social y no social en
335 pacientes con primer episodio psicdtico frente a 253 pacientes control sanos. Se observo
que no habia asociacion entre el consumo de tabaco y un mejor desempeiio cognitivo social y
no social.

Finalmente es interesante destacar ¢l estudio de Vermeulen et al. (2019), ya que es de

tipo longitudinal y entre sus resultados se pueden observar las distintas e inconsistentes




conclusiones que mostraban los estudios anteriormente mencionados. Por una parte, se
obtuvieron asociaciones entre el consumo de tabaco y mds sintomas psicéticos y depresivos
cuando estos fueron medidos a través del Community Assessment of Psychic Experience
(CAPE) (Mossaheb et al. 2012), el cual es un cuestionario de autoinforme. En concreto los
pacientes que empezaron a fumar durante el estudio desarrollaron mads sintomas positivos,
negativos y depresivos, en comparacion al inicio, que aquellos que se mantuvieron igual en su
consumo. El incremento de cigarrillos por dia se asocié también con un incremento de
sintomas. Sin embargo, cuando se usé una escala heteroadministrada como la PANSS (Kay et

al.,1987) para medir los sintomas, no se encontraron estas asociaciones.

Cafeina y sintomas psicéticos

En lo que respecta a la cafeina, desde hace afios existen numerosos estudios de casos
que muestran una aparente influencia entre ingestas excesivas de cafeina y la aparicién o
exacerbacion de sintomas psicéticos, generalmente sintomas positivos en pacientes sin
trastornos en el momento de la aparicion de sintomas (Achor y Extein, 1981; McManamy y
Schube, 1936) y en poblacion psiquidtrica (Caykoylu, Ekinci, y Kuloglu, 2008; Cerimele,
Stern, y Jutras-Aswad, 2010; Kim y O’Hanlon, 2011; Wang, Woo y Bahk, 2015; Zaslove,
Russell y Ross, 1991).

Seria interesante mencionar también el estudio de caso de Peng, Chiang y Liang
(2014) en el que incluso una baja dosis de cafeina podia influir exacerbando los sintomas
psicoticos de un paciente con esquizofrenia.

Existen también estudios que podrian respaldar estas influencias a través de
asociaciones, como el estudio de De Freitas y Schwartz (1979), en el que, con una muestra de
11 pacientes esquizofrénicos, un maniacodepresivo y 2 de sindrome organico cerebral, se
observo un descenso del resultado global en la BPRS (Overall y Gorham, 1962) cuando se
retir la cafeina, y un incremento e incluso empeoramiento cuando se reintrodujo.

En la misma linea de este estudio anterior, Lucas et al., (1990) en su estudio con 13
pacientes esquizofrénicos a los que sec les inyectd cafeina, estos obtuvieron cambios
significativos en los resultados globales de la BPRS (Overall y Gorham, 1962), en
comparacion con el placebo, en especial, con la subescala de sintomas positivos, apareciendo
mds sintomas de este tipo, sin embargo, también aparecid una mejora en los sintomas
negativos.

De forma similar a este estudio, en ¢l estudio anteriormente mencionado para ¢l tabaco

de Goff et al. (1992), también se estudié la variable cafeina, y esta estaba asociada a los




resultados globales de la BPRS (Overall y Gorham, 1962), en concreto a la subescala de
sintomas positivos, pero no a la de sintomas negativos.

Parés, Muiioz y Obiols (1996) (citado en Gurpegui, Aguilar, Martinez-Ortega, Diaz y
de Ledn, 2004) también encontraron una asociacion entre un aumento de la ingesta de cafeina
y mayor sintomas positivos en pacientes esquizofrénicos internados.

En lo que respecta a sintomas cognitivos, Nufez et al. (2015) estudiaron por primera
vez si existia algtin tipo de correlacion entre el consumo de cafeina y la neurocognicién en 52
pacientes esquizofrénicos frente a un grupo control sano. Encontraron que existia una
asociacion positiva entre el consumo de tabaco y mejores resultados en los test para fluencia
verbal semadntica, velocidad cognitiva, memoria de trabajo y memoria visual.

No obstante, al igual que sucedia con el consumo de tabaco, para todas estas
asociaciones encontradas también existen estudios que no encontraron estas asociaciones en
lo relativo a la cafeina. Los estudios de Koczapski, Paredes, Kogan, Ledwidge y Higenbottam
(1989), y Mayo, Falkowski y Jones (1993), ambos con mayor nimero de pacientes que los
estudios anteriores, 33 y 26 respectivamente, no encontraron diferencias en los resultados
globales de la BPRS (Overall y Gorham, 1962) en funcién del consumo de cafeina. Si bien es
cierto, Koczapski et al. (1989) pudieron encontrar algunas mejoras en los sintomas
estadisticamente significativas, estas no parecian ser clinicamente significativas.

Ademas de estos, también se encuentran los estudios de Arias-Horcajadas, Padin-Calo,
y Ferndndez-Gonzdlez (1997) y Van Ammers, Sellman y Mulder (1997) (citados en Gurpegui
et al., 2004) en los que tampoco se encontrd correlacion entre la cafeina y los sintomas de la
esquizofrenia.

Por tltimo, Gurpegui et al. (2004) teniendo en su estudio la muestra mas grande, 250
pacientes esquizofrénicos externos, y haciendo uso de la PANSS (Kay et al.,1987), tampoco
encontraron una asociacioén entre la cantidad ingerida y los resultados de PANSS (Kay et
al.,1987). Cabe mencionar de los resultados de este estudio, que se encontré relacion entre los
pacientes que eran mas dependientes del tabaco y el consumo de cafeina, siendo este consumo
mayor que para pacientes no fumadores o no tan dependientes. Y esto, s atribuido al efecto
metabdlico del tabaco.

Este iltimo resultado también es encontrado en otros estudios como en el de Gurpegui
et al., (2006), Cooper et al. (2012) y en el de Arrojo-Romero et al. (2015), proponiéndose en
este, que los efectos del tabaco podrian explicar la asociacion entre esquizofrenia y cafeina.

Ademas de estas variables, parece que seria interesante tener en cuenta otras variables

como el sexo. Por ejemplo, Kim et al. (2013) encontraron que los pacientes esquizofrénicos




varones, tenfan mayor consumo de tabaco y cafeina que las pacientes mujeres, inclusive en el
grupo de fumadores. Niifiez et al. (2015) en su estudio observaron que si existia una
correlacion entre el consumo de cafefna y mejora de sintomas cognitivos, pero sélo en
pacientes esquizofrénicos varones, no en las mujeres.

Por iltimo, también parece que explorar las diferencias que existen en funcion del
diagnéstico del espectro psicético en lo que respecta al consumo de tabaco y cafeina, con la
variacion de los sintomas, seria algo ttil, ya que parecen no existir estudios de este tipo y
seria algo novedoso. Ya que, aunque como se ha evidenciado existen asociaciones entre el
consumo de estas sustancias y la esquizofrenia, incluso parece que, con otros trastornos como
ansiedad, desordenes del suefio o trastornos de la conducta alimentaria (Winston, Hardwick y
Jaberi, 2005), no parece haberse estudiado en los diagnésticos con sintomas psicdticos como
posibles mediadores de estas relaciones.

Observando las distintas conclusiones de estos estudios y sus resultados
inconsistentes, ademas de los escasos estudios en poblacién espaiiola, asi como en trastorno
bipolar, se hace evidente la necesidad de estudiar la relacion o modulacién que puedan tener
estas variables entre si para tratar de esclarecer resultados.

En concreto, estos resultados no concluyentes pueden deberse a la existencia de
diversas limitaciones en estos estudios. Estas limitaciones incluyen muestras pequefias o casos
tinicos, la falta de concrecién de qué sintomas exactos son los que se analizan, tanto positivos
como negativos, ser estudios de cardcter transversal, no considerar otras variables como el
diagnéstico del espectro psicédtico o covariaciones entre tabaco y cafeina, o no contabilizar el
nimero de cigarrillos que se consumian al dia, entre otras diversas limitaciones.

Por tanto, el objetivo principal de esta investigacion es estudiar las posibles relaciones
entre los consumos de tabaco y cafeina, y los sintomas positivos, negativos y cognitivos, asi
como explorar la influencia que podrian tener otras variables como el sexo o el trastorno del
espectro psicotico en estas posibles relaciones. Para ello se contrastardn las siguientes
hipotesis :

- HI: Existe una relacion individual y conjunta entre el consumo de tabaco y cafeina
con sintomas positivos, negativos y cognitivos.

- H2: El sexo y el diagndstico modulan la relacion entre el consumo de cafeina y
tabaco, y sintomas positivos, negativos y cognitivos.

A través de esta investigacion se intenta esclarecer si existe 0 no, una repercusién del
consumo de cafeina y tabaco, en los distintos sintomas de los pacientes con los trastornos de

esquizofrenia y trastorno bipolar.
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PARTICIPANTES

La muestra del presente estudio se obtuvo de la base de datos perteneciente a una
investigacion realizada en el Hospital Universitario Fundacion Alcorcén denominada “Actitud
hacia la medicacion en una muestra de pacientes del espectro bipolar y psicdtico vy su
correlacion con insight y cognicion social”. La tutora académica del presente trabajo, Rosa
Molina Ruiz, fue la investigadora principal del estudio del que proviene la base de datos y de
la cual se ha obtenido toda la informacion clinica proporcionada por los participantes y en la
que se basa este trabajo.

Esta muestra consistié en 100 participantes con diagndstico del espectro bipolar y
psicético crénicos en seguimiento del sistema piblico de salud. Los datos de estos pacientes
se recogieron en funcion de los siguientes criterios de inclusion: recibir atencidn sanitaria en
consultas externas del Hospital Fundacion Alcorcén; tener diagnostico de esquizofrenia,
trastorno esquizoafectivo o trastorno bipolar segtin criterios del DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013); edad comprendida entre los 18 y 73 afios; y tener una condicién clinica
estable de al menos un afio en tratamiento con medicacién antipsicética y sin ingresos en los
ultimos 3 meses. Los criterios de exclusién consistieron en: presentar un trastorno
neuroldgico u orgdnico concomitante y tener un diagnostico comérbido de otro trastorno del
eje I o eje Il segitin el manual diagndstico DSM-4 (American Psychiatric Association, 2000).

Para los pacientes del presente estudio se tomé como criterio de inclusién tener el
diagnéstico de trastorno bipolar o esquizofrenia, excluyéndose el resto de los pacientes con
otros diagnodsticos. La muestra final consistid, por tanto, en 91 pacientes que se encontraban
en un rango de edad de entre 30 y 73 afios (M =4 9.16; DT = 10,18), siendo un 692%
hombres y un 30,8% mujeres. Ademas de esto, el 81,3% de los pacientes presentaba un

diagndstico de esquizofrenia y el 18,7% restante bipolar.

DISENO

El disefo del estudio fue de tipo cuantitativo, ex post facto de tipo retrospectivo.

VARIABLES E INSTRUMENTOS

Las variables que se emplearon fueron; consumo de tabaco (medido en nimero de
cigarrillos al dia), consumo de cafeina (medido en nimero de tazas de café al dia o
equivalente con otros productos con cafeina: té, bebidas energéticas como Coca-Cola o Red
Bull, etc.). Se realizaron equivalencias en lo que respecta a las cajas de tabaco, en la que una

caja de tabaco equivalia a 20 cigarrillos, y en lo que respecta al consumo de cafeina, se
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hicieron equivalencias de otras bebidas que contenian cafeina, a tazas de café, por ejemplo,
una Coca-Cola de 33 cl., equivalia a una taza de café (European Food Safety Authority,
2017). Ademads, partiendo de estas dos variables, se cred otra variable que consistia en el
resultado de multiplicar el consumo de tabaco por el consumo de cafeina, para de esta manera
observar el efecto conjunto de ambas sustancias.

También se midieron la gravedad de sintomas positivos y negativos, a través de la
version espafiola validada de la Escala Breve de Evaluacion Psiquidtrica (BPRS) (Overall y
Gorham, 1962) por Peralta y Cuesta (1994). Este instrumento es una prueba estructurada de
tipo heteroaplicada y se pasé de manera individual a cada paciente con un tiempo de
administracién aproximado de 10 a 30 minutos. Esta escala posee 18 items, los items 3, 13,
16 y 18 para los sintomas negativos y 4, 11, 12 y 15 para los sintomas positivos, que
oscilaban de los valores 0 (ausencia del sintoma) a 4 (muy grave). La fiabilidad de esta
escala en diferentes estudios estaba en torno a 0.8, y entre 0.63 y 0.85 para items individuales.
La definicion de sintomas positivos y negativos tenia un alfa de Cronbach de 0.81 a 0.92,
siendo por tanto una buena consistencia interna (Bobes, Garcia-Portilla, Bascardn, Sdiz y
Bousofio, 2002).

Para la variable de sintomas cognitivos se empled la Escala GEOPTE de cognicion
social para la psicosis. Esta escala esta validada en poblacién espaiiola, en concreto, se llevo a
cabo su validacién con 87 pacientes con diagndstico de psicosis en 2002 (Sanjuan et al.,
2003).

Este instrumento es una prueba estructurada de tipo autoadministrada, y se pasé de
manera individual a cada paciente con un tiempo de administraciéon aproximado de 10 a 30
minutos. Este escala aporta informacién sobre funciones cognitivas bdsicas y cognicién social
en pacientes con psicosis a partir de informacion subjetiva del paciente y un informante. Se
compone de 15 items divididos del 1 al 7 para las funciones cognitivas basicas y del 8 al 15
para la cognicién social. Los items se responden a través de una escala que va del 1 (no) a 5
(mucho) y las puntuaciones globales van del minimo 15 al maximo 75, siendo 15 la mejor
puntuacién posible, es decir mejor percepcion cognitiva social. Esta escala posee una muy
buen consistencia interna ya que su alfa de Cronbach es de .84 para pacientes y ,87 para
informantes (Sanjuan et al., 2003).

La dltima variable de diagnéstico como se menciona anteriormente englobaba los
diagnosticos de esquizofrenia o trastorno bipolar segiin criterios del DSM-5 (American

Psychiatric Association, 2013).
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PROCEDIMIENTO

La evaluacion de la gravedad de los sintomas positivos, negativos y cognitivos fue
administrada por terapeutas experimentados tras una entrevista semiestructurada de unos 30
minutos. Igualmente, los consumos de cafeina y tabaco también fueron obtenidos mediante
entrevistas a los pacientes y confirmadas por informacion aportada por los familiares.

Se ha de mencionar que el estudio del cual se hace uso de la base de datos “Actitud
hacia la medicacion en una muestra de pacientes del especto bipolar y psicdtico y su
correlacion con insight y cognicion social ", fue aprobado por el Comité de ética del Hospital
Universitario Fundacién Alcorcén en 2016 ya que cumplia todos los requisitos protocolarios y
se adecuaba al procedimiento para obtener el consentimiento informado de los participantes,

ademads de contar con la capacidad y medios investigadores que eran necesarios.

ANALISIS ESTADISTICO

En primer lugar, se procedio a hacer los estadisticos descriptivos de todas las variables
del estudio, tanto de las cuantitativas, es decir, edad, consumo de tabaco y cafeina, puntuacion
total y de los items en la escala BPRS (Overall y Gorham, 1962) y puntuacién de funciones
cognitivas social, basica y del total en la escala GEOPTE (Sanjuan et al., 2003), como de las
categdricas, sexo y diagndstico.

Los resultados de los andlisis de las variables categdricas fueron expresados en
porcentajes. Por otra parte, para las variables cuantitativas se realizacién los cdlculos de la
media aritmética y mediana como medidas de la tendencia central, la desviacién tipica y
varianza como medidas de distribucidn, y asimetria y curtosis como medidas de la forma de
distribucion, estos resultados se recogieron en la Tabla 1. Ademas de esto, también se recogic
informacidn sobre datos perdidos.

Por iltimo, para la estadistica inferencial, en primer lugar, se analizd la bondad de
ajuste de las distintas variables a través de la prueba de normalidad de Kolmogérov-Smirnov.
Y una vez realizada, se procedio a realizar la prueba de correlacion no paramétrica de Rho de
Spearman para estudiar las corrclaciones de las distintas variables. Finalmente se realizo la
transformacion Z de Fisher para hacer contrastes de correlaciones entre los distintos grupos de

las variables categdricas.

RESULTADOS
En primer lugar, para los datos de las variables cualitativas, en la variable sexo se

obtuvo un porcentaje del 30,8% de mujeres y un 69,2% para hombres del total de 91 sujetos.
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Para la variable diagndstico, un 18,7% de sujetos tenia el diagndstico bipolar, y un 81,3% el
diagndstico de esquizofrenia del total de 91 sujetos.

En lo que respecta a las otras variables, en la siguiente tabla (Tabla 1), se pueden
observar los datos correspondientes a las medidas de tendencia central, distribucién y forma

de distribucion de las variables cuantitativas.

Tabla 1

Descriptivos variables cuantitativas

Media Mediana Desviacion  Varianza Asimetria Curtosis

tipica
Edad 49,16 4800 10,18 103,54 46 -48
Consumo de cafeina 1.48 1,00 2,05 4,20 2,15 6,16
Consumo de tabaco 7,53 00 10,36 10731 1,21 95
Total GEOPTE 29,76 27.00 10,73 115,10 1,04 98
ftems 14,44 12,00 6,11 37,26 96 ,60
Cognicion Basica
ftems Cognicidén Social 15,17 14,50 5,55 30,82 97 123
Total BPRS 7,93 7,00 5,78 33,39 1,02 5
Barreras Emocionales 1.43 1,00 1,08 1,17 062 10
Alteraciones motoras 56 00 89 79 1,68 259
especificas
Humor depresivo 43 00 63 40 1,20 35
Enlentecimiento motor 67 00 86 74 1,45 238
Trastornos del g1 00 89 .80 1,28 1,52
pensamiento
Embotamiento 1,10 1,00 1,04 1,08 79 10
o trastornos afectivo
Consumo conjunto 1348 00 28.62 818,84 2,67 7.83

tabaco y cafeina

Ademas de los datos descriptivos anteriores, a continuacién en la Tabla 2 se muestra

informacidn sobre las variables que poseen datos perdidos para los distintos sujetos.




Tabla 2
Datos perdidos

n Perdidos

Recuento %

Consumo de cafeina 69 22 242
Consumo de tabaco 73 18 19,8
Total GEOPTE 84 7 7.7
ftems Cognicion Bdsica 84 7 7.7
[tems Cognicién Social 84 7 7,7
Total BPRS 80 11 12,1
Barreras Emocionales 79 12 13,2
Alteraciones motoras especificas 79 12 13,2
Humor depresivo 79 12 13,2
Enlentecimiento motor 79 12 13,2
Trastornos del pensamiento 79 12 13,2
Embotamiento o trastornos afectivo 78 13 14,3

14

Posteriormente se procedid a obtener los supuestos de normalidad de todas las

variables cuantitativas que se pretendian correlacionar. Todas ecllas presentaron una

distribucion distinta a la normal (p < ,05). Por lo que se procedid a realizar las pruebas de

correlacién no paramétricas.

A continuacion, se presenta la Tabla 3 con los resultados de las correlaciones para las

variables consumo de cafeina y consumo de tabaco, con el resto de las variables cuantitativas.
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Tabla 3
Rho de Spearman
Consumo de tabaco Consumo de cafeina
r Sig. n Cocficiente de Sig. n
(bilateral) correlacién (bilateral)
Consumo de cafeina  3g%* 00 65
Edad 02 86 73 - 11 38 69
Total GEOPTE 06 64 68 -12 34 64
ftems
o ) 16 19 68 -,10 43 64
cognicion bdsica
ftems
-,03 79 68 -,18 A7 64
cognicidn social
Total BPRS -,09 S50 66 =11 38 62
Barreras
-,02 86 65 21 1 61
emocionales
Alteraciones
motoras -,08 S54 65 -,19 14 6l
especificas
Humor
] J25% 05 65 17 20 61
depresivo
Enlentecimiento
-,02 86 65 03 82 61
motor
Trastornos
-, 13 32 65 -12 37 61
del pensamiento
Embotamiento
o trastornos -01 96 64 07 59 60
afectivos

#*_ La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

#, La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Al realizarse el coeficiente de correlacion de Spearman entre las distintas variables no
se encontraron correlaciones estadisticamente significativas excepto para la variables

consumo de tabaco y consumo de cafeina (r = 36, 2 = 13, n = 65, p < 01), y para las
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variables consumo de tabaco y humor depresivo (r = ,25, 2 = 06,n = 65, p < .05), siendo
ambas correlaciones débiles.
En la siguiente Tabla 4 se muestran las correlaciones resultantes entre la variable

conjunta de consumo de tabaco y consumo de cafeina, con el resto de las variables

cuantitativas.
Tabla 4
Rho de Spearman
Consumo Tabaco conjunto Cafeina
Coeficiente de Sig. (bilateral) n
correlacién
Edad -,10 A2 73
Total GEOPTE -, 11 38 68
frems cognicién bdsica 03 81 68
frems cognicién social -21 09 68
Total BPRS -07 56 66
Barreras emocionales A1 40 65
Alteraciones motoras especificas -16 21 65
Humor depresivo L30% 02 65
Enlentecimiento motor -01 93 65
Trastornos del pensamiento -07 59 65
Embotamiento o trastornos afectivos 10 45 64

##, La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*#. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Al realizarse el coeficiente de correlacion de Spearman entre la variables Consumo de
tabaco conjunto cafeina y el resto de wvariable, no se encontraron correlaciones
estadisticamente significativas excepto para la variable consumo tabaco conjunto cafeina y
humor depresivo (r =,30, P2=,09n= 65, p < 05), siendo esta correlacion débil.

Para finalizar se pretendia realizar la transformacién 7 de Fisher para hacer contrastes
de correlaciones entre los grupos de hombres y mujeres, y los diagnésticos de esquizofrenia y

bipolar, en las correlaciones significativas.
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Para cllo en primer lugar se calcularon de nuevo las correlaciones entre las variables

que habian resultado significativas, pero esta vez en funcion de cada grupo. En las tablas

siguientes se muestran estas correlaciones.

Tabla 5

Rho de Spearman Esquizofrenia

Consumo de tabaco

Consumo conjunto

de tabaco y cafeina

Humor depresivo

Cocficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
n

Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
n

Cocficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)

n

Consumode  Consumo conjunto Humor
tabaco de tabaco y cafeina depresivo

STk 16

00 25

56 52

T 26

00 07

56 53
.16 26
25 07
52 53

##, La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

#. La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).




Tabla 6

Rho de Spearman Bipolar

18

Consumo de tabaco

Consumo conjunto

de tabaco y cafeina

Humor depresivo

Coeficiente de
correlacién
Sig. (bilateral)
n

Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
n

Coeficiente de
correlacién
Sig. (bilateral)

n

Consumode  Consumo conjunto Humor
tabaco de tabaco y cafeina depresivo
J92%* ,58*%
,00 ,04
14 13
,92%* ,60*
,00 ,04
14 14 12
,58* ,60*
,04 ,04
13 12

##, La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

#, La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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Tabla 7

Rho de Spearman Hombres

Consumode  Consumo conjunto Humor
tabaco de tabaco y cafeina depresivo

Consumo de tabaco  Coeficiente de ,79%* ,22

correlacion

Sig. (bilateral) ,00 13

n 51 48
Consumo conjunto  Coeficiente de ,22
de tabaco y cafeina  correlacion

Sig. (bilateral) ,00 13

n 51 48
Humor depresivo Coeficiente de 22 ,22

correlacién

Sig. (bilateral) 13 ,13

n 48 48

##, La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

#. La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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Tabla 8
Rho de Spearman Mujeres
Consumode  Consumo conjunto Humor
tabaco de tabaco y cafeina depresivo

Consumo de tabaco  Coeficiente de ,80%* ,25

correlacion

Sig. (bilateral) ,00 ,33

n 19 17
Consumo conjunto  Coeficiente de ,80%* 45
de tabaco y cafeina  correlacién

Sig. (bilateral) ,00 ,07

n 19 17
Humor depresivo Coeficiente de 25 45

correlacion

Sig. (bilateral) 33 ,07

n 17 17

#*_ La correlacidn es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

#. La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Se observa que es sélo en el grupo de trastorno bipolar donde se observa una
correlacién estadisticamente significativa entre la variable humor depresivo y las variables
consumo de tabaco (r = 58,7 = .34, n= 13, p < .05) y consumo conjunto de tabaco y cafeina
(r=60,”=36,n= 12, p < ,05), y esta correlacion parece ser moderadamente fuerte, aunque
la n es muy pequefia.

Dado que es s6lo en este grupo donde se produce esta correlacion, no era posible hacer
la Z transformada de Fisher, ya que se necesitaba que la otra categoria del grupo presentase

también una correlacion estadisticamente significativa.
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DISCUSION

Este estudio trataba de aportar datos que pudiesen ayudar a esclarecer la controversia
de resultados contradictorios que existen en el estudio de la relacion de las variables consumo
de cafeina y tabaco, con la sintomatologia psicética.

El hallazgo mas relevante del presente estudio es la existencia de una correlacion
estadisticamente significativa entre el consumo de tabaco y el item perteneciente a sintomas
negativos humor depresivo de la BPRS (Overall y Gorham, 1962).

Esta correlacion con el item humor depresivo se perpetuaba cuando se combinaba el
consumo de tabaco con el de cafeina y mas en concreto esta correlacion adquiria mayor
fortaleza cuando se centraba en el grupo de pacientes diagnosticados con trastorno bipolar.

Es probable que aunque la relacién encontrada sea con la combinacion de cafeina, el
mayor responsable de esta relacion sea el tabaco, puesto que era con esta variable con la que
si existia relaciones anteriores. Ademas, de las dos sustancias es el tabaco la cual tiene
mayores consecuencias negativas de su consumo.

Por tanto, podemos entender que en aquellos pacientes con trastorno bipolar, el
consumo de tabaco y el consumo conjunto con cafeina tiene una relacién con su
sintomatologia negativa.

Esta relacion se veria sustentada por los resultados del estudio de Kotov et al. (2010),
ya que aunque en este estudio no se encontrd una correlacién entre el consumo de tabaco y la
sintomatologia psicdtica, si se halld una correlacién entre el nimero de cigarrillos y la
sintomatologia depresiva.

Por tanto, parece que la sintomatologia depresiva caracteristica de una de las fases del
trastorno bipolar, que puede coincidir o mezclarse con la sintomatologia negativa propia de
los trastornos del espectro psicético, es susceptible de variar en funcién del consumo de
tabaco.

A pesar de que el trastorno bipolar en sus fases maniacas pueda tener caracteristicas
psicoticas, parece evidente que son las caracteristicas depresivas las que pueden tener una
relacion con el consumo de tabaco.

Sin embargo habria que tener cuidado en la interpretacion de estos resultados en tanto
que el item humor depresivo de la BPRS (Overall y Gorham, 1962), pertenece al apartado que
mide sintomas negativos y por tanto no mediria sintomas depresivos, a pesar de que puedan
ser muy parecidos. Ademas de la confusion que podria provocar el hecho de que los pacientes

participantes tuviesen ya una sintomatologia especifica depresiva que influyese en los datos.
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Es interesante mencionar que aunque existiesen evidencias de relacién entre el
consumo de tabaco y las funciones cognitivas del trastorno bipolar (Ospina et al., 2016), estas
no se evidencian en nuestro estudio.

Esto podria suponer un aporte de informacién que manifiesta atin mas la necesidad de
limitar el maximo posible el consumo de tabaco, como se viene tratando de hacer desde hace
aflos.

En lo que respecta al resto de correlaciones investigadas ninguna de ellas resultd ser
estadisticamente negativa, lo cual coincide con los distintos estudios que se revisaron en la
introduccién (Vermeulen et al., 2019 y Arrojo-Romero et al. 2015). Ademas, parece que la
correlacién significativa conjunta de tabaco y cafeina en los resultados podria estar producida
tnicamente por el efecto del tabaco sin tener efecto la cafeina, como en el estudio de Arrojo-
Romero et al. (2015).

Este estudio también podria aportar informacién en lo que se refiere a la hipdtesis de
automedicacion del tabaco. Puesto que no parece que haya variaciones de los sintomas
psicéticos en funcidn del consumo de cigarrillos, no parece que tuviese sentido que los
pacientes consumieran tabaco para mejorar sus sintomas. Sin embargo, al no ser el objetivo
principal del estudio, y no tener un caricter longitudinal, no es una informacién que pueda
servir como evidencia sélida, pero si como apoyo para futuras investigaciones.

Considerando la polaridad de resultados que existe en la literatura, los hallazgos del
presente estudio podfan inclinarse bien hacia apoyar la existencia de una relacioén entre las
variables o hacia el lado contrario. Sin embargo siempre se debe tener en cuenta que la no
demostracion de una relacion no tiene porqué ser indicativa de que esta relacion no exista.

Parece por tanto que aunque no se hayan podido demostrar la existencia de relaciones
de forma general entre los consumos de tabaco y cafeina con la sintomatologia psicética, si ha
podido aportarse mayor evidencia a la controversia de resultados. De esta manera aunque
puedan darse casos aislados en los que el consumo de las dos sustancias estudiadas parezca
que provoquen o empeoren sintomatologia psicdtica, no parece que sean dos variables de
especial importancia en relacion con la sintomatologia psicética.

Limitaciones

La principal limitacién que posee el estudio es su propio disefio, puesto que al ser un

estudio de tipo ex post facto retrospectivo, existen riesgos de errores y sesgos en la

informacidn con la que se trabajaba.
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Una de las limitaciones a la hora de extrapolar los resultados de este estudio es los
distintos formatos de puntuacion que existen para la BPRS (Overall y Gorham, 1962), por lo
que comparar resultados entre estudios con distintos formatos puede ser dificultoso.

Este estudio también esta limitado respecto a la exactitud de la toma de medidas,
pudiendo usarse medidas mas concretas para el consumo de tabaco como el FTND
(Fagerstrom et al., 1991) por ejemplo, o andlisis de sangre para poder tener medidas mas
exactas de los niveles de cafeina y nicotina

Por tltimo, la crisis sanitaria del 2020 por SARS-CoV-2 (COVID-19) y el estado de
alarma decretado por el Gobierno de Espafia para combatirla, influyeron en el desarrollo y
resultados de la investigacion.

La primera consecuencia de esto fue la incapacidad de recuperacion de datos de las
entrevistas a estos pacientes, ya que estas se encontraban en los hospitales. Por tanto, se tuvo
que trabajar en gran medida con puntuaciones globales, en lugar de {tems concretos, como
sucedié con los {tems para sintomas positivos.

En relacidon con esto, también existié un porcentaje destacado de datos perdidos en las
variables principales de estudio consumo de cafeina y tabaco de casi un cuarto de los datos,
asi como en menor medida en el resto de las variables cuantitativas.

Pasos de futuro

Los resultados de este estudio aportan evidencia hacia la no existencia de relacién
entre las variables estudiadas, sin embargo, al igual que este estudio, el resto de los estudios
presentan la limitacion de su disefio. Probablemente sean los estudios de caracter longitudinal
aquellos que podrian mostrar datos mds concluyentes sobre estas relaciones.

Ademas, el resultado encontrado en el trastorno bipolar abre una linea de investigacion
de la fase depresiva de este trastorno con el consumo de tabaco, asi como todas las variables
que pudiesen influir, como fases de mania o hipomania, la presencia de sintomas psicéticos o
no, etc.

En esta linea, también seria interesante estudiar mas en detalle las diferencias entre la
sintomatologia depresiva y la sintomatologia negativa que se¢ da en los trastornos del espectro
psicotico y sus posibles relaciones.

Conclusiones

A pesar de la necesidad de mayor cantidad de estudios con caricter longitudinal para
estudiar la relacion entre las variables de tabaco y cafeina con la sintomatologia psicética, y
de los resultados contradictorios presentes en la literatura, este estudio aporta mas evidencia

hacfa la inexistencia de una relacién.
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El consumo de estas sustancias no parece tener relacion con la distinta sintomatologia
positiva, negativa y cognitiva de los trastornos del espectro psicético, y por tanto no se pudo
comprobar una diferencia estadisticamente significativa en funcién del diagndéstico o el sexo
del paciente.

Sin embargo, si parece que pueda haber una relacion entre la sintomatologia depresiva
mads caracteristica de las fases depresivas del trastorno bipolar con el consumo de tabaco. Por
lo que esta relacién debe ser estudiada en mayor profundidad para evitar las posibles

consecuencias negativas que pudiese haber en la calidad de vida de estos pacientes.
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