Departament de Psiquiatriai Psicobiologia Clinica.
Divisi6 de Ciencies de la Salut.
Facultat de Medicina
Universitat de Barcelona

INDICADORS PSICOPATOLOGICS
EN UN GRUP D’HEROINOMANS,
ESTUDI DEL TRASTORN ESQUIZOTIPIC
DE LA PERSONALITAT.

Autor: FRANCESC ABELLA | PONS.

Director: Dr. MIQUEL SANCHEZ | TURET.

Tesi doctoral.

Barcelona, 24 de marc de1999.




Francesc Abella i Pons. Tesi doctoral. Barcelona, 1999.

A I'Angels, laLaiai I’ Arnau,
Lamevatribu.

A tu que, com jo, mires amb ulls bruts de cendra,
perque tots dos sabem del foc.

Ricard Creus.



Francesc Abella i Pons. Tesi doctoral. Barcelona, 1999.

Agraiments

Potser aquesta és una de les parts que més costa redactar. No tant per no saber a
qui agrair, sino per a ésser capac de no oblidar-me ningu. Sempre havia pensat que els
agraimets a la familia eren més questié de tramit que altra cosa. Ara entenc que no és
aixi. Tinc que agrair, jo diria més encara, quasi benerar la toleranciai el temps que la
meva tribu m'ha deixat per escriure tot aixo. Temps que €ls hi he restat de passejades,
defiretesi de berenars diversos.

Vull agrair també a la persona que més em va influenciar alhora de dedicar-me
al mén de les drogodependencies en la meva época d’ estudiant, el Dr. Miquel Sanchez
Turet. Vull agrair també que molts anys després em dirigis aquesta tesi. També al servel
de documentacié de la FAD, per la seva accesibilitat i facilitat en les cerques
bibliografiques.

Un agraiment molt sincer a la Teresa Garriga i la Pilar Quejido, les intimes
companyes. Junts varem comencar a aprendre I'ofici d'atendre i dentendre €ls
drogodependents.

Als companys i companyes del Servei de Toxicomanies de I’Hospital de Santa
Maria, pels consells i orientacions rebuts. També als pacients atesos i tractats que han
servit de base per aguest estudi. Molts d’ells ja no hi son. També als entrevistats en €l
grup control. En definitiva estic enormement agrait a N, sense ella aguesta tes seria
pura suposicio.



Francesc Abella i Pons. Tesi doctoral. Barcelona, 1999.

Index
|._Part tedrica.
Introduccié. Pagina
1.- Génesi i motivacié 7
2.- Perspectiva historica del fenomen de la drogodependencia 8
3.- Aproximacio historica dels opiacis 10
4.- Determinants biopsicosocials 11
4.1.- Neurobiologia dels opiacis 11
4.1.1.- Tipus d opiacis 11
4.1.2.- Acci6 farmacol ogica 12
4.1.3.- Mecanisme d’ accio 12
4.1.3.1.- El receptor opiacis 12
4.1.3.2.- Tipus de receptors 13
4.1.3.3.- Encefalinesi endorfines 13
4.1.4.- Farmacocingtica 13
4.1.5.- Efectes indesitjables 14
4.1.5.1.- Intoxicacio aguda 14
4.1.5.2.- Intoxicacio cronica o dependencia 14
4.1.6.- Ladependenciafisicaals opiacis 15
4.1.6.1.- Teoriade lasupersensibilitzacio per destis 15
4.1.6.2.- Teoria de la redundancia farmacol ogica 15
4.1.6.3.- Teoriade |’ expansié enzimatica 16
4.1.6.4.- Teoria dels nous receptors 16
4.2.-Factors psicol 0gics en les drogodependéncies 17
4.2.1.- Aspectes conceptuals 17
4.2.2.- Opiacisi condicionament classic o responent 18
4.2.2.1.- Tolerancia condicionada 18
4.2.2.2.- Respostes condicionades semblants 19
4.2.2.3.- SAO condicionat 19
4.2.2.4.- Desigi/o querenciai addiccio 20
4.2.3.- Opiacisi condicionament instrumental o operant 21
4.2.3.1.- Opiacis com areforcadors positius 21
4.2.3.2.- Reforgadors negatius 21
4.2.3.3.- Interacci6 entre condicionament
classici condicionament instrumental 22
4.2.4.- Aprenentatge social i opiacis 23
4.2.4.1.- Inici del consum 23
4.2.4.2.- Manteniment del consum 24
4.2.4.3.- Abandd del consum 24
4.2.5.- Opiacisi model psicoanalitic 25
4.3.- Determinants socials 25
4.3.1.-Generalitats 25
4.3.2.- L’ adolescéncia 26



Francesc Abella i Pons. Tesi doctoral. Barcelona, 1999.

4.3.3.- Lafamilia

4.3.4.- L’ escola

4.3.5.- El grup d’iguals
4.3.6.- Lasocietat en genera

5.- Situacio actual del consum d’ opiacis
5.1.- Situacio general del consum de drogues
5.2..- Situacio genera del consum d’ heroina
5.3.- Caracteristiques sociodemografiques
dels consumidors d' heroina
5.4.- Relacions socials en el's consumidors
5.5.- Historiadel consum d’ heroina
5.6.- Patrons actuals de consum d’ heroina
5.7.- Importancia de les consultes per consum d’ heroinaen relacié
aaltres substancies
5.8.- Perfil actual del consumidor d' heroina

6.- Avaluacio del trastorn per dependencia a drogues
6.1.- Trastorns per consum de substancies
6.1.1.- Dependencia de substancies
6.1.2.- Abus de substancies
6.2.- Trastorns induits per substancies
6.2.1.- Intoxicaci6 per substancies
6.2.2.- Abstinencia de substancies
6.3.- Trastorns relacionats amb el consum d’ opiacis
6.3.1.- Trastorns per consum d’ opiacis
6.3.1.1.- Dependénciad opiacis
6.3.1.2.- Abus d opiacis
6.3.2.- Trastorns induits per opiacis
6.3.2.1.- Intoxicacié per opiacis
6.3.2.2.- Intoxicacio per opiacis, amb alteracions
perceptives
6.3.2.3.- Abstinénciad opiacis
6.3.2.4.- Delirium per intoxicacio per opiacis
6.3.2.5.- Trastorn psicotic induit per opiacis, amb
idees delirants 0 amb al -lucinacions
6.3.2.6.- Trastorn de I’ estat d’ anim induit
per opiacis
6.3.2.7.- Trastorn sexual induit per opiacis
6.3.2.8.- Trastorn del son induit per opiacis
6.3.2.9.- Trastorn relacionat amb opiacis no especificat

7.- Les classificacions basades en la descripcio clinica

8.- Elstrastorns de la personalitat
8.1.- Classificacio
8.2.- Factors genetics
8.3.- Factors psicologics
8.4.- Factors neuroquimics

28
29
29
30

31
31
32

34
36
36
37

37
38

39
40
40
41
41
41
42
42
42
42
42
42

GRE

45

46
47
47
48

48

49
50
50
51



Francesc Abella i Pons. Tesi doctoral. Barcelona, 1999.

8.4.1.- El paper de les hormones
8.4.2.- El paper delsenzims

8.4.3.- El paper dels neurotransmissorsi neurorreguladors

8.4.4.- Neurofisiologia

8.5.- Criteris diagnostics generals per a un diagnostic de trastorn de la

personalitat

9.- El trastorn Esquizotipic de la Personalitat
9.1..- Sobre e concepte d’ estructura de |a personalitat
9.2.- Antecedents historics
9.3.- Caracteristiques cliniques
9.3.1.- Diagnostic
9.3.2.- Simptomes clinics
9.4.-Comorbilitat amb altres trastornsi sindromes
9.4.1.- Comorbiditat de I'Eix |1
9.4.2.- Comorbildtat de I’Eix |
9.5.- Psicometriai Psicodiagnostic
9.5.1.- Psicodiagnostic de Rorschach
9.5.2.- Test d’ Apercepcié Tematica (TAT)

9.5.3.- Inventari Multifasic de Personalitat Minessota (MMPI)

9.6.- Epidemiologia
9.7.- Cursi pronostic
9.8.- Tractament

10.- Psicopatologiai drogues: unadoble visio del problema
10.1.-. Modél etiologic
10.2.- Model de socialitzacio
10.3..- Mode independent
10.4.- Model dela disfuncié dopaminérgica
10.5.- Model de I’automedicacio

11.- Lacomorbiditat
12.- Estat actual del problema

Hipotesis detreball

[. Part experimental

M etodologia.

1.- Tipus d estudi

2.- Tractament estadistic dels resultats

3.- Procediment general

4.- Subjectes

5.- Materid

6.-Variables utilitzades en I’ estudi
6.1.- Variables independents
6.2.- Variables dependents

52
52
52

55

56
56
58
69
69
70
73
73
74
75
75
75
76
76
76
76

78
80
80
80
81
81

81

82

86

87
88
88
89
95
98
96
98



Francesc Abella i Pons. Tesi doctoral. Barcelona, 1999.

Resultats.

1.- Caracteristiques descriptives del grup experimental 99
1.1.- Distribuci6 segons €l tipus de tractament actual 99
1.2.- Distribucié segons lavia d’ Us preferent en I’ administracio d’ heroinal00
1.3.- Tractaments anteriors per dependencia als opiacis 100
1.4.- Antiguitat en el consum d opiacis 101
1.5.- Preséncia d'HIV 102
1.6.- Relacio sexe- edat (en intervals) 103
1.7.- Relaci6 sexe-HIV 104
1.8.- Relaci6 sexe-havent rebut tractament anteriorment 105
1.9.- Relacio sexe-tipus de tractament actual 106
1.10.- Relaci6 sexe-via d' administracié de la substancia 107
1.11.- Relaci6 sexe-anys de consum (en intervals) 108
1.12.- Relaci6 edat (enintervals)-HIV 109
1.13.- Relaci6 edat (en intervals)-tipus de tractament actual 110
1.14.- Relacié edat (en interval s)-tractaments anteriors 111
1.15.- Relacié edat (en intervals)-via preferent d’ administracio 112
1.16.- Relacié edat (en intervals)-anys de consum (recodificat) 113
1.17.- Relacio HIV. tractaments anteriors 114
1.18.- Relacié HIV- tipusde tractament actual 115
1.19.- Relaci6o HIV-viad Us preferent d’ administracié de lasubstancia 116
1.20.- Relacié HIV-anys de consum (en intervals) 117
1.21.- Relacio tractament actual -tractaments anteriors 118
1.22.- Relacio via preferent d’ administracio de la substancia-

tractaments anteriors 119
1.23.- Relacié anys de consum (recodificat)-tractaments anteriors 120

1.24.- Relaci6 via d administraci6 preferent-tipus de tractament actual 121
1.25.- Relaci6 anys de consum (recodificat)-tipus de tractament actual 122
1.26.- Relacio anys de consum (recodificat)-via preferent d’ admnistracio

de la substancia 123
2.- Comparacions de mitjanes en el grup experimental 124
2.1.- Comparacié de mitjanes de |’ edat en funcié del sexe 124
2.2.- Comparaci6 de mitjanes de I’ edat en funcié d' HIV 125

2.3.- Comparaci6é de mitjanes de |’ edat en funcié de lavia preferent
d’ admnistracio 126

2.4.- Comparacié de mitjanes de |’ edat en funcié

dels tractaments anteriors 127

3.- Descripci6 de les escales del Mini-Mult en el grup experimental i en e

grup control i grau de significacio 128
3.1.- Hipocondriasi 128
3.2.- Depressio 129
3.3.- Histeria 130
3.4.- Paranoia 132
3.5.- Psicastenia 133
3.6.- Esquizofrenia 134
3.7.- Hipomania 136
3.8.- Desviacio psicopatica 137



Francesc Abella i Pons. Tesi doctoral. Barcelona, 1999.

4.- Relacié descriptiva de les diferents variables del grup experimental
I la patologia obtinguda en &l Mini-Mult

4.1.-Relacio “anys de consum” (RECOM) i “tenir patologia’

4.2.- Relacio “edat” (REEDAT) i “tenir patologia’

4.3.- Relacio “HIV” i “tenir patologia”

4.4.- Relacio “tractaments anteriors’ i “tenir patologia’

4.5.- Relacio “tractament actual” i “tenir patologia’

4.6.- Relacio “viad'us’ i “tenir patologia’

4.7.- Relacio “sexe’ i “tenir patologia’
4.7.1.- “sexe’ grup experimental i “tenir patologia’
4.7.2.- “sexe’ grup control i “tenir patologia’
4.7.3.- Relaci6 “ser home” / grup / “tenir patologia’
4.7.4.- Relacio “ser dona” / grup/ “tenir patologia”

5.- Relaci6 “patologia’ / “grup”
5.1.- Grup experimental
5.2.- Grup control
6.- Contrast “existéncia de patologia’ / “grup”

7.- Nombre d'individuos amb patologia en funcio del grup de pertanyenca
i nivell de significacio estadistica

8.- Descripci6 d' indexs mostrals de les subescal es cliniques en ambdds grups.

8.1.- Grup experimental
8.2.- Grup control

9.- Reconversié de les mitjanes de les puntuacions tipiques (T)
apuntuacions del perfil Mini-Mult
9.1.- Grup experimental
9.2.- Grup control

10.- Comparaci6 entre les mitjanes de les puntuacions tipiques (T)
entre els dos grups i nivell de significacio estadistica

11.- Descripci6 del perfil Mini-Mult resultant del contrast entre els dos grups
Discusio
Conclusions.

[11. Bibliografia

V. Annexos.

1. Aportacio bibliografica especifica.
2.- Protocol de respostes del Questionari de Personalitat Mini-Mult.
3.- Base de dadesdelaTesi, en format disket 3 %%.

139
139
140
141
141
142
142
143
143
143
144
144

145
145
146

147

148

148
148

148
148
149
149
154
155

164

167



Francesc Abella i Pons. Tesi doctoral. Barcelona, 1999.

Introduccio

1.- Genes i motivacio.

L'any 1984 vaig comencar a aprendre dels pacients heroinomans. Ja en aquells
inicis em feia algunes preguntes que encara ara, no he resolt de manera satisfactoria. En
aquells moments, una cosa si la tenia prou clara: davant meu estaven passant moltes i
importants coses. Aquell acte vorag, agressiu i destructiu com era consumir heroina no
podia ser, de cap manera, una simple questio entesa en funcié de dependencies
psiquiques i fisiques. Darrera del consum hi ha una persona, dins d’ ella hi ha un ésser
que pateix, un ésser que estava intentant resoldre uns problemes amb altres problemes, i
la solucid, esdevenia més problema.

Jo havia de coneixer millor allo qué estava pasant, n’havia d aprendre,
necessitava entendre. Encara ara estic immers en aguesta tasca. Ara, amb €l's anys soc
meés organitzat, més metodic en les meves observacions. Catorze anys després vull
explicar el que penso, € qué dedueixo, €l qué crec que esta passant, tot fent una
aproximacio a quelcom intim, profund i misteriés. Potser, amb la ciencia, €
coneixement, la técnica, els diagnostics, les classificacions i els instruments de mesura,
aconseguirem una lleugera aproximacio a un fenomen amb clares implicacions bio-
psico-socials. Quin és & pes de cadascuna d’ elles en cadascun dels individus és la tasca
que € terapeuta ha d esbrinar. Només amb aguesta concepcié amplia i globalitzadora
estarem en condicions d’ gudar, objecte final i primordia de la nostratasca assistencial.

Per aquest motiu, en el present treball, es plantgja, mitjancant observacions,
arribar a unamés clara comprensié del problema, a una més clara concepcio del jove, de
la seva persondlitat i de la seva conducta com un tot que caldra tractar, també, com un
tot, és a dir, desde perspectives psicologiques, mediques, socias, psiquiatriques,
laborals, educatives, etc. Totes i cadascuna d'elles son elements inalienables del
trencaclosques que cal pacientment construir per accedir a canvi.

2.- Per spectiva historica del fenomen dela dr ogodependéncia.

L’ Us de substancies addictives és tan antic com la propia humanitat. Malgrat
cadascuna de les substancies que anomenem drogues tinguin les seves peculiaritats i la
seva corresponent historia tenen, totes elles com a denominador comd, la necessitat de
modificar la quotidianitat, d’ alterar allo habitual, de millorar, d’amagar, de resoldre, de
guarir, d’ apropar, d estar.

En les societats més primitives, les conductes i les vivencies de I’home estaven
regulades més pel grup que individualment. L’home, partint de la seva capacitat
simbolica expressa diferents significats de la seva existencia en forma de rituals.
Aquests rituals necessiten d' alguna substancia que modifiqui la percepcié interna i
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externa per poder participar d’'allo sobrenatural. Aixi, s utilitzen drogues amb aguesta
capacitat modificadora de la percepcio, com ho son els a.lucinogens. Es e cas
d agunes tribus d’ América, que utilitzaven vegetals amb propietats psicotropiques.
Cada medi i cada cultura ha disposat d’aquestes substancies que han permés aquest
contacte amb allo divi, amb e desconegut, és a dir, amb aquella part de nosaltres que
ens fa por i no dominem. En el nostre medi, els bolets, les Amanites utilitzades per les
bruixes en els seusrituals. Es curiosa laforma en que tota aquesta simbologia i les seves
coseqiiencies traspassen al llenguatge de cada dia malgrat, moltes vegades no en saben
I’origen. Expressions tan nostres com “estas tocat del bolet”, com a sinonim de
manifestacio de problemes en I'esfera mental produits o induits per algin d’ aquests
vegetals, les utilitzem a diari sense recordar-ne el seu origen.

Cultures com la dels Inques, consumien fulles de coca com a element distintiu
de classe social, i com aremei exclussiu que evita el dolor i alleugereix e viatge al més
enlla. En cada una d aquestes societats, €l consum de drogues esdevé un element
integrador, essent regulat i acceptat el seu Us per normes provinents de la mateixa
comunitat . En aguest context, la droga té un valor que va més enlla dels seus efectes
immediats, podriem dir que els seus objectius son els definits i acceptats per la
comunitat.

En les societats classiques, ja es coneix |'opi i €ls derivats de la cannabis, que
S utilitzaven especialment en la medicina tradicional. En la cultura grega i romana, era
I’ acohol la droga comunitaria. Els grecs amb el culte a Dionis, i els romans, amb les
seves adaptacions, a Bacus, celebraven les seves festes rituals, tot facilitant la
desinhibicio sexual, essent el vi I’element basic i essencial.

Durant |I’Edat Mitjana, I’ is de les drogues es relaciona molt directament amb la
bruixeria. Com abans hem esmentat, junt als al.lucinogens s empraven la datura, la
belladona, la mandragora, etc. Els seus usuaris eren els bruixots que les utilitzaven amb
finalitats adivinatories i curatives. En aguesta época, € vi perd les connotacions
orgiastiques de I’ época anterior i passa a tenir un significat asexuat i religios (vi com a
sang de Crist, utilizant el seu consum a mode de celebracié, de compartir, etc).

L’ Us de drogues també es va beneficiar de les guerres, el comerg, els viatges, tot
contribuint a adquirir costums alienes a les diferents comunitats. Perd no va ser fins a
I”arribada del capitalisme, quan les drogues van perdre el marc de referéncia del seu lloc
d’ origen mantingut fins aleshores, i es comencen a utilitzar en altres contextos, perdent
aixi €l seu paper integrador incial.

Al segle XIX, la societat comenca a seguir les directrius imposades pel
capitalisme, principis com produccié i consum, fent que les drogues esdevinguin un
mitja de guany economic. Un clar exemple d’'aixo el tenim en les Guerres de |’ Opi, que
van ser motivades per raons estrictament comercials a favor d’ Anglaterrai en detriment
de la Xina. Una repassada als llibres d’ historia ens fara comprendre més encara aquest
cas concret i cdm €ls propis governs defensen amb tota classe d’ arguments €ls seus
i nteressos economics.

Es en aguest segle, quan els productes naturals van quedant en un segon terme,

deixant lloc als elaborats a partir de procesos quimics:. derivats de I’ opi com la morfina,
sintes de I'alcaloide principal de la coca, la cocaina, etc. En alguns ambients

10
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intel lectuals d’ Europa s utilitzaven lamorfina, la cocainai els derivats cannabics com a
mitja per aconseguir noves experiencies, noves Sensacions, noves inspiracions.
Personatges com Baudelaire, Algjandro Dumas, Gaultier, etc, creaven els seus espaisi de
consum (el Club dels Haixixiens, per exemple). Es tractava d’ aconseguir uns objectius
individuals, malgrat el consum es fes en grup.

L’ acoholisme es va convertir en la toxicomania més greu i trascendent del moén
occidental, tant en els paisos amb una clara tradicié de consum, com també en els que
no. L’ abus de drogues comenca a ser un dels principals problemes sanitaris i socials de
les diferents comunitats.

Jaen e segle XX, degut en part als medis de comunicacio, s instraura en la gent
una tradici6 consumista, creant-se necessitats forcades, artificials i falses. Alhora
sofereix una solucié magica per tot. Molts negocis es beneficien d aguesta nova
manera de percebre la vida, les relacions, les tradicions. Les industries del tabac, de
I"alcohol i dels medicaments, utilitzen qualsevol mitja publicitari per tal d’imposar-se a
la gent. El consum d’aquestes substancies arrela de forma important en les cultures
civilitzades, aconseguint, ben aviat, I'augment de molts problemes sanitaris i
economics, degut a la facil disponibilitat i a la gran quantitat d’ estimuls que inciten a
Seu consum.

Durant la decada dels 60 s'inicien als Estats Units, els moviments d eprotesta per
part dels joves. Joves que defensaven un conjunt de valors oblidats per la societat
capitalista. La queixa era mediatitzada per drogues prohibides en la societat occidental, i
que eren utilitzades en paisos com e Proxim Orient i 17india, cultures que exportaven
misticisme i misteri.

AiX0 suposava uns nous destinataris. elsjoves, com anorma, menors de 30 anys.
L’ Us de certes drogues s’ integra dins d'un moviment de protesta i esdevé un mitja per
expressar una determinada filosofia i actitud. Drogues com els Al-ucinogens (LSD) i la
Marihuana es converteixen en elements integradors. Amb e temps, la protesta
contracultural va anar perdent intensitat i poder, i alo que S'inicia com una marginacio
voluntaria, va acabar sent una auténtica margimacié, en convertir-se els joves en un
grup minoritari amb diferencia dels seus origens socioeconomics.

De forma paulatinai lenta, s instaura una nova forma de consum de drogues per
una part de lajoventut, I’augment de les drogues legalsi dels derivats opiacis, la heroina
especialment. Latradicié de la heroina en el nostre pais ha deixat unes consequiencies de
les que encara ara n’ estem pagant els seus efectes. Les drogues deixen de ser un mitja
per a convertir-se en un objectiu. L’objectiu sera |’ experimentacio dels seus efectes.
Aquesta situacio no es pot aillar d’ un context on hi intervenen diferents factors socials,
economics, individuals (dintre d'aguests factors individuals, per qué no els
psicopatologics ?) ,essent € consum de drogues un simptoma més d’ un funcionament
no gratificant de la societat.

Situacions meés actuals, com e consum de derivats anfetaminics (MDMA,
Speed, etc), ens fan replantgjar s en veritat ens troben davant noves situacions o davant
d una nova tipologia de joves. Consums associats a benestar, ala diversio, ala despesa
exagerada, al ritme frenétic. Sigui com sigui, de la seva observacio en caldra treure’'n
conclusions reparadores.

11
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De tota aquesta descripcio historica, en podem deduir que €l consum de drogues
pot tenir significacions molt diverses en funcié, no només dels trets farmacol ogics d’ una
determinada substancia, siné també de les connotacions que hom |i doni pel fet de
diferents vivéncies socialsi personals.

3.- Aproximacio historica dels opiacis.

La primera referéncia d’ aquesta substancia apareix en els escrits de Teofrast, en
el segle 111 abans de Crist. La paraula Opi, significa en grec, suc i s obté del cascall de
la Papaver sominferum, planta molt semblant a les roselles dels nostres camps i amb
cert parentesc. Paracels (1493-1541), en va popularitzar el seu Us a Europa. Es durant €l
segle XVIII que sestén e consum de I'opi fumat en pipa per I'Orient. Al 1803,
Setlrner vaaillar i descriure un alcaloide de I’ opi, que va anomenar morfina.

El 1832 Robiquet va aillar la codeina. El 1848 Merck va aillar la papaverina. No
ésfins e segle XX en que es produeixen els opiacis sintétics i semisintetics. El 1973 es
va fer una descripcio dels receptors opiacis en vertebrats. EI 1975 Hughes i col. van
aconseguir I'ailllament de les encefalibes. Al mateix any, Goldstein i cols, aillen les
endorfines, peptids opiacis endogens, que es troben ampliment distribuits pel sistema
nervios central. Des d' aquest descubriment, el nombre de peptids que es creu que
actlen com a neurotransmissors en €l cervell ha augmentat de forma considerable, en
I’ actualitat és superior a quaranta’.

4.- Deter minants biopsicosocials.

4.1.- Neurobiologia dels opiacis.
4.1.1.- Tipusd’opiacis.
a) Alcaloides naturals.

Constitueixen aproximadament el 25% en pes de |’ opi, podent dividir-se en dues
classes quimiques ben definides:

! Talbott,J;Hales,R; Y udofsky,S. Tratado de Psiquiatria. The American Psychiatric PressAncora,S.A.
Barcelona, 1989.pp: 8.
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a.l.- Fenantrénics, com:
Morfina (10% de I’ opi).
Codeina (0.5% de I’ opi).
Tebaina (0.2% de I’ opi).

a.2.- Benzilisoquinolinics, com:

Papaverina (1% de |’ opi).
Noscapina (6% de I’ opi).

b) Derivats semisintetics.

Heroina o diacetilmorfina
Apomorfina.

c) Derivatssintetics.

c.1.- Derivats de la fenilpiperidina: petidina (meperidina), difenoxilat i
loperamida.

c.2.- Derivats de lamorfina: levorfanol i dextrometorfa.
c.3.- Derivats de la difenilpropilamina: metadonai propoxifé.

c.4.-Derivats del benzomorfa pentazocina i ciclazocina (agonistes i
antagonistes parias).

c.5.- AlMlil substituit: nalorfinai naloxona (antagonistes).

C.6.- Altres: tilidina.

4.1.2.-Acci6 farmacologica dels opiacis (morfinai heroina).

a) Sistema Nervios Central (SNC):

1.-Accions depressores, somnoléncia, depressidé del centre respiratori i de la
tos, analgésia (contra el dolor d origen visceral), alteracié de la consciencia o
percepcio del dolor, disminuci6 del sofriment i no de la sensibilitat. S6n potents
analgéesics majors.

2.- Accions estimulants. emetiques, per estimulacié directa del centre del vomit,
miosi, activitat convulsionant. Accions hipotalamiques, ateracido des
mecanismes termoreguladors i dels nivells de testosterona.

3.- Accions sobre la conducta: alternances del tipus euforia i disforia i un
determinat caracter subjectiu de |’ analgésia.
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a) Apardl digestiu:

1.- Disminucié de les secrecions.
2.- Augment del to (gran restrenyiment).
3.- Augment de la pressio del tracte biliar.

b) Altres accions: vasodilataci6 cutania, reaccions vegetatives, alliberacio d’ histaminai
al.lérgia

4.1.3.- Mecanisme d’accio.
4.1.3.1.- El receptor opiaci.

Els opiacis actien com a agonistes en receptors estereoespecifics situats
especialment al SNC i a budell. Aquests receptors estan presents en concentracions
maximes al sistema limbic, al tdlem, a cos edtriat, a I’ hipotalem, al mesencefal i a la
medul.la espinal. L’ afinitat de molts, perd no tots €ls opiacis, per als receptors té bona
correlacio amb Ilur potencial com a analgesics.

La unié d'un agonista al receptor inicia la sequéncia de fenomens que
produeixen els efectes observats i que ja s'ha descrit en e punt anterior, tot disminuint
I"activitat de I’adenilciclasa. L’ afinitat del opiacis per als receptors in vitro té relacio
amb la concentracié de sodi. Al SNC ds opiacis inhibeixen I’ alliberacié d’ acetilcolina,
noradrenalinai substanciaP i alteren I’ alliberament de dopamina.

4.1.3.2.- Tipusdereceptors.

Entre les propietats dels opiacis que es poden alterar per modificacions
estructural's, destaquen:

a) L’afinitat per a subespecies dels receptors.

b) L’activitat agonistaversus |’ antagonista.

c) Laliposolubilitat.

d) Laresisténciaaladesintegracié metabolica, i
e) Launié al’albumina plasmatica.

4.1.3.3.- Encefalinesi Endorfines.

Ja s'ha fet referencia abans, en |’ apartat aproximacio historica dels opiacis, de
I"important descubriment dels péptids cerebrals, amb accions semblants a la morfina,
per part de Hugher i col.laboradors (1975) i Goldstein i col.laboradors (1975), les
encefalines i endorfines, respectivament. Substancies que comparteixen les propietats
farmacologiques dels acaloides agonistes opiacis, i que pertanyen a dos sistemes
funcionalment i anatdmicament diferents, actuen com a modeladors de la
neurotransmissio. L’ observacio i estudi d’ aquestes substancies endogenes ha permés,
sense cap mena de dubte, una aproximacié més gran al coneixement i acci6 dels opiacis
exogens, més concretament de la heroina.
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4.1.4.- Far macocinetica.
Els procesos basics de lafarmacocineética, fan referénciaa

a) Absorcid: tracte gastrointestinal, mucosa nasal i pulmo via parenteral. D’ uns
anys enca, han aparegut altres vies d’ entrada, pel que es refereix alaheroina
especialment (inhalacio, esnifada, etc), arrel de I’avis de situacions de risc
com arala SIDA i altres malalties contagioses.

b) Metabolisme hepatic. Glucuronoconjugacio.

c) Distribucié: 1/3 lligada a proteines plasmatiques, s enmagatzema durant les
primeres hores en teixits parenquimatosos com ara el rony6, els pulmons, €l
fetgei lamelsa, aixi com a muascul esquelétic. A les vint-i-quatre hores de

Iadministraci6 la concentracié tisular és molt baixa. El temps de vida mitjana o
semivida és de 2.5 a 3 hores.

d) Eliminacio: el 90% s elimina en formalliure o conjugada per via urinaria.
4.1.5.- Efectesindesitjables.

Els principals efectes negatius i indesitjables del consum de derivats opiacis en
generd, i dels morfinics en concret, son fonamentalment de tipus colateral, com vomits
i restrenyiment. Es poden descriure com es fa classicament en laliteratura sobre el tema
segons:. Intoxicacié aguda i Intoxicacio cronica o, €l que és el mateix, dependencia.

4.1.5.1.- Intoxicaci6 aguda.

Es donen conjuntament coma, pupil.la puntiforme (punt d’ agulla) i depressio
respiratoria. La intoxicacié aguda ha suposat durant molt de temps un dels motius de
demanda d gjuda urgent per part de molt dels usuaris d heroina. Aquesta situacié es
resol, a nivell medic mitjancant I’administracio d’'un antagonista opiaci, del tipus
naloxona, que desplaca del receptor la substancia.

4.1.5.2.- Intoxicacié cronica o dependencia.

La simptomatologia que apareix quan es suspen I’ administracié de la substancia
depen de molts i variats factors, com la propia substancia emprada, el seu nivell de
puresa, la dosi diaria, la fregiiencia de I’administracio, la durada en I'Gs, la salut i la
mateixa personditat de I'individu (capacitat de tolerar i resistir € dolor, experiencies
previes, lainformacié prévia que té de la manifestacio de la simptomatologia, etc).

La sindrome d abstinéncia (SAO) de lamorfinai de |’ heroina es caracteritza per
I” aparicié dels primers signes i simptomes a les 6-8 hores després de la supressio de la
droga. Al principi es manifesta rinorrea, llagrimeig, badalls i sudoracio, després aparix
midriasi, anorexia i “pell de galind’, inquietud, irritabilitat i tremolor. El moment més
algid ca situar-lo entre les 48 i les 72 hores i sera determinat per una creixent
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irritabilitat, insomni, badalls violents, esternuts, llagrimeig i coriza; pot anar
acompanyat també de nausees, vomits, espasmes intestinals i diarrea, elevacié de la
fregliencia cardiaca i de la pressio arterial, calfreds, espasmes abdominals i algies als
0ssos i musculs de les extremitatsi de |’ esquena.

La no ingesta de solids i liquids, combinada amb vomits, sudoracio i diarrea
produeix marcada pérdua de pes, deshidratacio, cetos i ateracions de I'equilibri acid-
base, i ocasionalment pot presentar-se col.lapse cardio-vascular.

Sense cap tractament, la SAO segueix e seu curs i quasi tots els signes i
simptomes desapareixen en 7-10 dies, no pas aixi la rehabilitacio total de I’ equilibri
fisiologic.

A I’administrar opiacis exogens, la seva presencia en €l cervell i I’ocupacio dels
receptors produeix una retroalimentacio negativa, i una inhibicié de la produccié dels
opiacis endogens, d'igua manera que, per exemple, I’administracié de corticoides
produeix I'inhibicié de la secrecié corticosuprarrenal. La SAO serig, doncs,
conseqiiéncia de la manca d'aguests opiacis endogens’. Aquesta és una opinié molt
particular, i que manifesta la gran divergencia que existeix sobre les explicacions del
fenomen de la dependenciafisicaals opiacis,

4.1.6.- La Dependencia Fisica als opiacis.

Moltes han estat les teories que han pretés explicar aguesta complexa situacio.
Totes aquestes teories, tenen en comu e concepte de la tolerancia, i amb tots els
processos que integren e consum compulsiu d'altres substancies. Les hipotesis
neurofisiologiques sobre I’accié dels receptors opiacis, no es poden dedligar dels
coneixements bioguimics i de les explicacions socio-culturals que envolten € consum i
el consumidor. Els principals models explicatius, fan referencia a:

4.1.6.1.- Teoriadelasupersensibilitzacio per desus.

Teoria defensada per Jaffe, J.F i Sharpless, S.K. (1968), i que proposa que en
teixits periférics, les terminacions postsinaptiques del SNC poden desenvolupar una
“hiperexcitabilitat latent” com a consequencia de I’ absencia d’ Us de les sinapsis. Aixo
es pot deure per motiu d un continu bloqueig local farmacologic, o per una progressiva
reduccio de I’activitat neuronal convergent en aguestes sinapsis com a resultat dels
ef ectes agonistic d' una determinada droga en una zona cerebral. Afirmen també aguests
autors, que canvis a nivell cel.lular en neurones sotmeses a la continua presencia d’ una
substancia quimica extranya (en €l nostre cas, opiacis exogens), poden jugar un
important paper (adaptacio directa, farmacogenética o quimiogenética)®.

2 Valdecasas,F.G. Iniciacion a la farmacologia del comportamiento. Ramén Bayes.. Conducta humana, n°
31. Fontanella. Barcelona, 1977. pp: 18.
% Citat en Freixa,F. Et Al.Toxicomanias.Un enfoque multidisciplinario. Fontanella. Barcelona, 1981.
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4.1.6.2.- Teoria dela Redundancia far macologica.

Teoria formulada per Martin (1970). Aquesta teoria preten explicar la
dependenciafisicai latolerancia en base a canvis a nivell de circuits en la conduccio de
I"impuls nervios en e SNC. Els trets caracteristics que proposa aquest autor, son:

a En e SNC de I'ésser huma una determinada funcié cerebral es pot
correlacionar amb I'activitat d'una “via neuronal primaria’, que
habitualment fa agquesta funcid. Perd es troben a més, vies “secundaries’
(I'autor n"anomena redundants) que habitualment son poc o gens activades
en lamediacio de |’ esmentada funcié cerebral.

b) Elsdostipus de vies son diferencialment sensibles a agents quimics, com les
drogues.

c) Ambdues vies estan sotmeses a inhibicio tonica per als teixits o ogans
afectors de la funcién cerebral, mitjancant un sistema de retroalimentacio,
semblant als sistemes de feed-back propis del nostre organisme (hormones,
etc).

d) S la via primaria és bloqueada selectivament per un periode de temps
perllongat per una substancia quimica, esdevindra una disminucié de |’ accio
inhibidora sobre les vies secundaries. Situacié que portara a la seva
progressiva activacié i eventualment a la seva hipertrofia (tolerancia). Per
atra part, quan el bloqueig selectiu sobre la via priméaria s’ acabi (manca de
droga, administracio de naloxona, etc) tindra lloc una sobreactivacié del
teixit efector (a I'estar estimulat per la via primaria i la secundaria
hipertrofiada), manifestant-se a nivell clinic una simptomatologia de quadre
d abstinencia. Aquest SAO remetra quan les vies hagin redlitzat una “re-
adaptaci®” pels mateixos mecanismes pero ara en sentit contrari.

Un aspecte molt important d’ aquesta teoria, és que la ssimple ocupacié d’ un
receptor en la via primaria no és suficient per a desenvolupar els mecanismes ara
descritsi que porten alatoleranciai ala dependencia fisiologica. La droga que encaixa
en el receptor, ha de tenir capacitat agonista. Aixi, per exemple, la naloxona, que té la
capacitat d’ ocupar €l receptor, pero no té accid agonista opiacea, per tant, no produeix
dependénciafisica (Wikler, A. 1956)*.

4.1.6.3.- Teoriadel expansio enzimatica.

Teoria defensada per Shuster (1961) i Goldstein i Goldstein (1961). Parteixen de
la base de que certs farmacs poden induir modificacions de I’activitat enzimatica
relacionada amb els processos metabolics que afecten la vida interna d’ aquests mateixos
farmacs®. Aixi, I’opiaci inicia el procés a I’inhibir un enzim en que la seva funcié és
sintetitzar una substancia important per a metabolisme cel.lular (per exemple un
neurotransmissor). La disminucié consequent d'aguesta substancia provoca una
elevacio en la sintes de I’enzim, cosa que a la vegada, tendira a restablir € nivell
original de la substancia. Quan cesa I’ administracié de la droga, hi ha un excés d enzim

* Freixa, F. Et Al
5 Freixa, F. Et Al
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i un excés de substancia, apareixent els quadres clinic d’ abstinéncia ja descrits. La seva
desaparicio tindra lloc quan, per inversio del mecanisme adaptador, es restableixin els
valors habituals. Aquests canvis tenen lloc anivell presinaptic.

4.1.6.4.- Teoria delsnousreceptors.

Teoriaorigina de Sakel (1930) i elaborada més tard per Collier (1966). Proposa
dos tipus de receptors:

a) “Silenciosos’, en €els que I'arribada de I’opiaci a receptor no produeix
efectes observables.
b) “Farmacologics’ o “Actius’, en els que si S observen canvis.

El nombre de receptors “silenciosos’ o “actius’ poden augmentar o disminuir
segons €ls processos d adaptacio cel.lular, com per exemple, amb la preséncia d’una
substancia quimica. Aixi, una droga que augmenta el nombre de recptors silenciosos i
disminueix el d'actius, dona lloc a tolerancia sense dependeéncia fisiologica. Aquests
canvis adaptacional s tenen lloc a nivell postsinaptic.

4.2.- Factors d’ aprenentatge en les drogodependencies.
4.2.1.- Aspectes conceptuals.

Alguns autors® consideren que la dependéncia a les drogues com un constructe
multidimensional que implica un sistema de components subjectius, conductuals,
fisiologics i bioquimics. En aguesta ténica, Edwars (1986), proposa € concepte de
Sindrome de dependencia, que es caracteritza per un ampli repertori d’ abus de drogues
especific, una conducta de busgueda, un increment de la tolerancia, simptomes
d abstinencia repetitius, evitacio d aquests simptomes, compulsié per a consumir i una
determinada tendéncia a recaure després de |’ abstinencia.

Aguesta sindrome de dependencia succeeix amb una intensitat graduada, doncs
no tots els elements gque la constitueixen necessiten estar presents o tenir la mateixa
intensitat, Sino que a mesura que la intensitat de la sindrome augmenta, hi ha una més
gran coherencia entre els seus elements. S’ ha suggerit (H.A. Skinner, 1986) que els

® Hodgson,R i Stockwell, T.The theorical and empirical basis of the alcohol dependence model: a social
learning perspective. Es troba a Heather, |. Roberston i P.Davies (Eds.). The misuse of alcohol. Croom
Helm. Londres. 1985.

18



Francesc Abella i Pons. Tesi doctoral. Barcelona, 1999.

elements de caire psicobiologic (la tolerancia i I’ abstinéncia), sembla que fluctuin en
intensitat a través de situacions, en funcié de la quantitat de substancies consumidesi €l
temps transcorregut desde la Ultima dosi. Els elements conductuals i subjectius (com la
pérdua de control, I'estil de consum compulsiu i € desig) es mantenen de forma
consistent mitjancant determinades situacionsi durant llargs periodes de temps.

Des de una perspectiva merament psicologica, encara podem interpretar i
entendre la conducta addictiva sota dos prismes, dins el model conductual (Craighead,
1981). Des de la teoria del condicionament classic, que alguns anomenen paulovia o
responent. Pero també des de la teoria del condicionament instrumental, operant o €l
que alguns defineixen d’ skinneria.

4.2.2.- Opiacisi Condicionament Classic.

Els principis del condicionament classic van ser descrits per |. Paulov, gracies
als seus estudis sobre €ls reflexos en animals. Un dels primers autors que va entendre
I’addiccié en termes de condicionament classic va ser Wikler (1965). Aquest autor
havia observat simptomes propis dels moments de consum, finsi tot, simptomes propis
de I’ abstinéncia als opiacis, en pacients amb Ilargs periodes d’ abstinencia. Situacié que
avui en dia ens recordaria €l concepte de sindrome d' abstinencia tarda . Wikler va
anomenar aguesta situacio: d’ abstinéncia condicionada. Segons aixo, diferents episodis
d abstinencia (resposta incondicionada) podrien haver-se associat amb estimuls
ambientals (estimuls condicionats), fent que la pressencia d’ aguests estimuls o el simple
fet de recordar-los podria provocar |a resposta condicionada d’ abstinencia.

4.2.2.1.- Tolerancia condicionada.

Molts dels efectes d'una gran varietat de substancies psicoactives disminueixen
a mesura que les administracions d' aguesta droga es repeteixen o, quan |’ organisme
necessita una dosi progressivament més gran per a produir un efecte determinat durant
succecives administracions. Aquest fenomen s'anomenatolerancia (Kalant, 1978).

Son diverses les investigacions que incideixen en € paper, que en €
desenvolupament de la tolerancia, tenen els estimuls ambientals (Hayes, et a. 1976.;
Lal et al. 1976.; Siegel, 1976.; Fernandes et a. 1977.; Carder, 1979.; Eikelboom et al.
1981.; Kesner et al. 1981.; Post et al. 1981.; Melchior et al. 1984.). Podem parlar d’una
tolerancia conductual, que depen tant de |’experiéncia directa de |’opiaci, com de
I’ experiencia amb els senyals ambientals que es troben presents en e moment de
I” autoadministracio de la substancia. Segons aix0, la tolerancia no és una consequencia
inevitable de I’ estimulacio repetida d’ una droga, sino que aguesta es modula mitjancant
els senyals ambientals que estan presents en e moment de I’ administracié de ladroga.

El mateix Paulov (el primer que va descriure les bases del condicionament
responent) va suggerir que I'administracio d’una droga constitueix un assaig de
condicionament (Paulov, 1927). Autors més recents han adaptat aquesta antigateoriaals
nous fenomens (Siegel, 1975, 1978). Segons aix0, € procés a través del qual es
desenvolupa la tolerancia condicionada, és €l seglent: quan I'opiaci (Estimul
Incondicionat -El-) sadministra, el seu efecte (Reposta Incondicionada —RI-) va
precedit de I’ estimulacié ambiental en que té lloc I’ administracio (Estimul Condicionat
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—EC-). Si la resposta condicionada (RC) que espontaniament produeix I’estimulacio
ambiental son del signe oposat a I’ efecte de la droga (El), aleshores es produeix una
resposta condicionada copensatoria.

Posem un exemple. S ha observat que ensubjectes que havien consumit morfina,
amb el conseglient efecte d’ analgésia, respostes d’ hiperalgesia (sensibilitat excessiva a
dolor) en les proves de condicionament (Siegel, 1975.; Krank, Hinson i Siegel, 1981).
S aguestes respostes condicionades compensatories interactien amb els efectes
incondicionats de la droga, €l resultat sera una debilitacid progressiva dels esmentats
efectes a mesura que les respostes condicionades vagin creiexent. Aquesta atenuacio
dels efectes d’ una droga durant la seva administracié en el temps defineix el fenomen de
la tolerancia condicionada

4.2.2.2.- Respostes condicionades semblants.

Molts usuaris d’ heroina ens manifesten un cert plaer alhora de I’introduccié de
I"agulla hipodermica per tal d’introduir-se la substancia. Podriem parlar agui d’'una
doble addiccié: la quimica i la ritual. Les noves vies d administracio, no només han
reduit els riscos de contraure determinades infeccions, sino que milloren el pronastic
terapéutic, alhora d'evitar un atre condicionament. Perd una altra situacio derivada
d aquesta I’ acostumem a trobar quan el consumidor d' heroina, en un proces terapeutic i
abstinent a la substancia, manifesta una mena d'idealitzacio de I’ agulla hipodermica,
arribant-se a injectar substancies sense cap mena de capacitat psicoactiva (solucions
salines, etc). En aguest context, també tenen Iloc canvisfisiologics. L’ andlisi d’ aquestes
conductes ens parlen de laimportancia de les conductes relacionades amb el consum de
drogues com a reforgadors condicionats. Aquest és un fenomen no massa estudiat, pero
si alguns dels nostres pacients refereixen efectes subjectius i fisioldgics semblants als
de I’heroina, quan s'injecten qualsevol altra cosa totalment inhert. Aquesta situacio ha
estat descrita en la literaura especiaitzada (O'Brien, 1975.; O'Brien et a. 1980.;
O'Brien et al. 1986.1993).

El ritual d'injectar-se (EC) funciona com a estimul condicionat complexe que,
en base a repetits aparellaments amb el's efectes agonistes de |’ opiaci (El), és capac de
provocar efectes agonistes debils (RCs). Woods i Schuster (1971), va observar que un
estimul previament associat amb I’ autoadministracio de droga, pot mantenir la resposta
condicionada (RCs) amb una solucié salina, durant un cert periode de temps.

4.2.2.3.-Sindrome d’ Abstinencia condicionada.

També els signesi simptomes de la SAO poden condicionar-se segons els model
classic o reponent (Wikler (1965). En els rituals diaris del toxicoman, la SAO s associa
habitualment a estimuls ambientals molt especifics (persones, situacions, espais, argot,
etc) que serveixen com a EC per produir espontaniament respostes d’ abstinencia (RCs
compensatories que deiem abans). Hi ha evidéncia de respostes fisiologiques,
conductuals i subjectives en pacients abstinents o en tractament amb Metadona (farmac
agonista dels efectes opiacis), associat a la naloxona (farmac antagonista dels efectes
opiacis) i que precipita la SAO i resposta incondicionada (RlI) —amb un estimul
novedos- Estimul Condicionat (EC). La resposta condicionada resultant (RC)
sassemblaalaRI (SAO) (O'Brien et al. 1975, 1977, 1986, 1993).
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4.2.2.4.- Desigi/o querénciai addiccié.

Segons aquest paradigma classic, les respostes condicionades compensatories
gue mediatitzen la tolerancia condicionada, també tenen a veure amb e desig
(“craving”) i en lasindrome d’ abstinencia.

D’igua forma que la tolerancia condicionada depen de la preséncia de senyals
ambientals associades a |I’administracio de la droga, també és probable que molts dels
simptomes de I’addiccié a opiacis depenguin dels senyals predroga (Hinson i Siegel,
1980). Aquesta opinid, es basa en I’ observacié de que la sindrome d’ abstinencia es
caracteritza per ser de direccié oposada as efectes de la droga (Kaant, 1973; Hinson i
Siegel, 1982; O'Brien et a., 1978).

Podriem afirmar que les Respostes Condicionades produeixen una més gran
disposicié a administrar-se la droga, és a dir, les respostes compensatories incrementen
el desig o de ladroga. Hi ha estudis que incideixen en aix0. Aixi, en € cas de |I’acohol i
opiacis (Ludwig i Stark, 1974), s'ha descrit que sobre el 56% d'una mostra de 60
pacients diagnosticats d’ alcoholisme van augmentar €l seu desig per |’acohol quan es
trobaven en llocs en els que era probable que n'hi hagués. Altres autors (Mathew,
Claghorn i Largen, 1979) troben que e 48% d'un grup de 48 acoholics abstinents
mostraven més gran desig per I’alcohol quan es trobaven en situacions en les que
I” havien consumit anteriorment. Aquests mateixos autors, conclouen en e seu llibre que
“el desig és en gran mesura una resposta condicionada a senyals ambientals’ *. Altres
autors reforcen aquesta opinié (O’ Brien, 1975.; Teasdale, 1973), tot indicant que els
estimuls ambientals en els que I'individu s ha autoadministrat heroina son capacos de
provocar un desig subjectiu de droga, aixi com tota una simptomatologia observable
d abstinencia. Altres autors (Cami) més en el nostre medi, han obtingut resultats
semblantsi que donarien credit a aquesta teoria, concretament amb |es experiéncies amb
rates automutilades.

Malgrat aquestes aportacions, no hem d' oblidar el paper dels estats emocionals
com a participants i facilitadors del desig de droga. Ludwig i Stark (1974) afirmen que
aproximadament el 75% de la seva mostra de pacients va experimentar desig per
I"alcohol quan referien estar deprimits, nerviosos o estressats. D’igual manera, Mathew
et a. (1979) observen en la seva mostra que aproximadament el 85% dels seus pacients
afirmaven que les situacions de caire desagradable no relacionades amb e consum
d alcohol, precipitaven, també, el desig. De tots els clinics és coneguda la situaci6 en els
nostres pacients de que quan presenten estats emocionals com depressio, tristesa,
ansietat, etc, poden apareixer situacions de desig, i, fins i tot, sindrome d’ abstinéncia.
En tot cas, ens situen en posicio d' alt risc de recaiguda.

" Grafia Gomez, J.L, pp: 129.
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4.2.3.- Opiacisi Condicionament Instrumental o Operant.

El concepte d’analisi funcional de la conducta formulat per B.F. Skinner (1975,
1977) ha tingut una important trascendéncia en els estudis experimentals que s han
realitzat en la comprensié del fendomen de les drogodependéncies. També Skinner va
aplicar la seva analis mitjancant la seva teoria en altres aspectes i ambits, com la
linguistica (recordem & famos debat amb N. Chomsky) i la seva interpretacio del fet
cultural (obres literaries com Waldem 2).

La premisa essencial del condicionament operant es basa en el fet de que la
probabilitat de que succeeixi una conducta esta determinada per les seves
conseguencies. Qualsevol esdeveniment estimulant que incrementi la probabilitat d’ una
conducta operant s anomena reforcant o reforcador. En e nostre ambit, una droga
funciona com un potent reforcador si és capag d’ augmentar la probabilitat d’ ocurréncia
de la conducta a la que segueix. Diuen €ls principis del condicionament instrumental
que la finalitat basica d'un reforcador sempre és augmentar la probabilitat de la
conducta, tant s es tracta d'un refor¢ador positiu, com negatiu, com ara mateix
exposarem. Una altra cosa és un castig, que € seu objectiu és disminuir I’ esdeveniment
d’ una determinada conducta (Whaley, D.L.; Malott, R. W., 1978).

4.2.3.1.- Opiaciscom areforcador s positius.

L’any 1940, Spragg va suggerir que les drogues podien funcionar com a
reforcadors de la conducta. Parteix de I’observacié de que ximpancés depenents de
I” heroina eren capacos d aprendre a seleccionar de entre dues opcions la que contenia
una solucié de morfina que, més tard, I’experimentador li administrava per via
intravenosa.

S6n molts els autors que han observat la relacié entre els opiacis i la seva
capacitat d' actuar com a reforgants positius (Spealman i Goldberg, 1978..; Henningfield
et a. 1986.; Young i Herling, 1986). Coincideix laliteratura en citar aWoods i Schuster
(1971) com els primers que van demostrar que precisament la morfina funciona com a
reforcador positiu. Descriuen que la morfina tenia la capacitat reforcant a dosis menors
que les que calien per a produir dependenciafisica, dons no existien senyals de SAO.

4.2.3.2.- Refor cador s negatius.

Una vegada instaurada la conducta d’ autoadministracio, els efectes dels opiacis
tenen un component aversiu com la nausea. Aquest efecte aversiu, que desapareix amb
el consum continuat, pot considerar-se com un reforcador negatiu, doncs una vegada
que I'individu ha desenvolupat la dependéncia fisica, si deixa de consumir la droga
apareixera una SAO. L’evitaci6 de I'aparici6 de la sindrome d abstinéncia
s aconsegueix amb e consum continuat. Es a dir, I’individu pren |’ opiaci tant pel que
aquest li dona (reforg positiu), com per evitar el malestar associat a la no administracié
(refor¢ negatiu). Tant d’unamanera com de |’altra, el que es produeix, €s un augment de
la conducta addictiva. Aquestes explicacions son defensades per autors que segueixen
aquest paradigma (Goldberg i Schuster, 1970).

Wikler (1970), va suggerir que I’ efecte principal en |’ autoadministracio cronica
d opiacis és I’eliminacio de la SAO, doncs els efectes d’ euforia desapareixen als pocs
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dies de I’ addiccio, excepte I’ efecte momentani de “flash” produit per |’ atoadministracio
intravenosa de morfina.

4.23.3.- Interacci6 entre Condicionament Classic i Condicionament
instrumental.

Totes dues teories, dins e paradigma del model conductual, es complementen i
ens serveixen ahora de fer una explicacio centrada en I’individu pel que fa al consum
d opiacis. Un esquema sintetitzat d’aguesta complementarietat dels models, podria
definir-se aixi (extret de Grafia GOmez, J.L., 1994):

torniquet vena injeccio efecte de |’ opiaci
000 R = R =
. El RI
O EC RC*

Podriem descriure la seqiiéncia de la seglient manera:

a) S emet la resposta operant (injeccio d’ heroina), per tant s aconsegueix
|” efecte reforgant.

b) L’ efecte de I’ opiaci serveix d’estimul incondicionat i provoca canvis en
e SN autonom (en la respiracid, en I'activitat gastrointestinal,
temperatura, etc), donant Iloc a una resposta incondicionada.

C) Els esdeveniments ambientals que tenen lloc abans i després de la
conducta d’ autoadministrar-se funcionen com a estimuls condicionats i
provogquen una resposta condicionada.

d) Aquests estimuls, també serveixen d'estimuls discriminatius per la
conducta d’ autoadministracio i per els efectes reforcants de la substancia.

€) Els estimuls ambientals i les conductes a ells associades amb els efectes
de la droga esdevenen reforcadors condicionats per ala conducta operant.

Fins aqui hem descrit alguns dels factors que influeixen en e propi individu,
perd hi ha altres aspectes que ens serveixen per anditzar tant I’adquisicié com €l
manteniment de la conducta de consumir drogues en general, i derivats opiacis en
particular. Els primers contactes amb I’ autoadministracié d’ opiacis per via intravenosa,
poden atribuir-se a factors socials. L’ experiencia anterior amb altres tipus de drogues
pot facilitar i modular |’ efecte reforcant inicial dels opiacis. Malgrat aixo, cal considerar
gue malgrat sovint es descriuen els factors socials i ambientals com a causa de I’ abus
d opiacis, aguests no acostumen a ser una condicié necessaria per a iniciar-se en la
perillosa conducta de |’ autoadministracio. Tot i aixi, S imposa el tenir en compte també
aquest factors propis d’ un aprenentatge que es produeix en lainterelacio amb els demés
membres de la comunitat, allo que s anomena |’ aprenentatge social.
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4.2.4.- Aprenentatge social i opiacis.

Moltes de les investigacions actuals sobre |I’abls de drogues parteixen de la
teoria de |’ aprenentatge social (Bandura, 1982). Segons aix0, |I’addiccio a les drogues
S explica com un aprenentatge directe o en base a influencies de modelatge (amics que
consumeixen), amb la conducta de I'individuo (habilitats, espectatives, creences,
atribucions, etc.) i les propies influencies del medi (disponibilitat, accesibilitat, etc.).
Impliguen interdependencia continua entre la conducta, els processos mediacionalsi els
esdeveniments ambientals.

4.2.4.1.- Inici del consum.

En aguesta fase d'inici, intervenen aspectes familiars, fracas escolar, pressié de
grup, habilitats de competencia social, disponibilitat de la droga, curiositat, etc. (Botvin,
Eng i Williams, 1980; Schinke i Gilchrist, 1983; Bachman, O’Malley i Johnston,
1984;).

Pel que fa als factors familiars que incideixen en I’inici del consum de drogues,
tenim actualment prouta informacio que ens orienta a pensar que aspectes com la manca
d autoritat, I’ excessiva permisivitat, manca de limits, manca de valors i responsabilitats,
consum familiars de substancies legals, etc, poden esdevenir un terreny abonat per a
que es dongui una situacié de consum. Moltes investigacions confirmen aguestes
afirmacions. Aixi, autors com Chein et a. (1964), Blum et al. (1969) i Hunt (1974),
destagquen la influencia que tenen els pares en I’ambient social dels seusfills, tot trobant
unarelacio directa entre la permisivitat paterna en la dinamica familiar i € consum de
derivats cannabics. Observaven que el consum de drogues era més freguient entre els
joves que percibien un estil de lideratge patern més permissiu i tolerant que no pas
dialogant, i que imposava limits. Baer i Corrado (1974), explicaven que les experiéencies
primerengues en I’ambit familiar pel que fa a la manca d’interessos, castig fisic i la
percepcié d'una infantesa desagradable, eren factors de predisposicié a consum
posterior de drogues. Si larelacio familiar és positiva, la probabilitat de que € jove es
relacioni amb les drogues és molt menor (Chein et a. 1964; Rosenberg, 1969; Blum et
al. 1969).

Un altre factor atenir en compte és el vincle amb els companys i amics del grup
de relacié. Son diversos els estudis que refereixen que €l's joves que consumeixen tenen
amics que també ho fan (Leventha i Cleary, 1980). En la mgoria d ocasions, les
primeres experiencies de consum tenen lloc en una situacié d amics i d'interelacio.
Podem deduir que el grup d’amics, amb la pressié que exerceix, esdevé un model
d’ aprenentatge favorable al consum, que junt amb la disponibilitat de determinades
substancies, comporten a jove ainiciar-se facilment en aquesta conducta.

L’ adquisicié de la conducta de consumir drogues es relaciona també amb una
mancanca d’ habilitats necessaries per a resistir la curiositat de tastar. En funcio de la
teoriade I’ aprenentatge social, les habilitats socials per fer front a aquesta oferta consten
d' una interaccié activa entre cognicions i conductes, que es modifiquen muatuament
durant el temps. Tenen moltaimportancia els pensaments, que representen un aspecte de
I” autoeficacia, és adir, la conviccid de que es pot realitzar amb éxit la conducta exigida
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per aconseguir els resultats desitjats (Bandura, 1982). Es clar que ca una base
d esdeveniments que hagin reforcat previament conceptes tant necessaris com
I"autocontrol, I’autoestima, els valors, e concepte de salut, certes habilitats socials,
|’ assertivitat, etc. Les conductes representen |’ execucid observable d’ aquestes habilitats
socials. L’ éxit en aguesta desicid, pot esdevenir, també, un potent reforcador positiu, i S
aquesta conducta té lloc dins un context social concret (colla d’amics, grup de
pertinenca, escola, etc), pot convertir-se en un eficag reforcador social.

4.2.4.2 - Manteniment del consum.

Una vegada € consum ja esta iniciat, les variables que intervenen en el seu
manteniment son diferents. Aixi, la necessitat d'incrementar un estat afectiu positiu pot
portar a una més gran experimentacio en la fase d’inici, mentre que amb un consum
estabilitzat |a propietat farmacologica de la substancia pot reduir la font d’ ansietat que
afecta a consumidor: desde el SAO, a un problema personal i/o familiar (Mckennel,
1970; Ashton i Stepney, 1982), etc.

Una de les situacions que més s evidencien en la historia d’un consumidor
d opiacis, és I’ escalada progressiva que aguest ha realitzat en la seva vida de consum.
L’inici amb drogues legals, €l pas als derivats cannabics, anfetaminics, cocainics i
finalment opiacis, és del tot habitual. La manca d’un control personal sobre situacions
estressants pot portar a una sSituacié d'indefensié apresa, fent que les seves
conseguencies es manifestin en forma de fracas personal, sentiments d’insatisfaccio,
baixa autoestima i manca d unes espectatives adequiades per afrontar e futur. Molts
heroindbmans creuen que € consum de drogues €els gjuda a disminuir un estat afectiu
negatiu o0 a induir-ne un de positiu. En aquesta fase de manteniment, també cal que
tinguem en compte el context social en que € jove consumidor es desenvolupa. En
aquest sentit, les amistats establertes, les relacions personals i afectives, els llocs, els
espais, els horaris, les situacions, etc. poden esdevenir en poderoses senyals que
orienten, situen i donen sentit a jove consumidor, marcat justament per un fort
desarrelament persona i afectiu. El context, també es pot convertir en un potent
reforcador (condicionament operant) i en un poderés condicionant dificil de deshabituar
(condicionament classic).

4.2.4.3.- Abandd del consum.

Es habitual |’ opinié que tenen molts heroindmans (en els primers moments del
consum) que ells no tenen cap mena de problema amb la substancia. En tot cas es situen
en una posicié d'us, no pas d abus. Tot i aixi, consideren la possibilitat d’un canvi
(Prohaskai DiClemente, 1986). Pero a mesura que augmenten les dificultats entre ellsi
ladroga, i entre ellsi lasocietat, i , evidentment, entre un Jo que necessita consumir i un
Jo que no ho vol fer, és quan comencen a considerar seriosament la possibilitat de
canviar €l seu estil de vida

Les taxes de pacients que consulten els serveis especialitzats no coincideixen
amb latotalitat de consumidros esperats. Uns no consulten per la falsa seguretat que tot
sols podran resoldre el seu problema. Altres per manca de confianca en els professionals
i en els servels sanitaris. Uns altres, en canvi, si accedeixen i demanen gjuda. En la
desicio del canvi intervenen moltes variables, algunes d'elles poc previsibles: una
malaltia, un problema amb la justicia, una questié economica, una situacié personal
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insostenible, una experiéncia religiosa, la mort d'un amic, etc. En totes aquestes
variables, s observa un denominador comu, alhora d'iniciar un futur procés terapeutic:
caldra un elevat nivell de motivacio, aixi com un procés orientat a adquirir tota una serie
d estratégies de funcionament persona que hauran de substituir les “habilitats’
anteriors. Caldra realitzar una mena de re-aprenentatge, de re-educacié dels elements
basics de relacio amb els demés, les substanciesi un mateix. Habilitats d’ assertivitat,
de busgueda de reforssos en les conductes socialment acceptades i cercar recompenses
en els pasos aconseguits diaadia

Si definim la toxicomania com un fenomen bio-psico-social, vol dir que en el
seu origen hi intervenen variables propies de cada un d’ aquests tres aspectes. Vol dir
també, aix0, que en la seva terapéeutica hi intervindran estrategies biol 0giques, médiques
i organiques, amésd’ estratégies psicologiques, socialsi ambientals.

4.2.5.- Opiacisi model psicoanalitic.

Fora del context cognitiu i conductual, atres models han pretés explicar la
conducta humana relacionada amb el consum de drogues en generd, i referent als
opiacis especiament. En farem una breu descripcié d’ aguest tema desde la perspectiva
de la psicologia dinamica. Trobarem moltes i més extenses referencies a I’annex 1
d aguesta Tesi Doctoral. Des d’ aguesta perspectiva, la conducta dels addictes a opiacis
es descriu en termes de fixacio libidinal, amb regressio a nivells pregenitals, oralsi, fins
i tot, altres de més antics en el desenvolupament psicosexual. Conceptes que apareixen
en aquesta relacio entre individu i substancia, fan referencia a mecanismes de defensa,
control dels impulsos, ateracions afectives, etc. Una patologia greu del Jo S associa
sovint a |’ abus de substancies i és considerada com a indicador de greus alteracions en
el desenvolupament de |la personalitat.

Veurem ampliesreferéncies en |’ annex 1.

4.3.- Determinants socials.
4.3.1.- Generalitats.

El consum d’ opiacis no és una conducta exclussiva de les classes socials més
desfavorides, malgrat |’ incidencia en agquests grups sigui més gran que en altres grups
meés afavorits. Molts factors associats a la pobresa, ala manca de treball, ales dificultats
de poder-se desenvolupar personament, a la manca de recursos economics, a no tenir
els minims necessaris per a subsistencia digna, la marginaitat, etc. contribueixen a
I’aparicid6 de problemes de dependencia, especidment en substancies tan
autodestructives com els derivats opiacis, que més que drogues d’integracio i relacio,
esdeven drogues de destrucci6 i marginacio.

Alguns patrons de conducta semblants entre ells s’ observen habitual ment
en adolescents consumidors d’heroina. Kaplan (1996) fa referéncia a autors que en
diuen d'aixo sindrome conductual de I’heroina, que es manifesta amb depressio,
simptomes d'ansietat, impulssivitat, por a fracas, Us de I’heroina com a mena
d ansioitic per a emmascarar sentiments de baixa autoestima, tristesa i agressio,
estratégies d’ afrontament molt limitades, baixa autoestima i baixa tolerancia a la
frustracio. Tot aix0 acompanyat amb una imperiosa necessitat de gratificacio
immediata. Desenvoluparem agquest tematot seguit.
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Altres factors socials que tenen una gran pes tan en I’inici com en €
manteniment del consum de drogues i d’ opiacis concretament, son la familia, el barri,
I’escola, & grup d'iguas. Es a dir, tot allo que envolta el jove pot esdevenir no una
suma de factors que el protegeixen sino que contrariament, esdevenen factors de risc
que inciten i mantenen el seu problema, tot i que €ell en trobara una rapida, potent i
gratificant soluci6 ales seves dificultats.

4.3.2.- L’ adolescencia.

L’ adolescéncia és |’ etapa evolutiva que més preocupa i meés interés ha suscitat
en la recerca psicologica, social, educativa, etc. Aquesta etapa de pas, entre un mon
definit per la seguretat, la proximitat dels adults, la manca de decisions profundes, es
caracteritza precisament per tot el contrari: preguntes que mai s acaben, situacions
d’ incomoditat, de rebeldia envers els progenitors, de contradiccions, de queixes,
d'inquietuds, de desgana, de desanim, de dubtes, pero a la vegada de compromisos, de
curiositats, de noves experiéncies. Es dificil per tothom, per qui ho passai per qui ho
veu passar. Pelsfillsi pels pares. Especialment pels pares davant la por en que el seu fill
o fillas'inicii en alo prohibit, en e moén de les drogues. El jove juga, € jove provocali
fa por. Els pares tenen por. Son moltes les variables que intervenen. Una infantesa
basada en I’adquisicio de I’ autoestima, confianca en un mateix, disposicié de models
saludables, coherents i madurs, adquisicié d habits de salut coincidents amb el benestar,
asseguren, entre altres una personalitat preparada, protegida.

Pero I'adolescencia té un paper important en I'inici i manteniment d'una
toxicomania. Es basicament en aquesta época on es donen les conductes d’iniciacio i
experimentals. Dediquem un espai a parlar-ne.

Biologicament parlant, podem dir que la pubertat representa I'inici d’ aguest
periode que en conjunt anomenem adolescéncia. Els canvis puberals son essencial ment
hormonals. Abans d'iniciar-se la fase puberal, els estrogens (en les noies) i els
androgens (en els nois), es donen aproximadament en la mateixa proporcié en ambdos
sexes. Durant aguesta etapa prepuberal, té lloc en I’organisme un mecanisme de
retroalimentacié negativa que manté baix e nivell de gonadotropines. Mentre aixo
succeeix, no es manifesten, encara, les caracteristiques sexuals secundaries. L’inici dela
pubertat suposa la reduccié de la sensibilitat d’agquest mecanisme de feed-back. Les
cel-lules productores de I’hormona alliberadora de gonadotropina maduren. També
augmenten , en aguest moment, les taxes d hormones foliculoestimulant i luteinitzant.
Com a conseguiencia de tot aixo maduren les gonades, desenvolupant-se els caracters
sexuals secundaris propis d aguesta edat: canvis de veu en €els nois, aparicio de pel
axilar i pubia, desenvolupament dels pits en les noies, etc. En les noies es produeix un
evident augment d’estrogen, mentres que els androgens es veuen incrementats en
ambdos sexes ( Toro, J. 1993).

Tots aquests canvis donen |loc a una autetica conmocié general de I’ adolescent.
La seva aparenca fisica quedatrastocadai alterada. El seu cos va prenent formes propies
d una tipologia més adulta i desenvolupada. Para-lelament es desenvolupa la seva
capacitat intel -lectual i augmenten els interesos i motivacions, aixi com un canvi en les
relacions interpersonals. Es el pas de ser “fill de” a ser “amic de”, situacié que els pares
viuen amb especial angoixa i preocupacio. Aixo produeix un cert distancament entre
paresi fills, fent que el grup d’iguals prengui una importancia rellevant en aguest punt,
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convertint-se en € principal agent d’influencia. La progressiva autonomia socia i
psicosocial del jove multiplica les seves experiencies i, per tant, els seus aprenentatges,
que a la vegada, junt a determinades experiencies augmenten encara meés |’ esmentada
autonomia. Amb tot aix0, no és gens estrany que I’autoimatge i |'autoestima de
I’ adol escent experimentin també modificacions de gran rellevancia.

L’ adolescéncia és un periode en que €l procés de diferenciacié pren un sentit
més extrem. L’ adolescent es diferencia rapidament de I’infant. Els nois es diferencien
rapidament de les noies. Els adults percebeixen diferentment els adoelscents.
L’ adolescent mateix es percebeix a si mateix com a diferent de cdm es percibia fins
aleshores. No només se sent diferent, sino que pren conciéncia d' aquesta situacio. Tots
aquests canvis i que van teinit lloc d'una manera rapida i sense informacio previa,
essent una suma de fets biologics, psicologics i socials, constitueixen, al menys en la
majoria dels casos, una situacio d’ estress important. Aixo pot donar lloc a disfuncions o
alteracions de tot tipus. No cal dir, que davant una situacié com aguesta, qui conviu amb
|” adolescent patiratambé un cert i elevat nivell de preocupacio, que alavegada emetrai
transmetra a jove, fent que els seus nivells d' angoixa sincrementin fins a limits
preocupants.

En I’adolescéncia, desde el punt de vista psicopatologic, és habitual observar
(Rutter, 1986):

a) Un increment de la fregliencia de trastorns depressius en ambdos sexes, a
partir de la pubertat.

b) Una distribucié d aquests trastorns en nois i noies comparable a la que
S observa en poblacions d' adults.

c) Lapubertat, junt amb I’ adolescéncia, inicia una etapa de la vida que compta
amb |la taxa més elevada de suicidis.

En aguesta relacio entre trastorns afectius i situacions de risc per a la propia
vida, influeixen molts factors psicosocials, com determinades situacions estressant, com
hem dit abans, conflictivitat familiar, frustracions sentimentals, fracasos escolars, etc.

Pearce (1978) observa canvis significatius en una poblacio hospitalaria. Va
estudiar 547 nens atesos al Maudsley Hospital de Londres durant dos anys seguits. En
I’ etapa prepuberal va trobar simptomatologia depressiva en un de cada nou nens. En
canvi, en el periode postpubera presentaven aguesta simptomatologia un 25% dels nois.
També va observar que abans de la pubertat, els nens amb simptomatol ogia depressiva
duplicaven en nombre a les nenes. Després de la pubertat, succeia exactament €l
contrari, essent les nenes afectades d aguesta simptomatologia les que doblaven la
guantitat de nens afectats. Amb aguestes dades, es pot concloure que d'alguna manera
els canvis puberals també faciliten o precipiten alteracions emocionals i més
concretament de caire afectiu.

En termes generals, els adolescents no consumeixen més drogues, ni en major
quantitat, que els adults, malgrat pot ser que en ocasions ho facin d’un mode diferent.
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De fet, tant e consum de drogues legals com el de legals, no és més mgjoritari entre la
poblacié adolescent, sino que s incrementa amb I’ edat®:

e El consum d'acohol augmenta significativament a partir dels 22
anys.

e El grup majoritariament consumidor de drogues de disseny (MDMA i
similars) té edats compreses entre els 191 25 anys.

e L’edat mitjanad'inici en el consum d’ heroina és de 20 anys.

e Lacocaina és generament una droga d adults. L’inici del consum es
produeix sobre els 22 anys.

4.3.3.- Lafamilia.

L’influencia de la familia és determinant tan en la construccié de I'identitat
personal com en el desenvolupament de pautes de relacio amb els demés. Hi han
determinades maneres de relacionar-se amb €ls fills que poden afavorir I'aparicié de
conductes problematiques d’ us de drogues.

Passem a referir algunes de les caracteristiques que afavoreixen I'aparicié de
problemes, és a dir, alguns dels factors de risc detectables en €l medi familiar i que
poden influir alhora de I’ aparicié de problemes de consum de drogues:

e La sobreproteccio, entesa com I’ excés de proteccid que no obeeix a
motius reals, Sino que és causada per la propia angoixa dels pares.

e La manca de comunicacio, entesa com la dificultad per a escoltar o
respondre adequiadament al fill.

e La dificultat per a fixar limits, és a dir, I’excessiva permissivitat o
rigidesa, motivada per |’ incapacitat per adonar a fill I’autonomia que
per la seva edat necessita.

e Stuacié familiar conflictiva, quant hi ha una evident relacié de
conflicte entre els pares. Pares que no han resolt el's seus problemes i
diferencies, poden transmetre’Is als seusfills.

e Consum excessiu de drogues per part dels pares, quan hi ha un Us
abussiu de drogues, tan legals (tabac, alcohol i psicofarmacs) com
il-legals per part dels progenitors.

e Sobreexigencia, entesa com |’excés d’ espectatives dels pares envers
elsseusfills.

e No fomentar I’autonomia, és a dir, I'incapacitat per a permetre que €l
fill vagi assumint les responsabilitats que per la seva edat li
corresponen.

4.3.4.- L’ escola.
L’escola és un espai on € jove rebra una part important i basica de la seva

formacio. Educar és més que informar o instruir. Els professorsi professores, a més de
transmissors de coneixements, son autentics agents socialitzadors.

® Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. http://www.mir.es/plandrog/actuar.htm(]
(1997).
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Lesinteraccions que es produeixen en el medi escolar, els codis de disciplina, els
valos implicits en I’accié educativa, les pautes prevalents de conducta, son elements
essencias en el desenvolupament del jove. La vivencia escolar no només té a veure amb
els resultats academics de I’alumne, sino també en quan a tot alo afectiu, as seus
valors, a seu desenvolupament personal, etc.

Alguns dels factors escolars que poden incidir davant un problema de consum de
drogues, son els seglients:

e La mala adaptacio escolar, és a dir, escassa integracio a medi
escolar 0 adaptacions formals que no suposen una implicacio de
I”alumne en lavida escolar.

e Insatisfaccid, entesa com a manca de gratificacio i datractiu en
|’ escola.

e Abséncia de motivacié i manca d’ espectatives, es refereix ala manca
d’interés per lavidaescolar i poca confiancaen la seva utilitat.

e Baix rendiment, quan I'alumne rendeix per sota de les seves
possibilitats.

4.3.5.- El grup d’iguals.

El consum de drogues entre els adolescents es quas sempre una activitat
grupal (alcohol, cannabis, etc). Es més tard, davant de la instauracio de certs consums,
com €l d heroina, que es donaran situacions de consum en solitari. El jove, s'integra en
el grup de forma rapida i moltes vegades gratuita, és a dir, acceptant, sense masses
dificultats, les seves condicions, normes, conductes i actituds. El grup té una funcio
protectorai iniciatica alavegada.

Alguns dels factors de risc aqui identificats, serien:

e La debilitat davant la pressié del grup, és a dir, la dificultat per a
desmarcar-se del grup en aquelles situacions en que €l jove voldria
fer-ho.

e L’excessiva dependéncia del grup, es refereix a la busqueda en €
grup de les solucions o respostes a aquells conflictes o necessitats que
no son ateses en lafamiliao en |’ escola.

e Determinades posicions en el grup, referit a lloc que ocupa cada un
en € grup, tot depenent del rol que desenvolupi.

e Senyes d'identitat afavoridores del consum, quant e grup es defineix
per referencia a conductes o estils de vida relacionats o lligats al
consum de drogues. Caldria recordar aqui tot allo relacionat amb la
manera de vestir, amb la forma de relacionar-se, pero especialment
amb €l llenguatge (argot) propi de certs nuclis de consumidors.
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4.3.6.- La societat en general.

Hem de reconeixer que algunes de les peculiaritats de la nostra actual societat
afavoreixen |'aparicio i € manteniment del problema de les drogodependencies. Tots
estem sotmesos a I'influéncia de certs condicionaments, malgrat algunes persones (els
joves especialment) n’estiguin més exposades que altres, i determinades persones (els
joves una altra vegada) en siguin més receptius.

Alguns dels trets socials actuals que tenen una elevada importancia en aquest
tema, son el's seguents:

L’actual concepcio de I'oci. L’ oci, avui en dia és concebut com una
mena de desconnexid, com un temps vuit, pobre d activitats
enriquidores. En alguns contextos, hi ha una manca d’ aternatives a
I’oci de caracter consumista i molt lligat a consum d acohol. A
vegades, pero, les dternatives hi son, perd del tot dificils
d’ aconseguir per alsjoves.

La publicitat. La publicitat de drogues institucionalitzades associa €l
Seu consum a valors apreciats pels joves. alcohol i diversio, joventut,
seduccid, éxit, esport; tabac i aventura, risc, poder, prestigi, esport,
etc. Sovint la publicitat ofereix una visié magica del producte que
ofereix: remei de la fatiga, facilitador de la relacid, solucio de
problemes, etc.

El sistema de valors dominant. Alguns dels valors dominants en
I’ actualitat son coherents amb I’ Us de drogues, com per exemple €l
predomini d’'alo estetic davant d'alo étic, I’ hedonisme excessiu i el
consumisme, etc.

5.- Situacio actual del consum d’ opiacis.

5.1.- Situacio general del consum de drogues.

L es dades més recents ( Plan Nacional sobre Drogas, 1996), fan referéncia
als seguients aspectes:

ad) Sevidencia que I'alcohal, junt amb € tabac, és la droga que més es
consumeix en e territori espanyol. També és la substancia amb més entitat
epidemiologica. Les enquestes, tot i aixo, indiquen un cert descens en el seu
consum, pero també informen, ala vegada, del canvi en els patrons del seu
consum, especialment en el cas dels joves consumidors, que fan ingestes en
grans quantitats, en breus periodes de temps, especidment en caps de
setmana i festes, en espais relacionats amb la diversié i a que associen,
sovint, el consum d’ atres drogues.

Aquest fenomen del policonsum és una de les caracteristiques més habituals
en les drogodependencies en e nostre medi. Aquest model s havia
evidenciat en el consum tradicional lligat ala heroina i torna a aparéixer
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amb les noves substancies i els nous patrons de consum. Recordem aqui
la definicié de Sindrome de Haddock gue en fa Domingo Comas (1990).

b) Hi ha evidencies clares que ha augmentat €l consum de psicoestimulants

(amfetamines, éxtasi i similars) i drogues que produeixen alteracions de la
percepcid (Al-lucinogens, etc). El consum d aquestes drogues afecta, en
termes generals, a persones molt joves. Es un consum que acostuma a ser
esporadic i es reditza mitjangcant unes pautes similars a les que
mencionavem per |’ acohol.

Els dos fenomens ara descrits (les noves substancies i € consum abusiu
d alcohol), tenen unes caracteristiques molt importants alhora de plantgjar tant una
terapéutica com una prevencio adequada:

Es tracta de joves normalitzats, sense problemes de desestructuracid ni
marginacié social.

El consum es concentra habitualment en els espaisi temps de diversio.

L es drogues son essencials en el mon relacional d’ aquests joves, actuant com
a eix de sociabilitat (tant pel que fa a la seva capacitat desinhibidora com
estimulant).

Hi ha una poca consciéncia social dels seus riscos i perills, aixi com una
certatolerancia per part dels adults.

Pel que fa alaheroina (que durant més de deu anys ha estat |a substancia que
més ens ha preocupat i més atenciod ha rebut) les Ultimes dades confirmen
que el seu consum esta estabilitzat o en cert descens, aixi com el canvi en les
vies d administracié que, ara per ara, son en la seva magjoria no parenterals.

Malgrat aixd0, no hem doblidar que e consum d heroina segueix
provocant la majoria dels problemes greus relacionats amb e consum de
droguesil-legals en €l nostre pais (morts per reaccié aguda, SIDA, ingressos
a preso, etc). També atres informacions aconsellen mantenir-se expectants i
atentsi no baixar |’ atenci6 envers aguesta problematica. Aquesta substancia,
com totes les altres, també esta sotmesa a les lleis del mercat, d’ oferta i
demanda, essent del tot possible un rebrot del seu interés per part del trafic
organitzat. Aixi, la mortalitat per reaccié aguda a opiacis 0 cocaina, que
havia baixat de forma important entre els anys 1991 i 1994, actuament s ha
estabilitzat i la proporcié de consumidors d heroina que utilitza xeringues
com a via principal d’administracio ha desaccelerat també el seu ritme de
descens. A més, les practiques de risc per a la transmissié del virus de la
SIDA segueixen  essent habituals entre els consumidors d aguesta
substancia. De totes maneres, el consumidor tipus d heroina és una persona
amb molts anys de consum i, per tant, amb molts problemes de salut i un
important nivell de deteriorament social, aconseguit molt sovint, la
marginalitat, tot precisant una atencié social i sanitaria molt especifica. Els
programes de disminuci6 de riscos, en son un perfecte exemple.
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d) El consum de cocaina ha aconseguit € seu maxim nivell precisament en

I"any 1996. Concretament pel que fa a nombre de persones admeses a
tractament per abus o dependeéncia, pero no hi haindicis del qué esta passant
en lasevaincidencia, ésadir, I’incorporacio de nous consumidors a aguesta
substancia. Segons les darreres enquestes escolars sobre drogues 1994.;
EED, 1996), s observa que entre els estudiants de 14 a 18 anys, € consum ha
augmentat. També sembla que en alguns grups i situacions e consum de
cocaina esta essent substituit pel d’ anfetamines o, finsi tot, éxtasis,, per ser
aquests més barats, entre altres raons.

Cada vegada hi ha més evidencies que demostren que €els psicofarmacs, del
tipus hipnotics, sedants i benzodiacepines, es troben entre les substancies
psi coactives que provoquen més problemes sanitaris dins la poblacié general .

5.2.- Situacio general del consum d’ heroina.

El tipus de demanda actual en €ls serveis de drogodependencies, aixi com les
dades presentades pels diversos sistemes d’'informacio, evidencien que € nombre de
consumidors problematics d’'opiacis pot estar estabilitzat o en descens. Repasem
algunes dades que en fan referencia.

a)

En I'any 1996 han disminuit, per primera vegada desde 1992, els pacients
admesos en tractament (de 20.017 a 16.830). Per dltra part, € nombre de
pacients heroinomans admesos i que ja havien rebut un o varis tractaments
previs ha augmentat el 1996. Molt possiblement aix0 es deu al’ accesibilitat
dels programes amb agonistesi de disminucié de riscos.
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Figura n° 1: Evolucié del nombre de pacients heroindbmans admesos a tractament per heroina a

Espanya. 1991-1996 (Font: DGPNSD. Sistema Estatal d'Informacid sobre Toxicomanies
SEIT).
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b) EI nombre de morts per reaccié aguda en el conjunt de sis ciutats (Madrid,
Sevilla, Barcelona, Vaencia, Saragossa i Bilbao) va disminuir entre 1991 i 1994,
posteriorment s ha estabilitzat.
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Figura n° 2: Evolucié de les morts per reaccid aguda després del consum d’ opiacis en sis grans ciutats
espanyolesi en e conjunt de I’ Estat (Font: DGPNSD. Sistema Estatal d' Informacié sobre
Toxicomanies SEIT).

c) Continua augmentant |’edat mitjana dels consumidors d’ heroina admesos a
tractament i I’edat del primer Us d’'aquesta substancia. El mateix succeeix
amb els admesos a tractament per primera vegada per aquesta droga: a 1991
I’edat mitjana era de 25.7 anys i al 1996 de 28.6 anys. L’edat d’'inici en €l
consum ha passat dels 20.6 anys (1991) als 21.3 anys (1996).
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Figura n® 3: Edat mitjana dels consumidors d'opiacis registrats per I'indicador de tractament i
I'indicador de mortalitat del SEIT i edat mitjana d'inici de consum dels admesos a
tractament. Espafia,1987-1996. (Font: DGPNSD. Sistema Estatal d'Informacié sobre
Toxicomanies SEIT).

5.3.- Caracteristiques sociodemogr afiques dels consumidor s d’ her oina.

Les dades que ara es descriuen fan referencia a les caracteristiques del's pacients
heroindmans que inicien tractament durant |’ any 1996 a Catalunya, entre els quals, estan
inclosos els pacients amb els que s ha realitzat e present estudi, doncs € servei de
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toxicomanies en que tots ells han consultat ha notificat les seves dades a Sistema
d’ Informaci6 sobre Drogodependéncies’
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Figura n°® 4: Distribucié d'edat en casos de dependencia a heroina (gener-desembre, 1996). Font:
Sistema d’ Informaci6 sobre Drogodependencies a Catalunya. Generalitat de Catalunya.

Pel quefaal sexe, s observa un predomini dels homes (870,6%) sobre les dones
(19,4%). Enrelacio ales edats, € periode 25 a 29 anys és el que agrupa més pacients.

Pel que faal nivell d’'instruccio, lamajoriatenen €l certificat escolar i EGB, pocs
passen aampliar els estudis.
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Figura n° 5: Distribucié segons el nivell d'instruccié en casos per dependencia de I’ heroina (gener-
desembre, 1996). Font: Sistema d'Informacié sobre Drogodependéncies a Catalunya. Generdlitat de
Catalunya.

Una gran majoria dels pacients heroindmans estudiats durant I’ any 1996, a Catalunya
estan en atur. Observem una gran variabilitat pel que fa alamanera d’ obtencié dels recursos
per a sobreviure i mantindre’ s economicament.

® Sistema ' informaci6 sobre Drogodependéncies a Catalunya. Organ Técnic de Drogodependéncies.
Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya. 1996.
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Figura n° 6: Distribuci6 per situacié laboral en casos per dependéncia de I’ heroina (gener-desembre,
1996). Font: Sistema d'Informacié sobre Drogodependéncies a Catalunya. Generditat de
Catalunya.

La procedencia dels pacients que sol-liciten guda pel seu problema de
dependeéncia, segueixen fent-ho mitjangant I’iniciativa personal (68,6%), tot i que son
importants les altres vies d entrada a tractament: Atencié sanitaria primaria (8,19%),
Xarxa d'Atencié a les Drogodependencies (7,38%), Xarxa psiquiatrica (0,91%),
Hospitals generals (2,90%), Altres serveis sanitaris (0,76%), Atencié primaria social
(1,31%), Altres serveis socials (1,14%), Associacions d’ afectats (0,65%), Administracio
de Justicia (4,93%), Altres no especificats (2,18%) i d’ origen desconegut (0,93%)™°

En la seva mgjoria, acostumen a tenir un domicili estable. Durant I’any previ a
I’admisié a tractament, un 86.2% va viure la major part del temps en una casa o pis
(sovint amb la seva familia d’ origen o amb la seva familia propia, cosa ben diferent del
gue succeeix en altres paisos d Europa), i la resta en atres llocs: presons (5.4%), a
carrer 0 abergs (3.9%) i en pensions (1.6%). Les dones han viscut a carrer, albergs,
presons 0 pensions amb més freqiéncia que els homes (8.6% davant un 4.8% en
homes)™

5.4.- Relacions socials en els consumidors.

L es relacions socia s del's heroinomans son molt escases. Cosa ben diferent dels
consumidors de les noves drogues de sintesi, en que € consum és una mena de
facilitador social de les sevesrelacions personalsi socials. El consumidor d’ heroina es
relaciona basicament amb els seus, és adir, amb laparellai amb els qui conviu. En
molts casos, els germans (32,3%), la parella (38,8%) o atres amb qui conviu (13,3%)
han experimentat amb |” heroina. Sense tenir en compte aquestes persones ara
esmentades, i durant I’any anterior al’inici del tractament, un 30,4% no va sortir ni es
varelacionar en un context d’ oci amb amics o companys no consumidors d’ opiacis.

5.5.- Historia del consum d’heroina.

Les més recents enquestes (1996) coincideixen en e consumidors tipus: van
consumir heroina per primera vegada per via pulmonar (fumada) o intranasal (esnifada),
tardant poc temps en passar a consumir-la habitualment. Quant van comencar a fer-ho
diariament, un 56,5% utilitzava prinipalment la via pulmonar i un 31,9% la via
injectada.

19" gistema d?informacié sobre Drogodependeéncies. Generalitat de Catalunya. 1996.
' Plan Naciona sobre Drogas. 1996.
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A través de la seva historia toxicologica, €ls consumidors tenen periodes
d abstinencia amb certa frequiencia. Quant van ser admesos a tractament, portaven com
a terme mig 9,3 anys consumint heroina i, durant aquest periode, un 61,3% dels
enquestats havia tingut algin episodi d’ abstinencia, havent estat, al menys, tres mesos
abstinent a aquesta substancia. Un 38,3% han canviat de via principal d’administracio
de la heroina des de que van comencar en e consum diari, essent € canvi més habitual
des de lavia parentera alavia pulmonar.

5.6.- Patrons actuals de consum d’heroina.

Seguint amb les dades facilitades pels pacients atesos durant I’any 1996 a |’ Estat
Espanyol, i recullides pel SEIT, durant el mes previ ala demanda d’ gjuda, €l 82,3% dels
usuaris prenien heroina cada dia. El 84,2% consumien heroina marr6*?. A Catalunya i
Balearss, predomina la heroina blanca™. A les llles Balears € 63% dels consumidors
aquesta modalitat. A la resta de Comunitats Autonomes, la proporcié de consumidors
gue usa (1996) aquest tipus d’ heroina no supera el 10%.

La via predominant d’administracio és la pulmonar, encara que segueix havent-
hi un nombre important de consumidors que la via d’Us és la parenteral. Segons les
dades del SEIT, en el mes previ a la recullida de dades, un 58,1% havien utilitzat
principalment la via pulmonar i un 355% la via parenteral. Per dtra part, la via
inhalada-fumada predomina en el grup de tractats per primeravegadai lainjectadaen el
grup dels que ja han estat tractats amb anterioritat. La proporcié de tractats per primera
vegada i que lavia principa és |la parenteral va disminuir desde un 50,3% a 1991 a un
27,1% a 1996.

80
60 F(-’_.&
40 -

———

20

1991 1992 1993 1994 1995 1996

—e&— Injectada —— Fumada/lnhalada
Esnifada

1l

Figura n° 7: Distribucio dels pacients admesos per primera vegada a tractament per heroina
segons la via d administracié més freqiient (%). Espanya, 1996. (Font: DGPNSD.
Sistema Estatal d’ Informaci6 sobre Toxicomanies SEIT).

5.7.- Importancia de les consultes per consum d’heroina en relacié a altres
substancies.

Les enquestes acostumen a donar una lectura desdibuixada de la realitat. Més
quant €l que es pregunta pot no ser fiable del tot. Les dades obtingudes mitjancant

12 Heroina-base, més apta per a fumar, perd també pot injectar-se previa solucié en medi acit (Ilimona,
etc). Aquest tipus d’ heroina no és habitual a Catalunya, pero si alarestade pais.

3 Clorhidrat d’ heroina, molt soluble en aigua, apta per a ser injectada o esnifada, perd poc apta per a
fumar, doncs es destrueix abans de volatilitzar-se.
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sistemes d'informacié que tenen com a base I'analisi de les variables obtingudes dels
pacients que incien un tractament, ens poden servir com a bona base per aprendre de les
seves caracteristiques i peculiaritats. Segons les dades que ara mateix presentarem,
S observa de quinamanera, €l consum d’ heroina segueix essent €l principal problemade
salut pel que faa consum de drogues.

Tant les dades de Catalunya com de la resta del pais, segueixen una tendéncia
gue ens informa de I’heroina com una substéncia que, com hem vist, sembla que
S estabilitzi, perd pel que fa a nombre d' usuaris segueix acumulant € gruix de la
poblaci6 toxicomana.

0

O Heroina

W Altres Opiacis

OCocaina

OAnfetamines
H MDMA
O Cannabis

W Al.lucinogens

Espanya Catalunya

Figura n° 8: Substancia origen de tractament (%).Espanya/Catalunya, 1996.

5.8.- Perfil actual del consumidor d’heroina.

Tenint en compte totes |les aportacions referides ara mateix, podriem atrevir-nos
afer unamenade “retrat robot” del perfil del’actual consumidor d’ heroina, i com a
resultat de lesinformacions extretes de les consultes de pacients durant |’ any 1996

Es tracta en mgjor part d homes, majoritariament solters, amb fills (40% dels
casos). El seu nivell d'estudis és baix i mantenen un domicili estable, principament
amb la familia d’'origen i propia. L’incidencia de I'atur és alta, obtenint els seus
principals ingressos d’ activitats il-legals en una proporcié superior a 25%. La despesa
setmanal en drogues per a consum és d’ una mitjana de 40.830 ptes. Les seves relacions
socials son minimes, especialmente amb no consumidors.

Pel que fa a les pautes del consum i historia toxicologica, la majoria van tastar
heroina per primera vegada fumada o inhalada, tardant poc temps en consumir-la
habitualment. La mitjana d’antiguitat en el consum és de 9.3 anys, en la mgjoria dels
casos amb algun periode d'abstinencia d amenys tres mesos. La via de consum
dominant és la pulmonar. Representa un 40% els consumidors que han passat de la via
endovenosa a la pulmonar. La majoria va consumir heroina diariament en el mes previ
a seuingrés.

6.- Avaluacio delstrastornsrelacionats amb substancies.

Els trastorns relacionats amb substancies es podem classificar en dos grups™
(DSM 1V):

 Sistema Estatal d’ Informaci6 sobre Toxicomanies (SEIT).
> DSM 1V. Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales. Ed. Masson. Barcelona. 1995.
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a) Trastorns per consum de substancies (dependenciai abus), i

b) Trastorns induits per substancies (intoxicacio, abstinéncia,
delirium induit per substancies, deméncia persistent induida
per substancies, trastorn amnesic induit per substancies,
trastorns de I'estat d’anim induit per substancies, trastorn
psicotic induit per substancies, ansietat induida per
substancies, disfuncio sexua induida per substanciesi trastorn
del son induit per substancies.

Es pot observar I'implicacio de les diferents substancies en funcio dels trastorns
associats o induits:

Dependeéncia Abus Intoxicacio Abstinéncia
Alcohol X X X X
Al-lucindgens X X X
Anfetamines X X X X
Cdfeina X
Cannabis X X X
Cocaina X X X X
Inhalants X X X
Nicotina X X
Opiacis X X X X

Taulan® 1: Diagnostics associats a la classe de substancia.

Delirium per | Delirium Tr. Tr. De Tr. Disfunc. | Tr. Del Tr.
intoxic. per abstin. | amnésic | I'estat | D'ansiet | Sexuals. son Psicotics.
danim at
Alcohol X X X X X X X X
Opiacis X X X X
Al-lucindgens X X X
Cannabis X X X
Cocaina X X X X

Taula n® 2: Trastorns induits per substancies associats a diver ses substancies.
6.1.- Trastorns per consum de substancies.
6.1.1.- Dependeéncia de substancies.
Senten en aguests categoria qualsevol patrd desadaptatiu de consum de
substancies, en general, que comporti alguna mena de deteriorament o malestar clinic
significatiu, espressat al menys per tres dels items que seguidament s exposara, i en

algiin moment d’ un periode continuat d’ un any:

(1)  Tolerancia, definida per qualsevol dels seglients items.
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2

3)

(4)

(5)

(6)

(")

@ Una necessitat de quantitats marcadament creixents de la
substancia per aconseguir laintoxicacié o I’ efecte desitjat.

(b) L’ efecte de les mateixes quantitats de substancia disminueix
clarament pel consum continuat.

Abstinencia, definida per qualsevol dels segiients items:

@ La sindrome d abstinéncia caracteristica per a cada una de les
substancies.

(b) Es consumeix la mateixa 0 una semblant per aliviar o evitar els
simptomes d’ abstinencia.

La substancia és consumida amb freqliencia en quantitats superiors o
durant un periode mésllarg del que inicialment es pretenia.

Hi ha un desig persistent o intents indtils de controlar o interrompre el
consum de la substancia.

S utilitza molt de temps en activitats relacionades amb I’ obtencié de la
substancia, en el consum de la substancia o en la recuperacio dels efectes
de la substancia.

Es redueixen de manera evident i important les activitats socials, laborals
0 recreatives degut al consum de la substancia.

Es segueix prenent la substancia malgrat tenir consciencia de problemes
psicologics o fisics recidivants o persistents, que semblen causats o
potenciats pel consum de la substancia.

6.1.2.- Abusde substancies.

Es defineix per:

A.

Un patré desadaptatiu de consum de substancies que comporta un
deteriorament o malestar clinicament significatiu, expresat al menys per
un dels seguients items durant un periode d’ un any:

Q) Consum recurrent de substancies, que dona lloc a |’ incumpliment
d’ obligacions en € lloc de treball, I’ escolao lallar.

2 Consum recurrent de la substancia en situacions en les que fer-ho
és fisicament perill6s.

©)] Problemes legals repetits relacionats amb la substancia.
4) Consum continuat de la substancia, malgrat tenir problemes

socials continuos o recurrents o problemes interpersonals causats
0 potenciats pels efectes de la substancia.
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Els simptomes no han complert mai €ls criteris per a la dependéncia de
substancies d’ aquesta classe concreta de substancia.

6.2.- Trastornsinduits per substancies.

Com hem vist abans, els criteris diagnostics i estadistics DSM 1V, subdivideixen
encara en dues aquesta categoria:

6.2.1.- Intoxicaci6 per substancies.

Es defineix per:

A.

La presencia d’ una sindrome reversible especifica d’ una substancia degut
alasevaingesta recent, 0 a una exposicio. Cal advertir i tenir en compte,
perd, que diferents substancies poden produir sindromes semblants o
identiques.

Canvis psicologics o comportamentals desadaptatius clinicament
significatius deguts a I’ efecte de la substancia sobre el sistema nervios
central, com per exemple: irritabilitat, labilitat emocional, deteriorament
cognoscitiu, deteriorament de la capacitat de judici, deteriorament de
I"activitat laboral /o social. Aquests canvis es presenten durant el
consum de la substancia o poc temps després d’ haver-ho fet.

El simptomes no es deuen a una malaltia medicai no s expliquen millor
per lapresenciad un altre trastorn mental.

6.2.2.- Abstinéncia de substancies.

Es defineix per:

A. La presencia d'una sindrome especifica d'una substancia degut al
cesament o reducci6 del seu consum perllongat i en grans quantitats.

B. La sindrome especifica de la substancia causa un malestar clinicament
significatiu o un deteriorament de |’ activitat laboral i social o en atres
arees importants de |’ activitat de I’ individu.

C. Els simptomes no es poden atribuir a una malatia medica i no

s expliquen millor per lapresénciad’ un altre trastorn mental.

6.3.- Trastornsrelacionats amb el consum d’ opiacis.

En aguest apartat, €l que es redlitza és I’aplicacié de les categoritzacions ara
esmentades al consum d’ opiacis. Per tant, els criteris diagnostics especifics de cada
subdivisié seran els mateixos gque els ara explicats perd, en aquest cas, aplicats als
derivats opiacis com a substancia.
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6.3.1.- Trastorns per consum d’ opiacis.

6.3.1.1.- Dependéncia d’ opiacis (els mateixos criteris que els explicats
ene punt 6.1.1).

6.3.1.2.- AbUsd’ opiacis ( €els mateixos criteris que els explicats en el
punt 6.1.2.).

6.3.2.- Trastornsinduits per opiacis.

Es descriuen a continuaci6 els trastorns provocats pel consum d’ opiacis, amb la
seva corresponent explicacié. Aquesta es pot trobar en € volum jareferenciat dels
Criteris Diagnéstics i Estadistics™:

e Intoxicacio per opiacis.

e Intoxicacio per opiacis, amb alteracions perceptives.

Abstinénciad’ opiacis.

Delirium per intoxicaci6 per opiacis.

Trastorn psicotic induit per opiacis, amb idees delirants o al -lucinacions.
Trastorn de I’ estat d’ anim induit per opiacis.

Trastorn sexual induit per opiacis.

e Trastorn del son induit per opiacis.
e Trastorn relacionat amb opiacis no especificat.

6.3.2.1.- Intoxicacio per opiacis.

La caracteristica essencia de I’intoxicacio per opiacis és la pressencia de canvis
psicologics desadaptatius clinicament significatius, com per exemple, euforia inicia
seguida d’ apatia, disforia, agitacié o inhibicié psicomotriu, alteracio de la capacitat de
judici o deteriorament de I’ activitat social i laboral. Aquests canvis apareixen durant o
poc temps després del consum d opiacis. L’intoxicacié S acompanya de constriccio
pupil-lar i un o més dels seglients simptomes: somnoléncia (finsi tot coma), llenguatge
farfullant, disartria i disminucio de lamemoriai |’ atencid. Les persones afectades amb
intoxicacio d'opiacis poden presentar manca d’'atencié al seu entorn, fins e punt
dignorar esdeveniments potencialment perillosos per a la seva integritat fisica. Els
simptomes no es deuen a cap malaltia médica ni s expliquen per la presencia d’un altre
trastorn mental.

Laimportancia de les ateracions comportamentals i psicol 0giques resultants del
consum d opiacis, depen de la dos i les caracteristiques del propi individu, com la
tolerancia que ha desenvolupat,, e grau d absorcio, cronicitat del consum, etc). Els
simptomes d’intoxicacid per opiacis es perllonguen habitualment durant unes hores,
d acord amb el temps de vida mitjana (t/2) de lamajoria dels opiacis. L’intoxicacié greu
per una sobredosi per opiacis, pot portar coma, depressio respiratoria, midriasi i, finsi
tot, lamort.

16 DSM V. 1995.
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En definitiva, els criteris diagnostics son els seglents:

A. Consum recent d’ un opiaci.

B. Canvis psicologics significatius, del tipus. euforia inicial seguida
d’ apatia, disforia, agitacié o inhibicié psicomotriu, ateracions de la
capacitat de judici o deteriorament socia o laboral. Aquests canvis
apareixen durant o poc temps després del consum d’ opiacis.

C. Miosi (o midriasi per anoxia en I'intoxicacio greu) i un o més dels
seglents signes, que apareixen durant o poc temps després del consum
d opiacis:

e Somnolencia o coma.
e Llenguatge entrabancat.
e Deteriorament de |’ atencié o de lamemoria

D. Els simptomes no son deguts a una malaltia medica ni s expliquen millor
per lapresenciad un altre trastorn mental.

6.3.2.2.- IntoxicaciO per opiacis, amb alteracions per ceptives.

Ca fer aguest diagnostic quan els criteris coincideixen amb intoxicacio per
opiacis i apareixen en absencia de delirium, al-lucinacions amb € judici de reditat
intacte o il-lusions auditives, visuals o tactils. El concepte Judici de realitat intacte fa
referencia a que la persona és conscient de que les al -lucinacions estan produides per la
substancia i no son la representacié d’'una readlitat externa. Quan les a-lucinacions
apareixen sense judici de redlitat intacte, ha de considerar-se €l diagnostic de trastorn
psicotic induit per substancia, amb al-lucinacions.

6.3.2.3.- Abstinéncia d’ opiacis.

La caracteristica essencial d'aquest criteri diagnostic és la pressencia d’una
sindrome d’abstinencia caracteristica que es presenta després de I'interrupcié o
disminucié d'un consum abundant i perllongat d opiacis. La sindrome d’ abstinéncia
també pot ésser provocada per I’administracio d' un antagonista opiaci, com ara la
naloxona o la naltrexona. Aquesta abstinéncia es caracteritza per un patré de signes i
simptomes contraris as efectes propis de la substancia. Les primeres manifestacions
d abstinéncia son molt subjectives i varient molt entre individus: ansietat, inquietud i
sensacio de dolor localitzat, sovint, a I’esquena i les cames, junt amb la necessitat
irresistible d’ obtenir la substancia (craving) i un comportament de blsqueda de la droga,
amés d'irritabilitat i més gran sensibilitat al dolor. Per a seu diagnostic, cal tenir tres o
més dels seguents sinptomes. humor disforic, nausees o vomits, dolors musculars,
[lagrimeig o rinorrea, midriasi, pil-loereccio o augment de la sudoracié, diarrea, badalls,
febre i imsomni. La pil-loereccio i la febre s associen a I’ abstinéncia greu i s observen
poc en la clinica, doncs els consumidors acostumen a resoldre aquest malestar abans de
ser atesos. Aquests simptomes poden provocar un malestar clinicament significatiu o un
deteriorament social, laboral o d’ altres arees importants de I’ activitat de I’individu. Els
simptomes no es deuen a cap malatia médica ni s'expliquen millor per la presencia
d un atre trastorn mental.
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De maneramés resumida, €ls criteris diagnostics han de presentar:
A. Algunade les segiients possibilitats:

Q) Interrupcié (o disminucid) d'un consum abundant i
perllongat (aixo és varies setmanes 0 més) d' opiacis, i

(2) Administraci6 d'un antagonista opiaci després dun
periode de consum d’ opiacis.

B. Tres 0 més dels seglients signes i simptomes, que apareixen de pocs
minuts a alguns dies després del Criteri A:

D Humor disforic.

(2)  Nausees o vomits.

3 Dolors musculars.

4) Llagrimeix o rinorrea.

(5) Dilataci6 pupil lar, piloereccié o sudoracio.

(6) Diarrea.
@) Badalls.
(8 Febre.

9 Insomni.

C. Els simptomes del Criteri B provoquen malestar clinicament significatiu
0 deteriorament de I’ activitat social, laboral o d altres arees importants de
I activitat de I’ individu.

D. Els simptomes no son deguts a malaltia medica ni s expliquen millor per
la presenciad’ un altre trastorn mental.

6.2.3.4.- Delirium per intoxicacio per opiacis.

El delirium que apareix durant I’intoxicacié per substancies pot desenvolupar-se
després d haver ingerit dosis relativament altes d’algunes drogues com cannabis,
cocaina i a-lucinogens. En altres substancies, com |'alcohol, els barbiturics o la
meperidina, el delirium a vegades només es presenta després d'una intoxicacio
mantinguda durant alguns dies. Sovint, el delirium es resol en pogues hores o dies quan
I”intoxicaci6 cedeix.

A mode de resum, €ls criteris diagnostics per delirium induit per intoxicacio:

A. Alteracié de la conciéncia (p.e,j., disminuci6 de la capacitat de presentar
atencio al’ entorn) amb reducci6 de la capacitat per a centrar, mantenir o
dirigir I’ atencio.

B. Canvi en les funcions cognitives (com deteriorament d ela memoria,
desorientacio, ateracié del llenguatge) o presencia d'una alteracio
perceptiva que no Sexplica per una demeéencia previa 0 en
desenvolupament.
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C. L’ ateracié es presenta en un curt periode de temps (sovint en hores o
dies) i tendeix afluctuar durant el dia.
D. Demostracio, mitjangant historia, de I’ exploracio fisicai de les proves de

laboratori de (1) o (2):

(1) €els simptomes dels Criteris A i B es presenten durant
I’intoxicacié per la substancia (en aquest cas |’ opiaci).

(20 €& consum de medicaments Sestima relacionat
etiologicament amb I’ alteraci 6.

6.3.2.5.- Trastorn psicotic induit per opiacis, amb idees delirants o amb

allucinacions.

La caracteristica principal d’ aguesta categoria, és la preséncia d al-lucinacions o
idees delirants considerades efecte fisiologic directe de la substancia. No s'inclouen les
al-lucinacions quan I’individu és conscient de que son provocades per la droga. En
aquest cas, les al-lucinacions caldria diagnosticar-les com a intoxicacié per substancies
o abstinéncia de substancies, tot especificant s hi ha o no ateracions perceptives.
Velem el seglient quadre:

A.
B.

Al-lucinacions o idees delirants.
A partir de I’ historia clinica, |’ exploracio fisica o els examens de
laboratori, hi haproves de (1) o (2):

(1)  essimptomes del Criteri A apareixen durant 30 dies 0 els
30 dies seglients a una intoxicacié o per abstinencia de la
substancia.

(2) e consum dun medicament esta etiologicament
realcionat amb |’ alteracio.

L’ateracio no sexplica millor per la presencia d'un trastorn
psicotic no induit per substancies. Les proves de que els
simptomes no son atribuibles a un trastorn psicotic no induit per
substancies poden ser les seglients: els simptomes precedeixen a
I"inici del consum d ela substancia, €ls simptomes persisteixen
durant un periode important de temps (aproximadament un mes)
després de I'abstinencia aguda o I'intoxicacié greu, o son
clarament excessius en relacié amb e que calria esperar pel tipus
o la quantitat de la substancia utilitzada o la durada del seu Us, o
hi ha altres informacions que suggereixen |’ existencia d’'un
trastorn psicotic no induit per substancies (p. §. una historia
d episodis recidivants no relacionats amb substancies).

L’ateracio no apareix exclussivament en e transcurs d'un
delirium.

Caldra especificar, encara, S aquest trastorn psicotic induit pel consum
d opiacis, ésd’inici durant I'intoxicacio, o ésd'inici durant I’ abstinencia.
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6.3.2.6.- Trastorn del’estat d’anim induit per opiacis.

Trastorn caracteritzat per una persistent i notable ateracio de |’ estat d’ anim, que
es considera provocada pels efectes fisiologics directes de la substancia. Veiem en €l
quadre resum les seves caracteristiques diagnostiques:

A.

En el quadre clinic predomina una evident i significativa alteracio
de I'’estat d’anim caracteritzada per un o ambdos dels seglients
estats:

(1) estat d'anim depressiu o notable disminucié d’interessos o
del plaer en totes o quasi totes les activitats.
(2)  Estat d’anim elevat, expansiu o irritable.

A partir de I'historia clinica, I'exploracio fisica o les proves de
laboratori, hi ha proves de que (1) o (2):

(1)  elssimptomes del Criteri A apareixen durant o en e mes
segiient a unaintoxicaci6 o abstinéncia.

(2 ["utilitzaci6 d'un medicament esta etiologicament
relacionat amb I’ alteracio.

L’ alteracio no s explica millor per la presencia d’un trastorn de
I’estat d’anim que no sigui induit per substancies. Les proves de
gue els simptomes no son atribuibles a un trastorn de I’ estat
d’anim no induit per substancies poden ser les seglents. €ls
simptomes precedeixen al’inici del consum de la substancia, els
simptomes persisteixen durant un periode important de temps
(aproximadament un mes) després del final de |’ abstinéncia aguda
o I'intoxicacié greu, o son clarament excessius respecte a que
seria esperable atés € tipus o la quantitat de la substancia
utilitzada o la durada del seu Us; o hi ha atres dades que
suggereixen I'existencia independent d’'un trastorn de I'estat
d'anim no induit per substancies (per exemple una historia
d’ episodis depressius majors recidivants).

6.3.2.7.- Trastorn sexual induit per opiacis.

Es caracteritza per una alteracié sexua clinicament significativa que provoca
malestar acusat o dificultat en les relacions interpersonals. Segons la substancia
consumida, €l trastorn pot alterar €l desig i I’excitacié sexuals, aixi com |’ orgasme, o
produir dolor. Aquestes caracteristiques son les que caldra especificar en e diagnostic,
que ha de complir el's seglients requisits:

A.

Trastorn sexua significatiu, que provoca malestar acusat 0
dificultat en les relacions interpersonals.
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A partir de I’exploracié fisica, I'historia clinica i els resultats de
laboratori, hi ha proves de que €l trastorn sexual s explica en la
seva totalitat pel consum de substancies (en aquest cas derivats
opiacis), com es manifesta en els casos segiients (1) o (2):

(1) €l simptomes del Criteri A apareixen durant 30 dies o €ls
30 dies seglients al’ intoxicacio per la substancia.
(2) €l consum del medicament esta etiologicament relacionat
amb |’ alteracio.
L’alteracio no s explica millor per la presencia d' un trastorn
sexual no induit per substancies, com ho demostra € fet de que
els simptomes precedeixen al’inici del consum o la dependencia
de la substancia; els simptomes persisteixen durant un temps
important (p.gj., un mes) després d haver finalitzat |’ intoxicacio,
0 sOn excessius en relacio amb el que s hauria d’ esperar, atés e
tipus o la quantitat de la substancia utilitzada o la durada del seu
consum o bé hi ha proves de I’existencia d’'un trastorn sexua
independent no induit per substancies.

6.3.2.8.- Trastorn del son induit per opiacis.

Durant I’administracié aguda i de breu periode, €ls opiacis produeixen
tipicament un augment de la somnoléncia i de la profunditat subjectiva del son.
L’ administracio aguda d’ opiacis disminueix el son REM, donant lloc a un Ileuger canvi
global de la quantitat total del son i de I'estat de vigilia. L’administracié cronica
d opiacis produeix tolerancia als efectes sedants en la majoria dels individus, alguns
dels quals comencen a queixar-se ja dinsomni. Aixi ho demostren els estudis
polisomnografics, que revelen un augment de |’ estat de vigiliai una reduccio del temps
total de son. L’ abstinéncia d’ opiacis s acompanya tipicament de queixes d’ hipersomnia.

Els criteris diagnostics son els seglients:

A.

B.

Alteracié prominent del son de prou gravetat com per a mereixer
una atencio clinicaindependent.

A partir de I’ historia clinica, I’ exploraci6 fisica o els resultats de
laboratori, hi ha proves de que (1) o (2):

(1)  elssimptomes del criteri A apareixen durant I’ intoxicacié
o I’ abstinencia, o dins el's més segtient

(2) € farmac esta relacionat etiologicament amb |’ alteracio
del son.

L’ alteracié no s explica millor per la preséncia d'un trastorn del
son no induit per substancies. Entre les proves gque demostren que
els simptomes s explicarien millor per la preséencia d’ un trastorn
del son no induit per substancies sinclouen les seguents:
I"aparicié dels simptomes precedeix al consum de la substancia;
els simptomes persisteixen per un periode important de temps
(aproximadament un mes) després del periode agut d’ abstinéncia
0 intoxicacio greu, o excedeixen clarament dels que cadria
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esperar tenint en compte e tipus o la quantitat de substancia
consumida o la durada d’ aguest consum; o hi ha altres proves que
suggereixen |'existéncia d'un trastorn del son no induit per
substancies independentment.

D. L’alteracié no apareix exclussivament en € transcurs d'un
delirium.
E. L’'alteraci6 provoca malestar clinicament significatiu o

deteriorament social, laboral o daltres arees importants de
I’ activitat de I’individuo.

6.3.2.9.- Trastorn relacionat amb opiacis no especificat.

Aquesta categoria es reserva per a trastorns associats amb el consum d’opiacis
no classificables com: dependencia d opiacis, abus d’ opiacis, intoxicacié per opiacis,
abstinéncia d’ opiacis, delirium per intoxicacié per opiacis, trastorn psicotic induit per
opiacis, trastorn de I'estat d’anim induit per opiacis, disfuncié sexual induida per
opiacis o trastorn del son induit per opiacis.

7.- Lesclassificacions basades en la descripcio clinica.

Sydenham (1624-1689) opinava que cada malaltia tenia una causa especifica i
proposava investigacions sobre |’ especificitat propia de cada una d’elles. Pinel (1745-
1826), considerava totes les malalties mentals com malalties originades per causes
fisiques, sense febre, inflamacid, hemorragia, ni lessié anatomica. Durant el segle XIX
es va accentuar I’ opinié de que la patologia mental era una manifestacié de la patologia
fisica i es va intentar buscar, per tal d’ explicar-la, lessions especifiques. Un parell
d aportacions cientifiques de I’ época van influenciar aquesta idea: el descubriment per
part de Bayle de la causa especifica de la paradlisi general progressiva (PGP) i €
descubriment de Brocca de les relacions de les afasies amb determinades lessions
cerebrals. No és d estranyar, doncs, opinions com la de Griesinger en dir que “les
malalties mentals som malalties del cervell”.

Autors com Kahlbaum (1828-1899), es van interesar més en els conjunts de
simptomes que en les malaties soterrades. Aquest autor, pero, estava convencut de que
es podria arribar, agun dia, a diagnostic etiologic de les malalties psiquiatriques.
Kraepelin va aportar e concepte de curs. Considerava que €l més Util era redlitzar una
descripcié conductual acurada dels pacients per tal de buscar semblances i diferencies
sistematiques. Va aprofundir en I'estudi i la diferenciacié d’ aguells simptomes que,
malgrat fossin rellevants i, en carta manera provocatius, podien aparéixer i desapareixer
en diferents moments, d’ aquells simptomes que permaneixen, i que segons aquest autor,
son els que ens permeten realitzar diagnostics adequiats. Bleuler, influenciat per Freud,
proposava una etiologia comuna a tots els trastorns psiquics, i es vainteressar per tal de
classificar-los. Altres autors, com Bonhoeffer, en € cas de les psicosis organiques,
pretenien reduir la multiplicitat de la psicopatologia a formes més basiques de reaccio
del cervell.

Durant molt temps, i possiblement per la influencia expansiva de la psicoanalisi,
el diagnostic com a intent d’ordenar, de classificar i d’ entendre, va caure en cert
descrédit. També va influir en aixo, les dificultats de la psiquiatria biologista en trobar
noves etiologies i tractaments eficacos per als transtorns psiquiatrics. Recordem que
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encara no havia pres importancia la psicofarmacol ogia com a terapeutica amb una clara
i evident funci6 reparadora i curativa dels transtorns mentals. En aquells moments, €l
proces diagnostic es limitava a la formulacio d’'una hipotesi de treball i a la seva
validacio clinica, laqual cosa permetia un diagnostic sindromic. Si es pugués trobar una
validacio de laboratéri, caldria parlar d’un diagnostic etiologic. No va ser fins als anys
50 que creix I'interés pel diagnostic. S6n dos els factors que poden incidir en aquesta
situacio (Guimon, J. 1989): (a) nous tractaments eficagos i la necessitat de validar els
seus resultats, i (b) les aportacions de la psicofarmacologiai larecerca biologica, amb la
necessitat de poder replicar els seus resultats de la investigacié en diferents medisi en
diferensts mostres d’individus. Aquests dos requisits eren de dificil cumpliment per la
manca de fiabilitat dels diagnostics.

8.- Elstrastornsdela personalitat.

Son molts els autors i son moltes les teories que han pretés explicar la
personditat d’una manera més 0 menys exacta, precisa o, S més no, de forma que
satisfés i reunis la totalitat d’ opinions gque a respecte hi ha. Kaplan (1996) la defineix
com la totalitat dels trets emocionals i conductuals que caracteritzen a una persona en
la seva vida diaria en condicions normals, és relativament estable i predictible.

Un trastorn de la personalitat, suposara, doncs, una variacio d’aquests trets de
caracter. Només quan €els trets de personalitat son inflexiblesi dasadaptatius, i causen un
deteriorament funcional significatiu o bé causen un malestar subjectiu, constitueixen un
trastorn de la personalitat. Les persones que pateixen aquest tipus de trastorn presenten
patrons de relacio i de percepcié de si mateixos i de I'ambient que €els envolta
inflexibles, rigids, desadaptatiusi profundament arrelats.

Els simptomes d'un trastorn de la personalitat son aloplastics (capagos d’ alterar
i adaptar |I’ambient extern) i egosintonics (acceptats per la persona). Les persones que
ho pateixen, no se senten ansioses degut a les seves conductes desadaptatives,
acostumen a no ser conscients del que la resta de la gent percebeix com els seus
simptomes, i acostumen també a estar molt poc motivats pel tractament, essent la seva
evoluci6 imprevisible en molstes ocasions.

8.1.- Classificacio.
Els trastorns de |la personalitat es classifiquen en tres grups'”:

a) El trastorns de la personalitat paranoide, esquizoide i esquizotipic. Les
persones amb aguest trastorn acostumen a estar considerades com a rares,
extranyes o excentrigues.

b) Els trastorns de la personditat antisocial, bordeline, histrionica i
narcicista. Aquestes persones acostumen a tenir una clara inclinacié a
dramatisme, son també persones molt emotives i amb conductes
d’ enfrontament social.

¥ DsMm 1V. 1995
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C) Trastorns de personadlitat per evitacid, per dependencia i el trastorn
obssessiu-compulssiu, aixi com una categoria anomenada transtorn de la
personalitat no especificat (entre aguests sinclou el trastorn passiu-
agressiu de la personalitat i €l trastorn depressiu de la personalitat). Sén
persones ansioses i temeroses.

Moltes persones presenten trets que no es limiten aun Unic trastorn de la
personalitat, aixi, és possible trobar un pacient que manifesti criteris per amésd un
trastorn de la personalitat. Si fos aixi, caldria ser classificat amb tots els diagnostics
necessaris. Elstrastorns de la personalitat es codifiquen en I’Eix |1 del DSM 1V.

8.2.- Factors genétics.

La millor prova de que els factors genetics contribueixen a la géenesi d’'un
trastorn de la personalitat prové de les investigacions dels trastorns psiquiatrics en
15.000 parells de bessons norteamericans'®. Entre els bessons monocigotics, la
concordancia per as trastorns de la personalitat era molt més gran que entre €ls
dicigotics. També es demostrava que sobre multiples mesures de la personalitat i €l
temperament, interesos en e temps lliure, i actituds socials, els bessons monocigotics
criats per separat eren molt semblants al's besons monocigotics criats junts.

El grup (A) delstrastorns de la personalitat, que abans hem esmentat (paranoide,
esquizoide i esquizotipic), era més habitual en els familiars de les persones
esquizofréniques que entre els grups control. De forma significativa, s han observat més
trastorns esquizotipics de la personalitat en les histories familiars de les persones
esquizofréniques que entre el's grups control. També s ha observat una menor correlacio
entre el trastorns esquizoide i paranoide de la personalitat i I’ esquizofrénia.

Els trastorns de la personalitat del segon grup (B): antisocial, bordeline,
histrionic i narcicista, tenen una base genética. El trastorn antisocial de la personalitat
S associa habitualment als trastorns per Us d'acohol. La depressié és habitual en els
familiars dels pacients bordeline. Aquests pacients tenen més parents amb trastorns de
I’estat d’anim que els grups control, i €l trastorn bordeline de la persondlitat i els
trastorns afectius acostumen a estar junts molt sovint. S ha observat una forta correlacié
entre € trastorn histrionic de la personalitat i €l trastorn per somatitzacié (sindrome de
Briquet). Els pacients amb cada un d'aquests trastorns mostren un solapament de
simptomes.

Els trastorns de la personalitat del tercer grup (C): per evitacio, per dependencia,
obssessiu-compulssiu i no especificat, poden tenir també un substrat genétic. Els
pacients amb un trastorn de la personalitat per evitacidé mostren un elevat nivell
d' ansietat. Els trets obssessiu-compulssius son més habituals entre els besons
monocigotics que entre el's besons dicigotics, | els pacients amb un trastorn obssessiu-
compulssiu de la personalitat mostren alguns signes associats a depressio.

18 Citat per Kaplan, H. |. pag 749.
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8.3.- Factors psicologics.

Els factors psicologics identificats en I'infantesa poden relacionar-se amb els
trastorns de la personalitat en I'edat adulta. Per exemple, els nens que en la seva
infantesa han estat temerosos, poden patir, d’adults, un trastorn de la personalitat per
evitacio.

La majoria d’ autors coincideixen en afirmar que certs trastorns de la personalitat
poden tenir a veure amb la relacié afectiva i educativa rebuda precisament en la
infantesa. Es habitual observar nens ansiosos que s han criat amb mares ansioses, fent
que €l fill sigui molt més vulnerable a un trastorn de la personalitat del que en seria un
nen criat per una mare tranquila. Aixo és habitual detectar-ho en la practica clinicaamb
pacient toxicomans, on s observen baixos nivells d autoconfianga, autoseguretat i
autoestima.

Les cultures que potencien |’ agressivitat poden contribuir als trastorns del tipus
paranoide i antisocial de la personaditat. També I’ambient fisic en e que e nen es
desenvolupa pot afectar I’ aparicié d’un trastorn de la personalitat. Per exemple, un nen
pot semblar hiperactiu si e seu habitat normal és un petit espai, perd pot no passar s es
desenvolupa en una amplia vivenda amb espai suficient, etc.

8.4.- Factor s neuroguimics:
8.4.1.- El paper deleshormones.

Les persones que presenten trets d impulssivitat sovint tenen ats nivells de
testosterona, 17-estradiol i estrona. Estudis fets amb primats, mostren que el's androgens
incrementen |la probabilitat d agressié i conducta sexual, tot i que e paper d’'aguesta
hormona en I’ agressivitat humana no queda prou clar, encara. Els resultats del DST son
normals en alguns pacients amb un trastorn bordeline de la personalitat amb simptomes
depressius (Kaplan, H.; Sadock, B.; Grebb, J. 1996).

Handelsman i Cols. (1996) associen la conducta hostil i agressiva a baixos
nivells de prolactina, produint també importants depressions. Altres autors (Almi Cols.
(1996) observen dlts nivells de T3 i TSH en joves delinqlents. Concretament aquests
autors afirmen que €l risc de criminalitat en delinquients amb la T3 elevada és de 3.8
vegades superior a de delinguients sense aquests nivells. Korzekwa i Cols. (1996)
relacionen els simptomes depressius amb alteracions tiroidees.

8.4.2.- El paper delsenzims:

La literatura especialitzada parla que proporcions baixes de monoaminooxidasa
anivell plaguetari es relacionen amb I’ activitat i la sociabilitat en primats. Estudis fets
amb estudiants universitaris, mostren que amb nivells baixos passen més temps amb
altres persones que no pas €els estudiants amb nivells alts de MAO plaguetaria. En
alguns pacients esquizotipics també s han observat nivells baixos de MAO plaquetaria.
Cada vegada apareixen més aportacions gue relacionen les concentracions plaguetaries
de MAO amb diversos trastorns de la personalitat, especialment pel que fa a algunes de
les seves manifestacions més caracteristiques. conductes compulsives, ideacid suicida,
ingesta compulssiva, etc. Aixi, per exemple, Stalenheim EG i Cols (1997) es plantgjen
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estudiar els nivells plaquetaris de MAO com a possible predictor en alteracions
psiquiatriques. En el seu estudi confirmen la MAO amb les caracteristiques estables de
la personalitat, podent servir com a index de vulnerabilitat, no tant com a marcador
clinic definitiu. Alm i Cols. (1996) també pretenen interelacionar la MAO amb els
trastorns de personalitat, especialment amb |’ activitat delictiva. Aquests autors observen
baixos nivells de MAO en delinguients en relacio a seu grup control. Finalment, Verkes
i Cols. (1996), estudien la relacio de la MAO amb la personalitat bordeline i amb els
desordres de tipus impulssiu (un subgrup experimental el formaven 15 dones
bulimiquesi I'atre 15 dones amb ideaci6 suicida). Aquests autors observen que nivells
plaguetaris de SHT més elevats en €l grup de personalitat bordeline. Les caracteristiques
impulsives es correlacionen negativament amb |’ activitat plaguetaria de MAO.

8.4.3.- El paper dels neurotransmissorsi neuromoduladors.

Les endorfines (ja explicades anteriorment: punt 4.1.3.3) , com hem dit, tenen
efectes semblants a la morfina exdgena, com analgesia i supressio de |’ activacio del
SNC. Nivells elevats d’ endorfines endogenes poden relacionar-se amb una manera de
ser flematica-passiva. Els estudis sobre trets de personalitat i €ls sistemes dopaminérgics
i serotoninergics donen a aguests neurotransmissors una funcio activadora. Els nivells
d acid hidroxindolacétic (5-HIAA), metabolit de la serotonina, son baixos en persones
gue intenten suicidar-se i en pacients impulssius i agressius. Malone i Cols (1996)
observen que la disfuncié de serotonina s associa amb els intents més mortals dels
suicides.

Quant s augmenten €els nivells de serotonina amb substancies serotoninérgiques
(com la fluoxetina), poden produir-se canvis que milloren la qualitat de vidal’individu.
La serotonina redueix la depressid, impulssivitat i rumiacié en algunes persones, tot
podent produir una sensacio de benestar. L’increment de la dopamina en e sistema
nervios central (cosa facilitada per alguns psicoestimulants: com les anfetamines) pot
produir euforia. Els efectes dels neurotransmissors sobre els trets de personalitat
segueixen generant grant discussions, especialment pel que fa a saber si aquests trets de
personalitat son innats o bé sdn adquirits.

Estem assistint recentment a una espectacular atraccio pel paper dels
neurotransmissors en la terapeutica dels trastorns de tot tipus de problemes relacionats
amb la personaditat. Ajuda a aguesta situacio un acurat marketing de |’industria
farmaceutica oferint els neurotransmissors com estrategia immillorable dels patiments
humans. Son molts els articles, llibresi tot tipus de literatura cientifica que en dona fe.
Autors com Kramer, P. (1994), descriuen canvis de personalitat molt importants
(disminuci6 de la sensibilitat al refus dels demeés, increment de |’ assertivitat, millora de
I”autoestima i millora de les capacitats per a tolerar I’ estrés), que poden donar-se quan
els nivells de serotonina sincrementen com a resultat de I’administracié de fluoxetina.
Aquests canvis es donen al marge del diagnostic otorgat.

El paper, doncs, de determinats neurotransmissors en la genesi i manifestacio
dels trastorns de personalitat queda ampliament documentada en la literatura
especialitzada. Nomeés la relacio d' articles que ofereix Medline mitjancant la recerca:
Neurotrasmissiors i Trastorns de la personalitat és de 421 (maig de 1998). Algunes
opinions fan referéncia a aspectes molt concrets. Aixi, Delgado i Cols. (1990) afirmen
que els aspectes terapéutics d'algunes substancies antidepressives poden dependre
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basicament de la disponibilitat de la serotonina en aquells moments. En un article
anterior, aquest mateix autors afirmava gque déficits de serotonina produeixen depressio
(Delgado i Cols. 1994). Molinero i Cols. (1996) relacionen els deficits de
Alfametilparatoxina (AMPT) com a causant del caracter deprimit. Salomon i Cols.
(1993), es plantgen I'estudi del funcionament de les monoamines cerebrals en la
patofisiologia d ela depressio i el mecanisme d’accid que les converteix en substancies
antidepressives. Segons aguests mateixos autors, |’ eficacia dels inhibidors selectius de
la recaptacio de la serotonina (ISRS) i la noradrenalina son semblants. Neumeister i
Coals. (1997), estudien €l trastorn afectiu estacional, tot afirmant que els qui el pateixen
tenen baixos nivells de Triptofan (precursos de la Serotoninad). Aquests mateixos
resultats van ser avancats per Coppen i Doogan (1988). En trastorns de la conducta
alimentaria compulssiva (Wurtman i Cols. (1989) s ha identificat e d-fenflurapine
(derivat serotoninérgic) com a farmac que pot ser Util en € tractament d aquests
simptomes. Fitteau i Col. (1993) estudien una amplia mostra de pacients deprimits
mitjancant |’ Escala de Depressié de Hamilton, tot observant millores significatives pel
que fa a la rapidesa i efectivitat de I'estat d’anim dels deprimits i disminucié de
I"ideacio suicida en €ls pacients que van utilitzar inhibidors de la recaptacio de la
serotonina. Meltzer, H (1989) ja havia descrit que ateracions funcionals de la
serotonina eren causa de desordres afectius, tot associant-la amb molts simptomes
importants de la depressio, com €l son, la gana, I’anim, I’ activitat i la funcio cognitiva.
Actuament la documentacio fa referéncia a la fluoxetina i els seus efectes
antidepressius (Barr i Cols. 1997). Stein i Cols. (1993) relacionen la serotonina com a
responsabl e de les caracteristiques de la personalitat impulssivai de les alteracions en €l
control dels impulsos. Delagado i Cols. (1993) observen que en |’estat depressiu hi
estan implicats mecanismes neurobiologics relacionats amb la serotonina i les
catecolamines, afirmant que aguestes substancies tenen exitoses respostes
antidepressives. Finalment, cal aportar I'opinié de Gerrai Cols. (1997), que en aquest
recent estudi afirmen que els baixos nivells de serotonina tenen més a veure amb la
presencia de comorbiditat entre e consum d heroina i depressié familiar que no pas
amb el consum d heroina o depressio per si mateixos, en un interessant estudi amb
mares de consumidors d' opiacis.

8.4.4.- Neur ofisiologia:

Hi ha poques evidencies en aquest aspecte, i algunes fins i tot contradictories,
perd sembla que en alguns pacients amb trastorns de la personalitat, principalment del
tipus antisocia i bordeline, s han observat canvis en la conductancia eléctrica que es
reflexa en I'EEG (activitat d’ ones lentes). També en pacients esquizofrénics s ha trobat
EEG més dlterats que en e grup control (Gottschalk, LA.; Selin, C. 1991). Altres
estudis fan referéncia als potencials evocats en e diagnostic psiquiatric en
drogodependents, especialment pel que fa ala conducta agressivai hostil (Fishbein DH
i Cols. 1989), tot suggerint que en els individus amb conductes agressives s observa un
augment de les ones delta del EEG. Drake M i Cols. (1991) relacionen alteracions
d EEG en els trastorns de la personalitat. Aixo comportaria plantegjar la hipotesi que €l
consum de drogues esdevindria una mena d’ antiepiléptic utilitzat pel drogodependent.
Costa, L. i Bauer, L (1997), contrasten les lectures d EEG en quatre grups de
consumidors de drogues (alcoholics, heroindmans, cocainOmans i consumidors de
cocaina i acohol alhora), tot observant que les alteracions més significatives es donen
ena aquells gue consumeixen alcohol i cocaina alavegada).
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Els pacients amb personalitat bordeline presenten una evident vulnerabilitat de la
funcio cerebral (Ogiso Y. | Cols. 1993). També s ha descrit la baixa latencia del son
REM com aindicador de depressio (Battagliai Cols. 1993). No s han trobat diferencies
significatives mitjancant la P300 en un grup d'individus amb problemes de personalitat
antisocial i antecedents familiars d’acoholisme (Hesselbrock, V i Cols, 199). Tampoc
trobem informacié en aquest sentit entre un grup d’esquizofrenics i un grup control
(Blackwood DH i Cols. 1994).

Jawad SSi Cols. (1995) detecten que els desordres de caracter eren més comuns
en pacients psiquiatrics en general, mentre que els gue presentaven atacs convulsius no
referien simptomatologia psiquiatrica. Per la seva part, Perini i Cols. (1996), refereixen
gue €els pacients amb epilepsia localitzada en el Iobul tempora presenten més ata
incidencia de desordres afectiusi de personalitat.

8.5.- Criterisdiagnostics generals per un trastorn de la per sonalitat.

Cal tenir en compte que tots els trastorns de la personalitat es codifiquen en |’ Eix
[1. Aquests son els criteris:

A. Un patré permanent d experiéncia interna i de comportament que
S aparta significativament de les expectatives de la cultura de I’ individu.
Aquest patro es manifesta en dues (0 meés) de les arees seglients:

D Cognici6 (per exemple, formes de percebre i interpretar-se a un
mateix, als demési als esdeveniments).

()] Afectivitat (per exemple la gamma, la intensitat, labilitat i
adequiacio de la resposta emocional).

3 Activitat interpersonal.

4 Control dels impulsos.

B. Aquest patré persistent és inflexible i s'exten a una amplia gamma de
situacions personalsi socials.

C. Aquest patré persistent provoca malestar clinicament significatiu o
deteriorament social, laboral o d altres arees importants de I’ activitat de
I”individu.

D. El patr6 és estable i dellargadurada, i € seu inici esremuntaa menys a

I’ adolescéncia o al principi de |’ edat adulta.

E. El patr6 persistent no és atribuible a una manifestacio o a una
consequéenciad’ un altre trastorn mental.

F. El patré persistent no és degut als efectes fisiologics directes d’una
substancia (per exemple, una droga, medicament) ni una malaltia medica
(per exemple un traumatisme cranial).



Francesc Abella i Pons. Tesi doctoral. Barcelona, 1999.

9.- El Trastorn Esquizotipic de la personalitat.

9.1.- Sobre el concepte d'estructura de la personalitat.

Cal distingir entre estil i estructura de la personalitat. Entenem per estil la
manera funcional en que I'individu es relaciona amb el mon intern i extern. Representa
tota una serie d'elements dinamics que tenen lloc entre un mateix i I'entorn psicosocial
de la persona. Els estils funcionals esdevenen formes d'expressio de I'accié reguladora
Entenem per estructura aquells esquemes molt més interiortitzats i duradors de records
grabats, actituds, necessitats, temors, conflictes, etc. que es fixen i transformen el
caracter dels esdeveniments vitals que aniran apareixent en la vida de la persona.

Estructura i estil coexisteixen alhora. El concepte d'estructura psiquica és
semblant al's conceptes psicoanalitics de "nivells d'organitzacid" normal, neurdtic, limit i
psicotic (Millon, 1998).

Pel que fa alstrastorns de la personalitat, caldria distingir entre:

a) Estructures defectives de la personalitat (que inclouria els estils esquizotipic,
limit i paranoide).

b) Estructures descompensades de la personalitat (serien estils amb formes més
greus de patologia, com |'esquizofrénia).

Pel que fa a I'estructura de la personalitat, cal dir que aguesta esta formada per
trets molt complexos, que descansen en un continuum d'adaptabilitat. Podriem dir que
aquesta capacitat d'adaptar-se €s una guiestio de gradient, de grau, de continuitat, no es
tracta pas d'una dicotomia, on el binomi si 0 no és possible. Les nocions de salut versus
malaltia, anormal versus normal, o psicotic versus no psicotic son els extrems d'aguest
continuum, en el que intervenen matisos i certes peculiaritats. Aixi doncs, en aguesta
linia entre els dos extrems, es poden descriure multitud i infinites discriminacions. A
nivell practic, aixo ens permetra diferenciar els nostres pacients en diferents classes
generals. Sera més correcte i aproximat a la redlitat parlar de lleu, moderat, avancat o
greu.

En € trastorn esquizotipic sobserven amb determinada freqlencia certs
simptomes estranys, com |'explosié emocional, € pensament peculiar i els mateixos
comportaments rars. El control intern (Jo) es troba molt debilitat. Aquesta estructura de
personalitat compleix tots els elements per a ser anomenada defectiva, doncs refereix
una historia amb fluctuacions en les seves relacions personals i en el seu rendiment
escolar i laboral.

Molts dels pacients amb aguest diagnostic manifesten una extrema irregularitat
en e compliment de les funcions i responsabilitats socials normals. Poques vegades
persisteixen per aconseguir objectius madurs. Les seves histories mostren repetides
contrarietats, manca de judici i previsio, tendéncia a la inconsistencia de les seves
aspiracions anteriorsi incapacitat per a utilitzar les seves aptituds i habilitats naturals.

Millon (1998) explica aguesta estructura defectiva propia de |'esquizotipic, amb
I'exemple d'estar pujat en una atraccio de cavallets on primer passen dificultats i
conflictes, i després dediquen el temps per a sortir-ne d'ells.

Malgrat aquesta capacitat per a “recuperar |’estat d’anim” i agafar-se a la vida,
aguests pacients experimenten periodes transitoris en €l's gue manifesten comportaments
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estranys, impulsos irracionals i pensaments delirants. Aquests periodes de confusio
impliquen el caracter 1abil de la seva estabilitat i €l seu control. Durant aquests estats
alterats poden aillar-se del seu entorn com s entressin en un son momentani en e que
semboira lareditat i elstemorsi impulsos que es deriven d aquesta foscor interna, els
atrapa en unamar d’ ansietats i comportaments primitius.

Aquestes desconnexions momentanies de la reditat, tradicionalment
anomenades “ Trastorns psicotics’ (Millon, 1968), es donen amb poca freqliéncia en les
personalitats patol 0giques Il eus.

Els nivells defectius de la patologia estructural, sense tenir en compte |’ estranys
0 desadaptatius que puguin arribar a ser, estan en consonancia amb la historia vital i
I’ estil de funcionament de I’ individu.

Elsnivells del deteriorament estructural es divideixen en dues categories:

a) Personditats amb deficits estructurals, que inclou les personditats
esgui zotipic-defectiva, les limit-defectivesi les paranoides-defectives.

b) Patrons de personalitat amb descompensacions estructurals.

En definitiva, podem dir que les sindromes limit, paranoide i esquizotipica son
les principals variants d’ aquestes estructures defectives de la personalitat. Malgrat e
deteriorament pugui arribar a nivells més baixos de descompensaci6, aquestes
sindromes no impliquen indecisi6 diagnostica ni son una estacio intermitjaentre la
normalitat i la desadaptacié psicoticatotal, sSino patrons patol ogics cristalitzats,
habitualsi duraders.

Dues caracteristiques distingueixen agquestes estructures defectives de
personalitat a nivells menys greus:

1. La competencia social defectiva (Millon, 1968) que es caracteritza per: @)
una historia personal herratica i incapacitat d aconseguir un bon nivell
d’ habilitat social proporcionat ales seves aptituds i talents naturals, b) inicis
problematics i desorganitzacions repetides que caracteritzen la seva vida
educativa, laboral o conjugal, i c) es creen moltes complicacions i
experimenten els mateixos contratemps i dificultats unai altra vegada.

2. Elsepisodis psicotics periodics, pero reversibles, que es caracteritzen per
la pérdua de contacte amb la redlitat i pel descontrol cognitiu i emocional.
Aquesta ruptura amb la redlitat és breu i transitoria, mentre que en les
personalitats greument descompensades és perllongadai permanent.

A manera de sintesi, podem dir que aguestes tres personalitats amb deficits
estructurals son comparables, en certaforma, a altres patrons de personalitat, aixi:

a) L’esguizotipic és una variant més disfunciona i més defectiva

estructuralment dels dos patrons amb dificultats per a plaer: els tipus
esquizoidei evitador.
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b) El limit normament presenta un patré depressiu, depenent, histrionic,
antisocial i negativista, amb deficits estructurals.

c) El paranoide és un tipus de personalitat amb déficits estructurals semblant als
patrons narcisista, antisocial, sadic, compulsiu i negativista.

9.2.- Antecedents historics.

No és habitual trobar en la literatura especialitzada molta documentacio sobre el
diagnostic “esquizotipic”, especialment en relacio a altres patologies (paranoide, €etc).
Es I’any 1950 quan es descriu aguesta constel-lacié sindrémica, tot i que antigament sf
que es feien referencies al que ara anomenem trastorn esquizotipic de la personalitat. En
farem, tot seguit, una breu descripcio historica:

1668, 1684. (Willis).

El neurdleg anglés Willis observa una seqtiencia patologica en la que “persones
joves, alegres i energiques, i en ocasions fins i tot brillants, durant la seva infantesa
passaven al’ estupidesai torpesa durant |’ adolescencia’.

1852, 1853. (Morel).

El psiquiatre belga Morel, descriu e cas d'un noi de 14 anys que havia estat fins
aleshores alegre i bon estudiant, perd0 que de manera progressiva s havia tornat
melancolic i tancat en ell mateix. Aquest autor considera que aquests casos eren del tot
irremediables, atribuint el seu deteriorament a una detencidé del desenvolupament
cerebral provocat per causes hereditaries. Anomenava aquesta maldtia Dementia
Precox per tal de deixar ben clara la seva observacié de que el's processos degeneratius
comencgaven molt aviat i avancaven rapidament.

1863 (K.L.Kahlbaum)
1871 (E.Hecker).

Aquests autors descriuen unes altres dues formes de deteriorament mental. Van
aplicar €l terme Hebefrénia a estats que s'iniciaven en |I’adolescéncia, comencant
normalment amb una successi0 rapida d estats d’ anim erratics, seguits per una debilitats
de totes les funcions, tot progressant finalment en un declive psiquic inamovible. Es va
introduir la qualificacio de Catatonic per a representar la bogeria muscular en els casos
en els que e pacient no manifestava reactivitat ales impressions sensorials, la manca de
“voluntat propid’ i restava mut i immobil. Aquesta simptomatologia reflectia de manera
evident &l deteriorament de |’ estructura cerebral.

1896. (Kragpelin).
Kraepelin, considerava que | hebefrénia i la deméncia precog eren practicament
el mateix. Creia aquest autor que els diversos i complexos simptomes de la catatonia i

de I’ hebefrénia, aixi com certes alteracions paranoides, mostraven un aspecte comu de
deteriorament primerenc i d’incurabilitat final.
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Segons aguest autor, cada una d’ aquestes malalties, no era més que una variacio
del concepte original de Dementia Precox de Morel. Kraegpelin assumia que e nucli
d aquesta nova sindrome unitaria esdevenia un defecte biologic, perd a diferéncia
d autors anteriors, creia també que els possibles agents causals eren les disfuncions
sexuas i les disfuncions metaboliques, i no proposava |’ habitual hipotesi de la lesié
anatomica. Entre els principals signes que Kraepelin considerava basics, a més del
deteriorament progressiu i inevitable, estaven les discrepancies entre el pensament i
I’emocio, € negativisme i els comportaments estereotipats, les idees vagues o
desconnectades, les al-lucinacions , les idees delirants i un deteriorament mental
general.

1900, 1911. (Bleuler).

E. Bleuler, qlestiona i modifica les propostes de Kraegpelin. L’ observacié de
centenars de pacients amb demencia precog¢ |i va fer concloure que era equivocat
comparar € tipus de deteriorament en ells observat amb el que es podia trobar en €els
pacients que patien deficiencies metaboliques o degeneracié cerebral. A més, les
reaccions i €ls pensaments dels seus pacients eren qualitativament complexos i molt
creatius, diferenciant-se molt del pensament simple 0 sense proposit que va observar
Kraepelin. També va observar Bleuler que molts dels seus pacients manifestaven per
primera vegada la seva maaltia en I'edat adulta, i no en I'’adolescéncia, i una
percentatge important no presentava deteriorament progressiu (que per a Kragpelin era
condici6 essencial de la sindrome). Segons aix0, per a Bleuler, el concepte deméncia
preco¢ era una denominacio del tot equivocada i que no s gustava amb |’ evidencia
clinica (especialment pel quefeiaal’edat d’'inici i €l seu curs).

Els simptomes primaris, segons aquest autor, eren alteracions del vincle
associatiu entre pensaments, una falca entre I'afecte i I'intel-lecte, una ambivaléncia
davant els mateixos objectesi una desconnexio autista de laredlitat. Lavarietat de casos
gue presentaven aguesta fragmentacié dels pensaments, els sentiments i les accions, €
va portar a denominar-los el grup d’esquizofrenies (1911). Una qualificacié escollida
per tal de representar € que €ell veia com una escissié (cisma) en la ment (phrenos)
d’ aquests pacients.

Malgrat considerar I’ esquizofrenia com un conjunt diversificat de trastorns, va
conservar lavisio kragpeliana de que €l deteriorament originat per un procés de malatia
unitaria era atribuible a una patologia fisiologica. Els esquizofrénics tenien en comu una
malaltia neurologica que causava els simptomes primaris comuns. Els esquizofrenics
presentaven també diversos simptomes secundaris, com les a-lucinacions i les idees
delirants, en que el seu contingut, Bleuler atribuia a distintes experiencies de lavida dels
pacients i als intents d adaptar-se a la seva malatia basica. Els factors psicologics
descrivien e caracter particular del deteriorament esquizofrénic, pero I’ experiéncia no
podia causar, segons |’ autor, per si solalamalaltia.

1906. (A. Meyer).

Seguint aquesta mateixa linia, A. Meyer va suggerir que la demencia precog no
era una malatia organica, sSino una manera desadaptativa de reaccionar a I’ estres,
comprensible en termes de potencials constitucionals del pacient i d’ experiéncies vitals.
Segons |’ autor, agquestes reaccions desadaptatives produien € que ell va denominar
deterioraments progressius d'habit, que reflexaven intents ineficacos per evitar
problemes (1912). Els simptomes de |a psicopatol ogia eren considerats com € producte
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final dels intents avortats i autoderrotistes per tal d’establir un equilibri psiquic. Meyer
va donar una visio psicobiologica de |'esguizofrénia (ell preferia anomenar-la
paragesia, pel seu caracter distorsionat ). També defensava aguest autor, que la
paragesia podia presentar-se en forma atenuada i no psicotica, és a dir, sense idees
delirants, a-lucinacions o deteriorament. Considerava que els simptomes psicotics
classics eren signes avancats d'un sistema d habits que potencial, malgrat no
inevitablement, es desenvolupava, i que podia estabilitzar-se a nivell prepsicotic. En
aquest estat no clinic, la paragesia podia detectar-se mitjancant una varietat de signes
atenuats i suaus que només suggerien el trastorn psicotic manifest. La proposta de
Meyer d’'un sistema de reaccié autodestructiva i desadaptativa (personalitat) que es
compara amb una forma incipient de I’ esquizofrénia va ser una idea i aportacié molt
innovadora, pero que no varebre total’ atencid que mereixia.

Segons aixo, tant les aportacions de Bleuler com de Meyer ens posen sobre €l
cami dels primers antecedents de la sindrome esquizotipica. Aquests autors creuen que
un defecte o una disposicié constitucional pot desenvolupar un sistema de personalitat
moderadament disfuncional i durader sota un régim d experiencies vitals que
impedeixen que aguests potencials s agreugin per adonar [loc aun estat clinic manifest.

1937. (G. Langfeld).

Malgrat aguestes noves aportacions, alguns autors van conservar la idea
originaria de Kraepelin del deteriorament inevitable dels pacients en la deméncia
precoc. Aquest és el cas de Langfeld, quan afirmava que alguns pacients esguizofrenics
seguien un curs inevitable de descompensacio, mentre que altres no ho feien. Aquesta
distincio el vafer reservar el nom d’ esquizofrenic per als que eren denominats com de
tipus processal, que finalment es deterioraven, tot aportant € terme esquizofreniforme,
per als que eren descrits com de tipus reactiu, en gque €ls seus simptomes estaven
matitzats més afectivament i apareixien després d intensos i aguts precipitants.
Suposadament, €els esguizofrénics processals tenien personalitats esquizoides
premorbides que arribaven insidiosament a I’estat clinic amb molt poques senyals
externes. A mesura que anava avancant el deteriorament, agafaven meés importancia els
signes previament incipients de les ateracions del Jo, els defectes del pensament
associatiu i els sentiments de despersonalitzacio.

1941. (G. Zilborg).

G. Zilboorg, es centra basicament en la forma no psicotica de |’ esquizofrénia. Es
refereix a aquests pacients com esquizofrénics ambulatoris. Aquest autor no accepta les
classificacions del tipus cas limit, esguizofréniaincipient i similars, quan €l que observa
son formes menys avancades del procés basic de la malaltia esquizofrénica, tot
considerant del tot equivocat i injustificat inventar nous termes. Citem un paragraf que
insisteix en aixo:

“...refusar un diagnostic d apendicitis nomeés perqué I’ apendix no s ha herniat i
no s ha format una peritonitis...L’ esquizofrenia no és una demencia precog..., €s un
nom genéric que inclou cert tipus de processos psicopatologics. Es comprensible que
aquests...es presentin amb diferents nivells dintensitat, en varies etapes de
desenvolupament —des de la forma inicial fins la més avancada- i en diversos graus de
manifestacio clinica.” (pag. 151).
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Zilboorg considerava que els simptomes més rellevats i manifestos, com les
idees delirants, a-lucinacions i afecte aplanat, eren el fenomen terminal i que nomeés
S observava en aguells casos més avancats. Considerava que aguests esquizofrenics
ambulatoris:

“...mai arriben al punt en que els familiarsi € psiquiatre considera necessaria
I” hospitalitzaci6 i..semblen anar per la vida com qualsevol altra persona normal,
malgrat son ineficients, deambuladors, informals en les seves implicacions amb les
coses i les persones...Aquests individus es mantenen meés o menys desconnectats en un
sentit real o figurat, envers|’interior o envers|’ exterior...

Es suficient dir que la superficialitat de |'afecte, tan aclaparadora en les
manifestacions del quadre clinic, no ha de confondre’s amb I’ absencia d afecte o amb
alguna alteracid especial misteriosa del que sha anomenat esfera emocional...
L’esquizofrenic sembla no tenir emocié només per que aquesta part de la seva
personalitat que tracta de la realitat externa d ela vida...desenvolupa un minim paper
enella“. (pag. 154i 155).

1945-1947, 1968. (Rapaport i Cals).

Rapaport i Cols, fan un reconeixement de la variant prepsicotica estable de
I’ esquizofrenia mitjancant estudis de psicodiagnostic es plantegen classificar en
subgrups I’ampli espectre de I’ esquizofrenia, tot identificant una important poblacié de
pacients que denominen preesquizofrénics. Veiem aquesta cita:

“Hi havia casos...en que la seva adaptacio era tan precaria que les tendencies al
retraiment esquizofreniformes per ansietat i inhibicio, o les produccions idéiques
esquizofreniformes de tipus obsessiu-fobic ja havien penetrat en la seva vida; aixi
doncs, qualsevol tensié o estres podia precipitar una psicos esguizofrénica, pero en
condicions favorables continuarien amb |’esmentat comportament o ideacio
preesqui zofrenics, sense un brot agut “ . (1968, pag. 57).

Una altra aportacio d’'aquest grup d’investigadors va ser la subdivisié del grup
preesquizofrenic en dues categories, € tipus inhibit i el tipus hiperideic, tot describint-
los de la seglient manera:

La categoria inhibida es caracteritza per bloqueig, retraiment, evident ansietat,
sentiments de follia, incompetencia, inhibicié extrema de |'afecte i cert tipus de
preocupacio sexual. El grup hiperideic, es caracteritza per una abundant fantasia,
ideacio obsessiva obsessions i preocupacio per si mateixos i pels seus cossos. Aquests
individus son molt introspectius i es mostren molt preocupats per les seves idees i
pensaments.

1948, (R. Schafer).

Schafer, en la mateixa linia, creia que es podrien fer distincions més clares
encara dins € grup preesquizofréenic. Va substituir les denominacions inhibit i
hiperideic pels termes caracter esquizoide, esquizofréenia incipient i caracter
esquizofreénic. Va descriure a I’ esquizoide segons tot e referit ara mateix. La forma
incipient reflexava comportaments, pensaments i percepcions que suggereixen la
imminéncia d’'una escissio psicotica. El caracter esquizofrenic s aproxima bastant a
molts dels simptomes incorporats en e sindromes esquizotipic de la personalitat del
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DSM-II1. Agafant com a punt de referencia el concepte d’ esquizofrenic ambulatori de
Zilboorg, Schafer va escriure:

“Aquest terme diagnostic Saplica als pacients que durant la seva vida
desenvolupen una desorganitzacio esquizofrenica de manera insidiosa i en que € seu
desenvolupament S'estabilitza, de manera que sembla que els mecanismes
esguizofrenics estan integrats en la seva composicio caracterial. No s ha produit un
brot agut i no hi ha cap raé per a anticipar un procés rapid de deteriorament. No
S observen el's simptomes sequindaris classics (al-lucinacions, idees delirants), malgrat
un examen clinic son del tot evidents els trastorns primaris del pensament i |’ afecte.
Normalment els principals simptomes diagnostics son els estranys, els impulssius i els
que es racionalitzen d’una manera fantastica i imperturbable, tot produint-se lluites
ferotges en la imaginacio, en que € seu producte no s'acostuma a distingir de la
realitat. En tots aquests casos poden apareixer simptomes fobics, obsessiu-compulssius,
psicopatics i histrionics. Com a regla general, la facana que els protegeix és adequada
per a moltes rutines o situacions socials simples’ . (pag. 86).

1947, 1953. (P. Federn.; G. Bychowski).

P. Federn primer i G. Bychowski després, van recuperar €l terme d’ esquizofrenia
latent de Bleuler (més tard, aquest segon autor descriuria la psicos latent), tot fent
referencia a aquells pacients que amagaven la seva profunda patol ogia sota el pretext de
manifestacions neurotiques, en que I’ esquizofrenia latent s evidencia mitjancant el
comportament i les maneres propies del pacient, i no tant per les seves produccions
verbals. Per a Bychowski, € simptoma principal era la facilitat amb que els processos
primaris s'introduien en els pensaments i en € llenguatge. Observava aquest autor
certes tendencies depressives també en agquests pacients.

1949. (P. Hoch.; P. Polatin).

P. Hoch i P. Polatin descriuen e solapament de simptomes neurdtics com
exponent de processos esquizofrenics més profunds, tot articulant e terme
d esquizofréenia pseudoneurotica, afirmant que aquesta no era més que una variant
estable de I’esquizofrenia que, malgrat a vegades precipitava una psicosi clinica,
acostumava a conservar els seus simptomes distintius i la seva situacié ambulatoria
durant llargs periodes de temps. Mitjancant la presentacio d’un conglomerat de trets i
simptomes clinics que formaven una Unica constelacio, I’ esquizofrénic pseudoneurdtic
mostrava diversos signes que imitaven i exageraven la simptomatologia neurotica
classica, indicant de forma més subtil 0 menys brusca els trastorns de pensament i la
disregulacio de les emocions que son caracteristics de I’ esquizofrénia clinica. Fixem-
nos en aguesta cita:

“No és estrany que presentin algunes connexions emocionals inapropiades...i
S observa absencia de modulacio i de flexibilitat en la manifestacié emocional...Molts
d aquests pacients es mostren freds, controlats i, a la vegada, hipersensibles a les
situacions emocionals, intensificant normalment frustracions banalsi sense respondre o
omitint les basiques. A vegades és especialment impresionant I’ absencia d’inhibicio al
manifestar emocions en persones, per altra part, notablement inhibides...”

“.La gran majoria daquests pacients amb aquesta simptomatologia
pseudoneurodtica desenvolupaven episodis psicotics que eren de curta durada...En
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aquests atacs psicotics de curta durada (micropsicosis) acostumen apareixer a la
vegada tres elements molt significatius. El pacient expressa idees hipocondriaques,
idees de referéncia i sentiments de despersonalitzacid, que acostumen a estar
interconnectats“ (pag. 250-253).

1950, 1953, 1956. (S. Rado).

S. Rado és qui va encunyar € terme esguizotipic, en una conferéncia
pronunciada ala New York Academy of Medicine, I'any 1950. Més tard ho va ampliar
el 1953 en un discurs adrecat a |I’AssociaciO Americana de Psiquiatria, i essent
desenvolupat ampliament en diversos articles durant el 1956. Aquest autor considerava
el concepte d’ esquizotipic com una abreviacio de fenotip esquizofrenic, és a dir, una
possible representacié d’una predisposicio hereditaria 0 genotipo subjacent de forma
manifesta. Rado especificava |’ existéncia de dos defectes hereditaris. a) una deficiencia
en la integracio del plaer, i b) una diatesi propioceptiva. Expliquem tot seguit aquests
conceptes.

a) Deficiencia en laintegracio del plaer. Considerava aquest autor que
I’ absencia de plager, enlenteix laintegracié psicodinamica. Concretament:

e Debhilitae poder motivador de les emocions de benestar com un desig
agradable, unaalegria, |’ afecte, I’amor i I’ orgull.

e Dehilital’ efecte oposat compensador que exerceixen les emocions de
benestar sobre les emocions d’' urgencia, fent sorgir porsi rabiaamb
excessivaforca

e Redueix lacoherenciadel’ accié del Si mateix, que es considera el
sistema més integrador de |’ organisme i esdevé la mateixa base de la
Seva autoconsciencia.

e Disminueix I’autoconfiancai €l sentit de seguretat de I’ esquizotipic en
relacio asi mateix i a seu entorn social.

e Impossibilita e desenvolupament d’ unafuncié sexual ben integrada.

e Limitala capacitat de I’ esquizotipic per a disfrutar adequadament de les
activitats de la seva vida, aixi com |’ afecte que es donen i reben en les
relacions humanes.

b) La diatesi propioceptiva, lesiona, a més, la composicié de I'accid del si
mateiXx. Aquest doble deteriorament sembla ser I’origen de la gran manca
d autoconfianca del pacient i també de sentir-se inevitablement diferent de
les altres persones. Per atra part, lafragilitat del deteriorament de I’ accio del
Si mateix predisposa al pacient a una escissiO desintegradora que esta
indicada pel trastorn de pensament.

El pacient, & que fara és intents constants i individuals per compensar aquests
defectes innats (esquizoadaptacié). Rado va afirmar que €l seu éxit dependra de la
interaccio de tres processos reparadors: (1) I’ estalvi meticul0s de la capacitat mermada
de plaer, (2) lacapacitat per atraslladar el pes de lafunci6 adaptativa a atres (malgrat la
hiperdependencia ambivalent) i (3) I’adequaciéo amb que els pensaments no emocionals
poden substituir els limitats sentiments de plaer. Considera també aguest autor que €l
patrd esquizotipic no és completament fix, Si No que es tracta d’ un procés adaptatiu que
pot avangar o retrocedir en quatre estadis:
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a) El compensat: en circumstancies favorables I’ esquizotipic funcionara bé,
sense fracasos.

b) EI descompensat: € descontrol urgent ve indicat per la producci6 de temors
i colera inadequats o0 excessius. Una crisi de descontrol urgent va unida a
una escissié del sistema compensatori d adaptacié, provocant d agquesta
manera la descompensacio, caracteritzada pel que sembla ser una lluita de
mecanismes fobics, depressiusi finsi tot altres d  hiperreactius.

c) El desintegrat: és sinonim de psicosi esquizofrénica manifesta. La
desorganitzacio del SI mateix ha reduit € pacient a la incompetencia
adaptativa, procés desintegrador que provoca un trastorn del pensament, de
I’activitat, etc. Aquest procés de desintegracid esquizotipica pot continuar
durant un periode indefinit de temps. Hi ha, malgrat tot, una possibilitat de
remissio espontania, perd també una amenaca de deteriorament progressiu.

d) El deteriorat: esta marcat per una reduccié progressiva de la funcio, una
mena d’ abstinencia quasi complerta de |a tasca adaptativa.

1972,1973,1991. (P. Meehl).

P.Meehl, atret per les formulacions de Rado, elabora un model explicatiu, a que
va denominar esquizoataxia: a partir de I’ organitzacio fenotipica esguizotipica de Rado,
la psicopatologia pren forma mitjancant les diverses formes d historia social que pot
presentar cada pacient. Segons aguest autor:

“La relacio estadistica entre esquizoataxia, esquizotipia i esquizofrenia és una
inclusd de classe: tots els esquizoataxics es converteixen en esquizotipics quan a
I’ organitzacio de la personalitat, perd la majoria d’aquests es mantenen compensats.
Algunes persones, en desventatja per altres vulnerabilitats constitucionals, i que es
vinculen amb mares esquizofrenogeniques, estan abocats a I’ esquizofrénia clinica. La
qual cosa fa que I’ esquizoataxia sigui etiologicament especifica en €l seu paper com a
condicié necessaria. Postulo que un individu no esquizoataxic, qualsevol que sigui la
restant composicio genética i qualsevol que sigui la seva historia d aprenentatge, pot,
com a molt, desenvolupar un trastorn de caracter o una psiconeurosi; pero no arribara
a ser un esqguizotipic i, per tant, mai manifestara la seva forma descompensada,
I’ esquizofrénia” (1972/1973. Pag. 832).

1968. (S. Kety.; D. Rosenthal.; P. Wender.; F. Schulsinger).
1977. (P. Wender).

Aquests autors insisteixen en la seva conviccio de que |’ esquizofrenia esta
determinada genéticament, doncs posseeix una gran varietat de formes fenotipiques tot
depenent dels diversos i multiples potenciadors ambientals. Aquests autors es van
proposar trobar una estratégia que els permetés treure més informaciod sobre quelcom
tan confos com diferenciar entre les variables genétiques de les variables ambientals. En
la sevarevisio van concloure que existien quatre variants que havien estat denominades
com esquizofrenia o bé n’estaven molt relacionades amb ella. Agruperen agquestes
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variants en e que van anomenar espectre esquizofrénic, la qual cosa va permetre una
classificacié tenint en compte tant la gravetat com la seva cronicitat:

a)

b)

d)

Esquizofrenia cronica: corresponia a la formulacié inicial de Kraepelin de
demencia precog, amb el seu desgjustament prepsicotic, el seu deteriroament
progressiu i la seva prominéncia de simptomes primaris de Bleuler. En la
literatura contemporania aquest grup és conegut de diferents maneres, com
esguizofréniareal i esquizofrenia processal.

Reaccio esguizofrenica aguda: es presenta una evident i abundant historia
premorbida,. El trastorn sembla causat per esdeveniments externs que
comporten a la rapida descompensacio, es fa més evident pels simptomes
secundaris més exagerats de Bleuler, i allarg plag tenen més bon pronostic.

Esquizofrénia limit: és el subgrup que més coincideix amb la definici6 de la
sindrome esqui zotipica del DSM-I1I

Personalitat inadequada: més semblant a la personalitat esquizoide (DSM-
I11) que al’ esquizotipica (DSM-I11).

Pel que fa a tema que ens ocupa, ens centrem en € tercer subgrup, e de
I’ esquizofrenia limit. El mateix autor, ens defineix les seves caracteristiques, basades en
una historia cronica de mala adaptacio psicologica amb dificultats evidents en les
seglents arees.

1) Pensament: enfollit, gandul, il-|l6gic amb tendenciaaignorar laredlitat, la
logicai I’ experiencia, tot generant una pobra adaptacio ales experiencies
delavida.

2) Vida afectiva: caracteritzada per anhedonia, de manera que els individus
refereixen una biografia d’'infelicitat (malgrat mai hagin estat greument
depressius).

3) Relacions interpersonals. caracteritzades per una tendéncia als oposats
polars que oscil-len entre I’ absencia d’ una implicacio profunda i intensa
amb altres persones i una implicacio excessivament “profunda’ i
depenent dels demés. També hi ha problemes en I'gjust sexual, com un
feble impuls sexual o un patré promiscu i caotic d'interaccio sexual.

4) Psicopatologia: caracteritzada no només per la seva intensitat, s no
també per la seva manca de constancia amb multiples manifestacions
neurdtiqgues que varien molt sovint (aspectes obsessius, fobies,
simptomes de conversio, simptomes psicosomatics, etc); ansietat greu i
generdlitzada, i a vegades episodis de curta durada, denominats
micropsicotics, durant els quals I’'individu experimenta idees delirants
transitories, al-lucinacions, sentiments de despersonditzaci6 o
desrealitzaci6. El curs d’ aguestes alteracions tendeix a durar tota la vida,
generalment sense deteriorament. Aquests processos sembla que siguin
refractaris al's farmacs neurol eptics.
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1991. (L.J. Siever).

En la linia de Kety i Cols, aguest autor proposa |’'existéncia d'una base
psicobioldgica en la personalitat esquizotipica. Aquest autor afirma que “ ...alteracions
subtils del control cognitiu poden generar no només simptomes persistents que
reflecteixen distorsions cognitiu-perceptives, s no també trets d excentricitat, un
llenguatge peculiar i indiferencia social...La dimensié d organitzacio cognitiu-
perceptiva és la capacitat que té I'individu per a percebre i donar atencié als estimuls
per a processar aquesta informacié en relacio amb |'experiencia prévia i per a
seleccionar les estrategies de resposta apropiades. Les alteracions d' aquesta dimensio
es tradueixen pels defectes del's processos d’ atenci0-seleccid que organitzen I’ avaluacio
cognitiu-perceptiva de I’individu amb el seu medi i la relacié amb € seu ambient. El
resultat pot ser e deteriorament i € malestar en les interaccions socials i en un
enteniment equivocat o desconfianca en les motivacions dels demés. L'aillament social
representa la principal estratégia d’ afrontament per al processament defectiu de la
informaci6 de caracter social. En els casos més greus aquests individus son propensos
a les distorsions cognitiu-perceptives, amplificades per la indiferencia social, que
obstaculitza la possible entrada, en principi correctora de les proves de realitat “ (pag.
1648 1649. 1991).

1993. (Beck i Freeman).

Aquests autors prenen un punt de vista més cognitiu que no pas genétic-
constitucional, tot i no refusar aguesta hipotesi. Es centren en e contingut de les
disfuncions cognitives d’'aguest trastorn. Descriuen els simptomes nuclears de la
seguent manera

“... Alguns individus esguizotipis es centren en els detalls sense perdre la
perspectiva de la situacié global, en tant que altres limiten la seva atencié en el detall.
Molts esquizotipics tenen distorsions cognitives del tipus del raonament emocional i d
ela personalitzacié. En el raonament emocional, la persona creu que, atés que sent una
emociO negativa, ha d haver-hi una situacié esterna negativa corresponent. En la
personalitzacié, I'individu creu que és el responsable de les situacions externes quan no
és aquest € cas. Aquests pacients acostumen a ser molt correctes i son incapacos
d avaluar adequadament la probabilitat d’ un resultat imaginat “ (pag. 138)).

1993. (L.S. Benjamin).

Aquest autor dona importancia a les consequéncies interpersonals d’ aguesta
disfuncio cognitiva, sense refusar del tot |es perspectives biol 0giques, tot afirmant:

“...el desig de I’ esquizotipic és que € deixin sol. En principi, la seva actitud és
de retraiment hostil i d’autonegligéncia. Aquest pacient creu que té una capacitat
d influencia magica que pot aplicar-se directament (telepatia) o indirectament (control
mitjancant un ritual). Normalment, I’ esquizotipic imposa aquests “ poders’ a distancia.
Es conscient dels sentiments agressius, pero habitualment els conté” . (pag. 356).
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“ Aquest retraiment, fa que aquest individu visqui aillat, sovint refusat de la
resta de les persones. Durant la seva infantesa és habitual que sigui un gran
consumidor de TV, escolta musica tot sol, etc. S aquest retraiment és practicament
total durant un llarg periode de temps, perd contacte amb les normes socials tot
desenvolupant les seves propies regles d' higiene personal, vestit i interaccio “ (pag.
360).

1993. (P.T. Costai T. Widiger).

Aquests autors s han proposat identificar els trets inherents més significatius i
representatius de la personalitat esguizotipica, tot fent apreciacions diferencials entre els
trastorns esquizoides i €ls trastorns esquizotipics, afirmant:

“ ...Ambdés es caracteritzen clarament per un excés d'introversié, malgrat es
diferencien en que en els esquizoides sdbn més importants |I’anhedonia social i fisica,
mentre que en els esguizotipics son més significatives les alteracions cognitiu-
perceptives...Els pacients esquizoides i esquizotipics prototipics se diferencien
clarament també i més evidentment pel seglient: |’ esgquizoide prototipic presenta baixa
hostilitat i baixa autoresponsabilitat, mentre que I’ esquizotipic prototipic presenta una
autoresponsabilitat excessivament elevada (ansietat social i malestar general al
relacionar-se amb altres persones’ (pag. 44).

1995. (T. Millon).

Aquest és I’autor que més informacio esta aportant en aguests moments sobre €l
trastorn esquizotipic de la persondlitat. Ja a I'any 1969, les seves formulacions
coincideixen a la nova sindrome esquizotipica del DSM I11. Millon distingueix molt
detalladament entre els trastorns esquizoides i els trastorns esquizotipics. Malgrat
aguestes dues divisions, €ls trastorns comparteixen molts simptomes clinics, existeixen
caracteristiques prou importants que els diferencien, especialment les associades a
I’experimentacio i al’expressio de I'afecte i de |’ansietat. Igual que succeeix en el cas
delslimitsi dels paranoides (DSM I11), ésfacil trobar diferents subtipus d esquizotipics,
ja que els patrons de personalitat més avangas i disfuncionals se superposen amb els
tipus de caracter més greus. Tenint en compte aquestes consideracions, Millon va idear
els seglients criteris, criteris que es van tenir en compte alhora de redactar els criteris
diagnostics del DSM-I1I. Aquests prenen de manera ja definitiva |’actual nom de
sindrome esqui zotipic. Segons aguest autor:

“ El patr6 es caracteritza per un deficit evident i notable de I’interés social, una
fugida de les relacions interpersonals intimes, excentricitats comportamentals
freqlients, pensament autista no delirant i ansietat de despersonalitzacio. Existeix una
tendencia a portar una vida sense sentit, buida i ineficag, rodant sense objecte i
mantenint-se en la periféria d’iniciativa social. Alguns individus es presenten amb una
elevada activacié i deficiencies afectives i cognitives, tot mostrant-se apatics,
impertorbables, desmotivats, minimament connectats amb e mOn extern. Altres
individus es troben ansiosament tensos i tancats en ells mateixos, atemoritzats i
intencionadament retrets, amb tendencia a reaccionar de mode hipersensible i a
desconnectar-se de |es amenaces exter nes anticipades’
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L’ avaluacié dels antecedents i de la historia personal d aquests pacients, segons
lavisio de Millon, revela el seglent:

1.- Construccions socials deficitaries (dificultats serioses que experimenten tant
en activitats escolars, matrimonials o laborals, fracassos repetits en €
manteniment de papers duraders, satisfactorisi segurs en relacié amb I’ edat i les
seves aptituds).

2.- Episodis minipsicotics periodics (per exemple experimentar varis periodes
breus i reversibles de comportaments estranys, afectes extrems, impulsos irracionals i
pensaments delirants). Malgrat aix0, les breus escisions de la redlitat acostumen a
reconeixer-se com a peculiars o desviades.

Per atra part, i a mode de descriure més acuradament aguesta personalitat,
I’ autor proposa que des de I’adolescencia o I'inici de I'edat adulta, a menys 3 dels
seglents criteris s'hagin presentat a un nivell significativament superior que en la
majoria i no es limiten a periodes discrets ni es troben precipitats necessariament per
esdeveniments vital s suficientment estresants:

1 Aillament socia : I'individu prefereix la vida aillada amb els intims
vincles i obligacions personals, amb & temps va adoptant paper socials i
laboral s cada vegada més periferics.

2. Excentricitat comportamental: freqlents rareses o habits peculiars. Els

demés el's consideren com a persones estranyes o diferents.

3. Pensament autista no delirant: comunicacié social barrejada amb
irrelevancies personals, disgregacions, etc. Sembla que I’individu queda
absort i perdut en somnis, confonent sovint lafantasiaamb larealitat.

4. Es pot donar: @) cautela ansiosa (prefereixen ser hipersensiblesi mostrar-
se confosos, especialment en situacions de contacte social, estar vigilant,
ser desconfiat amb els altres i reservats en el seu comportament), o b)
aplanament emocional (aspecte descuidat, ganduls, amb mandra, sense
alegriai indiferencia, amb evidents deficiencies d’ activacio i afecte).

5. Follia aarmant: periodes de despersonaditzacio, desredlitzacié i
dissociacio, experimentant sentiments de vuit i de manca de sentit.

El conjunt de criteris diagnostics per a la personalitat esquizotipica, es va
modificar amb e DSM-I1-R, mitjancant les alteracions de dos criteris. El primer va ser
I’eliminacio de la despersonalitzacio i la desreditzacid, doncs s havia observat que
aquests simptomes no es manifestaven clinicament en molts dels pacients que
presentaven aquests trastorn. En e DSM-111-R es va afegir un nou item o aspecte que
feia referencia als comportaments 0 aspectes rars, excentrics o peculiars, atés que
aguestes caracteristiques si que S observaven sovint en les persones amb aquest
diagnostic.
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La CIE no inclou I’esguizotipic com a trastorn de la personalitat, si no que €
contempla com un component de I’ ampli espectre dels trastorns esquizofrenics.

El DSM-IV caracteritza € trastorn esguizotipic de la personalitat com a
identificatiu d'un patré durader de déficits socias i interpersonals. Implica també una
reduida capacitat per ales relacions intimes que a més generen malestar i les distorsions
cognitives i excentricitats comportamentals. Els seus criteris, tot i tenir en compte
diferents ambits, tenen unaimportant visio cognitiva del tema.

9.3.- Caracteristiques cliniques.
9.3.1.- Diagnostic.

El trastorn esquizotipic de la personalitat es diagnostica en base a les
peculiaritats dels pacients, en funcié del pensament, conducta i aparenca. Sovint és
dificil fer una historia clinica acurada degut a la forma poc habitual de comunicar-se.
Els criteris diagnostics utilitzats en aguest treball son els proposats ped DSM IV
(1995)", i que expossem tot seguit:

Criteris pel diagnostic de Trastorn Esquizotipic de la Personalitat:

A. Un patro general de deficits socials i interpersonals associats a malestar
agut i una capacitat reduida per a les relacions personals, aixi com
distorsions cognitives o perceptives i excentricitats del comportament,
que comencen a principi de I'edat adulta i es donen en diversos
contextos, com ho indiquen cinc 0 més del's segiients punts:

(D) |dees de referéncia (excloses les idees delirants de referéncia).

2 Creences rares 0 pensament magic que influeix en €
comportament i no és consistent amb les normes subculturals
(com per exemple: supersticio, creure en la clarividencia, telepatia
0 “sise sentit”; en nens i adolescents, fantasies o preocupacions

extranyes).

(©)] Experiéncies perceptives inhabituals, incloses les il-lussions
corporals.

4 Pensament i Ilenguatge estrany (circumstancial, metaforic,

sobreel -|aborat 0 estereotipat).

5) Suspicacia o ideaci6 paranoide.

(6) Afectivitat inapropiada o restringida.

@) Comportament o aparenca estranya, excentrica o pecul -liar.

(8) Manca d amics intims o desconfianca a part dels familiars de
primer grau.

9 Ansietat socia excessiva que no disminueix amb la
familiaritzacié i que tendeix a associar-se amb els temors
paranoides més que amb judicis negatius sobre si mateix.

9 DSM IV. Manual diagnosticsi estadistic dels transtorns mentals. © Masson, S.A. Barcelona. 1995.
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B.

Aquestes caracteristiques no apareixen exclussivament en e transcurs
d'una esguizofrénia, un trastorn de I'estat d’anim amb simptomes
psicotics o un altre trastorn generalitzat del desenvolupament.

9.3.2.- Simptomesclinics.

Entre els pacients classificats en la categoria esquizotipic es troben diverses
agrupacions de simptomes. Els tres aspectes del quadre esquizotipic que ara es descriura
estroben en I’origen de |’ ansietat que té tendencia a precipitar els episodis psicotics, els
processos cognitius i les preocupacions caracteristiques, aixi com I'estat d’anim i €
comportament en general :

1

Ansietat de despersonalitzacio. L’ afecte deficient d’ aquests pacients els
depriva de la capacitat de relacionar-se amb les coses o de viure els
esdeveniments. Aquest aillament o desautoritzacio persistent del Si
mateix distingeix la qualitat irreal i sense sentit de la seva vida, poden fer
sorgir un preocupant sentit de buit i d'insignificancia. Molt sovint,
I’ esquizotipic es veu invait per la por o € terror de la desintegracio total,
de la implosio i la inexistéencia Aquests greus episodis de
despersonalitzacio precipiten violents brots psicotics en els que € pacient
busca desesperadament reafirmar larealitat.

Autisme i diguncié cognitiva. El desviament i la interferencia dels
processos que caracteritzen els patrons lleugerament aillats sbn més
pronunciats, fins i tot, en I’ esquizotipic. Quan es troben prou motivats o
impulsats a relacionar-se amb els demés, aquests pacients acostumen a
ser incapagos d orientar €ls seus pensaments amb logica i es perden en
irrellevancies personals i en extrems anecdotics i gens importants que no
son pertinents amb el tema immediat. Els hi manca contacte i habilitat
amb els demés, essent incapacos d’ ordenar les seves idees en termes prou
rellevants per a la comunicaci0 social reciproca. Aquesta intensa
disuncio, aquesta dispersa i autista caracteristica del seu pensament, els
separa encara mes dels demes.

Comportaments socials deficients i afecte empobrit. Un examen evolutiu
de I’ esquizotipic ens indicara un curs variable en e que la persona no ha
pogut progressar en |’adquisicié d’ habilitats socials normals. La historia
escolar i labora daguests pacients manifesta deficit i irregularitats
significatives, ateses les seves capacitats intel-lectuals de base. A més
dels freguients abandonaments, canvien d'un lloc a un dtre i, s estan
casats, acostumen a separar-se o divorciar-se.

Millon (1998) resumeix la clinica de |” esquizotipic en funcio de diversos ambits
(funcional o estructural) i de diversos nivells (comportamental, fenomenologic,
intrapsiquic i biofisic). Aquesta és la seva descripcio:
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Ambits clinics del prototipus esquizotipic.

a)

b)

Nivell comportamental.

(Ambit funcional).

Expressivament excentric. Presenta maneres i formes d expressar-se peculiars i
sociament inadequades. Els demés els perceben com atipics, disposats a comportar-
se de manerarara, reservada, curiosa o estranya.

(Ambit funcional).

Interpersonalment reservat. Prefereixen la privacitat i I aillament, amb molt pocs
intents de contacte i obligacions personals. Amb el temps adopten papers laborals
cada vegada més periféricsi activitats socials més marginals.

Nivell fenomenologic.

(Ambit funcional).

Cognitivament desorganitzat. La capacitat per a llegir els pensaments i sentiments
dels demés és marcadament disfuncional, barrgjant les comunicacions socials amb
irrellevancies personals, amb un llenguatge circumstancial, idees de referencia i
disgregacions metaforiques. Acostumen a ser rumiadors, absorts en ells mateixos i
es perden en somniacions amb pensament magic ocasional, il-lusions corporals,
suspicacies, rares creencesi confusio entre laredlitat i lafantasia

(Ambit estructural).

Autoimatge enfollida. Manifesta perplexitat i il-lusions socias recurrents, aixi com
experiencies de despersonalitzacio, desredlitzacié i dissociacid. Es veuen a si
mateixos com a desemparats, amb pensaments repetitius de buit vital i sense sentit.

(Ambit estructural).

Representacions objectals caotiques. Representacions internalitzades que
consisteixen en una fusid6 delements, de relacions i afectes de la infantesa,
impulsos i motivacions aleatoris, aixi com canals reguladors descoordinats que no és
serveixen per a fixar tensions, acomodar-se a les necessitats i intervindre en els
conflictes.

Nivell intrapsiquic.

(Ambit funcional).

Mecanisme danul-lacié. Els gestos i comportaments estranys, aixi com els
pensaments idiosincrasics semblen ser € reflex d’una retraccio o inversio dels actes
0 idees previs que han generat sentiments d’ ansietat, conflicte o culpa. Els rituals o
comportaments magics serveixen per tal de penedir-se o anul-lar les suposades
infraccions 0 pensaments perversos.

(Ambit estructural).

Organitzacio fragmentada. Els limits del Jo son permeables. Les operacions
defensives i d'afrontament sordenen a l'atzar en un conjunt d estructures
morfol giques aillades. Aquestes porten a accions vagues en les que es descarreguen
directament els pensamentsi afectes primitius, amb poques sublimacions basades en

70



Francesc Abella i Pons. Tesi doctoral. Barcelona, 1999.

la redlitat i amb importants desintegracions posteriors a un nivell estructural
psicotic. Finsi tot sota un estrés moderat.

d) Nivell biofisic.

(Ambit estructural).

Estat d’anim atordit o insensible. Son persones excessivament desconfiades i que
s atordeixen, especiament en els contactes socials de relacio. Son agitats i en estat
d aerta ansiosa, desconfien dels demés, tot mostrant-se més desconfiats dels seus
motius, malgrat augmenti la familiaritat, 0 manifestin monotonia, apatia, mandra,
manca d’ alegria i aspecte insipid, amb notables i evidents deficiencies en la relacio
caraacarai en |’ expressié emocional.

El mateix autor resumeix aguest esquema en el seglient diagrama explicatiu sobre la

configuracio dels ambits personol 0gics més rellevants del prototipus esquizotipic:

Atordit oinsensible
Estat d’ aninvtemperarpent

tric
Comportament observable.

Desorganitzat
Estil cognitiu

Figuran®9: Diagrama de la intervenci¢ dels diferents ambits en el
prototipus esqui zotipic.

9.4.- Comorbiditat amb altrestrastornsi sindromes.
9.4.1.- Comorbiditatsdel’Eix I1.
La sindrome esguizotipica covaria meés freqientment amb les personalitats

esquizoide (EZD), evitadora (EV) i paranoide (PAR). El patro esquizotipic acostuma a
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desenvolupar-se de manerainsidiosa, esdevenint un patro estructuralment deficient cada
cop més integrat, malgrat més disfuncional ala vegada, que substitueix a un trastorn de
la personalitat evitadora i esquizoide menys greu. Es per aixo que € que s acostuma a
observar en molts esquizotipics és una combinacio de la seva propia constel -lacio de
trets superposats amb un estil esquizoide d'aillament passiu o un estil evitador
d’ aillament actiu. La comorbiditat deriva d’unafont diferent en els trastorns esquizoides
i paranoides. Les seves caracteristiques de personalitat covarien en base a la gravetat
patologica comuna i a la també comuna tendéncia a tenir temor i desconfianca dels
motius dels demés. Es troba menys comorbiditat entre les personalitats esquizotipicai la
limit, lamasoquista (MAS) i la depenent (DPD). La conjuncié amb la personalitat limit
deriva basicament del fet de que comparteixen un patré de personalitat estructuralment
deficient més greu. El seglent diagrama ho resumeix:

Trastorn Esquizotipic de EZD
la Personalitat.
EV
PAR
ESQ
LI
MAS
DPp

Fig. n° 10. Comorbiditat entre el trastorn esquizotipic dela
personalitat i altrestrastornsDSM del’Eix 1 i de
I"Eix 1. (Millon, 1998).

9.4.2.- Comorbiditatsdel’Eix I.

El principal interés ve donat per les ateracions esquizofreniques (ESQ) a nivell
psicotic més greus, a les que es esguizotipics sOn especialment propensos.
Particularment subjectes als:

a) trastorns esquizofrénics desorganitzats (hebefrenics). Els esquizotipics son
identificables pels seus comportaments incongruents i fragmentats. Molts presenten
postures, gestos i expressions verbals peculiars. El discurs tendeix a divagar a mode
“d’amanida de paraules’, composades per neologismes incoherents i una massa caotica
d'irrellevancies. Les idees estan plenes de fantasia, il-lusid i a-lucinacio, tot dispersant-
se en idees delirants estranyes i fragmentaries que no tenen una logica o una funcio
aparent. Acostumen a manifestar actes del tot regressius, com defecar-se o orinar-se.
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b) catatonics, que acostumen a tenir lloc després d' un periode en el que han
aparegut ansietats i impulsos inconscients. Els estats d’anim i les imatges subjectives es
confonen amb les redlitats objectives i, en dltim terme, les dominen. Els comportaments
manifestos estan distorsionats i guiats per un procés de pensament primari, apareixent
com a dedligats de la realitat, sense proposit, irracionals, estereotipats i estranys. Les
idees es transmeten d’ una manera rudimentaria i confosa, reflexant idees delirants que
es projecten en un mon de percepcions a-lucinatories. Es perd el control i les emocions
S experimenten cadticament. SOn incapacos de centrar-se a la reditat o de coordinar
pensaments i sentiments. Aquests esquizotipics tornen a un estat motor rigid i immovil,
una forma totalment desgjustada d’ invalidesa catatonica.

c) esquizofrénics residuals en €els que és evident una experiéncia previa
d esguizofrénia manifesta, de pensaments i d'emocions estranyes gque continuen
apareixent superfluament , tot i que I’ esquizotipic els controla. Encara que €els signes
positius de I’esguizofrénia es troben sota control, hi ha una continua evidencia del
trastorn degut a la preséncia, també, dels signes negatius.

Durant un breu periode de temps, €ls pacients esquizotipics poden donar sortida
a emocions que no s atrevirien a expressar en e curs de la vida diaria. Tan cadtics i
exagerats com semblen i com son, aguests brots tenen una clara funci6 adaptativa.

9.5.- Psicometriai psicodiagnostic del trastorn esquizotipic.

Existeixen pocs indexs en el Rorschach, en e TAT i en e MMPI que
identifiquin el patré de personalitat esquizotipica, i que diferencii de manera clara del
gue aquests instruments psicodiagnostics valoren en |’ esquizofrénia greu i cronica. Hi
han poques dades que permetin diferenciar la variant de personaitat de I’ espectre
esquizofrénic dels qui presenten la sindrome clinica. Aixo en part es deu a que la
denominacio esguizotipica és, en comparacio a la historia d’ aguests tests, molt més
recent. Tot i aixo valorem € tipus d’informacié que ens donen, passant revista a aguests
tres instruments, pero donant especial importancia al MMPI, atés que és en el en que
centrem la nostra recerca.

9.5.1.- Psicodiagnostic de Ror schach.

La principal caracteristica detectada en agquest test és la baixa i confosa qualitat
de les respostes que dona €l pacient. S observa una evident dispersié del seu contingut,
essent gran part d'ell de natura rara i poc fregient. També es registren verbalitzacions
peculiars, contaminacions, sequiéncies incongruents i respostes fabulades. Son habituals
les respostes de color pur. En |"altre extrem, hi ha respostes que es basen només en la
forma. EI nombre de respostes de moviment huma és baix, malgrat hi ha una proporcié
significativa de respostes animals, les quals sdn normalment de baixa qualitat. Malgrat
tot, i a diferencia dels pacients clarament esquizofrénics, els esquizotipics no tendeixen
a perseverar, és a dir, a percebre repetidament el mateix una i altra vegada. Els
esguizofrénics clinics també perceben molts més objectes poc freglents o rars, o
presenten respostes populars de color pur repetitives.
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9.5.2.- Test d’Apercepcié Tematica (TAT).

Els pacients esquizotipics tenen més costum en explicar histories disgregades i
desorganitzades que entre les altres personalitats, pero aixdo és menys frequent i més
coherent que entre els pacients esquizofrenics. El contingut de les histories reflexa
directament el caracter de la historia de la vida real de I’ esquizotipic. Mentre que e€ls
esquizofrénics tendeixen a donar respostes simboliques (mostra de la natura del procés
primari del seu pensament), els esquizotipics se centren més en la redlitat. De totes
maneres, €ls temes dels esquizotipics tenen una seqiiencia confusa i il-logica, amb
freqUents comentaris de tipus autorreferencial.

9.5.3.- Inventari Multifasic de Personalitat de Minessota (MMPI).

So6n pocs els autors que s atreveixen a perfilar les diferents personalitats segons
uns patrons més o menys homogenis (Nufiez, R.1979; Millon, 1998). El que finsara, en
els tests anteriors era el resultat d’ evidenciesi del’analisi de protocols propis d' aquesta
personalitat, amb el MMPI, no estroben encara evidéencies clares que descriguin aquest
perfil. Aixi, és possible trobar en els esguizotipics una puntuacié superior a la mitjana
en I’ escala 8 (Esquizofrénia), aixo €s, una tendencia a entrar en un mon de fantasiai de
preocupacions amb sentiments d'aillament i aienacié. Si I’esquizotipic és d'una
modalitat més aplanada i menys florida, sera facil obtenir un perfil 2-7-8 (Depressi6-
Psicastenia-Esquizofrenia) . Si I’esquizotipic té més una tendencia angoixada, podra
presentar el perfil 7-8/8-7 (Psicastenia-Esquizofréniao al’inrevés). Tot i aixi, no s ha
d oblidar I'implicacio d altres escales, sempre que hi intervingui la 8. Un perfil 6-8
(Paranoia-Esquizofrénia) suggereix una descompensacié especialment greu d’ aguest
individus esguizotipics.

9.6.- Epidemiologia.

Apareix aquest diagnostic aproximadament en un 3% de la poblacio. No es
coneix la proporcio per sexes. S observa una més gran associacio de casos entre els
familiars, i una més gran incidéncia entre els bessons monocigotics que entre els
dicigotics (33% vs 4% en un estudi)®.

9.7.- Cursi pronostic.

Hi ha estudis que coincideixen en afirmar que € 10% de les persones amb
aquest trastorn finalment acaben suicidant-se. Estudis retrospectius han demostrat que
molts pacients que es creia que patien esguizofrénia, patien en reditat un trastorn
esquizotipic, i la tendencia actual és a pensar que la esquizotipia és la personalitat
premorbida del pacient esgquizofrenic. Malgrat aix0, molts pacients mentenen una
personalitat esquizotipica estable durant tota la seva vida, fent un bon procés
d integracio en tots els ambits socials, laboral i afectius.

% Citat per Kaplan, H.l. pag. 755.
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9.8.- Tractament.

Des del punt de vista clinic, sembla que diversos tipus d'intervencié poden
esdevenir Utils en molts trastorns de la personalitat diferents (Frances et Al. 1984). Els
trastorns de personalitat comporten alteracions cognitives, afectives i conductuals, perd
també un deteriorament en les relacions interpersonals. Per tant, una intervencio eficag
en cadascuna d’aquestes arees molt possiblement es generalitzaria a totes les altres.
Cada un dels enfocs i punts de vista té alguna cosa a dir i a oferir. En farem un breu

repas.

El model psicodinamic, es centra especialment en el tractament de |’ estructura
de la personalitat, tot reconeixent que es manifesten diversos trets desadaptatius, tan a
dins com afora de larelacio de transferéncia, canalitzant el seu desenvolupament en el
context de les relacions familiars i oferint un més gran coneixement dels conflictes
inconscients que gjuden aimpulsar-losi a mantenir-los. Els tractaments psicodinamics,
es diferencien en e grau d’ambicio dels seus objectius, que van desde la psicoterapia
breu i de poca durada, ala psicoterapia extensa, exploratoriai allarg plag. En lamajoria
dels casos no es plantga com a fita terapeutica un canvi fonamental de I'estil de
personalitat de I’ individu. Unafita més practica és la disminucié de larigidesa dels trets
desadaptatius i reduir la seva interferéncia en e funcionament quotidia i amb les
relacions significatives per la persona. Les técniques psicoanalitiques no es plantegen
cap mena de desafiament ales defenses del pacient, sind I’ ajuda mitjancant d’ un periode
de crisi, amb un minim de regressié i un maxim de compliment del pla terapeutic
(Adams, JW. 1978.; Khantzian, 1985.; Newcomb i cols. 1986.; Labouvie, 1987).

El model interpersonal, planteja que els trastorns de la personalitat son d’ origen
basicament interpersonal (Kiesler, 1986). Les diferents técniques inclouen les terapies
de grup, de parella i de familia, especiament e model sitémic (Andolfi, M.1985.;
Minuchin,S. i Fishman, H.Ch. 1985.; Andolfi, M.; Zwerling, I. 1985.; Stanton, M.D et
Al. 1988).

La terapia de grup es til per a reconeixer larigidesa de I’ estil interpersonal de
I"'individu i I’ efecte que exerceix sobre altres persones. La terapia de parella acostuma a
ser necessaria, doncs el conjuge pot estar reforcant els trets desadaptatius del pacient i
obstaculitzar, aixi, € canvi. El model familiar o sistémic, es plantgja e simptoma com
un missatge que cal entendre. La familia esdevé un sistema que pot quedar cohesionat
amb la conducta desadaptativa. Caldra una terapeutica que entengui el grup familiar
com un tot, on cada un juga un paper de manteniment i de canvi.

Els models conductual i cognitiu, es centren explicitament en la conducta
problematica i desadaptativa, com I’ incapacitat per a prendre decisions importants en €l
cas dels trastorn de la personalitat per dependeéncia, I'incapacitat per ainiciar relacions
en el cas del trastorn de la personalitat per evitacio, etc. Diverses son les técniques aqui
utilitzades: el modelatge, la desensibilitzacio sistematica, les técniques d’ exposicio i €l
maneig de contingencies, Us de reforcadors positius i negatius, etc. Les técniques
cognitives també son d' utilitat, doncs els estils cognitius rigids, il-logicsi irracionals son
caracteristics de molts trastorns de la personalitat (McCord i McCord, 1960.; Cahoon i
Crosby, 1972.; Ghodse, A.H.; 1989.; Beck,AT i Freeman A.,1995).
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El model biologista, també pot ser Util quan s esta davant de simptomes diana,
que constitueixen caracteristiques dominants i invalidants en aguns pacients amb
aquest tipus de trastorns. Les experiéncies cognitiuperceptuals inusuals en e trastorn
esquizotipic i I’ansietat en el trastorn per evitacio, per exemple, son susceptibles de
reduir-se amb una terapéutica farmacol 0gica adient. Els trastorns de |a personalitat, com
hem vist abans, poden implicar una predisposicié a patrons desadaptatius de base
neuroguimica, aixo fara que I’intervencié quimica pugui tenir una accié directa i
especifica sobre el desequilibri bioquimic. Finsi tot si els simptomes afectius d’ ansietat,
0 psicotics, no son e resultat d’ un desequilibri neuroquimic important, les intervencions
farmacol 0giques contribueixen, ben segur, a mitigar els simptomes i gjuden el pacient a
respondre millor a les intervencions psicologiques (Trstman i cols., 1995.; Yudofsky i
cols., 1995.; Siever i Davis., 1991)*.

10.- Psicopatologia i drogues. una doble visié del problema.

Dins e context del consum de drogues i des d'una éptica biopsicosocial,
entenem la personalitat, també, com un conjunt d aspectes, situacions, influéncies,
maneres de manifestar-se i, per qué no, de diagnostics diversos i que es poden
manifestar i evidenciar alhora. La practica clinicai |’ observacio, ens permet evidenciar
I’aparicié de situacions en que s apareixen ahora tant una situacié de consum de
drogues com d’ un trastorn mental. Podem parlar de la influéncia de les diverses drogues
i delainfluénciade diversos trastorns de personalitat.

Fem un breu resum dels antecedents historics que fan referéncia a doble
diagnostic o diagnastic dual o comorbilitat:

e Freud, S (1897).
L’addiccié és una forma de satisfaccid dels impulsos libidinals. L’addiccié
primaria és la masturbacio, essent les adiccions com alamorfina, al’alcohal,
al tabac, etc, només que el's seus substituts.

e Rado, S(1927).
Parla de laimportancia dels efectes orgasmics dels toxics.

o Krystal & Rasskin (1970).
L’etiologia de I'0s de drogues resideix en un intent de I'individu
d’ autogjudar-se.

e Kohut, H (1971).
El consum de drogues entes com una forma de substituir un defecte en
I estructura psiquica del qui consumeix.

e Oughourlian JM (1977).
Per tal de delimitar la personalitat del toxicoman, cal tenir en compte aquests
dos aspectes: @) € perfil de personalitat previ del consumidor (de dificil
obtencio), i b) el perfil de personalitat a posteriori (influéncia del farmac, del
temps de consum, del medi, etc).

21 Autors citats per Pérez de los Cobos. Jornades sobre Trastorns per | abus de substanciesi trastorns
mental s concomitants. Organ Técnic de Drogodependéncies. Barcelona, 2-6 de maig de 1998.
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e Adams, JW (1978).
Parla de |’ existencia en els toxicomans d’ una patol ogia subjacent pregenital.

e Wurmser (1978).
L’ Us compulssiu de drogues com a simptoma de psi copatol ogia subjacent.

e Khantzian E.J (1985).
L'Us de substancies addictives entés com un intent que fa I'individu
d automedicacio per a pal-liar o reduir els seus problemes subjacents, molt
especialment |’ agressivitat.

e Newcomb, C.i Cals. (1986).
L’ estres incontrolat, consequéencia d’ aconteixements vitals negatius, crea una
sensacio de pérdua de control, generant un nivell disminuit de significat de la
vida, experimentant-lo com aincomfortable i que seria automedicat amb |’ Us
de drogues.

e Labouvie, EW (1987).
Els nivells de fortalesa i de control de I’ego estan per sota de la mitjana
normal en adolescents.

e Cabal Bravoi Cols. (1989).
Observen caracteristiques de personalitat comunai coincident, essent el tret
principal |'antisociabilitat (Desviacié psicopatica). Es podria definir un
perfil, amb la combinaci6 de diferents trets que poden definir una
constel -lacio de personalitat.

e Duran Gervilla(1989).
Creu aguest autor que no hi ha investigacions que confirmin una personalitat
pretoxicomana.

e (CasasBrugué M (1991).
La dependéncia a heroina és una forma d’ automedicacié com a tractament
d'una malaltia endogena. Pacients amb hipofuncionament en e sistema
opioide de neurotransmissi6. Sensacions i disfuncions organiques
desagradables quedarien compensades amb |’ heroina, conseguint la sensacié
de normalitat.

e Alonso Fernandez, F (1992).
Defensa aguest autor la constel-laci6 de personditat: no hi ha una
personalitat addicta concreta, perd si diferents trets de personalitat que
congtitueixen agquesta constel -laci 6.

e LlopisLlacer, JJi Cals. (1992).
Els trets propis dels pacients heroindbmans, mesurats mitjancant el
Questionari de personalitat MMPI, venen donats per elevacions en les
escales 8-4-2 (Depressi0, DesviaciO psicopéticai Esquizofrénia).
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En definitiva, son diverses les opinions i aportacions a aguesta
interrelacio consum-trets de personalitat. Cins son els models classicament descrits que
pretenen explicar I’ origen d aguesta relacio entre les caracteristgiues de la personalitat
del’individu i la substancia:

10.1.- Mode etiologic.

Breakey & Cols. (1974).; Tsuang & Cols. (1982).; Alteran & Cols. (1984).;
Wellwe & Cols. (1988)%.

Aguest model considera que la freglent associacié es produeix per que €
trastorn de personalitat és causat o precipitat per |’abus de determinades substancies
psicoactives. En sentit invers, trastorn de caire psicotic, podrien incloure entre les seves
manifestacions fenomens addictius. Aquest trastorn constituiria, per si mateix, un factor
predisponent per alatoxicomania.

10.2.- Modd de socialitzacio.

2lreffert (1978).; Hall (1979).; Millman & Sbrigilo (1986).; Dixon (1990).; Haas
(1990)“".

El consum de drogues afavoriria la sociditzacio de I'esguizofrénic, tot
proporcionant aindividus aillats i amb poques habilitats socials unaidentitat i un grup
social amb el que identificar-se i compartir.

10.3.- Model independent.
Dixon (1990).; Haas (1990)%*.

Els dos trastorns son independents malgrat hi hagi una tendéncia a coincidir per
la seva elevada prevalenca en la poblacio juvenil, de manera que els factors que
influeixen en la poblacié general com a determinants del consum ho sdn també en els
esquizofrénics. Una vegada s ha produit la coincidencia s estableixen influencies
reciprogues entre ambdos.

10.4.- Model dela disfuncié dopaminérgica.

Batlle, Fani (1998)%.

Els trastorns psicotics endogens i les drogodependéncies comparteixen la
mateixa disfuncio biologica: un trastorn en e funcionalisme del sistema dopaminérgic

podria estar en I’origen tant de les psicosis com dels trastorns per dependéncia de
substancies psicoactives.

%2 Citats per Nogueras Ormazébal, B et Al (1993).

2 | dem.

2 | dem.

% Batlle, Fani. Esquizofréniai altres trastorns psicotics. Organ Técnic de Drogodependéncies.Barcelona,
2-6 de marg. 1998.
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10.5.- Model de|’automedicacio.

Freed (1975).; Treffert (1978).; Knudser & Vilman (1984).; Scheneier & Siris
(1987).; Siris & Cols. (1988).; Wyatt & Cols. (1988).; Brady & Cols. (1990).; Golberg
& Cols. (1991)%.

Es considera |’ abus de drogues com un intent d’ autotractament dels simptomes
(positius i negatius), dels simptomes depressius, de la disforia o dels efectes secundaris
dels neurol eptics.

11.- La comorbiditat.

Parlem de comorbilitat quan la preséncia conjunta entre trastorns mentals i abus
de substancies es presenta amb més probabilitat que la predictible a I’ atzar (Guimon, J.
1992). De tots els models explicatius ara esmentats, és el de I’automedicacio € que
millor S gjustaalaideageneral d’ aguesta Tesi. Insistim una mica més en aquest tema.

Segons hem dit abans, ens referim a una situacio d automedicacio quan I’ Gs de
drogues esdevé un intent de reduir els simptomes de la malaltia o del malestar personal
que pateix I'individu. Aquesta conducta d automedicacio, en alguns casos, podria
amagar els simptomes no detectats d’un trastorn més greu. Aquesta situacio pot ser
habitual en les entrevistes cliniques, quan |'heroinoman és atés i percebut pels
professionals com a tal, sense esbrinar unes atres caracteristiques de personalitat
alterades que estarien dissmulades o desdibuixades per la demanda puntual del seu
problema addictiu.

Dos autors han aportat un interesant debat sobre aquest tema. Khantzian (1985)
proposa gue | automedicacié en pacients amb diagnostic psiquiatric tindria com a funcio
aiviar determinades sindromes no resoltes pels tractaments prescrits. Per a Tien Ay
(1990), I"automedicacié en malalts no psiquiatrics i en la poblacioé general, tindria a
veure amb el consum associat a la presencia d’ un patiment psicologic inadeqtiadament
detectat o tractat. D’ aquestes opinions els autors n’extreuen les seves corresponents
implicacions terapéutiques. Khantzian obté bons resultats amb |’ aplicacié de Metadona
com a neuroleptic en pacients esquizofrenics refractaris a altres medicacions i amb crisis
freglients d’ agressivitat. Tien Ay afirma que €l risc d’ experimentar simptomes psicotics
és meés gran per as consumidors de drogues que en els no consumidors.

Altres opinions, pero, creuen que no hi ha un Unic i predominant estil de
personalitat en els consumidors (Staney, J. Blatt.; William H. Berman et Al, 1984).
Aquests autors, per exemple, proposen 3 tipus d'individus que poden arribar a
I’ addicci6:

a) Aquels que presenten trets sociopatics (representen € 42% dels qui
presenten el doble diagnostic).

b) Aquellss que presenten trets psicotics (representen el 30%).

c) Aquells que presenten trets neurdtics (28%).

% Noguera Ormazébal, B. Obra Citada.
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En definitiva, estem davant un fet complexe on no podem trobar una Unica i
exclussiva explicacid que serveixi de model explicatiu definitiu. Es evident que tenim
pacients amb el's dos diagnostics: trastorns de personalitat de diversatipologiai consum
de drogues, també de diversa modalitat. Ens trobem davant aquestes quatre possibilitats
dOaf ectacio:

1.- Individus sense psicopatol ogia que no consumeixen.
2.- Individus sense psicopatologia que si consumeixen.
3.- Individus amb pasicopatol ogia que no consumeixen.
4..- Individus amb psicopatol ogia que si consumeixen.

Aquests darrers son el's que més ens interesen pel present estudi. Segons |’ andlisi
detallada de la literatura estudiada per aquesta Tes i fent una aproximacio de les
diverses dades proposades pels diferents autors, podriem oferir el seglient prorateig:

Dels que consumeixen drogues, e 725% presenten ateracions
psi copatol 0giques diverses.

Dels que no consumeixen drogues, e 27.5% presenten ateracions
psi copatol 0giques diverses.

En I'apartat de definicid d hipotesis ja plantgjarem que es preten demostrar en
relacio a tipus especific de psicopatologia observada en un determinat grup
d observacio.

12.- Estat actual del problema.

S'han aportat referéencies sobre la coexisténcia habitual del consum de drogues
amb trastorns de personalitat. Intuim que el nivell de psicopatologia en els nostres
heroindmans atesos és elevada, les dades ara esmentades en parlen. Una atra opinio
(Camps Montané, N. 1995), proposa que €ls depenents als opiacis tenen un risc relatiu
(RR) de 6.8 envers els no depenents en presentar trastorn de tipologia psicotica. Es a
dir, un individu depenent als opiacis té 6.8 vegades més risc de presentar aguesta
patol ogia que no pas els individus no depenents.

En generd, i com aresum, I’ estat actual del problema, pel que faalarelacio de

trastorns de la personalitat i € consum de drogues, especialment els derivats opiacis,
S ha contextualitzar-lo en aquest tres ambits:
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1. El trastorn de personalitat (TP) és un factor causal per a I’addiccio. Aqui
sinclou I’hipotesi de I’automedicacié. El consum entés com a estrategia
d afrontament rapidai eficag a curt plag:

TP |::> AbUs de substancies

2. L’addicci6 és un factor causal per a trastorn de personditat (TP).
Conseguencies del consum o de I’ estil de vida addictiu:

w |  <{Z

AbuUs de
substancies

3. El trastorn de personditat (TP) i I’addiccié interactien. Es manifesta una
potenciacié mitua en cercle vicios.

P

>
<::| AbUs de susbtancies

Pel que fa als instruments psicomeétrics més utilitzats en la recerca dels trastorns
de personalitat que cohexisteixen amb el consum de drogues en genera, i amb €
consum d’ opiacis concretament, en la revisié bibliografica efectuada en I’ el-laboracié
d aquesta Tesi, observem que el 31% dels estudis utilitzen qliestionaris de personalitat
en la seva recerca. L’ escala més utilitzada és I’ Inventari Multifasic de Personalitat de
Minesota (MMPI), administrat en e 10% dels casos estudiats. Altres proves
psicométriques utilitzades son: Rorschach, Millon, Sils, 16 PF, SCQ, EPQ-R, Escala de
Likert, TAT i ASI. Tot i observar la utilitzacié d instruments projectius (Rorschach i
TAT), és més habitual I'administracié d'escales que permetin la contrastabilitat i
I’obtencié d'indexs estadistics que permetin la posterior andlis de dades
estadisticament. Podem concloure, doncs, que el MMPI és |’ escala psicometrica més
habitualment utilitzada en la literatura especialitzada pel que fa a la comorbiditat
associada entre trastorns de personalitat i consum d’ opiacis.
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Tenint en compte aixo, els diferents autors que apliquen aquest qliestionari de
personalitat, fan diverses aportacions, algunes vegades no coincidents entre elles, tot
aportant diagnostics diferents. Veiem-ho en el segilent quadre resum?”:

Autor Referéncia bibliografica Any Principal tret psicol0gic detectat
(MMPI)
Fenichel, O. |“The Psychoanalytic Theory of | 1945 Tensi6i estrés
Neurosis’. Norton, New Y ork.
Wikler, A.A |“A Psychodynamic Study of a| 1952 “Euforia negativa’
Patient During Experimental Self-
regul ated Readdiction to
Morphine”.Psyciat. Q.26:270.
Wikler,A.A. |“Psychiatric  Aspects of Drug| 1953 “Euforia negativa’
Rasor,R.W. | Addiction”. Am.JMed. 14:566-570.
Hill, H.E.& |“Personality  Characteristics of | 1960 Psicopatia
Haertzen, Narcotic Addicts as Indicated by the
CA& MMPI”. J.Gen.Psichol,62:127-139
Glasser, R.
Savit, RA “Psychoanalytic Studies on| 1963 TensiO i estrés
Addiction:Ego strcuture in narcotic
addiction”. Psychoanal. Q.32:43-57.
Vaillant,G.E [“A Twelvw Year Followp of New | 1966 Depressio
York Narcotic Addicts!” The
Relation of Treatment to Outcome,
Amer.J.Psychiat, 122:727-737.
Weider, A |“Drug Use in Adolescents’.| 1969 Tensidi estrés.
&Kaplan, E. | Psychoanal. Study Child, 24: 399.
Wishnie, H. [“Opioid Addiction: A masked| 1974 Depressio
depression”. A S.Lesse(ed.) Masked
Depression. New Y ork:Aronson.
Berzins, JI;|“Subgroups among opiate addicts: A | 1974 Esquizoidia
Ross, typological investigation”. H.
W.F;English | Abnorm. Psychol. 83: 65-73.
, G.E;Haey,
JV.

Alguns autors pero, han qliestionat aquestes afirmacions pel fet d haver obtingut

I'informacio i els perfils diagnostics en condicions no habituals pel toxicoman
(consulta, hospital, etc). Es per aquest motiu que podem trobar en la literatura
especialitzada altres investigacions fetes en el mateix context de I’individuo. Aquestes
en son algunes de les més significatives:

" Guimon, J(1992).
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Autor Referencia bibliografica Any Catarcteristica
Gerard, D.L & “Adolescent opiate 1954 Us adaptatiu de les
Kornettsky, C. Addiction:. A Case drogues per part dels

stsudy”. Psychiatr. 28: adolescents  per a
367-380. enfrentar-se a les seves
ansietats d'identitat.
Chein,l & cols. “The Road to Heroin”. 1964 Us adaptatiu de les
New Y ork: Basic Books. drogues per part dels

adolescents  per a
enfrentar-se a les seves
ansietats d’ identitat.

Krystal, H & Raskin, |“Drug Dependence: 1970 Dificultats dels
H.A. Aspects of Ego toxicomans en €
Functions’. Wayne State reconeixement de les
University Press, emocions doloroses i la
Detroit. seva tendencia a

somatitzar.

Wurmser, L. “Psychoanalytic 1974 Els pacients es troben
considerations of the inadequadament
etiology of compulsive protegits contra la seva
drug abuse”. J Am. rabia i agressio en €
Psychoanal. Assoc. 22 maneig de les relacions
820-843. interpersonals.

Altres autors™ afinen més les seves observacions, tot atorgant a MMPI la
capacitat de perfilar uns trets caracteristics del trastorn esquizotipic de la personalitat. El
perfil 6-8 0 8-6 (puntuacions significatives en Paranoia —Pa- i Esquizofrénia —Sc-)
indicarien aguesta opinid, tot puntualitzant que el perfil esquizotipic no esdevindria
esguizofrénic si I'ambient i el recolcament en son favorables per I'individu. Aquestes
puntuacions poden anar acompanyades també d’ augmensts significatius en les escales 4
i 2 (Desviacié Psicopatica —Pd- i Depressio —2- ). Aquesta opini6é és recolcada per
diferents autors (Meehl, 1962; Gilberstadt i Duker, 1965.)

Una altra caracteristica dels estudis revisats, és la gran variacié d'individus
utilitzats en les mostres dels estudis de caire experimental. S obtenen treballs amb molt
pocs individuis (N=20) i estudis amb nombre elevat (N=600). La mitjana de tots €lls,
ens aproxima a un nombre mig de 141 individuos utilitzats en els estudis mitjancant
questionaris de personalitat i I’ estudi de la comorbiditat associada al consum d’ opiacis.

% Nufiez, R (1979).
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Hipotesi de treball

S'intenta demostrar que existeix comorbiditat entre la dependencia alaheroinai
els trastorns de la personalitat. Concretament, es vol comprobar s e perfil
psicopatologic obtingut en una amplia mostra de pacients heroindmans, mitjancant el
Questionari de Personditat Mini-Mult (Kinncanon, 1968), és semblant a la
psicopatol ogia caracteristica que defineix el trastorn esquizotipic de la personalitat.

Hi ha suficient evidenciaclinicai en laliteratura cientifica dels elevats nivells de
comorbiditat entre trastorns psicologics i psicopatologics i €l consum de substancies.
S6n moltes les opinions que apunten a relacionar € consum de drogues amb un intent
de resoldre un malestar profund i personal. Manquen els estudis que ens informen del
que passava abans del’inici en el consum dels derivats opiacis.

El present treball descriu €l gue passa ara, en e moment actual, amb la finalitat
d aportar dades sobre les caracteristiques de personditat que defineixen e jove
consumidor d’ heroina una vegada ha cessat en la seva conducta de consum.
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Metodologia

1.- Tipusd’estudi.

Es tracta d'un estudi observacional. Aquests tipus d estudis impliquen, en
general, un coneixement menor dels fenomens estudiats que € que es disposa quan es
plantgja un disseny experimental on s estudia, per exemple, I’ efecte d’ un tractament. En
el disseny d experiments s intenta actuar sobre la causa d'una malatia o d’un trastorn
mitjancant un determinat tractament que se suposa pot reduir-ne els efectes. Pero per
poder arribar a plantgjament experimental per avaluar un tractament, son necessaris
aquest tipus d’ estudis observacionals, ja gue identifiguen les possibles causes. Aquest és
el nostre cas i la nostra situacié. Mitjancant I’ observacio ens plantegem oferir una
explicacié del qué hem obtingut en €l nostre grup d’intervencio.

Com a estudi observacional, els resultats obtinguts s organitzen en taules de
contingéncia (en e nostre cas del tipus 2x2), on es recullen dades sobre la presencia o
no presencia de patologia (presencia o no de patologia en € Questionari de personalitat
Mini-Mult) i sobre I’ existéncia 0 no existéncia del suposat factor de risc (consum o no
d heroina).
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Fonamentalment, la nostra situacio és la seglient: hem seleccionat una mostra
d’ heroinomans (grup experimental) i una de no consumidors de drogues (grup control).
En funci6 d'aixo, determinarem si els diferents individus pertanyen a grup de
consumidors o a grup de no consumidors. Segons aix0, i dins del estudis
observacionals, ens trobem davant una situacié de disseny de casos/controls.

2.- Tractament estadistic delsresultats.

Les dades han estat recollides, organitzades i tractades mitjancant el paquet
estadistic SPSS Windows versié 6.0. Les grafiques han estat redlitzades amb €l
programa Quattro Pro Windows, versié 6.02.

Els estadistics utilitzats han estat els propis pel tipus de dades manegjades. En les
dades quantitatives els indexs mostrals de tendencia central: mitjana, moda, mediana,
desviacio tipica, valor maxim i valor minim. En el contrast inferencial d’ aquestes dades
quantitatives s'ha utilitzat la t d Sudent Fisher per a calcul de diferéncies entre
mitjanes. Previament, en I’andlis de les seves variances s ha utilitzat el Test de Levine.

Pel que fa ales dades qualitatives, s ha utilitzat la X* (Chi Quadrat) per a calcul
de diferéncies de proporcions. L’ estadistic propi dels disseny casos/controls és I’ Odds
Ratio (estadistic proxim al Risc Relatiu).

En tots els estadistics utilitzats, I’ Interval de Confianga (IC) ha estat del 95%.

3.- Procediment general del’ estudi.

Els pacients heroinomans objecte del present estudi, van ser preguntats sobre
una serie de questions relacionades a identificar les seglients variables:

a) Descriptives en general:

Edat.

Sexe.

Tipus de tractament actua: Lliure de Drogues, PMM, PMN.
Viad administracio de la substancia: pulmonar o endovenosa.
Antiguitat en el consum d heroina: per anysi per intervals.
Presenciad’ HIV.

Haver rebut tractament per dependéencia anteriorment.

Els subjectes que formen € grup control, varen ser preguntats exclusivament, en
la part descriptiva sobre €l sexei |’ edat.

b) Administracié del Questionari de Personalitat de Kincannon, 1968). Tant els
individus del grup experimental, com els individus del grup control (poblaci6é general),
responien anonimament les seves preguntes. En tots els casos, la correccio i
interpretacié dels protocols ha estat realitzada per I’ autor de la present Tesi. En € grup
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experimental, també la seva administracié ha estat personalitzada i individualitzada, en
cap cas de forma conjunta o col-lectiva.

El Qlestionari Mini-Mult, forma abreviada de I'Inventari Multifasic de
Personalitat Minesota (MMPI), elaborat per Kincannon, I'any 1968, ha estat
ampliament validat i utilitzat en la recerca clinica (Monras, M, 1986,1987). Els
subjectes, en les seves respostes aportaven informacio clinica pel que fa a les seglients
escales:

Hipocondriasi (Hs).
Depressio (D).

Histeria (Hy).

Desviacio psicopatica (Dp).
Paranoia (Pa).

Psicastenia (Pt).
Esquizofrenia (Sc).
Hipomania (Ma).

Com es pot observar, no hi consten les escaes Masculinitat-feminitat (Mf) ni
Introversié socid (Si).

Pel que fa a les escales de validacio: Sinceritat i Franquesa en les respostes (L),
Manipulacié en les respostes (F) i Factor corrector (K), no s han inclos en € treball
estadistic, doncs s han eliminat tots aquells subjectes que proporcionaven un protocol
alterat i distorsionat.

Una vegada definitsi explicats aguests aspectes, €l plantegjament del treball passa
per la descripcio estadistica de la mostra d’ heroinomans, pel que fa a les variables ara
esmentades. En segon lloc, es pretén contrastar aquestes variables entre elles mateixes,
dins e grup experimental. En tercer lloc, es vol descriure les variables
psicopatologiques en ambdos grups i e contrast consequent. 1 en quart lloc, es
voldefinir un perfil de personalitat per cada un dels grups observats, i la seva possible
diferénciai significaci6 estadistica.

4.- Subjectes.
Caracteristiques descriptives del grup experimental :

a N=167.

b) Subjectes escollits aleatoriament entre els pacients atesos en e Servei
d Alcoholisme i Altres Toxicomanies, de |'Hospital de Santa Maria de
Lleida, durant el periode 1990-1997.

c) Pard-lelament ala condici6 de presentar un problema d addiccié ala heroina
i estar inclos en e programa de tractament, tots els individus d' aquest grup
es mantenien abstinents a drogues il -legal's, contrastat analiticament, amb un
periode minim de 30 dies en & moment de respondre a questionari de
personditat (Mini-Mult).
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d) Ladescripcio de lesfreguencies d’ edat es presenta en la taula segUent:

GRUP: 1 heroina

EDAT
Vaid Cum

Value Label Vaue Frequency Percent Percent Percent

17 1 6 6 6

18 6 36 36 472

19 5 30 30 7.2

20 3 18 18 90

21 6 36 36 126

22 9 54 54 180

23 7 42 42 222

24 7 42 42 263

25 15 90 90 353
26 15 90 90 443
27 10 60 60 503
28 17 102 10,2 60,5
29 10 60 60 665

30 9 54 54 719
31 10 60 60 778
32 9 54 54 832
33 6 36 36 868
34 6 36 36 904
35 6 36 36 940
36 2 12 12 952
37 1 ,6 6 958
38 2 12 12 970
39 3 18 18 988
40 1 ,6 6 994
42 1 ,6 ,6 100,0

Tota 167 100,0 100,0
Mean 27,533 Median 27,000 Mode 28,000
Std dev 5174 Minimum 17,000 Maximum 42,000

Validcases 167 Missingcases O
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La sevarepresentacio grafica és.
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e) Els homes representen el 85.03% i les dones e 14.97%. La seva
representaci 6 grafica és la seglient:

Dones (14,97%)

Homes (85,03%)

91



Francesc Abella i Pons. Tesi doctoral. Barcelona, 1999.

Caracteristiques del grup control:

a N=124.
b) Subjectes escallits aleatoriament entre la poblacié general .
c) Ladescripcio de lesfreguencies d’ edat es presenta en la taula seglent:

GRUP: 2 control
EDAT

Vaid Cum
Vaue Label Vaue Frequency Percent Percent Percent

18 6 4,8 48 48

19 10 8,1 81 129
20 5 4,0 40 169
21 8 6,5 6,5 234
22 34 274 274 508
23 11 8,9 8,9 59,7

24 8 6,5 6,5 66,1
25 5 4,0 40 70,2
26 1 8 8 71,0
27 1 8 8 718
28 1 8 8 72,6
29 3 2,4 24 750
30 1 8 8 758
32 6 4,8 4,8 80,6
33 2 1,6 16 823
34 2 16 16 839
35 1 8 8 84,7
36 5 4,0 40 88,7
38 3 24 24 911
41 1 8 8 919
42 2 1,6 16 935
43 1 8 8 944
44 1 8 8 952
45 1 8 8 96,0
46 1 8 8 96,8
49 1 8 8 97,6
53 1 8 8 984
54 1 8 8 99,2
64 1 8 ,8 100,0
Total 124 100,0 100,0
Mean 26,290 Median 22,000 Mode 22,000

Std dev 8565 Minimum 18,000 Maximum 64,000
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Vaidcases 124 Missingcases O

La sevarepresentacio grafica és.
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d) Elshomes representen el 22.58% i lesdones el 77.42%. Laseva
representaci 6 grafica és la seglient:

Homes (22,58%)

Dones (77,42%)

93



Francesc Abella i Pons. Tesi doctoral. Barcelona, 1999.

El contrast entre els dos grups, pel que faales edats, es pot observar en lagrafica
seguent:

53
45
42

as O

35 Heroina
32

29
26
23
20
17

Control

El contrast entre el dos grups, pel que fa a's sexes, és el seglient:

94



Francesc Abella i Pons. Tesi doctoral. Barcelona, 1999.

Comparacio de les mitjanes d’ edat d’ ambdds grupsi nivell de significacio estadistica:

t-tests for independent samples of GRUP grup

Number
Variable of Cases Mean SD SE of Mean

EDAT
heroina 167 27,5329 5,174 ,400
control 124 26,2903 8,565 , 769

Mean Difference = 1,2426

Levene's Test for Equality of Variances: F= 21,704 P=,000

t-test for Equality of Means 95%
Variances t-value df 2-Tail Sig SE of Diff  ClI for Diff

Equal 1,54 289 ,126 ,809 (-,350; 2,836)
Unequal 1,43 188,43 ,154 ,867 (-,468; 2,954)

5.- Material.

El Questionari de personalitat utilitzat en la recollida dels possibles nivells de
psicopatologia, com ja s ha comentat, ha estat el Mini-Mult®® (una de les diverses
versions reduides del MMPI). Igual que I’ original, aquest questionari descriu un perfil
de personalitat en funcio6 de diverses escales, que es poden classificar en dos tipus.

a) Escalesde validacio:
e Validesa(L).
e Fiabilitat (F).
e Factor corrector (K).

b) Escaescliniques:
Hipocondriasi (Hs).
Depressio (D).

Histeria (Hy).

Desviacio psicopatica (Pd).
Paranoia (Pa).

Psicastenia (Pt).
Esquizofrenia (Sc).
Hipomania (Ma).

2 Annexe 2.
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En les escales cliniques, no hi ha la subescala Masculinitat-feminitat (Mf) ni la
subescala Introversio social (Si), que si que hi son en el MMPI. En € Mini-Mult tampoc
hi ha les subescales addicionals: Forca del jo (ES), Dependéncia (Dy), Dominancia
(Do), Responsabilitat (Re) i Control (Cn).

Veiem seguidament el significat de les diferents subescales cliniques utilitzades
en el present treball:

a) Hipocondriasi.

Avalla el grau de preocupacio anormal per a les propies funcions corporals. La
persona amb una puntuacio alta es preocupa massa pel seu estat de salut, sovint
apareixen queixes de dolors i malestars dificils d'identificar i pels quals no es troba
cap causa organica definida. Es caracteristic de les persones hipocondriaques ésser
immadur en la forma d enfrontar-se als seus problemes com a persona adulta,
tendint afracassar en la seva resolucio adequada.

b) Depressio.

Avalla la profunditat del simptoma o sindrome clinicament conegut com a
depressio. Aquesta pot ésser la pertorbacio principal del pacient o estar
acompanyada o ésser el resultat d altres problemes de personalitat. Una puntuacio
ata indica decaiment de I'estat d’anim i de la moral, amb certs sentiments
d'inutilitat i incapacitat per a mostrar optimisme normal en relacié al futur. També
una elevada puntuacié, suggereix un rerafons personal caracteritzat per manca de
confianca en si mateix, tendencia a preocupar-se, limitacié d’'interessosi introversié
guan s enfronta a una situacio critica.

c) Histéria.

Mesura € grau en e que I'individu és semblant 0o Sajusta as pacients
diagnosticats amb la sindrome d’ histéria per conversié. Els simptomes poden ser
malestars generals i sistematics, 0 més especifics com paralisis, contraccions
musculars, mol ésties gastriques o intestinals, aixi com deficiéncies cardiagques.

Els subjectes que tenen una elevada puntuacié son propensos a episodics atacs
de debilitat, desmais i finsi tot convulsions epileptoides. Es possible que mai no
apareguin aguests simptomes en una persona que puntla significativament en
aguesta subescala, perd davant una situacio de tensio, possiblement es comportara
obertament de forma histérica i resoldra els seus problemes que €l pertorben tot
manifestant tota aquesta simptomatol ogia.

d) Desviaci6 psicopatica.
Aquesta subescala avalua |’abséncia d' una resposta emocional profunda, la
incapacitat de beneficiar-se d’ experiencies i la desconsideracié envers les normes

socials. Malgrat sovint sigui perillosa per a ell mateix o pels demés, aguesta
persona és generalment agradable i intel ligent, la seva tendencia envers lo anormal
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no es descobreix sovint fins que es troba en serioses dificultats, a no ser que
s utilitzin instruments psicometrics objectius. Sovint, entre una crisi i una altra,
poden comportar-se durant molts anys com s fossin persones perfectament
normals. Les desviacions més habituals de les normes son: e mentir, robar,
I’ afeccid al’acohol o altres droguesi la perversio sexual.

Poden tenir curts periodes de autentica excitacio psicopatica acompanyats d’ una
depressio posterior quan s adonen de les seves accions asocials 0 antisocials.

€) Paranoia.

Escala pensada per a detectar pensament paranoide o idees paranoides, tot
avaluant els simptomes classics d’ aguest trastorn: idees de referencia, sensibilitat
en les relacions interpersonals, actituds de sospita, rigidesa, adherencia inflexible a
idees i actituds, sentiments o idees de persecucio, idees de grandesa i percepcions
inadequades.

f) Psicastenia.

Avalua la semblanca entre els subjectes estudiats i pacients psiquiatrics afectats
per fobies o conducta impulsiva. Aquesta conducta pot ésser explicita (excessiu
rentat de les mans, vacil-lacions o qualsevol altra activitat no efectiva) o implicita
(manifestacio d'incapacitat per a evitar pensaments inutils o idees obsessives). Les
fobies inclouen tot tipus de temors il -l0gics de fets o situacions, aixi com reaccions
extremes a estimuls habituals.

g) Esquizofrénia.

Mesura el grau de similitud amb els pacients que es caracteritzen per pensaments
I conductes inusitades i estranyes. En |’ esquizofrenia hi ha una separacio entre la
vida subjectivai laredlitat, de manera que I’ interlocutor o observador no pot seguir
racionalment els canvis del seu estat d’anim i conducta. Aquesta escala discrimina
a voltant del 60% dels casos diagnosticats com a esquizofrenics, malgrat no
identifica al gunes formes paranoides.

h) Hipomania.

Mesura el factor de personalitat caracteristic de persones que presenten una
marcada superproductivitat de pensament i accio. El terme hipomania fa referéncia
a un grau més lleu de “mania’. L’ hipomaniac es presenta com a lleugerament fora
del normal. Sovint el pacient hipomaniatic es posa en dificultats a tractar de
realitzar moltes coses, és actiu i entusiasta. En contra del qué s'espera d'ell, a
vegades pateix depressions. Les seves activitats poden molestar a atres persones
(intents daconseguir reformes socials, entusiasme, promoure projectes
constantment, poca atenci6 a principis socials establerts, etc).

97



Francesc Abella i Pons. Tesi doctoral. Barcelona, 1999.

6.- Variables utilitzades en I’ estudi.

6.1.- Variablesindependents.

anyscon
edat
grup

hiv
recon
reedat
sexe
traant
tracact
via

Anys de consum de la substancia.

Edat.

Grup (1= experimental, 2=control).

Presencia d'HIV (1=si, 0=no).

Recodificacio en interval dels anys de consum de la substancia.
Recaodificacio en intervals de I'edat.

Sexe (1= home, 2=dona).

Tractaments anteriors (O=no, 1=si).

Tractament actual (1=Lliure drogues, 2=PMM, 3=PMN).

Via més habitual d'us de la substancia (1=Pulmonar,2=Endovenosa).

6.2.- Variables depenents.

dpatolog
dtipica
hspatolo
hstipica
hypatolo
hytipica
mapatolo
matipica
neurotic
papatolo
patipica
pdpatolo
pdtipica
psicotic

ptpatolo
pttipica
scpatolo
sctipica

Presencia de psicopatologia en l'escala D (0=no, 1=si).
Puntuaci6 tipica obtinguda en el Mini-Mult, escala D

Presencia de psicopatologia en l'escala Hs (0=no, 1=si).
Puntuacid tipica obtinguda en el Mini-Mult, escala Hs.
Preséncia de psicopatologia en l'escala Hy (0O=no, 1=si).
Puntuacid tipica obtinguda en el Mini-Mult, escala Hy.
Preséncia de psicopatologia en l'escala Ma (0=no, 1=si).
Puntuacid tipica obtinguda en el Mini-Mult, escala Ma.
Recodificacio triada neurotica (Hs+D+Hy)/3. (No tinguda en compte).
Preséncia de psicopatologis en I'escala Pa (0O=no, 1=si).
Puntuacié tipica obtinguda en el Mini-Mult, escala Pa.
Preséncia de psicopatologia en l'escala Dp (0=no, 1=si).
Puntuaci6 tipica obtinguda en el Mini-Mult, escala Dp.
Recodificacio6 triada psicotica (Pa+D+Sc+Ma)/4. (No tinguda en
compte).

Presencia de psicopatologia escala Pt (0=no, 1=si).

Puntuacid tipica obtinguda en el Mini-Mult, escala Pt.
Presencia de psicopatologia en l'escala Sc (0=no, 1=si).
Puntuacio tipica en el Mini-Mult, escala Sc.
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Resultats.

1.- Caracteristiquesdescriptivesdel grup experimental.

1.1.- Distribucio segons €l tipus de tractament actual:

Tractament Freqliéncia %
Lliure de drogues 19 11.38
PMM 87 52.10
PMN 61 36.52
Tota 167 100.0

PMN

(36,53%)

Lliure de drogues

(11,38%)

(52,10%)

PMM
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1.2.- Distribucio segonslaviad’ s preferent en I’administracioé del’ heroina:

Viad administracié Freguéncia %
Pulmonar 70 419
Endovenosa 97 58.1
Totd 167 100.0
Pulmonar

(41,92%)

(58,08%)

Endovenosa

1.3.- Tractaments anteriorsrebuts per dependéncia als opiacis:

Tractaments anteriors Freguéncia %
Si 138 82.63
No 29 17.37
167 100.0

No (17,37%)

Si (82,63%)
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1.4.- Antiguitat en e consum d’opiacis.

Anys Freqliéncia %
1 13 7.8
2 19 114
3 17 10.2
4 15 9.0
5 14 8.4
6 9 5.4
7 25 15.0
8 9 5.4
9 10 6.0

10 12 7.2
11 8 4.8
12 12 7.2
13 2 12
15 1 0.6
17 1 0.6
167 100.0

Anys

0 5 10

15

20 25
Nombre
| ndexos de tendéncia central:

Mitjana 6.186
Desv. Standart. 3.578

Mediana 6.0

Moda 7.0

Vaor minim 1.0

Valor maxim 17.0

101




Francesc Abella i Pons. Tesi doctoral. Barcelona, 1999.

1.-5.- Pressenciad'HIV.

HIV Total %
Si 40 24.0
No 127 76.0
167 100.0

No (76,05%)

Si (23,95%)
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1.6.- Relaci6 sexe - edat (en intervals).

Edat Home Dona Total %
15a20 11 4 15 9.0
21a25 37 7 44 26.3
26 a30 50 11 61 36.5
31a35 36 1 37 22.2
36 a42 8 2 10 6.0

142 25 167 100.0

50 #
o 1
|
30
|
20
10 — -
0 3=
‘JA
15a20 |
21a25
26 a30
3l1a3b
36a42
Chi-Square Value DF Significance
Pearson 6,66525 4 , 15467
Likelihood Ratio 8,28256 4 ,08176
Mantel-Haenszel test for 2,42100 1 , 11972

linear association

Minimum Expected Frequency - 1,497

Cells with Expected Frequency <5- 2 OF 10 (20,0%)
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1.7.- Relaci6 sexe—HI V.

HIV Home Dona Total %
S 32 8 40 24.0
No 110 17 127 76.0
142 25 167 100.0
Home
i (22,54%)
No (77,469
Dona
i (32,00%)
No (68,009
Chi-Square Value DF Significance
Pearson 1,04545 1 ,30656
Continuity Correction ,59040 1 44226
Likelihood Ratio ,99048 1 ,31963
Mantel-Haenszel test for 1,03919 1 , 30801
linear association
Minimum Expected Frequency - 5,988

Number of Missing Observations: 0
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1.8.- Relacié sexe — havien rebut tractament anterior ment.

(14,79%)

(85,21%)

(32,00%
(68,00%

Tractament | Home % Dona % Total %
S 121 14.8 17 32.0 138 82.6
No 21 85.2 8 68.0 29 17.4
142 100.0 29 100.0 167 100.0
Home

Chi-Square Value DF Significance
Pearson 4,38827 1 ,03619
Continuity Correction 3,27081 1 ,07052
Likelihood Ratio 3,83766 1 ,05011
Mantel-Haenszel test for 4,36199 1 ,03675
linear association
Fisher's Exact Test:
One-Tall ,04103
Two-Tail ,04659

Minimum Expected Frequency - 4,341
Cells with Expected Frequency <5- 10OF 4 (25,0%)

Number of Missing Observations: 0
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1.9.- Relacié sexe —tipus de tractament actual.

Tractament Home % Dona % Totd %
Lliure drogues 17 12.0 2 8.0 19 114
PMM 74 52.1 13 52.0 87 52.1
PMN 51 35.9 10 40.0 61 36.5
142 100.0 25 100.0 167 100.0
Home
PMN (35,92
PMM (52,11
PLLD (11,97
Dona
PMN (40,00
PMM (52,00
PLLD (8,00
Chi-Square Value DF Significance
Pearson ,39189 2 ,82206
Likelihood Ratio ,41803 2 ,81138
Mantel-Haenszel test for ,32984 1 ,56575

linear association

Minimum Expected Frequency - 2,844

Cells with Expected Frequency <5- 10OF 6 (16,7%

Number of Missing Observations: 0
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1.10.- Relacio sexe—viad’administracié d ela droga.

Via Home % Dona % Totd %
Pulmonar 59 41.5 11 44.0 70 41.9
Endovenosa 83 58.5 14 56.0 97 58.1
142 100.0 25 100.0 167 100.0
Pulmonar
Dona (15,71%)
Home (84,29%)
Endovenosa
Dona (14,43%)
Home (85,57%)
Chi-Square Value DF Significance
Pearson ,05244 1 ,81887
Continuity Correction ,00008 1 ,99265
Likelihood Ratio ,05225 1 ,81919
Mantel-Haenszel test for ,05213 1 ,81941

linear association

Minimum Expected Frequency - 10,479

Number of Missing Observations: 0
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1.11.- Relacié sexe—anysde consum (en intervals).

Temps Home % Dona % Total %
lab 62 43.7 16 64.0 78 46.7
6a10 58 40.8 7 28.0 65 38.9
11a15 21 14.8 2 8.0 23 13.8
16a20 1 0.7 0 0.0 1 0.6
142 100.0 25 100.0 167 100.0
70
60 -
50

Home

lab 6al0 11al5 16a20

Chi-Square Value DF Significance
Pearson 3,67110 3 ,29924
Likelihood Ratio 3,84577 3 ,27861
Mantel-Haenszel test for  3,25847 1 ,07106

linear association
Minimum Expected Frequency - ,150
Cells with Expected Frequency <5- 3 OF 8(37,5%)

Number of Missing Observations: 0
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1.12.- Relacio edat (en intervals) —HIV.

Edat HIV % No HIV % Total %
15a20 3 7.5 12 94 15 9.0
21a25 7 17.5 37 29.1 44 26.3
26a30 20 50.0 41 32.3 61 36.5
31a3b5 8 20.0 29 22.8 37 22.2
36 a42 2 50 8 6.3 10 6.0

40 100.0 127 100.0 167
% 24.0 76.0 100.0
No

50

40

30

20

. - u
15a 20 21a?25 26 a 30 31a35 36 a 42
Si

50

40

30

20

10

0 ____-: l_—_
15a 20 21a25 26 a 30 31a35 36 a42

Chi-Square Value DF Significance
Pearson 4,50125 4 ,34240
Likelihood Ratio 4,47980 4 ,34495
Mantel-Haenszel test for ,28725 1 ,59199

linear association

Minimum Expected Frequency -
Cells with Expected Frequency <5 -

2,395
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1.13..- Relacié edat (en intervals) — Tipus detractament actual.

Edat PLLD % PMM % PMN %
15a20 2 10.5 1 11 12 19.7
21a25 8 42.1 14 16.1 22 36.1
26a30 6 31.6 41 471 14 23.0
31a35 2 10.5 26 29.9 9 14.8
36a42 1 53 5 57 4 6.6

19 87 61
114 52.1 36.5
6a42 F
1a3s F— n
PMN

6a30 .

102 — PLLD

2 20 r

0 10 20 30 40 50

Chi-Square Value DF Significance
Pearson 32,15741 8 ,00009
Likelihood Ratio 34,30710 8 ,00004
Mantel-Haenszel test for 3,73009 1 ,05344

linear association
Minimum Expected Frequency - 1,138

Cells with Expected Frequency <5 -

Number of Missing Observations: 0

40F 15 (26,7%)
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1.14.- Relacio edat (en intervals) —tractaments anteriors.

Edat Tractament % No tractament %
15a20 7 5.1 8 27.6
21a25 33 23.9 11 379
26 a30 54 39.1 7 24.1
31a35 35 25.4 2 6.9
36 a42 9 6.5 1 34

Total 138 29

% 82.6 17.4

36 a42
31a35 .
26 a 30 Si
21 a 25 .
No
15a 20
0
100
Chi-Square Value DF Significance
Pearson 20,85142 4 ,00034
Likelihood Ratio 18,43534 4 ,00101
Mantel-Haenszel test for 15,53027 1 ,00008

linear association

Minimum Expected Frequency - 1,737
Cells with Expected Frequency <5- 2 OF 10 (20,0%)

Number of Missing Observations: 0
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1.15.- Relacio edat (en intervals) — via preferent d’administracio.

Edat Pulmonar % Endovenosa %
15a20 13 18.6 2 21
21a25 28 40.0 16 16.5
26a30 16 22.9 45 46.4
31a35 11 15.7 26 26.8
36a42 2 29 8 8.2

Total 70 100.0 97 100.0

% 419 58.1

36 a4? i

31235 | —

26 a 30 —

2la s

0820 E—

0 10 20 30 40 50
.Pulmonar . Endovenosa

Chi-Square Value DF Significance
Pearson 31,25919 4 ,00000
Likelihood Ratio 32,41863 4 ,00000
Mantel-Haenszel test for 23,13814 1 ,00000

linear association

Minimum Expected Frequency -
Cells with Expected Frequency <5 -

4,192
10F 10 (10,0%)

Number of Missing Observations: 0

112




Francesc Abella i Pons. Tesi doctoral. Barcelona, 1999.

1.16.- Relaci6 edat (en intervals) — anys de consum (recodificat).

Edat la5b % 6al0 % 11a15 % 16a20 %
15a20 14 17.9 1 15 0 0.0 0 0.0
21a25 31 39.7 12 185 1 4.3 0 0.0
26a30 18 231 33 50.8 10 43.5 0 0.0
31a35 13 16.7 14 215 9 39.1 1 100.0
36 a42 2 2.6 5 1.7 3 13.0 0 0.0

Total 78 100.0 65 100.0 23 100.0 1 100.0

% 46.7 38.9 13.8 0.6
1-5 6-10
40 40
30 30
20 20

10

15-20 21-25 26-30 31-35 36-42
Edat (intervals)

15-20 21-25 26-30 31-35 36-42
Edat (intervals)

11-15 16-10
40 40
30 30
20 20
10 10
) — ——ll—-— 0 — P
15-20 21-25 26-30 31-35 36-42 15-20 21-25 26-30 31-35 36-42
Edat (intervals) Edat (intervals)
Chi-Square Value DF Significance
Pearson 43,23732 12 ,00002
Likelihood Ratio 46,72797 12 ,00001
Mantel-Haenszel test for 29,05923 1 ,00000

linear association

Minimum Expected Frequency - ,060

Cells with Expected Frequency <5 -

Number of Missing Observations: 0
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1.17.- Relacio HIV —tractaments anteriors.

Trac.anterior HIV % No HIV %
Si 37 92.5 101 79.5
No 3 75 26 20.5
Total 40 100.0 127 100.0
% 24.0 76.0

No

Si

Tractaments anteriors

Chi-Square Value
Pearson 3,56736
Continuity Correction 2,72061
Likelihood Ratio 4,12585

Mantel-Haenszel testfo  3,54600

linear association

Minimum Expected Frequency -

Number of Missing Observations: 0

6,946
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1.18.- Relacio HIV —tipus detractament actual.

HIV % No HIV %
Lliure Drogues 3 7.5 16 12.6
PMM 28 70.0 59 70.0
PMN 9 225 52 22.5
Total 40 100.0 127 100.0
% 24.0 76.0
. o
Chi-Square Value DF Significance
Pearson 6,76478 2 ,03397
Likelihood Ratio 6,93952 2 ,03112
Mantel-Haenszel test for 1,29538 1 ,25506

linear association

Minimum Expected Frequency -
Cells with Expected Frequency <5 -

Number of Missing Observations: 0

4,551
10F 6(16,7%)

115




Francesc Abella i Pons. Tesi doctoral. Barcelona, 1999.

1.19.- Relacio HIV —via d’Us preferent en I’administracio de la droga.

HIV % No HIV %
Pulmonar 7 175 63 49.6
Endovenosa 33 82.5 64 50.4
Total 40 100.0 127 100.0
% 24.0 76.0
No HIV
ulmonar (49,61%)
Endovenosa (50,39%
HIV
ulmonar (17,50%)
Endovenosa (82,50%
Chi-Square Value DF Significance
Pearson 12,87926 1 ,00033
Continuity Correction 11,59429 1 ,00066
Likelihood Ratio 13,97704 1 ,00019
Mantel-Haenszel test for 12,80214 1 ,00035

linear association
Minimum Expected Frequency - 16,766

Number of Missing Observations: 0
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1.2.- Relacié HIV —anysde consum (en intervals).

Edat HIV % No HIV %
la5 9 225 69 54.3
6al0 22 55.0 43 33.9
11a15 8 20.0 15 11.8
16 a20 1 2.5 0 0.0
40 100.0 127 100.0
24.0 76.0
Chi-Square Value DF Significance
Pearson 14,74815 3 ,00205
Likelihood Ratio 15,16479 3 ,00168
Mantel-Haenszel test for  11,60625 1 ,00066

linear association

Minimum Expected Frequency - ,240

Cells with Expected Frequency <5- 2 OF 8 (25,0%)

Number of Missing Observations: 0
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1.21.- Relacié tractament actual —tractaments anteriors.

Tractament % No tractament %
PLLD 9 6.5 10 34.5
PMM 85 97.7 2 6.9
PMN 44 31.9 17 58.6
Totd 138 100.0 29 100.0
% 82.6 17.4
PMN (58,62%)
PMM (6,90%)
PLLD (34,48%)
Si
PMN (31,88%)
PMM (61,59%)
PLLD (6,52%)
Chi-Square Value DF Significance
Pearson 34,91987 2 ,00000
Likelihood Ratio 36,66444 2 ,00000
Mantel-Haenszel test for ,00859 1 ,92616

linear association

Minimum Expected Frequency - 3,299

Cells with Expected Frequency <5- 10OF 6 (16,7%)

Number of Missing Observations: 0
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1.22.- Relacio via preferent d’administracié de la droga — tractaments anteriors.

Tractament % No tractament %
Pulmonar 44 31.9 26 89.7
Endovenosa 94 68.1 3 10.3
Totd 138 100.0 29 100.0
% 82.6 17.4
100
80
60
40 -
20 4
O o
Pulmonar Endovenosa
Chi-Square Value DF Significance
Pearson 32,85075 1 ,00000
Continuity Correction 30,52073 1 ,00000
Likelihood Ratio 35,06229 1 ,00000
Mantel-Haenszel test for 32,65404 1 ,00000

linear association

Minimum Expected Frequency - 12,156

Number of Missing Observations: 0
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1.23.- Relacio anys de consum (recodificat) — tractaments anteriors.

Tractament % No Tractament %
1-5 51 37.0 27 93.1
6-10 64 46.4 1 34
11-15 22 15.9 1 3.4
16- 20 1 0.7 0 0.0
Totd 138 100.0 29 100.0
% 82.6 174
70
60
No
Si
S s B
1-5 6-10 11-15 16-20
Chi-Square Value DF Significance
Pearson 30,44715 3 ,00000
Likelihood Ratio 34,99941 3 ,00000
Mantel-Haenszel test for 22,16215 1 ,00000
linear association
Minimum Expected Frequency - ,174

Cells with Expected Frequency <5- 3 OF 8 (37,5%)

Number of Missing Observations: 0
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1.24.- Relacio via preferent d’administracié de la droga —tipus tractament

actual.
PLLD % PMM % PMN %
Pulmonar 13 68.4 8 9.2 49 80.3
Endovenosa 6 31.6 79 90.8 12 19.7
Total 19 100.0 87 100.0 61 100.0
% 11.4 52.1 36.5
PMN
Endovenosa
PMM .
Pulmonar
PLLD
40 60 80
Chi-Square Value DF Significance
Pearson 80,70850 2 ,00000
Likelihood Ratio 89,51314 2 ,00000
Mantel-Haenszel test for 19,89631 1 ,00001
linear association
Minimum Expected Frequency - 7,964

Number of Missing Observations: 0
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1.25.- Relacio anys de consum (recodificat) — tipus de tractament acyual.

PLLD % PMM % PMN %
lab 14 73.7 19 21.8 45 73.8
6al0 4 211 47 54.0 14 23.0
11a15 1 5.3 20 23.0 2 33
16a20 0 0.0 1 11 0 0.0
Total 19 100.0 87 100.0 61 100.0
% 114 52.1 36.5

|~

e

P

0 AJ PMN
15 610
) - PLLD
11-15 16-20

Chi-Square Value DF Significance
Pearson 46,86018 6 ,00000
Likelihood Ratio 50,25860 6 ,00000
Mantel-Haenszel test for 7,53448 1 ,00605

linear association

Minimum Expected Frequency - ,114
Cells with Expected Frequency <5- 4 OF 12 (33,3%)

Number of Missing Observations: 0
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1.26.- Relacio anys de consum (en intervals) —via preferent d’administracio de

la droga.

Pulmonar % Endovenosa %
la5b 58 82.9 20 20.6
6all 11 15.7 54 55.7
11a15 1 14 22 22.7

16a20 0 0.0 1 1.0
Total 70 100.0 97 100.0

% 41.9 58.1

Chi-Square Value DF Significance
Pearson 64,45236 3 ,00000
Likelihood Ratio 70,98753 3 ,00000
Mantel-Haenszel test for 56,02170 1 ,00000

linear association
Minimum Expected Frequency - ,419

Cells with Expected Frequency <5- 2 OF 8 (25,0%)
Number of Missing Observations: 0
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2.- Comparacions de mitjanes en € grup experimental.

2.1.- Comparacio de mitjanesdel’edat en funcié del sexe.

GRUP: 1 heroina
t-tests for independent samplesof SEXE sexe

Number
Variable of Cases Mean SD SE of Mean

EDAT
home 142 27,7394 5,023 422
dona 25 26,3600 5,936 1,187

Mean Difference = 1,3794

Levene's Test for Equality of Variances: F= ,355 P= 552

t-test for Equality of Means 95%
Variances t-value df 2-Tail Sig SE of Diff  ClI for Diff

Equal 1,23 165 ,220 1,120 (-,833; 3,592)
Unequal 1,09 30,35 ,282 1,260 (-1,194; 3,953)

GRUP: heroina

50
40 _ om °29
0 .

= 203

< N I

@)

w 10 . .

home dona
sexe
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2.2.- Comparacié de mitjanesdel’edat en funcié del’HI V.

GRUP: 1 heroina
t-tests for independent samples of HIV Anticosos HIV

Number
Variable of Cases Mean SD SE of Mean
EDAT
Si 40 28,0000 4,987 ,789
no 127 27,3858 5,242 465

Mean Difference = ,6142

Levene's Test for Equality of Variances: F=,716 P=,399

t-test for Equality of Means 95%
Variances t-value df 2-Tail Sig SE of Diff  ClI for Diff

Equal ,65 165 ,514 ,940 (-1,242; 2,470)
Unequal ,67 68,30 ,505 ,916 (-1,213; 2,441)

GRUP: heroina

50
029
40 — o128
7 -
= 20:
< -
o)
w 10 i} ]
N= 127 40
no Si
Anticosos HIV
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2.3.- Comparacio de mitjanes de |’ edat en funcioé de la via pr eferent
d’administracio.

GRUP: 1 heroina
t-tests for independent samples of VIA via prefernt d'administracio

Number
Variable of Cases Mean SD SE of Mean

EDAT

Pulmonar 70 25,2143 5,056 ,604
Endovenosa 97 29,2062 4,601 467

Mean Difference = -3,9919

Levene's Test for Equality of Variances: F=,681 P=,410

t-test for Equality of Means 95%
Variances t-value df 2-Tail Sig SE of Diff  ClI for Diff

Equal -5,31 165 ,000 ,752 (-5,477; -2,506)
Unequal -5,23 140,13 ,000 , 764 (-5,502; -2,482)

GRUP: heroina

50
029
401 8134
= 203 |
<
@)
w 10 - -
N= 70 97
Pulmonar Endovenosa

via prefernt d'administracio
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2.4.- Comparacié de mitjanesde I’ edat en funcid de tractament anterior.

GRUP: 1 heroina
t-tests for independent samples of TRAANT Tractaments anteriors

Number
Variable of Cases Mean SD SE of Mean
EDAT
Si 138 28,3188 4,837 412
no 29 23,7931 5,164 ,959

Mean Difference = 4,5257

Levene's Test for Equality of Variances: F=,126 P=,723

t-test for Equality of Means 95%
Variances t-value df 2-Tail Sig SE of Diff  CI for Diff

Equal 4,53 165 ,000 1,000 (2,551; 6,500)
Unequal 4,34 39,01 ,000 1,044 (2,414; 6,637)

GRUP: heroina
50

40+

0152

N
o

EDAT
o

N= 29 138
no Si

Tractaments anteriors
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3.- Descripcié de les escales del Mini-Mult en €l grup experimental i en el

grup control:

3.1.- Hipocondriasis.

Patologia Escala Hs by GRUP grup

GRUP Page 1 of 1
Count |
Exp Val |heroina control
Col Pct | Row
Adj Res | 1 ] 2 | Total
HSPATOLO  ———————- R Fomm +
(O | 130 | 116 | 246
no | 141,2 | 104,8 | 84,5%
| 77,8% | 93,5% |
I _3!7 I 3!7 I
Fom——_—— Fom——_—— +
1 ] 37 | 8 | 45
si | 25,8 | 19,2 | 15,5%
| 22,2% | 6,5% |
I 3!7 I _3!7 I
Fom——_—— Fom——_—— +
Column 167 124 291
Total 57 ,4% 42 ,6% 100, 0%
Chi-Square Value
Pearson 13,42481
Continuity Correction 12,25039
Likelihood Ratio 14,68251
Mantel-Haenszel test for 13,37868
linear association
Minimum Expected Frequency - 19,175
Statistic Value

Relative Risk Estimate (HSPATOLO O / HSPATOLO 1)

case control ,24231
,54152
cohort (GRUP 1 Risk) ,64272
, 76945
cohort (GRUP 2 Risk) 2,65244
5,04097

Number of Missing Observations: O
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1 ,00047
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95% Confidence
Bounds

,10843
,53685
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Representacio grafica:

150
100
50

Si
Patologia/Hipocondriasis

Control

Heroina

3.2.- Depressio.

DPATOLOG Patologia Escala D by GRUP grup

GRUP Page 1 of 1
Count |
Exp Val |heroina control
Col Pct | Row
Adj Res | 1 ] 2 | Total
DPATOLOG = -—-———-—- Fomm - e +
o | 63 | 114 | 177
no | 101,6 | 75,4 | 60,8%
| 37,7% ] 91,9% |
| -9.4 | 9.4 |
Fomm Fomm +
I | 104 | 10 | 114
si | 65,4 | 48,6 | 39,2%
| 62,3% | 8,1% |
I 9.4 | -9.4 |
Fomm Fomm +
Column 167 124 291
Total 57 ,4% 42,6%  100,0%
Chi-Square Value
Pearson 87,76610
,00000
Continuity Correction 85,50577
,00000
Likelihood Ratio 98,79736
,00000
Mantel-Haenszel test for 87,46450
,00000

linear association
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Minimum Expected Frequency - 48,577
Statistic Value 95% Confidence
Bounds
Relative Risk Estimate (DPATOLOG O / DPATOLOG 1) :
case control ,05314 ,02591 ,10897
cohort (GRUP 1 Risk) ,39016 ,31746 ,47949
cohort (GRUP 2 Risk) 7,34237 4,02140 13,40589

Number of Missing Observations: O

Representaci6 grafica:

Ptologia/Depressio

3.3.- Histéria.

HYPATOLO Patologia Escala Hy by GRUP grup

HYPATOLO

no

GRUP Page 1 of 1
Count |
Exp Val |heroina control
Col Pct | Row
Adj Res | 1 ] 2 | Total
———————— B TR —
(0N | 126 | 120 | 246
| 141,2 | 104,8 | 84,5%
| 75,4% | 96,8% |
I _5!0 I 5!0 I
Fomm—_—— o +
1 | 41 | 4 | 45
| 25,8 | 19,2 | 15,5%
| 24,6% | 3,2% |
I 5!0 I _5!0 I
Fomm—_—— o +
Column 167 124 291
Total 57,4% 42,6%  100,0%
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Chi-Square Value DF
Significanc
e
Pearson 24,75514 1 ,00000
Continuity Correction 23,15073 1 ,00000
Likelihood Ratio 29,15596 1 ,00000
Mantel-Haenszel test for 24 ,67007 1 ,00000
linear association
Minimum Expected Frequency - 19,175
Statistic Value 95% Confidence
Bounds
Relative Risk Estimate (HYPATOLO O / HYPATOLO 1) :
case control ,10244 ,03561
,29470
cohort (GRUP 1 Risk) ,56217 ,48274
,65466
cohort (GRUP 2 Risk) 5,48780 2,13484
14,10692

Number of Missing Observations: O

Representacio grafica

150
100
50

Heroina

S
Patologia/Histeria
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3.4.- Paranoia:

PAPATOLO Patologia Escala Pa by GRUP grup

GRUP Page 1 of 1
Count |
Exp Val |heroina control
Col Pct | Row
Adj Res | 1 | 2 | Total
PAPATOLO  ——-————-- Fomm Fomm +
0 ] 125 | 121 | 246
no | 141,2 | 104,8 | 84,5%
| 74,9% | 97,6% |
| 5.3 | 5.3 |
Fom o — Fom—— +
1 ] 42 | 3 ] 45
si |l 25,8 | 19,2 | 15,5%
| 25,1% | 2,4% |
|l 5.3 | -5.3 |
Fom o — Fom—— +
Column 167 124 291
Total 57 ,4% 42,6%  100,0%
Chi-Square Value
Pearson 28,12520
Continuity Correction 26,41329
Likelihood Ratio 34,02731
Mantel-Haenszel test for 28,02855
linear association
Minimum Expected Frequency - 19,175
Statistic Value

Relative Risk Estimate (PAPATOLO O / PAPATOLO 1)

case control ,07379
,24442

cohort (GRUP 1 Risk) ,54443
,62979

cohort (GRUP 2 Risk) 7,37805
22,17750

Number of Missing Observations: O
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1 ,00000
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1 ,00000
1 ,00000

95% Confidence
Bounds
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Representacio grafica

Patologia/Paranoia

3.5.- Psicastenia.

PTPATOLO Patologia Escala Pt by GRUP grup

GRUP Page 1 of 1
Count |
Exp Val |heroina control
Col Pct | Row
Adj Res | 1 | 2 | Total
PTPATOLO  ———————- Fomm Fomm +
0 1 91 | 118 | 209

no | 119,9 | 89,1 | 71,8%

| 54,5% | 95,2% |
| -7.6 | 7,6 |
Fo—_— Foo——_ +

1 ] 76 | 6 | 82

si | 47,1 | 34,9 | 28,2%

| 45,5% | 4.,8% |

| 7.6 | -7,6 |

o o +
Column 167 124 291
Total 57 ,4% 42,6%  100,0%

Chi-Square Value DF
Significan
ce

Pearson 58,16010 1 ,00000
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Continuity Correction

Likelihood Ratio

Mantel-Haenszel test for
linear association

Minimum Expected Frequency -

Statistic

Relative Risk Estimate (PTPATOLO O / PTPATOLO 1)

case control

, 14605

cohort (GRUP 1 Risk)
,55457

cohort (GRUP 2 Risk)
16,82353

56,16789
67,86729
57,96024

34,942

,06088

,46978

7,71611

Number of Missing Observations: O

Representacio grafica

,00000
,00000
,00000

e

95% Confidence
Bounds

,02538
,39795

3,53899

Patologia/Psicastenia

3.6.- Esquizofreénia.

SCPATOLO Patologia Escala Sc by GRUP grup

GRUP
Count |
Exp Val |heroina
Col Pct |
Adj Res | 1
SCPATOLO  —-—————-- S
o 1 75
no | 111,3
| 44,9%
| -9.,1

Page 1 of 1
control
Row
| 2 | Total
Fomm e +
| 119 | 194
| 82,7 | 66,7%
| 96,0% |
I 9,1 |
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Fom—— o — —— +
1 ] 92 | 5 ] 97
Si |l 55,7 | 41,3 ] 33,3%
| 55,1% | 4,0% |
I 9!1 I _9!1 I
Fom—— o — —— +
Collumn 167 124 291
Total 57.,4% 42 ,6% 100, 0%
Chi-Square Value DF
Significanc
e
Pearson 83,47911 1 ,00000
Continuity Correction 81,19733 1 ,00000
Likelihood Ratio 98,76957 1 ,00000
tel-Haenszel test for 83,19224 1 ,00000
linear association
Minimum Expected Frequency - 41,333
Statistic Value 95% Confidence
Bounds
Relative Risk Estimate (SCPATOLO O / SCPATOLO 1) :
case control ,03425 ,01331
,08815
cohort (GRUP 1 Risk) ,40761 , 33937
,48957
cohort (GRUP 2 Risk) 11,90000 5,03104
28,14726

Number of Missing Observations: O

Representaci6 grafica:

120
100
80
60
40
20

Patologia/Esquizofrénia
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3.7.- Hipomania:

MAPATOLO Patologia Escala Ma by GRUP grup

GRUP Page 1 of 1
Count |
Exp Val |heroina control
Col Pct | Row
Adj Res | 1 ] 2 | Total
MAPATOLO  ———————- T Fomm +
o 126 | 119 | 245
no | 140,6 | 104,4 | 84,2%
| 75,4% | 96,0% |
I _4!7 I 4!7 I
Fomm o —_—— +
1 ] 41 | 5 ] 46
si | 26,4 | 19,6 | 15,8%
| 24,6% | 4,0% |
I 4!7 I _4!7 I
Fomm—_—— o +
Column 167 124 291
Total 57,4% 42 ,6% 100,0%
Chi-Square Value DF
Significan
ce
Pearson 22,51150 1 ,00000
Continuity Correction 20,99616 1 ,00000
Likelihood Ratio 25,96457 1 ,00000
tel-Haenszel test for 22,43414 1 ,00000
linear association
Minimum Expected Frequency - 19,601
Statistic Value 95% Confidence
Bounds
Relative Risk Estimate (MAPATOLO O / MAPATOLO 1) :
case control ,12912 ,04936
, 33779
cohort (GRUP 1 Risk) ,57700 ,49263
,67583
cohort (GRUP 2 Risk) 4,46857 1,93398
10,32487

Number of Missing Observations: O
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Representacio grafica

Patologia/Hipomania

3.8.- Desviacié psicopatica.

PDPATOLO Patologia Escala Pd by GRUP grup

GRUP Page 1 of 1
Count |
Exp Val |heroina control
Col Pct | Row
Adj Res | 1 ] 2 | Total
PDPATOLO  ———————- Fomm - e +
o | 61 | 113 | 174
no | 99,9 | 74,1 ] 59,8%
| 36,5% | 91,1% |
I -9.4 | 9.4 |
Fomm Fomm +
I | 106 | 11 | 117
si | 67,1 | 49,9 | 40,2%
| 63,5% | 8,9% |
I 9.4 | -9.4 |
Fomm Fomm +
Column 167 124 291
Total 57 ,4% 42,6%  100,0%
Chi-Square Value DF
Significan
ce
Pearson 88,24996 1 ,00000
Continuity Correction 85,99335 1 ,00000
Likelihood Ratio 98,65348 1 ,00000
Mantel-Haenszel test for 87,94669 1 ,00000

linear association

Minimum Expected Frequency - 49,856
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Statistic Value 95% Confidence Bounds

Relative Risk Estimate (PDPATOLO O / PDPATOLO 1) :

case control ,05602 ,02797
,11220

cohort (GRUP 1 Risk) ,38696 ,31351
,A47761

cohort (GRUP 2 Risk) 6,90752 3,89475
12,25082

Number of Missing Observations: O

Representacio grafica:

Patologia/Desviaci6 psicopatica

4.- Relacio descriptiva de les diferents variables del grup experimental i la
patologia obtinguda en el Mini-Mult.
4.1.- Relacio “anys de consum” (RECOM) i “tenir patologia’.
Hs D Hy Pd Pa Pt Sc Ma
la5b 12 47 14 46 17 35 44 19
6al10 18 40 40 45 19 29 38 19
11a15 7 16 16 14 5 11 9 2
16 a20 0 1 1 1 1 1 1 1
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50
,, 40
230
% 20 6al0
10 Eli 15
° Hs p Hy 16a20
Pd pa ot s
Escales
4.2.- Relacio “edat” (REEDAT) i “tenir patologia’.
Hs D Hy Pd Pa Pt Sc Ma
15a20 7 10 8 12 6 7 13 7
21a25 9 31 8 25 9 20 26 11
26a30 14 38 14 40 17 28 32 14
31a35 7 25 11 28 7 19 17 9
36a42 6 8 4 8 5 8 8 3
40 o
/ \ / \ 15a 20
30 // \ -
. NI NEA A\ 21225
Sl /NN RN |~
2 / \ / Y \\ 26 a 30
N N
0 T oy 36 a42
Hs D Hy Pd Pa Pt Sc Ma

Escales patologia
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4.3.- Relacio “HIV” i “tenir patologia’.

Hs D Hy Pd Pa Pt S Ma
No HIV 22 74 25 77 28 58 67 29
HIV 15 30 16 29 14 18 25 12

Escales patologia
4.4.- Relacio “tractaments anteriors’ i “tenir patologia’.
Hs D Hy Pd Pa Pt e Ma
No 6 20 8 18 8 15 15 7
S 31 84 33 88 34 61 77 34

Individuos

Escales patologia
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4.5.- Relaci6 “tractament actual” i “patir patologia’.

Hs D Hy Dp Pa Pt SC Ma
PLLD 5 15 6 13 7 12 13 8
PMM 21 55 21 56 24 39 45 21
PMN 11 34 14 37 11 25 34 12
g
Patologia escales
4.6.- Relacio “viad' s’ i “tenir patologia’.
Hs D Hy Dp Pa Pt S Ma
Pulmonar 11 39 16 40 13 27 34 15
Endovenosa | 26 65 25 66 29 49 58 26
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4.7.- Relacio “sexe’ i “tenir patologia”.

4.7.1.- “sexe” grup experimental /”tenir patologia”.

Hs D Hy Dp Pa Pt SC Ma
Home 34 91 35 87 31 67 78 35
Dona 3 13 6 19 11 9 14 6
(%]
o
>
=]
=
©
£
0 H
SD
Hy b Home
PPa py Scva Dona
Patologia escales
4.7.2.- Relacio “sexe” grup control / tenir patologia.
Hs D Hy Dp Pa Pt SC Ma
Home 1 3 0 4 1 1 1 4
Dona 7 7 4 7 2 5 4 1
8
86
24
=2

o

Hs p
Hy Dp pa Pt og

Patologia escales

Ma
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4.7.3.- Relacio “ser home” / Grup / “tenir patologia”.

Hs D Hy Dp Pa Pt e Ma
Experimental 34 91 35 87 31 67 78 35
Control 1 3 0 4 1 1 1 4
100
3
3 50
=
2
0
Con?(oqertal
Patologia escales
4.7.4.- Relacio “ser dona” / Grup / “tenir patologia”.
Hs D Hy Dp Pa Pt S | Ma
Experimental 3 13 6 19 11 9 14 6
Control 7 7 4 7 2 5 4 1

Individuos

Patologia escales
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5.- Relacié “ patologia” / “grup”.

5.1.- Grup experimental (heroina).

150

100

No patol
50

Individuos

Patologia

0
Hsp
HprPaptSCM
a

Patologia escales
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5.2.- Grup control.

150

=
o
o

a1
o

Individuos

No patol

Hs D
Hy p
PPa pt Sc g Patol.

Patologia escales
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6.- Contrast “existéncia de patologia” / “Grup”.

150 %

100

MANN

50

Individuos

Expertal

Hy p
P Pa py Sc ma_ control

Patologia escales
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7.- Resultats del nombre d’individus amb patologia en funcié del grup de
pertinencai nivell de significaci6 estadistica.

Hs D Hy Dp Pa Pt e Ma
Experimental 37 104 41 106 42 76 92 41
(62,3%) | (24,6%) | (63,5%) | (25,1%) | (45,5%) | (55,1%) | (24,6%)
(22,2%)
Control 8 10 4 11 3 6 5 5
(65%) | (81%) | (32%) | (8,9%) | (24%) | (48%) | (40%) | (4,0%)
Significacio 0.00025 | 0.00001 | 0.00001 | 0.00001 | 0.00001 | 0.00001 | 0.00001 | 0.00001
Odds Ratio 4.12 1.88 983 | 178 | 135 | 164 | 29.1 7.7
8.- Descripcio d’indexs mostrals de les subescales cliniques en ambdés grups.
8.1.- Grup experimental:
indexs Hs D Hy Dp Pa Pt Sc Ma
Mitjana | 62,102 | 75617 | 62,904 | 74,389 | 64,311 | 67,982 | 74521 | 63533
Moda 65,000 | 77,000 | 60,000 | 71,000 | 70,000 | 71,000 | 67,000 | 60,000
Mediana | 69,000 | 75000 | 62,000 | 74,000 | 65000 | 69,000 | 73,000 | 63,000
Desviacié | 14,561 | 14,374 | 10505 | 12942 | 11,921 | 14630 | 16,382 | 12,129
8.2.- Grup control:
indexs Hs D Hy Dp Pa Pt Sc Ma
Mitjana | 56,121 | 57,718 | 58,073 | 58,758 | 55121 | 55274 | 54,032 | 56,097
Moda 50,000 | 55,000 | 55,000 | 55,000 | 50,000 | 55,000 | 55,000 | 60,000
Mediana | 54,000 | 57,000 | 59,000 | 57,000 | 55,000 | 55000 | 55000 | 55,000
Desviaci6 | 9,961 8,264 6,796 9,003 8,396 9,189 9,408 9,154
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9.- Reconversio de les mitjanes de les puntuacions tipiques (T) a puntuacions del
perfil Mini-Mult.

9.1.- Grup experimental.

Subescales Mini-M ult Puntuacions T Puntuacions perfil

Hs 62,102 16

D 75,617 27

Hy 62,904 24

Dp 74,389 29

Pa 64,311 17

Pt 67,982 32

Sc 74,521 35
Ma 63,533 22

9.2.- Grup control.

Subescales Mini-Mult Puntuacions T Puntuacions perfil

Hs 56,121 13

D 57,718 20

Hy 58,073 20

Dp 58,758 23

Pa 55,121 10

Pt 55,274 25

Sc 54,032 24
Ma 56,097 20

10.- Comparacions entre les mitjanes de les puntuacions tipiques (T) entre €els
dosgrupsi nivell de significaci6 estadistica.

t-tests for independent samples of GRUP grup

Number
Variable of Cases Mean SD SE of Mean

DTIPICA
heroina 167 75,6168 14,374 1,112
control 124 57,7177 8,264 (42

Mean Difference = 17,8990
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Levene's Test for Equality of Variances: F= 26,515 P=,000

t-test for Equality of Means 95%
Variances t-value df 2-Tail Sig SE of Diff  CI for Diff
Equal 12,42 289 ,000 1,441 (15,062; 20,736)
Unequal 13,39 273,54 ,000 1,337 (15,266; 20,532)

Number
Variable of Cases Mean SD SE of Mean

HSTIPICA
heroina 167 62,1018 14,561 1,127
control 124 56,1210 9,961 ,894

Mean Difference = 5,9808

Levene's Test for Equality of Variances: F= 17,406 P=,000

t-test for Equality of Means 95%
Variances t-value df 2-Tail Sig SE of Diff  CI for Diff

Equal 3,94 289 ,000 1,518 (2,992; 8,969)
Unequal 4,16 287,21 ,000 1,439 (3,149; 8,813)

t-tests for independent samples of GRUP grup

Number
Variable of Cases Mean SD SE of Mean

HYTIPICA
heroina 167 62,9042 10,505 ,813
control 124 58,0726 6,796 ,610

Mean Difference = 4,8316

Levene's Test for Equality of Variances: F= 20,295 P=,000
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t-test for Equality of Means 95%
Variances t-value df 2-Tail Sig SE of Diff  CI for Diff
Equal 4,47 289 ,000 1,080 (2,705; 6,958)
Unequal 4,75 284,06 ,000 1,017 (2,830; 6,833)

Number
Variable of Cases Mean SD SE of Mean

MATIPICA
heroina 167 635329 12,129  ,939
control 124 56,0968 9,154  ,822

Mean Difference = 7,4362

Levene's Test for Equality of Variances: F= 5,435 P=,020

t-test for Equality of Means 95%
Variances t-value df 2-Tail Sig SE of Diff  CI for Diff

Equal 572 289 000 1,299  (4,878;9,994)
Unequal 5,96 28891 ,000 1,248  (4,980; 9,892)

t-tests for independent samples of GRUP grup

Number
Variable of Cases Mean SD SE of Mean

PATIPICA
heroina 167 64,3114 11,921 ,923
control 124 55,1210 8,396 ,754

Mean Difference = 9,1904

Levene's Test for Equality of Variances: F= 17,392 P=,000
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t-test for Equality of Means 95%
Variances t-value df 2-Tail Sig SE of Diff  CI for Diff
Equal 7,34 289 ,000 1,253 (6,725; 11,656)
Unequal 7,71 288,26 ,000 1,191 (6,845; 11,536)

Number
Variable of Cases Mean SD SE of Mean

PDTIPICA
heroina 167 74,3892 12,942 1,002
control 124 58,7581 9,003 ,809

Mean Difference = 15,6312

Levene's Test for Equality of Variances: F= 14,889 P=,000

t-test for Equality of Means 95%
Variances t-value df 2-Tail Sig SE of Diff  CI for Diff

Equal 11,53 289 ,000 1,355 (12,963; 18,299)
Unequal 12,14 287,87 ,000 1,287 (13,097; 18,165)

t-tests for independent samples of GRUP grup

Number
Variable of Cases Mean SD SE of Mean

SCTIPICA
heroina 167 745210 16,382 1,268
control 124 54,0323 9,408 ,845

Mean Difference = 20,4887

Levene's Test for Equality of Variances: F= 38,364 P=,000
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t-test for Equality of Means 95%
Variances t-value df 2-Tail Sig SE of Diff  CI for Diff
Equal 12,48 289 ,000 1,642 (17,257, 23,721)
Unequal 13,45 273,42 ,000 1,523 (17,489; 23,489)

Number
Variable of Cases Mean SD SE of Mean

PTTIPICA
heroina 167 67,9820 14,630 1,132
control 124 55,2742 9,189 ,825

Mean Difference = 12,7078

Levene's Test for Equality of Variances: F= 31,772 P=,000

t-test for Equality of Means 95%
Variances t-value df 2-Tail Sig SE of Diff  CI for Diff

Equal 8,50 289 000 1,494  (9,766; 15,649)
Unequal 9,07 281,87 ,000 1,401  (9,950; 15,466)
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11.- Descripcio del perfil Mini-Mult resultant del contrast entre els dos grups:
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Grup experimental .

Grup control.
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Discussio

En larevisio historica dels trastorns de la personalitat, hem vist com I’individu
intenta, per diferents formes que té al seu abast, reduir €l seu patiment, evitar e maxim
possible el dolor del seu malestar vital i essencial.

En aquest dificil esfor¢ d’autocompensacio, de guaricid, cal contextualitzar el
present treball. No sera el consum de drogues un intent més per a evitar o per areduir €
sofriment ?. No sera el consum d'opiacis una estrategia (Util en un primer moment
malgrat que dolorosa després) que en certes personadlitats permet aguesta funcio
reparadora ?. Respondre aguestes questions esdevindra un repte important i necessari
per a coneixer millor els nostres pacients, per a conéixer millor el fenomen de la
drogaaddiccio. La present tesi pretén fer una aproximacio a aquests dubtes, una mena
d’ aproximacio entre filosofica i experimental. De moment, pero, reflexionem sobre les
dades aqui obtingudes.

Les caracteristiques descriptives del grup de pacients heroinomans (grup
experimental) no es diferencien de les caracteristiques observades i detectades en les
mostres d’ altres estudis. L’edat mitjana del grup de consumidors és de 27,533 + 5,174
anys. La mitjana d'edat en e grup de no consumidors (grup control) és de 26,290 +
8,565 anys. Les diferéncies entre aguestes mitjanes no son estadisticament
significatives, la qual cosa permet e seu contrast conjuntament (p > 0.154). En el grup
experimental obtenim més homes (85,03%) que no pas dones (14,97%). Aquesta
situacio reflexa fidelment un fet habitual en la practica assistencial d’aquest problema.
Aix0 no succeeix en €l grup de no consumidors on, escollits aeatoriament, s obtenen
meés dones (77,42%) que homes (22,58%).

En e nostre grup observem un percentatge elevat de pacients inclosos en el
Programa de Manteniment amb Metadona (52,10%), atés que estem assistint
actualment a una cronificacié del seu estat de salut, la qual cosa ha obligat a mesures
pal-liatives més que rehabilitadores pel que fa a I'abstinéncia com a Unic objectiu a
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aconseguir. Pel que faalaviaprincipa d administracio de la substancia, disposem de
més nombre de consumidors endovenosos (58,08%) que per via pulmonar - fumadai/o
inhalada - (41,92%). Cal tenir en compte, pero, que la mostra del grup consumidor esta
formada per un elevat nombre d’ heroindmans, registrats i obtingudes les seves dades
durant uns anys anteriors, quan €l consum amb xeringa era més habitual. En € nostre
estudi hem vist reflectit aguest canvi de conducta. La mitjana en € consum d’ heroina és
de 6,186 + 3,578 anys, donant un ampli interval com a lectura de tendéencia central, tot
observant pacients amb 1 any d antiguitat (valor minim) i pacients amb 17 anys
d antiguitat (valor maxim). El valor que més es repeteix és de 7 anys (moda). Quasi una
quarta part dels pacients estudiats presenten anticossos de la Sida (23,95%).

Larelacio sexe - edat no mostra trets distintius entre homes i dones. Ambdues
categories segueixen practicament una Distribucié Normal, tot concentrant-se una major
acumulacio en I'interval de 26 a 30 anys. Les diferencies dels percentatges entre les
edats dels homes i dones no son estadisticament significatives (p > 0.15467). Obtenim
meés dones amb anticossos HIV (32,00%) que homes (22,54%). La diferencia entre els
percentatges no és estadisticament significativa (p > 0.30656). Es més habitual haver
rebut tractament anteriorment (82,6%) que no pas, no haver-lo rebut (17,4%).
L’ heroindman es caracteritza per estar inclos en mdltiples tractamentsi provar diverses
estratégies terapeutiques. En aquesta mostra, han rebut meés tractaments anteriors les
dones (32%) que els homes (14,79%). Les diferencies entre aguestes proporcions son
estadisticament significatives (p < 0.3619).

La relacid entre sexe i tipus de tractament actua no mostra diferéncies
significatives, seguint entre els dos sexes una certa coheréncia (p > 0.82206).

La relacié entre € sexe i la via preferent d’administracié de la substancia
tampoc mostra significacié estadistica ( p > 0.81887). Pel que fa a I'antiguitat en €l
consum en funcio del sexe, tampoc s observen diferencies importants (p > 0.29924).
Quan ales proporcions entre les edats dels pacients amb HIV no s observa significacio
estadistica (p > 0.34240), seguint ambdds una Distribuci6 Normal, amb una major
concentracio d’ afectatsi afectades en I’interval que vadels 26 als 30 anys.

Les edats dels pacients en PMM segueixen practicament una Distribucié
Normal, repartint-se entre totes les edats. Els pacients en PMN es concentren
basicament entre els 26 i 35 anys. Les diferencies entre les proporcions son
significatives ( p < 0.00009). Podriem dir quel’edat no és criteri exclusiu ahora
d’inclusio en una o altra modalitat terapeutica.

Larelacio entre edat i haver rebut tractaments anteriorment, es concentra en el
periode dels 26 als 30 anys, diferenciant-se estadisticament ( p < 0.00034) envers €ls
gue no havien rebut tractament amb anterioritat. Els pacients amb més edat, son els que
més han utilitzat la via endovenosa en e consum. Com més joves en edat, menys
utilitzaven aquesta via. La proporcié entre ambdues vies d administracio en funcié de
I’edat és estadisticament significativa ( p < 0.00001). Com més anys passen, menys
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consumidors tenim. L’evidencia que e consumidor d heroina veu reduida la seva
esperanca de vida queda aqui evident. Segons la nostra observacio, I'interval dels 10
anys d antiguitat en el consum és el que caracteritza €l nostre grup. A partir d aquest
moment, la proporcié d’heroinomans descendeix significativament ( p < 0.00002). El
percentatge dels que han rebut tractament amb anterioritat no es diferéncia en funcié de
lapresénciaono d’HIV (p > 0.05893).

Una altra observacié que fem en e nostre grup de consumidors és que la
proporcié de pacients amb HIV estan inclosos majoritariament en e Programa de
Manteniment amb Metadona. En els que no tenen HIV hi ha poca diferéncia entre els
qui estan amb agonistes i entre els que estan amb antagonistes. La diferéncia de les
proporcions corresponents entre tenir HIV i no tenir-ne, en funcié del tipus de
tractament actual, éssignificativa(p < 0.03397).

Es dona una situacié de diferéncia estadisticament significativa en la relacio
tenir HIV en funcié de la via d’administracio. Els qui no tenen HIV han utilitzat
preferentment la via fumada (49,61%). Els qui tenen la infeccid, han utilitzat
preferentment la via endovenosa (82,50%). La diferéncia entre ambdues proporcions és
significativa ( p < 0.00033).

La relacio HIV i antiguitat en e consum també és significativa. Es que no
pateixen la infeccio, tenen majoritariament 5 anys d’ historia toxicol dgica amb heroina
(54,3%%). Els que tenen la infeccid, mgjoritariament, tenen 10 anys d antiguitat en €l
consum (55,0%) ( p < 0.00205). Elsqui no havien rebut tractament amb anterioritat, ara
estan, mgjoritariament en programa amb Naltrexona (58,62%). Els qui ja havien rebut
tractaments anteriors, estan, majoritariament, en programa amb Metadona (61,59%). La
diferéncia entre aguestes proporcions és estadisticament significativa ( p < 0.00001).
Aix0 ens dona idea d'una poblacié atesa cronificada, amb experiéncia amb els
tractaments i que acaba inclosa en els programes de Metadona com a recurs pal-liatiu i
estabilitzador, indicat especialment per aquells consumidors “experts’, reincidents en
els tractaments i que han fet diversos intents d estabilitzar el seu problema. Per altra
part, la proporcié entre la via preferent d’'Us i |’experiencia en tractaments anteriors
també és significativa ( p < 0.00001), El 68,1% dels consumidors que havien rebut ja
tractament, usaven la via endovenosa preferentment. Els que no havien rebut tractament
abans, utilitzaven prioritariament la via pulmonar (89,7%). Logicament, els qui porten
mEs anys consumint, porten alhora meés intents de tractament. Els qui no han rebut altres
tractaments, acostumen a tenir una experiencia d'uns 5 anys en e consum (93,1%),
mentre que els que en tenen experiéncia tenen entre 5 (37%) i 10 anys (46,4%). La
diferénciade proporcions, éssignificativa(p < 0.00001).

Una atra dada que obtenim significativa, és la diferencia entre les proporcions
entre €l tipus de tractament actual i la via preferent d'us de la substancia. Els qui estan
en Programa de Manteniment amb Naltrexona usaven preferentment, la via pulmonar
(80,3%), mentre gque els inclosos en € programa de Manteniment amb Metadona, eren
assidus de la via endovenosa (90,8%) ( p < 0.00001). Pel que fa a I’antiguitat en €
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consum i €l tipus de tractament actual, també coincideix amb I’evidéncia clinica i
constatem que €els usuaris de Metadona (PMM) son €'s que més anys porten consumint
la substancia (d'un a quinze anys). En segons lloc, els qui prenen Naltrexona porten
majoritariament uns 5 anys de consum, i finament, els que no estan lligats
(terapeuticament) a cap farmac (PLLD) porten menys de 5 anys d’ historia toxicol ogica.
Podem deduir d'aix0, que com més antic és € consum en els pacients estudiats, més
candidats de PMM. Com menys antics en e consum, millor candidats de PMN o PLLD
(p < 0.00001).

Per acabar €l contrast entre proporcions, observem gue els qui porten menys
anys de consum (interval de 5 anys), no utilitzen ja la via endovenosa, si no que han
canviat e ritus. Basicament, la conducta d’ injectar-se era propia dels consumidors amb
més antiguitat en el consum (interval de 10 anys) ( p < 0.00001).

Pel que fa ales comparacions de mitjanes en el grup experimental, observem les
seglents caracteristiques. No obtenim diferencia significativa (mitjancant |’ estadistic t
d Student Fisher ) enrelacié ales mitjanes d’ edat entre homes i dones, la qual cosa ens
permet afirmar que es tracta d un grup homogeni, pel que fa a aquesta variable (p >
0.220). Tampoc obtenim diferencia significatives en I’ edat segons pateixen HIV o no ( p
> 0.514). En canvi, si obtenim dierencia significativa entre les edats dels qui utilitzaven
lavia endovenosa (edat mitjana de 29,20 anys) i els qui utilitzaven la via pulmonar (edat
mitjana de 25,21 anys) ( p < 0.00001). Es a dir, en € nostre grup d observacio, els
consumidors més joves acostumaven a no usar la via endovenosa.

S'ha escrit molt sobre |’ eficacia dels avisos, dels missatges preventius i dels
programes, per exemple, de disminucié de riscos, i de la manera en que aixo ha pogut
influenciar en la conducta evitadora de riscos de contagi en els usuaris. Segons les
nostres dades, aixi succeeix en el nostre grup. També és superior la mitjana d’ edat entre
els que harebut altres tractaments (28,31 anys) i els que no n”han rebut (23, 79 anys) ( p
< 0.00001).

Deixem ara |'andlis descriptiva centrada en e grup de consumidors
(experimental), entrant en el contrast dels dos grups d’ observacié en funcié d’ aquelles
variables psicopatol 0giques obtingudes per I’ instrument de mesura que hem utilitzat en
aquesta investigacio (Mini-Mult). Ates que ens trobem davant el proposit de comparar
les mateixes situacions entre dos grups, estem davant una situacié d’ homogeneitat . El
que obtindrem son unes proporcions (el mateix que hem fet abans en e grup
experimental, tot diferenciant entre homes/dones, HIV/ no HIV, intervals
d edat/Tractament actual, etc.) entre els dos grups (control i experimental), essent els
percentatges obtinguts diferents. La pregunta que ha de resoldre I’ estadistic utilitzat
(Chi Quadrat), és si aguestes diferencies es distancien molt o no de la hipotesi
d’igualtat, és a dir, els percentatges propis obtinguts en cada grup, son €ls que calia
esperar 0 se n’obtenen més individus dels que hauriem d’ esperar sota aquesta hipotesi
d'igualtat.
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En la valoracié de cada una de les subescal es psicopatol 0giques proporcionades
pel Mini-Mult, observem el seguent:

En I’ escala Hipocondrasi s observen més individus amb patologia en € grup de
consumidors (22,2%) que en €l grup control o de no consumidors (6,5%) (p > 0.00025).
Ladiferenciade proporcions no es deu al’ atzar ni alavariabilitat estadistica.

En I’escala Depressig, s observen meés individus amb patologia en e grup de
consumidors (62,3%), que en e grup control (8,1%). Diferencia estadisticament
significativa ( p < 0.00001).

En |'escala Histeria, s observen més individus amb patologia en € grup
experimental (24,6%), que en € grup control (3,2%). Diferencia estadisticament
significativa ( p < 0.00001).

En I'escala Paranoia, s obtenen més individus amb patologia en e grup
experimental (25,1%) que en € grup control (2,4%). La diferéncia entre les proporcions
és estadisticament significativa ( p < 0.00001).

En |"escala Psicastenia, s obtenen més individus amb patologia en € grup
experimental (45,5%) que en e grup de no consumidors (4,8%), essent la diferéncia
dels percentatges significativa ( p < 0.00001).

En I’ escala Esquizofrénia, s obtenen més individus amb patologia en el grup de
consumidors (55,1%) que en el grup de no consumidors (4,0%). La diferencia entre els
percentatges és significativa(p < 0.00001).

En I’escala Hipomania, s obtenen més individus amb patologia en €l grup de
consumidors (24,6%) que en € grup de no consumidors (4,0%). La diferéncia és
estadisticament significativa ( p < 0.00001).

Finalment, en |"escala Desviacio psicopatica, també s obtenen més individus
amb patologia en e grup experimental (63,5%) que en € grup control (8,9%). La
diferéncia és significativa ( p < 0.00001).

Podem veure que hem obtingut significacio estadistica en totes i cada una de les
escales del instrument de mesura utilitzat per nosaltres. El grup de consumidors s aparta
molt significativament del grup de contrast, quedant en evidencia un molt elevat nivell
de patologia en totes les escales del Mini-Mult. Aquests resultats tenen la seva
representacié grafica en els punts 5 i 6 de I’ apartat Resultats, on es pot evidenciar, de
manera més clara, aguesta gran diferéncia obtinguda.

Les interrelacions entre les diferents variables del grup experimental (anys de
consum, sexe, via d’ administracio, etc.) no han estat contrastades estadisticament, atés
gue s obtenien multiples opcions on incloure els diferents individus del grup. Aixo fa
que s obtinguin caselles amb menys de 5 individus, reduint la potencia de I’ estadistic i
no donant un nivell de decisié adequat. Si en féssim la seva representacio graficai la
distribuci6 en taules de contingéncia, podriem endevinar o intuir les diferéncies. Per a
resoldre aguesta situacio, faria falta augmentar més la mostra del grup de consumidors,
tot centrant I'estudi només en aguestes variables i en aquests individus (essent ja un
altre tipus de disseny experimental). Tot i aixo, podem fer aproximacions (no
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afirmacions reals), referides al  que observem en €l nostre grup de consumidors. Com
que:

* Patir patologia (en les difeents escales del Mini-Mult) no es concentra en els
diversosintervals pel que faaantiguitat en e consum. Sembla que s obté menys
patol ogia en aquells pacients més joves (menys de 20 anys d’ edat).

* Tenir HIV no ésindicador especia de pair patologia mental. Sembla ser que els
gui més patologia tenen, son ala vegada els que més tractaments han rebut. Aqui
es suggereix una molt atractiva hipotesi relacionada a I'existéencia de
psicopatologia com a factor dificultador de la bona evolucié de tractament. Aixo
ens podria portar a pensar que els fracassos habituals i repetitius dels toxicomans
en els tractaments, potser es deuen més a aguesta situacié i no pas a les seves
caracteristiqgues de manca de responsabilitat, desig de la droga, ambient
facilitador, etc.

* Els qui rebien tractament amb Metadona, eren aquells a qui es detectava més
patologia, en segon lloc als qui estaven inclosos en PMN, i finalment, s observa
menys patologia a aquells en Programa Lliure de Drogues.

* En € nostre grup observem més nivellsde patologia en €ls usuaris per via
endovenosa que en els usuaris per via pulmonar.

* Pel que fa al sexe, en e grup de cansumidors observem que hi ha una elevada
diferéncia entre e nivell de patologia obtingut entre els homes i les dones ( a
favor dels primers), perd és una informacio que no té validesa estadistica atés
gue ja hem constatat en I’ apartat de Subjectes el més gran nombre d’ homes que
de dones. En €l grup control, com també hem vist, obtenim molt pocs nivells de
patologia, perd en aguest cas, sembla que la distribucié per sexes es troba més
repartida (recordem aqui la situacio metodol ogica d' abans on, la seva distribucio
en taules, disseny files per columnes “RxC”, aporta moltes caselles i valors
inferiorsab).

En les seglients comparacions, es veurareflexat aquest elevat nivell de patologia
en € grup experimental. Aixi, i comparem ser home en funcié del grup i tenir
patologia, observem que els homes del grup experimental superen clarament als homes
del grup control. En les dones caldria esperar el mateix, pero es dona un fet curios (en €
que possiblement es podria incidir en posteriors estudis): les diferencies entre elles no
son tan grans, finsi tot, en I’ escala Hipocondriasi €l nivell de patologia entre les dones
no consumidores és més elevat que en les dones consumidores, no trobant dades
semblants en la literatura especialitzada. Segons aix0, sembla que €l pitjor indicador de
patologia estaria donat per ser home i consumidor (amb més proporcié que ser dona i
consumidora).
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Hem vist, fins ara, les elevades proporcions de patologia obtingudes en el grup
de consumidors respecte el grup de no consumidors. Aquestes dades obtingudes en €
nostre grup d’ observacio, format per una mostra prou elevada, respecte a altres estudis
amb objectius semblants, ens donen una informacié concreta basada en la diferéncia
entre les proporcions. Seguint aquest tipus de disseny en que disposem de dos grups i
analitzem la preséncia o no d'un determinat esdeveniment (patir o no patologia en cada
una de les subescales), podem utilitzar un altre estadistic que ens orientara sobre el risc
de manifestar patologia determinada en €l grup de consumidors, com és I’ Odds Ratio.
Aixi, segons les dades que aguest estudi obté, podem dir que € risc de manifestar
Hipocondriasi (obtenir puntuacions classificades com a patologiques) en € nostre grup
de consumidors és 4.12 vegades superior que en els qui ho son consumidors d’ heroina.
El risc de manifestar Depressié en el grup de consumidors és 1.88 vegades superior que
en el grup de no consumidors. El risc de manifestar Histéria en els consumidors és 9.83
vegades superior que en els no consumidors. El risc de manifestar Desviaci psicopatica
en els consumidors és 17.8 vegades superior que en els no consumidors. En Paranoia, €l
risc és 13.5 vegades superior. En Psicasténia és 16.4 vegades superior, en Esquizofrenia
és 29.1 vegades superior, i finament, en Hipomania és 7.7 vegades més gran. Cal
repetir que € significat de les subescales ara esmentades coincideix amb e significat
teoric propi del Questionari Mini Mult (i MMPI que en aixo coincideixen totalment).

Veiem doncs, que en e grup de consumidors d heroina I’ aparicié de patologia
mental és molt superior a la que caldria esperar sota I’ hipotesi d’igualtat (és a dir, que
en ambdds grups —consumidor i no consumidor- la probabilitat d aparicid de aspectes
clinics significatius, fos la mateixa).

Fins ara s'ha donat una visio dels nivells de psicopatologia basada en €els
percentatges obtinguts entre els dos grups, tot evidenciant una molt significativa
desproporcié entre el's qui consumeixen i els qui no ho fan. Aixo coincideix doncs amb
la hipotesi inicial de I investigacié. Es pot donar una altra lectura, del tot coincident,
perd, amb allo explicat fins ara que és la proposta de definir un perfil tipus del grup
consumidor i un perfil tipus del grup no consumidor mitjancant els barems propis del
Mini-Mult. Per aquest motiu, s han obtingut les mitjanes (enteses com les millors
mesures de tendencia central) que ens donaran la visié conjunt de I'ampli grup de
consumidors i de no consumidors. Aixo ens ha permes finalment, descriure un perfil
representatiu d’ambdds grups, perfil que podem contrastar amb €els perfils obtinguts en
altresinvestigacionsi del que se’ n deriven importants conclusions.

En el punt 9 de Resultats es descriuen les reconversions de les puntuacions T en
puntuacions del perfil Mini Mult (coincident totalment amb el perfil MMPI). Cada una
de les mitjanes de les subescales, contrastades entre €ls dos grups és estadisticament
significativa, la qual cosa no és d'estranyar si abans ja hem obtingut aquests nivells de
significaci6 treballant amb dades qualitatives mesurant la presencia o no de patologia en
cadaunad'elles.
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Per tant, obtenim aqui dos tipus d’interpretacions: la mitjana de cada escala del
grup experimental és més gran (i estadisticament significativa) que la mitjana de cada
escala del grup control. El treball amb mitjanes significa una mena de fotografia de
conjunt del grup, situacio diferent de quan abans parlaven d'una interpretacio
dicotomica (tenir o no tenir patologia). Es aquesta visié de conjunt global i total, la que
es reflexa en € punt 11 de Resultats, mostrant un perfil caracteristic del grup de
consumidors, en e gque sobresurten les escales de Depressio (2), Desviacio psicopatica
(4), Paranoia (6) i Esquizofrenia(8).

El fenomen de la comorbiditat entre consum de droguesi preséncia d’ alteracions
psicopatol ogiques ha estat ampliament documentat en el's capitols anteriorsi en I’ annex
1

En aguest estudi s ha volgut fer una mena de fotografia d’un grup, ampli, de
consumidors d’heroina. Fer una fotografia de conjunt implica, ja d entrada, certes
dificultats. No tothom vol fer-se la foto, uns es mouen més que altres, altres fan
ganyotes i no ens mostren com son realment, altres fan com si no hi fossin, altres estan
mMEés gue contents en que pensem en ells, etc. Tot i aquestes dificultats, la fotografia, a
final es fa, una mica moguda, si volem, perd representa un moment, una situacio, una
determinada gent. De quina manera repetir la fotografia en una atra ocasi6 significara
obtenir els mateixos gestos, les mateixes ganyotes ?. No ho sabem. De quina manera
obtindrem una fotografia semblant a aquesta si fiquem davant la cambra altres
personatges que ens semblen (només ens semblen) representatius dels primers 2.
Moltes sdn les guiestions i moltes les possibles respostes i, no per aixo deixen de fer
fotografies de grups.

| aixd és e que creiem que hem obtingut nosaltres, una fotografia de grup
semblant al’ extreta per atres fotografs. Repassem unamical’ album.

Robert M. Malow i Cols (1992) coincideixen en que e MMPI és un bon
instrument per a detectar psicopatologia en consumidors d’ heroina. Johns W. Shaffer i
Cols. (1988) obtenien nivells elevats de psicopatologia, mitjancant e MMPI,
especialment en les escales Depressio, Desviacié psicopatica, Psicasténia i
Esquizofrenia. SOn resultats bastant coincidents amb els nostres, excepte en Psicastenia.
Caldriafer una breu mencio al’ escala Desviacio psicopatica, gue coincideix en la quasi
totalitat d’ estudis. Creiem que és una escala distorsionadora, ja que en els guiestionaris
del tipus MMPI i també e Mini Mult, no queda clar I’origen anterior o posterior
d aguesta conducta en els individus que hi responen. El fet de cometre accions
considerades antisocials per part dels consumidors de drogues és part inherent a la seva
conducta d’ autofinancament i supervivencia, podent esdevenir una conducta adquirida
amb posterioritat a mesura augmenta el grau de dependencia ales substancies.

Donald A. Casyn i Cols. (1990) afirmen que en col-lectius de dependents a
substancies psicoactives, poden detectar-se trastorns de la persondiitat en € 41% dels
casos. Autors com Tejero, A i Cols. (1988) obtenen un perfil del tipus Depressio (2),
Desviacio6 psicopatica (4), Esquizofrénia (8) i Hipomania (9). Rambla Amat, M. | Cols.
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(1988) obtenen un perfil tipus Depressid (2) i Desviacio psicopatica (4). Carné, R i
Cols. (1988) obtenen un perfil Esquizofrenia (8), Desviacio psicopatica (4) i Depressio
(2). Steven Walfish i Cols (1991) proposen un perfil de Desviacio psicopatica (4) i
Depressio (2). Berzins, J. 1. i Cols (1974) afirmava que € perfil de toxicomans obtingut
mitjancant I’'MMPI caracteritzava un tret psicologic d’ Esquizoidia. Nufiez, R (1979)
parla del perfil 8-6 + 4-2, essent indicatiu d estats prepsicotics, amb rerafons del tipus
esquizotipic. Concretament aguest autor, atorga a aquest perfil aguesta la capacitat
discriminativa del trastorn esquizotipic, afirmant (1968) que e perfil esguizotipic “no
esdevindra esquizofrenic si I’ambient i el recolcament en son favorables). Comenta
també aquest autor, que aguest perfil (6-8) pot, sovint, anar acompanyat de la parella 4-
2). Exactament igual que els nostres resultats. Recentment, Millon, T (1998), proposa
com aidentificatiu del col-lectiu d’ heroinomans un perfil 2-7-8- (Depressio, Psicastenia
i Esquizofrenia). Aquest autor, per0, concreta que el perfil format per les escales 6
(Paranoid) i 8 (Esquizofrenia), és un clar indicador de “descompensacié particularment
greu propi d'individus esquizotipics’ (1998. Pag. 695) . Aquestes son, justament, les
opinions que Més s gjusten alanostratesi i, que per tant defensem i recolzem del tot.

S observa pero, una manca de coincidéncia alhora de definir més acuradament
un possible perfil propi de la personalitat del consumidor d heroina mitjangant els
criterisMMPI (0 Mini Mult que és el mateix).

Una cosa, pero, si coincideix i es repeteix, en totes les investigacions, en totes
les opinions, apareixen les constants propies d una personditat sense anim, amb
dificultats de captar allo evident, amb patiment cronic, desadaptacions personals i
socials, pensaments estranys, ideaci0 inapropiada, etc. En definitiva, un rerafons
coincident amb diversos trastorns de la personalitat. El fet que les puntuacions propies
de Depressio, Esquizofrénia i Paranoia, s hagin obtingut de manera tan significativa
(entre el propi grup de consumidorsi en contrast amb un grup de no consumidors), ens
reafirma en la nostra idea inicia de |’ elevat grau de psicopatologia que s evidencia en
els consumidors d heroina, i que aquesta psicopatologia té una clara tendencia als
trastorns de tipus esquizotipic, especiament per les freqlients elevacions de |’escala
Esquizofrenia (8) en particular, i una important tendéncia psicotica en general
(Paranoia, Esquizofreniai Depressio).

Si s'hagués de seguir amb el simil anterior de la sessio fotografica, podriem dir

gue hem fet una fotografia a un grup d’ heroinomans, i que aquesta ha sortit amb una
rellevant tonalitat esquizotipica.
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Conclusions

1 Es confirma la hipotesi de treball sobre I’ existéncia de comorbiditat entre la
dependenciaa heroinai trastorns de personalitat.

2. La majoria d heroinomans observats, estan inclosos en e Programa de
manteniment amb Metadona (farmac agonista dels efectes opiacis).

3. Els pacients heroinomans de la mostra estudiada utilitzen majoritariament la via
endovenosa en I’ administracié de la substancia.

4. L’interval majoritari d' antiguitat ésde 3 a 9 anysen e consum d’ heroina.
5. Lamajoria del's heroinomans estudiats han rebut tractaments amb anterioritat.
6. Una quarta part dels heroinomans observats presenta anticossos HIV. La

proporcid de dones és superior alad homes amb I’ infeccio.

7. S observa més intents de tractament en aquells pacients que porten més anys de
consum.

8. Els pacients estudiats amb més edat son el's que més utilitzen la via endovenosa.

9. Els pacients estudiats amb anticossos HIV estan inclosos majoritariament en el

Programa de Manteniment amb Metadona.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Els qui pateixen anticossos HIV han utilitzat preferentment la via endovenosa.

Els qui pateixen anticossos HIV porten més anys de consum d’ heroina que els
que no en tenen.

Els pacients estudiats que ja havien rebut tractaments amb anterioritat,
actualment es troben majoritariament inclosos en e programa de Manteniment
amb Metadona.

Els qui ja havien rebut tractament amb anterioritat, utilitzen preferentment la via
endovenosa.

Els qui utilitzen la via endovenosa, tenen una edat mitjana superior as qui
utilitzen la via pulmonar.

S observen més individus amb patologia en € grup dels consumidors d’ heroina
que en el grup de no consumidors.

Dels consumidors estudiats, presenten menys psicopatologia el's més joves.

Patir anticossos HIV no és factor de risc per manifestar psicopatologia.

Els qui més tractaments han rebut, son els que més psicopatol ogia presenten.

Es detecta més psicopatologia en els pacients observats inclosos en el Programa
de Manteniment amb Metadona. Es detecta menys psicopatologia en els pacients

en Programa Lliure de Drogues.

S observa en la mostra estudiada més psicopatologia en els homes consumidors
gue en les dones consumidores.

Les dones del grup control presenten més psicopatologia en |'escala
Hipocondriasi que les dones del grup de consumidores.

El risc de manifestar psicopatologia en € grup de consumidors d’ heroina és molt
més gran gue en el grup de no consumidors.

Les escales que puntuen més psicopatologia son Depressio, Desviacid
psicopatica, Paranoia i Esquizofrénia (6-8 + 4-2). Aquest perfil és indicatiu
d una clara tendéncia genera psicotica en e grup observat (per alguns autors
identificatiu del Trastorn Esquizotipic de la Personalitat).

El perfil tipus del grup control no manifesta cap puntuacié indicativa de
psicopatol ogia.
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Com a conclusio general i a mode de reflexio final, es podria incidir de manera
especial, en e seguent:

La dualitat de patologies entre e consum d heroina i €els trastorns de la
personalitat, ens ha de fer reflexionar sobre la perspectiva biopsicosocial del fenomen
de les drogodependéncies, ja que només una visio precisament biologica, psicologica i
social ens ha de permetre una terapeutica que tingui en compte aguests tres i
inseparables aspectes, com si diagrames d’ un esquema de conjunts fos.

Segons aix0 observat en les nostres dades, |'abordatge psiquiatric i
psicopatologic dels pacients heroindmans, hauria d acompanyar tota intervencio
terapeutica de manera més sistematica, la qual cosa comportaria evidentment, dotar els
serveis especialitzats dels professional s adients en aguesta tasca, de manera habitual.

Com a implicacio genera i derivada d’ aquestes conclusions, caldria augmentar
la nostra percepcio professional sobre el consumidor de drogues en genera i d’ heroina
en particular, tot fixant-nos especialment en aquells aspectes de la seva persondlitat,
sovint emmalaltits i que dificulten de manera especial € bon pronostic del tractament
addictiu. Ajudaria a aix0 I'administracio sistematica estudis de personalitat especifics
amb suficient sensibilitat per a detectar trastorns de la personalitat, a tots els pacients
amb problemes de drogodependencia.

Cal entendre I’ heroindbman com un pacient integral, on els trastorns de la seva
personalitat son inherents al diagnostic amb que se' ns presenta. No atendre ni entendre
aix0, comportara €l no incidir en els factors que han originat i que mantenen la seva
drogodependencia.

En definitiva, endinsar-nos en els aspectes de la personalitat (i no quedar-nos

només amb e simptoma del consum) ens permetra fer millor la nostra tasca
recuperadorai d’ gjuda.
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Aportacio bibliografica especifica

B. Nogueras Ormazébal.; J.L. Mendivil Ferrandez.; |I. Eguiluz Urruchurtu.; M .A.
Gonzalez Torres.

El doble diagnostico. Esquizofrenia y toxicomania: revisiéon de la literatura.
Psiquis. 14 (3), pp: 119-127. 1993.

Previa contextualitzacio historica del tema, ja esmentada anteriorment (pag. 21 i
22), els autors fan referencies importants a tema de la comorbiditat entre trastorn
mental i toxicomania. Diuen que les drogues amb propietats antipsicotiques podrien
emmascarar els simptomes i els pacients rebrien una menor atencio clinica. Comparant
els estudis realitzats entre pacients esquizofrenics joves i la poblacié general s observa
gue €els pacients esguizofrénics usen cinc vegades més sedants, vuit vegades més
estimulants, cinc vegades més narcotics i dues vegades mes psicodisléeptics. Pel que faa
les raons de I’ abus, distingeixen:

a) Pacients esguizofrénics que diuen usar els toxics per a millorar €els
seus contactes socialsi per “influéncia dels seus amics’.

b) Pacients que usen les drogues per conseguir més energia, reduir els
nivells d'ansietat i depressid. Aquests pacients poden utilitzar les
drogues per a medicar simptomes especifics.

c) Un petit grup de pacients utilitzaria les drogues per a reduir €ls seus
simptomes extrapiramidals.

S ha postulat que I’ is de la Cannabis com afactor de risc en €l desenvolupament
de les esquizofrenies. En una amplia mostra aguesta autora observa que €l risc de patir
esguizofrénia entre els consumidors de Cannabis és sis vegades més gran que entre els
no consumidors.



Francesc Abella i Pons. Tasi doctoral. Barcelona, 1999.

Com a aportacié de les seves opinions a la terapeutica dels trastorns duals,
proposen els autors:

a) Presade contactei enganxe.
b) Persuasio.

c) Tractament actiu.

d) Prevenci6 de recaigudes.

Els components fonamentals d’ aquestes quatre fases inclouen el control del cas,
tergpia de grup, abordatge psicofarmacologic, escrening toxicologic, desintoxicacio,
cooperaci6 familiar i participacio en grups d’ autoajuda.

Casas Brugué, Miquel.
Transtor nos psiquicos en lastoxicomanias (). Ediciones en Neurociencias,
Barcelona, 1992.

La Metadona com un farmac amb propietats similars als antipsicotics quant a
poder per fer remetre simptomatol ogia psicotica.

Plantggament del paradigma de |'automedicacié. Una rad biologica del
funcionament intim de les reaccions bioquimiques cerebrals, en la participacio de la
qual hi intervindrien els receptors d’ opiacis, podria explicar |’ avidesa de certs individus
pel consum compulsiu d’ opiacis, perqué aguesta aportacio exogena d’ opiacis podria
compensar la desregulacié que pateixen anivell del seu sistema opioide.

Trastorns com |’ Esquizofrénia podrien trobar en I'aportacié d’ opiacis exogens
un aleujament de la ssmptomatologia, perque aguests actuarien mitigant la génesi del
trastorn.

L' alcohol en darrera instancia, potser també produeixi algun metabolic actiu a
nivell de bioguimica cerebral que sintegri en algun grad de la cadena del sistema
opioide.

Malgrat presentar molt indicis, no hi hatreballs en aquest sentit.

A. Jablensky; A.Seva Diaz (dir).
European Handbook of Psychiatry and Mental Health, Epidemiology of
Schizophrenia: a european per spective, (pag. 808-829), Anthropos.

L’ Esquizofrénia presenta un marcat polimorfisme de manifestacions cliniques i
manca de signes patognomonics o simptomes especifics. Es possible que la majoria de
portadors del genotipus de I’ esquizofrenia estiguin assimptomatics o homés tinguin
manifestacions subcliniques i situacions atipiques (espectre esquizofrénic).

El curs de I'esquizofrénia és variat i dificil de preveure. Moltes vegades € seu
inici és indistingible d’ una progressiva accentuacio o agreujament dels trets d’'una
personalitat premorbida.

Malgrat la intensa recerca de marcadors en els darrers anys, encara no hi ha cap
instrument que permeti una senzillaidentificacié de I’ esguizofrenia per escreening de la
poblacio, com succeeix amb moltes altres malalties.

La Incidencia és un indicador valuds en I'estudi de I’esguizofrénia, perque
permet investigar esdeveniments disparadors en el periode previ a debut del trastorn, ja
que son propers en el temps. Per tant, la investigacid epidemiologica d associacions
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significatives entre el debut i els antecedents personals ambientals immediats, és una
bona estrategia de recerca.

R.Johnson; D. Barry, Mental IlInesand Chemical Abuse, New York State Office of
Mental Health, New York, 1995.

Recolzament institucional a I'estat de New York quant a la mobiditat de
trastorns mentals i abUs de substancies. Desenvolupament de programes integrals en
el tractament especializat del trastorn mental associat amb |’abls o dependéncia de
substancies coma entitat propia.

N. El-Bassal: R.F. Schilling; J.E.Turnbull; K.H.Su, “Correlate of alcohol use
among mathadone patients’, Alcohol-Clin-Exp-Res. 1993 Jun; 17(3): 681-6.
Columbia University Scholl of Social Work, New York.

Estudi dels marcadors d’alcoholisme entre 201 pacients de tres programes de
manteniment amb metadona, a la ciutat de New Y ork. Utilitza el test Michigan Alcohol
Screening. Una quarta part de la mostra tenia criteris de dependéncia de I’ alcohol. Pocs
subjectes desenvolupaven cap altra modalitat de tractament per la dependéncia de
substancies diferent del PMM. Els alcohdlics havien comencat a usar alcohol en una
edat precog, i quas tots els alcoholics van admetre I’ abus de I’ alcohol abans d’ entrar en
el PMM. Més acohdlics que no acoholics van presentar simptomes de somatitzacio,
conducta obsessiu-compulsiva, depressio, ansietat fobica i psicos. Amb técnica
estadistica de Regressio, es va observar que I’ acoholisme entre els pacients en PMM
estava associat amb anys de beure, anys d' utilitzacio de la via parenteral, utilitzacié de
desintoxicacié d opiacis perd no desintoxicacio de I’ alcohol, increments més petits de la
dosi de metadona al llarg del temps i simptomatologia psiquiatrica. Les troballes es
discuteixen en termes de les seves implicacions de cara a tractaments més eficacos en
pacients addictes a ambdues substancies en PMM.

J.C. Froehlich; T.K. Li; “Recent developments in alcohollism: opiod peptides’,
Recent-Dev-Alcohol. 1993; 11: 187-205. Departament of Medicine, Indiana
University School of medicines, Indianapolis.

Un gran cos d evidéncies indiquen que el sistema opioide endogen juga un
important paper en e manteniment del comportament d'ingesta d alcohol. Les
investigacions indiquen que les propietats reforgadores de I’ alcohol que condueixen a
continuar i repetir les ingestes, son degudes, en part, al’ activacié induida per |’ alcohol
del sistema opioide endogen. Els antagonistes opiacis disminueixen e craving
d alcohol, €l consum d’'acohol i lapérduadel control sobre la beguda. La capacitat dels
antagonistes opiacises discuteix en aguest estudi, de cara a millorar € tractament
després de |’ alta quant a prevenir recaigudes.

J.F. Godoy; M .Fernandez; J.A.Mu€la; G. Roldan; A.Catena; A.E. Puente.
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“Discrimination between and among schizophrenics and other pathologies using a
Spanish version of theWitaker Index of Shizophrenics Tinking”, J-Clin-Psychal.
1994 Mar; 50(2): 158-61, Departamento de Personalidad, Evaluacion vy
Tratamiento Psicologico, Universidad de Granada. Espafia.

La versio espanyola del wist, va ser administrada a dues series de subjectes. En
el primer estudi, es va administrar el wist a 147 subjectes d’ambdos sexes agrupats en
una de les sis categories. esquizofrénia paranoide aguda, esguizofrénia aguda no
paranoide, esquizofrénia paranoide cronica, esquizofrénia no paranoide cronica,
normals i estudiants universitaris. Els resultats van revelar grans diferencies. els
esguizofrénics van puntuar significativament més at. Malgrat tot, els esquizofrenics
cronics van puntuar més alt que els esquizofrénics aguts. En e segon estudi, un grup
heterogeni d’ esquizofrénics va ser comparat amb un grup d’addictes de |’ heroina i
subjectes depressius. Amb una N total de 93 individus. Es van trobar diferencies
significatives: els esquizofrenics van puntuar més alt que els altres casos clinics de
depressiusi heroino-depenents.

A. Garcia Lopez; E. Ezquiaga.
Estudio clinico-descriptivo por sexos de una muestra de 433 drogodependientes.
Adicciones, 3 (4), pp: 349-357.1991

En lainterrelacio de les variables socio-demografgiues, amb la distinta evolucio
del resultat terapeutic, els autors d’ aguest estudi conclouen que les diferencies que
caracteritzen € perfil d'un i atre sexe no semblen determinar I’ evolucié a curt plag de
la drogodependencia, doncs les dades evolutives en ambdos sexes, inclosa la tassa de
retencio, son similars.

R.Carcas, | .Belloc; M .J. Artal; J.J. Serrano.
Estudio de las caracteristicas de personalidad o esquemas de conductas asociados
al consumo de heroina. Rev.Esp.Drogodep. 14 (4).pp:257-264 (1989).

La dependencia a la heroina i I'estil de vida que comporta en la majoria dels
casos, S interpreten com una série de comportaments apresos i que, com atals, es poden
canviar.

En la problematica de la dependencia al's opiacis influeixen complexes variables
de tipus socioeconomic, fisiologic, psicologic, familiar, educatiu, etc. Els autors fan una
descripcié del problema seguint un paradigma conductual: els opiacis son substancies
d extremada psicoactivitat, capacos de modificar processos fisiologics fonamentals,
com les sensacions de dolor, plaer, satisfaccio i atres emocions. La heroina,
concretament, actua com un potent reforcador (al revertir les sensacions negatives
displaenteres). Anatomicament, existeixen arees cerebrals que regulen aguestes
sensacions plaenteres. La seva localitzacio real es troba en el SNC: € sistema limbic i
I” hipotalam lateral superior seria € substrat anatomic. La neurotransmissio d’ aguestes
zones és de caracter noradrenérgic i dopaminérgic.

Existeixen certs factors o esquemes de conducta que afavoreixen, o que a
menys van associats, al consum i que son explicats pels autors. Aixi, s observa en €s
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pacients heroinomans: conductes desadaptades, problemes psicoldgics diversos, escassa
toleranciaalafrustracio, personalitats volublesi plastiques, amb escas contacte amb la
realitat, d’ emocio i torbacio facil, sovint amb queixes psicosomatiques, tendéncia a no
acceptar responsabilitats i amb freqUents desajustaments afectius. Hi han determinades
peculiaritats de personalitat del jove que afavoreixen la demanda (primer) i e consum
de drogues (després) en un determinat moment existencial. EI consum influira en els
esguemes de conducta que condicionaran un estil de vida molt determinat.

A. Farias; A. Anghileri.
Adicciones: institucién y clinica. Ed .Abal.B.D. 1986.

El drogodependent incorpora la droga per a compensar un Jo foradat, un
narcisisme fallit.

O. Fenichel.
Teoria psicoanalitica de las neurosis. Edit. Paidés. Bar celona, 1966.

Els drogodependents necessiten que sels hi proporcioni afecte i seguretat per a que
puguin autoafirmar-se, ja que s autogratifiquen amb el téxic.

F. Mansilla | zquierdo.
Crisis de adolescencia y drogadiccién: aproximacion dinamica. Revista espafiola
de drogodependencias 14 (4).pp: 287-291.1989.

S'intenta donar una explicacié del perqué només alguns dels adolescents, de tots

aquells que han consumit drogues, arriben a toxicomans.
Algunes de les caracteristiques del periode de I’ adolescéncia, és el refls a tot tipus de
ternura, I’ oposicié als pares, aillament, tancar-se sobre si mateix, la ruptura amb e moén
el tancament en somnis. Aquestes caracteristiques son , en definitiva, actituds
defensivesde lacrisi d’identitat.

Es podria pensar que el drogodependent careix d'identitat i tracta de formar-la a
través d ella droga, perd no és la drogaaddiccié la que li sostrau I’ identitat, Sind que per
tenir en ella un vuit és per lo que I’adolescent recurreix a la droga. A partir d’un
sentiment de buidor, la droga apareix com quelcom “rellenant” (veure esquema
interpretatiu).

La mare del drogodependent apareix sovint com una dona protectora, i € pare
com un home feble de caracter. L’ adolescent ha rebut gratificacions orals constantment
de lamare, i aixo fa que € fill no es controli adequadament i, per tant, el seu nivell de
frustracio sera baix. El drogodepenent es troba tancat en un cercle narcicisme-mare
falica, expressant la seva impossibilitat de sortir del consum de toxic. La mare és
complice de la burla de la llel, de mode que la llei queda desvaloritzada, pero €l
drogodependent la persegueix, per aixo realitza delictes inexplicablesi absurds. No roba
nomes per robar, sind tambeé per ésser descobert.

C.Cipadlli; I.Galliani.
Addiction timeand value of Z indicators in Rorschach of heroin users. Perceptual
and Motor Skills, 1990, 70, 1105-1106.



Francesc Abella i Pons. Tasi doctoral. Barcelona, 1999.

Els resultats dels tests de Rorschach en heroinomans de curt periode addictiu
(d'un atres anys) i llarg periode addictiu (5 o0 més anys), amb 25 individus en cada
grup, van ésser comparats per a descobrir si I'Us de I'heroina influencia I’ activitat
organitzadora, és a dir, en la formulacié de cada resposta. Els valors Zd van ésser
significativament menors en heroinomans de llarg periode addictiu, mentre que els
valors Zf s aproximaven significativament. Aquests descobriments recolzen la hipotesis
de que e funcionament cognitiu apareix deteriorat, conjuntament amb e temps
d addiccio.

Suniya S. Luthar; Susan F. Anton; Kathleen R. Merikangas; Bruce J. Rounsaville.
Vulnerability toSubstance Abuse and Psychopathology among Siblings og Opioid
Abusers. The  Journal of Nervous and Mental Disease.
Williams& Wilkins.Vol180.n° pp:153-161. 1992.

La vulnerabilitat davant I'Gs de drogues i la psicopatologia va ser explorada
entre els germans de 201 addictes que iniciaven tractament per addiccié a derivats
opiacis. Els trastorns van ésser avaluats prenent com a base les histories familiars entre
476 germans. Un subgrup de 133 germans van ser entrevistats directament. Els resultats
obtinguts pels investigadors, van demostrar que: @) els germans dels addictes tenien
nivells de psicopatol ogia més elevats que la resta de la comunitat. b) Comparat amb els
pares dels addictes, els germans tenien elevats nivells d'abls de substancies i
personalitat antisocial. ¢) La preséncia d'un trastorn psiquiatric major va incrementar
notablement el risc d’abus de les substancies entre els germans, i d) la psicopatologia
sembla precedir al’ abls de drogues en termes d’ edat d’inici, en aquest grup estudiat.

Jane Powell; Sharon Dawe; David Richards; Michael Gossop; Isaac Marks; Jhon
Strang; JeffreyGray. Can opiate addicts tell us about ther relapse risk?.
Subjective predictors of clinical prognosis. Addictive Behaviors, Vol 18, pp. 473-
490. 1993.

Davant €els elevats nivells de recaigudes en addictes als opiacis en procés de
tractament, s'imposa identificar algunes de les variables subjectives que intervenen,
doncs aquestes també poden ésser objecte de tractament. El present treball, investiga
conceptes com personalitat, craving, resultat de les expectatives i auto eficacia per a
resistir-se a |I’Us de drogues, en 43 pacients addictes als derivats opiacis tractats en
unitats de desintoxicacio o en unitats psiquiatriques, elegits aleatoriament. Els pacients
van ser estudiats durant un periode d'un a tres mesos. Es repetia |’ observacié sis mesos
després de I'alta. La frequencia d abus de droga no va ser predita per cap de les
variables subjectives. Pero als sis mesos, els subjectes amb el resultat més baix en auto-
eficacia i més grans expectatives de resultats positius, van demostrar consumir amb
menys frequencia La freqlencia de la primera recaiguda va ser més elevada en
subjectes amb els nivells més alts d’ansietat i neuroticisme. Els qui van recaure, van ser
predits, perd no van apareixer relacions significatives entre les variables subjectives i
les circumstancies de la recaiguda. Els autors suggereixen que una més gran consciencia
de vulnerabilitat personal podria promoure estrategies efectives de recuperacio.
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Robert M. Malow; Jefrey A. West; Sheila A. Corrigan; Jose M. Pena; W. Criss
Lott. Cocaine and Speedball Users. Differences in Psychopathology. Journal of
Substance Abuse Treatment, Vol. 9, pp: 287-291. 1992.

L’angoixai els seus simptomes relacionats i associats amb el consum de cocaina
injectada i heroina (speedball), van ser explorats pels autors. No es pot explicar €l per
qguée hi han cocainomans que no prefereixen I’ heroina. Es van comparar dos grups de
cocainomans consumidors 0 no d espeedball, mesurant la depressio i I'ansietat. Les
caracteristiques de personalitat eren mesurades mitjancant el MMPI. Comparats amb
homes gque consumien cocaina sense heroina, el's consumidors compulsius d’ espeedball
evidenciaven problemes significativament majors amb depressio, trets d’ ansietat i altres
simptomes relacionats. Els perfils obtinguts en el MMPI mostraven psicopatologies i
desgjustos greus . Aguests resultats coincidien amb altres pel que fa a la descripci6 de
patol ogies greus associades a consum d’ speedball.

Robert K. Brooner; GeorgeE. Bigelow; Eric Strain; Chester W. Schmidt.
Intravenous drug abusers with antisocial personality disorder: increased HIV risk
behavior. Drug and Alcohol Dependence, 26 (1990). 39-44.

L’abls de drogues per via intravenosa esta fortament relacionat amb la
transmissié del VIH i amb tenir un diagnostic de Trastorn de Personalitat Antisocial. Se
sap que la concurréncia dels dos factors és indicador d’un pobre resultat satisfactori pel
que fa al tractament de |’ addiccid. Aquest estudi relaciona aguestes dues variables. El
diagnostic de Trastorn de Personalitat era significativament més elevat entre agquells que
compartien xeringues que entre €l's que no en compartien.

Robert J. Craig.A Psychometric Study of the Prevalence of DSM-II1 Personality
Disorders Among Treated Opiate Addicts. The International Journal of the
Addictions, 23 (2),115-124,1988.

Mitjancant els criteris diagnostics del DSM-I11, van ésser avaluats els trastorns
de personditat entre addictes als derivats opiacis, utilitzant e Million Clinical
Multiaxial Inventory, com a instrument psicométric.. Els autors troben en e 27% dels
subjectes estudiats criteris del trastorn de personalitat multiple, en e 22% trastorns
d antisociabilitat, en el 18% narcisisme, limit en & 16% i dependencia també en un
16%. Aquest resultats van ésser contrastats amb dos estudis similars que van utilitzar
uns altres criteris (SADS/RDC), també amb addictes, puntuant-se les semblances i les
diferencies. Com a resultats, es suggereix que en posteriors investigacions d’ aquest
tipus, cal utilitzar para-lelament dues tecniques. entrevistes psiquiatriques
estructurades i tests psicomeétrics, que permetin determinar I’ extensié i importancia de la
varietat dels nivells de patologia estimats.

Johns W. Shaffer; David N. Nurco; Thomas E. Hanlon; Timothy W. Kinlock;
Karen R. Duszynski; Philip Stephenson.

MMPI-168 profiles ofmalenarcotic addicts by ethnic group and city. Journal of
Clinical Psychology, March 1988, Val. 44, n° 2.
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Els autors obtenen perfils del MMPI-168 en una mostra de 225 addictes as
opiacis, atesos en cliniques amb tractament de manteniment amb metadona, durant els
anys 1983 i 1984 (Baltimore i Nova York). La mostra va ser escollida entre addictes
negres i blancs (Baltimore) i addictes negres, hispansi blancs (Nova Y ork). En general,
els perfils obtinguts indicaven elevats nivells de psicopatologia, especialment pel que fa
ales subescales: F, D, Dp, Pt i Sc. També van observar els autors que els perfils dels
blancs indicaven més gran desajust que €els perfils dels negres, mentre que els perfils
dels hispans mostraven els mateixos nivells de pertorbacié que els blancs. Quant a la
comparacié entre ciutats, S observava una més ata desviacié entre els subjectes de
Nova Y ork, agui concretament, la desviacid era més elevada entre els blancs que entre
els negres.

Donald A. Calsyn; AndrewdJ. Saxon.

Personality Disorder Subtypes Among Cocaine and Opioid Addicts Using the
Millon Clinical Multiaxial Inventory. The International Journal of the Addictions,
25(9), 1037-1049, 1990.

Els subjectes dependents de substancies psicoactives pateixen nivells més
elevats de trastorns psiquiatrics per I’GUs que els no consumidors. Sovint, agquests
trastorns son dificils de detectar en la practica clinica. EI Millon Clinical Multiaxil
Inventory (MCMI), és un instrument de judici relativament nou que avalua el s trastorns
en elseixos| i I, del DSM-III. En aguesta investigacio, el MCMI va ser administrat a
73 addictes a I’heroina i 37 addictes a la cocaina, que iniciaven el tractament. Els
protocols del test, havien d'identificar: a) subjectes amb pertorbacions psicotiques, b)
subjectes amb pertorbacions afectives, ¢) subjectes amb trastorns greus de personalitat i
d) subtipus basics de trastorns de personalitat. Els resultats indiquen, pel que fa als
heroindmans. s observen simptomes psicotics en |'11%, pertorbacions afectives en €l
41% i trastorns greus de personalitat en & 23%. EI MCMI es demostra com un
instrument Gtil per a realitzar diagnostics psiquiatrics en addictes als opiacis i a la
cocaina.

Teero, A; Furié, E; Hernandez, E; Blancafort, F; Trujols, J. Abellanas, A. Fortes,
D. Evaluacion de la personalidad a través del MMPI en una muestra de pacientes
adictos a opiaceos. Congrés Fundacional Societat Espanyola de Toxicomanies.
Barcelona, 1988.

L’ Inventari Multifasic de Personditat (MMPI) ha estat un dels instruments
psicométrics més utilitzats en I’ estudi de les caracteristiques de personalitat en pacients
addictes als opiacis. Diversos estudis han permes la identificacio d aguns perfils
(combinacio de les escales elevades) més freglents en aquest tipus de pacients. Alguns
autors (R.J. Craig, 1984, concretament), han comprovat que €els perfils estudiats es
caracteritzaven per una elevacid de les seglients escales. depressio (2), Desviacio
Psicopatica (4), Esquizofrénia (8) i Mania (9). L’ estudi de I’ elevacié d aquestes escales,
va permetre establir diferents combinacions o codis: 4-2 i 4-9 (trets antisocials) i 8-4-2
(trets esquizotipicsi antisocials).

En el seu estudi, els presents autors, analitzen 70 protocols del MMPI, en
pacients heroinomans en periode de consum actiu i en fase de desintoxicacio, amb la
finalitat de veure el grau de coincidencia amb els estudis anteriors ara descrits. No esva
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utilitzar I’index F-K de Gough com a criteri d'exclusi6. La metodologia emprada faté
en compte a) lafregiencia dels perfils més elevats, i b) la determinacio de les tipologies
obtingudes mitjancant el sistema estadistic " cluester analysis’.

Rambla Amat, M.; Ferndndez Rodriguez, N.

Variaciones psicométricas en e MMPI entre toxicomanos y ho consumidores de
drogas. elevacién de las escalas de depresion y desviaciéon psicopatica con notables
diferencias en las subescalas de Harris y Lingoes. Congrés Fundacional de la
Societat Espanyola de Toxicomanies. Bar celona, 1988.

En aquest treball es realitza una andlisi comparativa de les subescales de Harris i
Lingoes obtingudes en les escales 2 (Depressio) i 4 (Desviacio Psicopatica) del MMPI.
L’estudi es va efectuar en dos grups de subjectes, un de consumidors d’heroina en
procés de desintoxicacio en un medi hospitalari, i un altre grup de persones d'edat i
nivell sociocultural semblant a |'anterior, elegit de diferents barris de la mateixa
localitat. Es va redlitzar una analisi de la varianca entre ambdos grups, obtenint-se
diferéncies significatives amb puntuacions més elevades del grup de toxicomans en les
dues escales. Concretament, en |’ escala 2-Depressio, s obté diferencia significativa en
les subescales de Harris i Lingoes D1-Depressié Subjectiva, D3-Mal funcionament
Fisic i D4- Lentitud Mental, mentre que en les subescales D2-Lentitud Psicomotora i
D5-Cavilacio, les diferencies no son significatives. En |’ escala 4-Desviacio Psicopatica,
es verifica una diferéncia significativa en les subescales Dp2-Problema amb figures
Autoritaries, Dp4-Alienaci6 Socia i Dp5- Alienacio Personal, no trobant-se diferéencies
significatives en les subescales Dpl-Conflicte familiar i Dp3- Impertorbabilitat Social.

I[van D. Montoya; M.P.H. Judith M. Hess; Lino Covi; Paul J. Fudala; Rolley E.
Johnson. Estudio compar ativo de la psicopatologia y d ellas funciones cognitivas en
pacientes dependientes de la cocaina y los opiaceos. American Journal on
Addictions.1994. 3, pp: 36-42.

Els autors van estudiar les diferéncies cognitivesi psicologiques entre individus
dependents a la cocaina i als opiacis, mitjancant la Sympton Check List-90-Revised
(SCL-90-R) i la Shipley Institute of Living Scale (SILS). Es van estudiar un grup de
135 pacients dependents de la cocaina i 162 pacients dependents dels opiacis. Pacients
tots ells que assistien a un centre ambulatori per a tractament de I’ abus de drogues
(NIDA-ARC). Els pacients addictes a la cocaina mostraven una valoracio
significativament més elevada en I’ escala d’ Intel -ligencia de Weschler (WAIS-R), quant
avocabulari, abstraccid i puntuacions T totals,, avaluades per la SILS. En la SCL-90-R,
els pacients dependents a cocaina mostraven puntuacions molt mes elevades
significativament en sensibilitat interpersonal, ansietat, ansietat fobica, ideacio
paranoide i psicoticisme; els pacients dependents als opiacis mostraven puntuacions
més el evades en somatitzacio. Els resultats suggereixen que els pacients dependents a la
cocaina tenen una funcio cognitiva millor i més gran psicopatologia que els pacients
dependents dels opiacis.

J.C. Cabal Bravo; J.Bobes Garcia; A. Vazquez Fernandez; P. Gonzalez-Quir6s
Corujo; M. Bousoiio Garcia; A. Garcia Prieto; P. Gonzalez Garcia-Portilla.
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Rasgos Psicopatoldgicos en pacientes heroindbmanos. Actas Luso-Esp. Neurol.
Psiquiatr. 17, 3 (161-167), 1989.

Els autors es proposen buscar uns trets psicopatologics diferencials en la
personalitat de |I” heroinoman, utilitzant el Questionari 16 PF de Cattell com ainstrument
de mesura, en la seva forma A. En la seva investigacio detecten nombrosos elements
psicopatologics en la personaditat dels addictes: augments significatius dels nivells
d’introversio, de frustracio, de suspicacia, de culpabilitat, de radicalisme,
d autosuficiencia, d’'ansietat, de sobreexcitacid, d’influéencia dels seus actes pels seus
sentiments, aixi com menys acceptacio de les normes del grup. Conclouen €els autors
que: @) hi han diferencies evidents entre els perfils dels subjectes no consumidors de
drogues i els heroinomans, b) no existeix una estructura de personalitat uniforme per a
tots els subjectes addictes a I’heroina, ) es mostren diferencies en termes de trets
aillats de personalitat entre subjectes dependents i no dependents, i d) hi han més
elements psicopatologics en el conjunt de la personalitat de I’ heroindman, pero sense
haver-hi un patré universal en I’ estructura de la seva personalitat, és per aix0 que no
S accepta el concepte de personalitat toxicomana, només es pot admetre una més gran
fregliencia d’ alguns trets, factors o categories en la mostra d’ addictes al’ heroina.

Vukov, M. et Al.
Per sonality dimensions of opiate addicts. Acta Psychiatrica Scandinava. Vol. 91, n°
12, 1995, pp: 103-107.

Els autors donen per acceptada la idea de que els dependents a opiacis
compleixen els criteris diagnostic d’ateracions dins I'area de la salut mental. En
refereixen algunes possibilitats. @) Per trastorns afectius (depressions), b) per trastorns
de la personalitat (sociopaties), ) trastorns per psicopaties amb components neurdtics,
immaduresa, impulsivitat | perdua de control, d) recerca de noves sensacions, f)
dependéncia deguda a alteracié genética dels receptors D2 més certa vulnerabilitat dels
sistemes endorfinics, etc. El model biosocial unificat de personalitat de C.R.
Cloninger, tracta de conjugar €els conceptes de les bases neuroanatOmiques i
neurofisiologiques d ella conducta amb els d’ adaptabilitat i la forma d aprenentatge,
segons aixo, apareixeran tres dimensions basiques de la personditat, associades a la
vegada, atres disposicions emocionals basiques: 1. La recerca de sensacions (associada
a la colera), 2. La evitacio del dolor (associada a la por) i 3. La dependéncia a la
gratificacio (associada a I’amor). Segons els autors, cada dimensié esta basada en
I’activitat dels neurotransmisors individuals, aixi: la recerca de sensacions amb
I’activitat dopaminergica, la evitacié del dolor, amb I'activitat serotoninérgica i la
dependéencia a la gratificacié, amb I’activitat noradrenérgica. Com a conclusions,
afirmen que: a) els estudis de personalitat mostren que els addictes als opiacis tenen
unes puntuacions més altes pel que fa alarecerca de sensacions que la poblacié control,
i presenten diferencies significatives en les subescales d'evitacié del dolor i la
dependencia a la gratificacid, b) La majoria dels pacients estudiats per ells (57% de les
dones i 66% dels homes) havien sofert algun tipus de trastorn mental durant la seva
vida, concretament, els més referenciats: trastorns de la personalitat, capacitat bordeline
d organitzacié amb descompensacions distimiques, ¢) es suggereix un perfil especific
entre els addictes: impulsius, exploradors, inconstants, excitables, s alteren rapidament,
mal gastadors i desordenats.
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Modestin, J. Et Al.
Season of birth: comparison of patienswith schizophrenia, affective disorders and
alcoholism. Acta Psychiatrica Scandinava. Vol. 91, n° 2, 1995, pp: 140-143.

Entre els pacients esguizofrénics, la més alta freqliencia de naixements fou
durant els mesos d' hivern (de novembre a abril). El 33% dels malalts esquizofrenics
havien nascut en aquesta época. Mentre que el 26% de la poblacié general masculina
corresponia a aquest periode. Entre els alcohdlics, els naixements anaven de mar¢ a
juliol (50% dels alcohdlics i 44% de la poblacié general). Entre els trastorns afectius,
els resultats no eren significatius. de gener a abril e 33%, i € 35% de la poblacio
general masculina. Conclouen els autors que aguesta relacié podria ser consequencia
d’ alguns factors ambientals negatius i que serien estacionals, i que podrien arribar a
produir afectacié cerebral perinatal, fent que I'individu sigui més vulnerable a un
possible brot esquizofrenic posterior. Apunten que com a factors importants, caldria
pensar en les temperatures extremes, la malnutricio, les deficiéncies vitaminiques, les
complicacions obstétriquesi els agents infecciosos.

Casas Brugue, M .; Pérez delos Cobos, J.C.; SalazarBernard, |.;Tejero Pociello, A.
Conductas de automedicacion en drogodependencias. Casas Brugue, M. coord.
Transtornos psiquicos en las toxicomanias (I). Neurociencias (Monografias de
Toxicomanias). Barcelona, 1992.

Un gran nombre dels pacients que desenvolupen conductes addictives ho fan
perqueé pateixen uns trastorns endogens amb substrat biologic que, directa o
indirectament, els aboquen a consum de substancies psicoactives com a forma
d autotractament. L’abordatge terapéutic d’aquests pacients hauria de consistir en
tractaments de manteniments, sempre sota control sanitari, amb les substancies que els
hi resulten més confortables. Quant al’evolucié del procés de dependencia en funcié de
I” hipotesis de I’ automedicacio, es distingeixen tres tipus de pacients: 1, pacients sense
trastorns psiquics concomitants i nivell socioeconomic i cultural mig-alt. El resultat d
ella seva evolucio podria pressuposar-se bo s s'accepta I’hipotesi d ella remissio
espontania de I’addiccié a mesura que I'individu va madurant amb |’edat. 2, pacients
sense patologia psiquica concomitant amb un precari nivell socioeconomic i cultural.
També aqui es pot pressuposar una bona evolucio clinica allarg plag. 3, pacients amb
trastorns psiquics concomitants. El tractament és complicat i I’evolucié a llarg plag
imprevisible.

Salazar Bernard, |.; Casas Brugue, M.; Rodriguez L opez, A.

Conductas de automedicacion en drogodependencias desde la teoria de los
constructos personales. En Casas Brugue, M. coord. Transtornos Psiquicos en las
Toxicomanias (l). Barcelona, Neur ociencias.M onogr afia de T oxicomanias. 1992.
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Des del punt de vistade la Teoria dels Constructos, S intentaremarcar lavisié de
gue la drogodependencia es pot interpretar de dos modes perfectament diferenciats. Per
un costat, com un procés dinadaptacié a la vida, amb subseqlents conductes
autodestructives. Per un altre costat, com adaptava en el sentit de que guda a elaborar
aspectes del sistema de constructos de I’individu. Quan I’ usuari comenca a apreciar els
efectes de la droga comenca a aflorar un subsistema de constructos que pot ser
considerat com la nova construccié d’un JO intoxicat. Per a poder estar “lliure de droga
“, aguests usuaris tindrien gue aprendre a reconstruir les situacions o els aspectes del
JO que van propiciar I’ Us de la substancia activa com a mesura adaptativa.

Pérez delos Cobos, J.C.; Casas Brugue, M.

Hipotesis de la automedicacion en pacientes drogodependientes con patologia
esquizofrénica. En Casas Brugue, M. coord. Transtornos Psiquicos en las
Toxicomanias (l). Barcelona. Ediciones Neurociencias. Monografias de
Toxicomanias. 1992.

L’ associacié entre trastorns psicotics, principalment de la série esquizofrénica i
drogodependencies no es casual. Entre els factors que propicien aguesta associacio es
trobalarecerca d alivi ales dolencies através de conductes d’ automedicacio. L’ efecte
d algunes substancies com la heroina sobre la simptomatol ogia psicotica pot dificultar
la deteccio d'un procés esguizofrénic. Malgrat aixo, amb les drogues que precipiten la
fase activa de la psicosis, € trastorn dual queda ressaltat. La comprovacio d' aguesta
hipotesi ha de basar-se en estudis prospectius de poblacions de risc. Durant la fase
residual daquests trastorns, la indicaciO del tractament de manteniment amb
neurol éptics caldra que tingui en compte €l risc d’ abus de substancies psicoactives. Les
conductes d’ automedicacid d’ aguests pacients han de ser considerades com un exponent
de les limitacions que pateixen €ls tractaments psi cofarmacol 0gics actuals.

Donald A. Calsyn, Douglas K.Roszell, EdmundF. Chaney.

Validation of MMPI profile subtypes among opiod addicts who are beginning
methadone maitenance treatment. Jounal of Clinical Psychology, November, 1989,
Vol.45N°.6

L’ objectiu d’ aguesta investigacio era, en primer lloc,, examinar I’ estabilitat dels
subtipus del MMPI dins d'una poblacié que abusa de drogues i, en segon lloc,
proporcionar una validacié externa per aguests subtipus. El MMPI va ser administrat a
107 veterans, homes que iniciaven un programa de manteniment amb metadona. Les
caracteristiques de I’ esfera normal de la personditat, dades sociodemografiques, aixi
com opinions del mateix pacient com de I’ entrevistador, es varen recollir mitjancant el
16 PF de Cattell i el | ndex de Severitat dd’ Addiccio (ASI). Utilitzant analisis D2, cada
perfil del MMPI va ser comparat amb el perfil principal per a tres grups del MMPI
obtinguts per Roszell, Chaney i Blaes (1983) en una mostra anterior. Es van obtenir
perfils normals, psiconeurotics i esquizofrenics en percentatges similars a Roszell et Al.
El grup normal va ser dividit en dos grups amb i sense elevacions en la quantitat de
puntuacions T per damunt de 70 en les escales cliniques. Els quatre perfils dels subtipus
del MMPI van ser conparats mitjancant e 16PF i mitjancant I'ASl. Els grups
psiconeurotics i esquizofrenics van demostrar nivells més alts d’angoixa emociona i
trastorns psiquiatrics que els grups normals o psicopates. Els grups psicopates i
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esquizofrenics van tenir més problemes legals que els atres dos grups. El grup normal
vatenir menys evidencia de problemes de parellai familiars.

Robert J. Graig.; Ronald E. Olson.
Differences in psychological need hierachies between black and whitw drug
addicts. Jornal of Clinical Psychology, January, Vol. 44, N° 1.

Un total de 109 addictes alaheroinai alacocaina, blanc i negres, en tractament
per abls de drogues, van ser comparats en |’ Adjective Checklist (ACL). S observa que
els addictes blancs tenien un model de necessitats significativament diferent a les de
I"addicte negre, caracteritzat per una més gran dependencia psicologica, angoixa i
inadaptacié. D’acord amb la filosofia del MMPI en aguesta area, I’ ACL aporta una
precisa avaluacié de les dimensions personals entre toxicomans, demostrant que els
addictes blancs estan més inadaptats psicol 0gicament que els addictes negres.

James G. Barber.; Brian K. Cooper .; Nick Heather.
The Situational Confidence Questionnaire(Heroin). The International Journal of
the Addictions, 26 (5), 565-575, 1991.

Aquest estudi descriu I'administracié a 22 subjectes del  Questionari de
Confianca per a Heroindbmans (SCQ-Heroin). Els resultats van revelar que el
Questionari era una escala consistent internament amb un nivell acceptable de test-retest
veracitat. La validacié constructiva i discriminant va ser demostrada mitjancant de
correlacions significatives moderadament, de totes les subescales en relacio a una forma
breu del Beck Depression Inventory. L’andlisi de factors va revelar una estructura de
tres factors que podrien ser etiquetats: fer front i augmentar estats d’ excitacio, us casual
o ocasional i fer front a emocions negatives.

Carné, R.; Turnes, E.; Bosch, D.; Romagosa, J.; Bonet, P.; Pons, E.

Estudio de la psicopatologia clinica en cuadros de dependencia a opiaceos
mediante el MMPI. Congrés Societat Espanyola de Toxicomanies. Barcelona,
1988.

S analitzen 50 exploracions psicomeétriques mitjancant el MMPI, escollides a
I"atzar, d'un total de 135 pacients heroinomans. Aquesta exploracié forma part de la
primera fase d’un altre estudi longitudinal de 18 mesos de durada. Els seus objectius
principals, fan referencia a a) I’andlis dels perfils obtinguts, b) Detectar les possible
diferéncies significatives entre els perfils dels consumidors i els abstinents de al menys
6 mesos, i ¢) Buscar escales indicadores del MMPI de bon 0 mal pronostic quant a la
resposta terapeutica del pacient heroinoman.. Alguns dels resultats, fan referéncia a una
mitjana en el consum d heroinade 6 anysi unadosi en e moment d ella consultade %2 a
Y% Gr./dia. El 67% tenen Ac HIV positiu. El perfil general obtingut en el MMPI descriu
un codi 8-4-2. El perfil mig dels homes és 8-2-4, i el perfil mig de les dones és 8-4-6.

Bruce J. Rounnsaville; Thomas R. Kosten.;, Myrna M. Weissman.; Brigitte
Prusoff.; David Pauls.; Susan Foley Anton.; Kathleen Merikangas.
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Psychiatric Disorders in Relatives of Probands With Opiate Addiction. Arch.
Gen.Psychiatry. Vol 48, January 1991.

Investigacions anteriors han documentat alts indexs de depressio profunda i
personalitat antisocial en els addictes a opiacis. Aquest estudi va ser dissenyat per a
investigar la relacié de diagnostic dual entre entrevistats addictes als opiacis amb
antecedents familiars de trastorns psiquiatrics i problemes de consum de la substancia
en familiars biologics. Desordres psiquiatrics i problemes de consum d’ opiacis van ser
avaluats utilitzant entrevistes directes i historia familiar en una mostra de 877 familiars
en primer grau de 201 addictes als opiacisi en 360 familiars de 82 controls normals. Els
resultats indiquen que: a) comparats amb familiars de subjectes normals, els familiars
dels addictes als opiacis tenien indexs notablement més grans d alcoholisme,
drogaaddiccid, depressio i personalitat antisocial, b) els familiars dels entrevistats,
tenien elevats indexs de profundes depressions i desordres d ansietat,, perd no altres
alteracions alteracions, suggerint la necessitat de fer subtipus dins els addictes als
opiacis en segons la presencia o no de depressio profunda, i ¢) en contrast, els familiars
dels addictes as opiacis antisocials, tenien indexes de desordres que no eren
significativament diferents als dels familiars dels addictes al's opiacis sense personalitat
antisocial. les implicacions d’ aguestes resultats per a la classificacio i €l tractament del
abus de drogues tipus opiacis son discutits i aporten poca informacio.

Tegero Pociello, A.; CasasBrugue, M.

Hipotesis de la automedicacion y su relevancia en la explicacion de la relacion
clinica existente entre los transtornos de la personalidad y las drogodependencias.
Casas Brugue, M. coord. Transtornos Psiquicos en las Toxicomanias ().
Neurociencias. Barcelona, 1992.

El model de I'automedicaciéo esta fonamentat, iniciament, en hipotesis
psicodinamiques. Els recents avencos sobre els efectes de la psicofarmacologia dels
opiacis han permés que altres escoles psiquiatriques, com arala biologista, s'interessin i
aprofundeixin en aguesta linia d’'investigacio. Quan els autors procedents de |’ escola
psicoanalitica que s han interessat pel fenomen de les drogodependencies, associen
aquests trastorns a model de funcionament mental propi de I’ organitzacié limit de la
personalitat i alstrastorns del narcisisme.

Casas Brugue, M.

Hipotesis de la automedicacion y su poible repercusion en e debate sobre la
legalizacion de las drogas. Casas Brugue, M. coord. Transtornos psiquicos en las
toxicomanias (l). Neurociencias. Bar celona, 1992.

Les critiques que a partit de I’ hipotesi de I’ automedicacio I autor fa ala proposta
de liberalitzacié complertai indiscriminada a totes les drogues pot concentrar-se en tres
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punts: &) augmentaria espectacularment el nombre de consumidors, molts dels quals
esdevindrien en dependents, b) és incorrecte assimilar € risc de desenvolupar un procés
de dependencia a les actualment denominades drogues, al que existeix de desenvolupar-
lo al’acohol i alanicotina, en funcié d una teorica capacitat per adquirir I’ experiéncia
de consumir-les de forma controlada, i ¢) no esta encara cientificament demostrat que
els addictes que han iniciat e consum per raons distintes a I’automedicacio puguin
alliberar-se, tan facilment, del procés de dependencia.

Casanovas, L.; Alvarez Requegjo, A.; Martin Arias, L.H.; Carvajal, A.; Martin
Diego, I.

Automedicacién y consumo de drogas en estudiantes universitarios. ¢existe alguna
relacion?. Adicciones. V. 8, n° 4, pp: 441-446. 1996.

En aquest treball s estudia una mostra de 566 estudiants de la Universitat de Las
Palmas, |I’any 1990, amb lafinalitat d’investigar €l patrd i I’ extensio de | automedicacid
i el consum de drogues. Entre els qui van respondre a |'enquesta, e 65%
s automedicaven i € 25 6% havien pres algun tipus de de droga il-legal durant la seva
vida. Entre els qui van admetre haver consumit alguna droga, € 17% ho felen
diariament, e 20% durant €l cap de setmana i la resta només ocasionalment.
L’ associaci6 entre automedicacio i consum de drogues fou significativa entre els homes
(mitjancant |’ estadistic X?).

P.H. Lodhi; Sangita Thakur.
Personality of drug addicts. Eysnckian analysis. Person. Individ. Diff. Val, 15, n® 2,
pp:121-128. 1993.

L’estudi relaciona una mostra de 58 homes consumidors d’heroina i 58 homes
no addictes, de la mateixa edat, als que es va administrar el Questionari revisat de
Personalitat d’ Eysenck (EPQ-R). Els resultats recolzaven les hipotesis proposades pels
autors, és a dir: d) els addictes obtenien elevats nivells en |’escala de Psicopatia, b)
Elevats nivells en I’ escala de Neuroticisme, ¢) baixos nivells en |’ escala d' Extraversio i
d) baixos nivells en I’escala de Sinceritat. Els dos grups van diferir en els nivells de
psicopatia, Neuroticisme i Extraversio, fins i tot després d haver tractat els nivells de
Sinceritat com a covariant. Malgrat aixo, mitjancant |I’andlisi discriminant, es van
retenir només tres predictors. els nivells P (Psicopatia), N (Neuroticisme) i E
(Extraversid) per a predir la pertinenga a un grup. Els resultats demostren I aplicabilitat
del creuament cultural de la teoria d'Eysenck en I'area de la persondlitat dels
drogaaddictes, proporcionant també evidencies de lavalidesa del propi instrument EPQ-
R.

Peter Allebeck.; Christer Allgulander.; Lloyd D. Fisher.
Predictors of compled suicide in a cohort of 50.465 young men: role of personality
and deviant behavior. BMJ volume 297. 16 july 1988.

Sembla que € suicidi s'incrementa entre la gent jove de varis paisos, i causa la
major pérdua d’anys de vida per sota dels 65 anys en la poblacié sueca. Dades d’una
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enquesta nacional a 50.465 reclutes de Suécia, van ser utilitzats com a estudi de
seguiment habitual per a avaluar els predictors de , personditat i de conducta, del
suicidi en homes joves. Un total de 247 suicidis redlitzats van tenir lloc en la mostra
escollida durant un seguiment de 13 anys. Informacions sobre les condicions socials,
avaluacions psicologiques i diagnostics psiquiatrics dels reclutes, van ser analitzades
mitjancant un model de regressio de Cox, amb €l suicidi com a variable resultant. Molts
indicadors primerencs de personalitat antisocial (poc control emocional, haver tingut
relaci6 amb ingtitucions de proteccié de menors o la policia, i manca d amics),
apareixien com a forts predictors del suicidi. Cap dels reclutes que havien estat
diagnosticats d esquizofrénics o amb psicosis afectiva havien comes el suicidi. Un
diagnostic de neurosi va ser relacionat amb un doble increment en els nivells de suicidi.
Els desordres de la persondlitat, van estar relacionats amb un triple increment. Malgrat
que € risc de suicidi és dificil d’avaluar en una poblacié no sel-lelccionada degut a's
baixos nivells d’ aguesta conducta, els predictors identificats en I’ estudi poden gjudar a
identificar aquells d’alt risc en unitats on persones amb personalitat desviadai desordres
en la personalitat s agrupen.

Sidney J. Blatt.; Cathy McDonald.; Alan Sugarman.; Charles Wilber.
Psychodynamic Theories of opiate addiction: new directions for research. Clinical
Psychology Review, Vol 4. Pp: 159-189. 1984.

Els nombrosos estudis clinics i investigacions sobre la dinamica de la
personalitat en |’addiccié as opiacis, presenten sovint, punts de vista diferents i a
vegades contradictoris. Predominen les formulacions que consideren I’addiccio als
opiacis com un intent per a tractar la depressio profunda relacionada amb sentiments de
privacio buscant una experiencia calmant, infantil i simbidtica, 0 com un intent de
buscar alivi a patrons paternals cruels, severs i excessivament punitius que creen
sentiments d’inacceptacio i inutilitat, o com una defensa contra € |’ aparicié d’ impulsos
agressius profunds i estremecedors que podrien precipitar un potencial psicotic latent.
Investigacions cliniques i empiriques indiquen que mentre pugi que hi hagi un petit
grup d addictes que funcionen a un nivell psicotic o a seu llinda, la majoria dels
addictes als opiacis sOn  neurdtics greus 0 pateixen desordres de caracter, que
evolucionen amb profundes depressions. L’experiéncia clinica i les troballes de les
investigacions indiquen que els addictes as opiacis tenen serioses dificultats per a
manegjar sentiments dolorosos i disforics, especialment depressions, ansietat i enfado. La
depressid es considera sovint com un assumpte central per a molts addictes a I’ heroina.
La depressié en I'addiccio a's opiacis es discuteix sovint com a centrada en sentiments
de privacio, negligéncia i una manca dafecte i amor. Perd evidencies recents
suggereixen que atres temes, com la culpa, la vergonya i profunds sentiments
d autocritica i inutilitat hi intervenen. Més que ser capagos de contenir les depressions
i/o I’ansietat 0 de trobar formes adequades per a expressar la seva ira, els addictes als
opiacis prefereixen retirar-se del dolor i I'estrés de les relacions interpersonals per a
autoinduir-se en la benedicci6 d’ experiéncies grandioses i omnipotents. Es necessaria
una investigacié consequient pera confirmar i elaborar aquestes formulacions, i en
particular es necessita una investigacio longitudinal que permeti la diferenciacio de si
aquests factors de la personalitat son la causa o la consegiencia de I’addiccié als
opiacis. Aixi mateix, mentre aquestes formulacions semblen apropiades per a addictes
als opiacis en conjunt, I’evidencia suggereix que poden haver molts subtipus diferents
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d'individus que son vulnerables a una intensa participacié en la substancia opiacea.
Caldraque larecercaidentifiqui i defineixi aquests diferents subtipus.

Jane Powell.; Brendan Bradley.; Jefrrey Gray.

Classical conditioning and cognitive determinants of subjective craving for
opiates. an investigation of their relative contributions. British Journal of
Addiction (1992) 87, 1133-1144.

El desig subjectiu davant els opiacis, és sovint explicat pels consumidors ja
desintoxicats. Varis son els models explicatius que hi fan referencia, especiament €l
condicionament classic (CC) i el dels mecanismes cognitius. En aquest treball, els
autors hi aprofundeixen. El Condicionament Classic inclou algunes variants: @) €l desig
S associa amb canvis condicionants que son a la vegada agonistes a la substancia, b)
processos d' oposicid o0 ¢) reaccions de la sindrome d abstinencia. EI model cognitiu
destaca e paper de les “expectacions resultants’ com a determinant d ambdues
motivacions. apetitives i evasives. Aquest treball ha identificat correlacions del desig
predecibles per aquests models ara esmentats. Els addictes als opiacis desintoxicats van
participar en un Test de Desig, on es demanava que avaluessin el seu desig de droga
(craving), estat fisic i emocions durant I’ exposicié de dos tipus de materials. uns neutres
i atres relacionats amb la substancia Com a resultat, el Condicionament Classic
permetiafer algunes de les prediccions, pero el model cognitiu va ser més consistent.

Teck Hong Ong.

Construction of Rating Scales for Measuring Attitudinal and Psychological
Characteristics of Drug Abusers. The International Journal of the Addictions, 23
(9), 967-989, 1988.

L’ objectiu d’aquest treball és mostrar la construccié de 8 escales de nivell tipus
Likert per a mesurar 8 caracteristiques psicologiques i d’ actitud dels drogodependents.
Concretament, I’ autor medeix: actitud davant la drogaaddiccio, relacions interpersonals,
concepte sobre si mateix, valors personals, tendencia a risc, motivacio, rebeldia i
busqueda de plaer. Es va utilitzar una mostra de 20 toxicomans i els seus 20 controls
corresponents no consumidors, agrupats individualment per sexe, edat aproximada,
raca, educacio i residencia. Una vegada feta la investigacio i presentats els seus
resultats, |’ autor conclou amb una forma final d’ aquestes 8 escales mesurables amb 12
items, amb uns nivells de credibilitat entre .83 1 .98.

Christer Allgulander.; Lena Brandt.; Peter Allebeck.

Suicide and Psychopathology in 1,537 Patients Dependent on Prescribed
Psychoactive Medications. The American Journal on AddictionsVol 3, n® 3.
Summer, 1994,
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El risc de suicidi entre els pacients hospitalitzats degut a dependéencies de
medi cacions psicoactives prescrites, fou estimat entre 1.537 pacients a Estocolm, durant
un periode de 8 anys. Laratio de la mortalitat per suicidi era de 41.0 entre les dones i
45.6 entre els homes que eren dependents només d’ aquestes medicacions. Era similar
aquesta xifra (50.4 i 30.6) entre dones i homes amb abus concurrent d’alcohol i drogues
a nivell de carrer. Trastorns psiquiatrics primaris i secundaris van ser comuns. Per a
reduir el risc de suicidi, la intervencio i €l tracte professional haurien d'incloure un
assessorament diagnostic detallat, terapia de comportament/cognitiva, i un Us assenyat
de medicacions psicoatives per als trastorns d' ansietat, afectivitat i personalitat.

Kathleen T. Brady.; Lorraine R. Dustam.; Dorothy E. Grice.; Bonnie S. Danksy.;
Dean Kilpatrick.

Personality Disorder and Assault History in Substance-Dependent Individuals.
American Journal on Addictions. Vol. 4, n° 4. Fall 1995.

Els autors d’ aquest treball van explorar larelacio entre agressio, trastorns en |’ Us
de les substancies i €els trastorns de personadlitat, entrevistant a 82 pacients
drogodependents, mitjancant una entrevista estructurada, queincluia temes com agressio
sexuad i fisica, aixi com I’ Entrevista Clinica Estructurada per a DSM-III-R, | i Il part.
Es va trobar que € 60% dels individus que havien experimentat agressié (N=43) i que
tenien més possibilitats de patir tot tipus de diagnostics de trastorns de la personalitat
(p< 0.001). En aguells pacients que van rderir agressio en la seva infantesa,
augmentaven les probabilitats de patir trastorns de personalitat, trobant-se criteris per a
més de dos diagnostics en aquesta area, comparats amb aguells que van referir
agressions nomeés en |’ etapa adulta. Els trastorns de personalitat van ser molt sovint
diagnosticats en aquest grup de demanda de tractament . Conclouen els autors que
I’ efecte de |’ abus de la substancia, aixi com també |’ agressio en el seu desenvolupament
es presenten de manera significativa.

Jacques V. Limbeek.; Luuk Wouters.; Charles D. Kaplan.; Peter J. Geerlings.;
Vincent V. Alem.

Prevalence of Psychopathology in Drug-Addicted Dutch. Journal of Substance
Abuse Treatment, vol. 9, pp: 43-52, 1992.

Els autors estudien una mostra d’ addictes en tractament per consum d’ heroina,
on observen elevats predominis de co-patologia psiquiatrica, mitjancant el DSM-III.
Conclouen gque més del 50% dels pacients estudiats pateixen, segons els criteris
diagnostic del DSM-I111, desordres en I’ eix |, de manera cronica (70% amb desordres de
personalitat antisocial inclosos). Es va diagnosticar esquizofrenia cinc vegades més que
el registre d aquest trastorn en la poblacié normal (5%). Els desordres diagnosticats
amb més freglencia van ser depressions profundes periodiques, fobies, abus i
dependenciade I’ acohol, desordre distimic i personalitat antisocial.

SFassino.; G. Scarso.; L. Barbero.; F. Pezzini.; P.M. Furlan.

The image of self and the environment in drug abusers. a compar ative study the
TAT.

Drug and Alcohol Dependence, 30 (1992), 253-261.
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El present estudi pretén aportar comprensio sobre els consumidors de drogues,
mitjancant el test projectiu d’ apercepcions tematiques de Murray (TAT). Lainformacio
resultant fa referéncia a un increment de la necessitat d’ agressié destructiva entre els
pacients avaluats. Entre les interaccions, s observa dificultats en la identificacio,
relacions personals basades en |’ aband6 amb projeccio persecutoria de les dones i una
tendencia a defenses immadures com | evitacio, lanegacid i laimitacio

Therese A. Kosten.; Thomas R. Kosten.; Bruce J. Rounsaville.
Personality Disorders in Opiate Addicts Show Prognostic Specificity. Journal of
Substance Abuse Treatment, Vol 6,pp: 163-168, 1989.

Els primers estudis que examinaven la relacio dels desordres en la personalitat
amb |’ addiccio a's opiacis, intentaven definir una “ personalitat addictiva’. Més tart, les
investigacions volien demostrar que els trastorns de la personalitat en els addictes eren
comuns pero no heterogenis . El que el's autors d’ aquest treball pretenen, és examinar si
diferents desordres en la personalitat patologica tenien un pronostic especific.. Es
parteix d’'una mostra de 150 addictes, amb seguiment durant 2,5 anys, avaluant index
d acoholisme i de depressid, aixi com I'avaluacié de problemes especifics, utilitzant
com a criteri diagnostic e DSM-I11. Obtenen els autors que € trastorn de personalitat
limit predeia més desordres depressius i I’alcoholisme durant €l seguiment. Tot i aixo,
es va observar més alt nivell de recuperacions en agquests desordres. Els pacient limit,
patien problemes psiquiatrics més aguts, mesurat segons e AS|. Els addictes
antisocials, tenien més problemes legals, mentre que els addictes narcisistes tenien més
problemes medics. Conclouen els autors, que € tractament per als addictes als opiacis,
requereix de mesures especifiques per a cada pacient, les quals poden ser predites, en
part, pel diagnostic de trastorns en la personalitat .

Steven Walfish.; david E. Stenmark.; Suzanne E. Shealy.; Anton M. Krone.
MMPI Profiles of Impaired Nurses. The International Journal of the Addictions,
26 (2), 189-194, 1991.

L’ estudi examina els protocols del MMPI de 42 infermeres que consultaven per
problemes relacionats amb & consum d’'alcohol o per addiccié a altres drogues. Els
resultats, suggereixen una elevacio significativa en I’ escala Pd (Psicopatia) i en |’ escala
D (Depressio).

M.E. Herrero.; E. Baca.

Specific Treatment Demand as a Definitory Trait of a Typology in Heroin Addicts:
Differential Profile of Two Subpopulations. The International Journal of the
Addictions, 25 (1), pp: 65-79, 1990.

En I'estudi, s'interrelacionen diverses variables de tipus sociodemografic, Us de
drogues i variables cliniques, entre dos grups de consumidors d’ heroina. Un grups que
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rebia tractament, i I’atre que el refusava. Els que no volien tractament pel problema
d addicci6, es caracteritzaven per: eren meés joves, pertanyien a families més
nombroses, havien iniciat |’Us de la cannabis i d’amfetamines abans, havien utilitzat
aguestes substancies durant més temps, utilitzaven cocaina i heroina de forma més
sovint (encara que I’alcohol amb menys freqliencia), patien més sovint desordres
somaticsi trastorns de personalitat.

Patrick J. Abbott.; Susan B. Weller.; Scott R. Walker.
Psychiatric Disorders of Opioi Addicts Entering Treatment: Preliminary Data.
Experimental Therapeuticsin Addiction Medicine.

Els desordres psiquiatrics esdevenen una gran preocupacio en € tractament amb
drogodependents. La introduccio del HIV en aguesta poblacié ha complicat encara més
el seu tractament. El present estudi examina la prevalenca dels desordres psiquiatrics en
una poblacié dependent dels opiacis en manteniment amb metadona. Els resultats
mostren elevats index de psicopatologia. A la vegada, la conducta de compartir
xeringues sembla haver crescut en pacients amb un diagnostic de distimia. Aquests
resultats tenen la seva importancia alhora del tractament dels desordres psiquiatrics en
pacients en manteniment amb metadona.

Wim van den Brink.
Personality Disordersand Addiction. Eur Addict Res 1995; 1: 161-165.

La patologia de la personditat sempre ha tingut un paper important en
I’ enteniment de |’ abus de substancies que generen dependéencia. Fins a finals del segle
XIX, I"addiccié estava considerada com una forma de conducta pecaminosa o criminal,
I els addictes eren considerats pecadors o individus immorals amb un feble o mal
caracter. Com a consequiencia doncs, €l tractament consistia en intervencions espirituals
de I'església 0 un castig mitjancant €l sistema judicial. Amb [I'introduccié de
I’ abstinéncia o el model d’ addiccié farmacologica, € paper central de la patologia de la
personalitat va ser substituit pel potencial addictiu de la propia substancia. EI model
farmacologic de I’addiccié és e que encara domina una part de la ciencia. Altres
models han estat proposats. importancia de la malatia, importancia del caracter, €
model de I’ aprenentatge socia i sociocultural, etc. La visié dels autors del treball fan
referencia a I’enfoc multifactorial o biopsicosocial, fent que com a consequencia, les
seves intervencions siguin eclectiques. Dins d' aquest model biopsicosocial es considera
com una prioritat de la investigacio, la coexistencia de les conductes addictives i els
desordres de la personalitat.

B.Nogueras Ormazabal.; J.L. Mendivil Ferrandez.; |. Eguiluz Urruchurtu.; M.A.
Gonzélez Torres.

El doble diagnostic. Esquizofrenia i toxicomania: revisio de literatura.
Psiquis.1993, 14(3), 119-127.

En la poblacio general, especialment entre els joves, sobserva un Us cada

vegada més extés de drogues. Molts estudis clinics evidencien unes altes tasses d’'Us i
abus d’ aguestes substancies en persones amb trastorns psiquiatrics, motiu pel qual s'ha
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definit e concepte de “Doble Diagnostic” per a designar aquest fenomen. La
comorbilitat d'aguests dos tipus de trastorn s ha observat especidment en
I” esquizofrenia afectant tant a I’inici com a cursi a pronostic de la malaltia, donant
Iloc a diversos models explicatius.

Model Autor/s Data Aportacio
Etiologic Breakey & col. 1974 |L’abls de drogues precedeix a I'inici de la
Tsuang & col. 1982 | psicopatologia, actuant aixi com a causa 0 precipitant.
Alterman & col. 1984 | Consum com a desencadenant o com un factor de risc
Weller & col. 1988 | més.
Automedicacié | Freed 1975 | El pacient usa les drogues com a un intent de reduir els
Treffert 1978 |[simptomes de la maaltia o un malestar personal.
Knudser i Vilmar | 1984 |L’automedicacid, algunes vegades, podria amagar €els
Klantzian 1985 | simptomes no detectats d’ un transtorn més greu. Aquest
Schneier i Siris 1987 |model es complementa des de e punt de vista
Siris& caol. 1988 | neuroquimic.
Wyatt & col. 1988
Brady & col. 1990
Golberg & col. 1991
Sociogenétic | Lieberman 1990 |L’impacte socioeconomic de I'esguizofrénia sovint
Bowers 1990 |condueix als pacient a situacions de manca de treball,

separaci6 de I'ambit familiar i marginacio social. Aixi,
el pacient estaria més exposatat al’ Us de drogues, a més
d’una pobra resisténcia a la inducci6 social a I'Us de

drogues.

De Socidlitzaci6 | Treffert 1978 | L’'Us de drogues per part de I esquizofrénic podria ser
Hall 1979 |degut a un intent de socialitzaci6 mitjancant el qual
Millmani Sbriglio [1986 |I'individu aillat tendiria a identificar-se amb un
Dixon 1990 | determinat subgrup social.
Haas 1990

Independent | Dixon 1990 | Els determinants son els mateixos que els de la poblacié

Haas 1990 | general. Son problemes paral .lelsi independents.

AriasHorcajadas, F.

Transtornos psiquiatricos en dependientes de opiaceos en tratamiento de
mantenimiento con naltrexona. Tesis Doctoral. Universidad de Alcala de Henares.
Facultad de M edicina. 1995.

S estudia una mostra de 82 individus amb trastorn per dependéncia d’ opiacis
gue es trobaven en tractament de manteniment amb naltrexona (PMN), amb la finalitat
de: 1) Vaorar la retencid en el tractament i les tasses d'abstinencia als opiacis, 2)
Vaforar la repercussio del tractament en les arees medica, laboral, sociofamiliar i legal,
3) estudiar la repercussio de la naltrexona en e consum d’ altres substancies, 4) detectar
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alteracions psiquiatriques a I'inici del tractament i determinar la seva avauacio, i 5)
avaluar €ls factors predictors d’exit del tractament. Els resultats mostren una tassa de
retencio als 6mesos d'un 63%. La retencid en e tractament es relaciona amb una
millora en les arees laboral, legal i familiar. S observa un increment en e consum
d acohol i unatendéencia al descens en el consum de cocaina. Als 6 mesos, els addictes
gue es mantenien en tractament presenten una evolucié favorable en diverses variables
psicopatologiques. Els trastorns fobics es mantenen estables durant e seguiment,
mentre que el diagnostic de distimia descendeix i S observa una tendéncia similar per
als trastorns depressius majors. La implicacié familiar, € consum per via intravenosa,
|"area psicologica del SAIl i la puntuacio en I’escala DIS de |’ Escala de Busqueda de
Sensacions son factors predictors de retencio. El trastorn d’angoixa va ser I'Unic
diagnostic psiquiatric en que la seva presencia va repercutir negativament en la retencio
en el tractament.

Arranz Muiiecas, T.; Bellido Torrgon, J.; Bosque Gabarre, C.; Galve Fernandez,
L.; Navarro Hurtado, M .E.

Comorbilidad en los transtornos de personalidad. Actas Luso Esp Neurol
Psiquiatr Cienc Afines. V. 21 n° 2, pp: 33-38. 1993.

La comorbiditat és la concurrencia de dos o més trastorns en el mateix individu.
La tassa de comorbilitat per a trastorns de personalitat i trastorns de I’eix | excedeixen
de I’ esperat per una associacio merament casual, tampoc és infrequent el solapament
dels trastorns de personalitat. Amb e fi de comprovar el grau de comorbilitat i
persondlitat, es va estudiar una mostra de pacient internats en I'Institut Psiquiatric
Nuestra Sefiora de los Dolores de Sant Boi. En el periode comprés entre 1985 i 1989, i
d edats entrel8 i 35 anys. El grup va presentar una alta comorbilitat i solapament. La
comorbilitat es va donar principalment amb el consum i abus de drogues, especialment
I’alcohol, i amb diverses formes d esquizofrénia, possiblement e trastorn de
personalitat, especialment en adolescents, constitueix un factor de vulnerabilitat
predisponent a consum de drogues. En menor ordre de freqléncia destaquen la
concurréncia de trastorns afectius i de I’ estat animic i amb “altres trastorns psicotics’.
Els resultats en ordre a solapament coincideixen amb els referenciats en la literatura i
plantejen problemes teorics, de criteris especifics i practics en relacié amb el pronostic
d’ un determinat trastorn de personalitat i €l seu tractament.

Burant, D.; Liepman, M.R.; Miller, M.M.

Trastornos de la salud mental y sus repercusiones en e tratamiento de las
adicciones. En Fleming, M.F.; Barry, K.L. Guia clinica de los trastornos adictivos.
Madrid. Mosby/Doyma. 1994.

Els autors pretenen proporcionar una guia de treball per a avaluar i tractar els
pacients que presenten simultaniament un trastorn addictiu i un trastorn psiquiatric. Els
principals trastorns psiquiatrics que apareixen associats a les drogaaddiccions son:
trastorns afectius, ansietat i atacs de panic, trastorns psicotics aguts i personalitats
antisocials i limits. Incideixen els autors en dues situacions cliniques en especia: a)
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quan €els pacients acudeixen a professional de la salut amb simptomes urgents o agutsi
b) quan el professional de la salut es va adonant gradualment de gue un pacient amb un
trastorn addictiu també presenta un trastorn psiquiatric.

Cervera, G.; Bolinches Claramonte, F.; Perea, M.; Bolinches Claramonte, M.D.;
Valderrama Zurian, J.C.; Martinez, J.

Comorbilidad psiquiatrica en drogodependientes ingresados en una Unidad
Hospitalaria de Desintoxicacion. Sociodrogalcohol. 18 Jornadas Nacionales.
Bar celona, 1990.

L'ata prevalenca, en la transcurs de la vida dels addictes, dels trastorns
psiquiatrics, va portar as autors d’ aguest treball a I’estudi d'un grup de 163 pacients
dependents als opiacis, ingressats en una UHD. Les variables utilitzades van ser:
antecedents psicopatologics personals, antecedents psicopatologics personals,
diagnostic complementari en I’Eix | i 11, i un grup de variables socioepidemiol ogiques.
Els resultats mostren que: a) la prevalenca puntual de trastorns afectius (3' 7%) i de
trastorns de la personalitat (4’ 2%), es baixa en comparacio a atres estudis. Les dones
tenen més antecedents psicopatologics personas (43 3%) que els homes (35 3%); en
darrer lloc, la mgjoria d' aquells individus que no tenen antecedents familiars de salut
mental, tampoc tenen antecedents psicopatol ogics personals (64’ 8%).

Guimon J.

Psicoanalisis y conductas adictivas. del doble diagndstico a la automedicacion.
Diagndstico Psicopatolégico en e campo de las drogodependencias. Barcelona,
Grupo Igia.1992.

Lesindicacions de la psicoanalisi s han acostumat a instaurar sota la premissa de
gue les conductes addictives son la consequéncia del patiment psiquic dels pacients.
Investigacions recents demostren, malgrat aixo, que en molts casos la psicopatologia
dels pacients és la consegiiencia i no la causa de la seva conducta addictiva. Aquest
treball vol aportar dades bibliografiques i de I experiéncia personal del seu autor sobre
les afirmacions ara esmentades. Article especialment didactic per fer una actualitzacio
molt acurada del tema de la comorbilitat. Defineix |’autor comorbilitat, quan la
presencia conjunta entre trastorns mentals i abus de substancies es presenten junts amb
meés probabilitat que la predictible a I’ atzar. Molts estudis parlen de que la prevalenca
de I’ abls de substancies en pacients malalts mentals és del 60% al 85%, mentre que la
preval enca de dependéncia de substancies en la poblacio general és del 15% al 35%.

Aquest autor fa una referéncia dels autors que han estudiat la personalitat del
toxicoman mitjancant el MMPI, en fem un quadre resum:

Autor Referéncia bibliografica Any Principal tret psicologic detectat
(MMPI)
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Fenichel, O. |“The Psychoanalytic Theory of | 1945 TensiGi estrés
Neurosis’. Norton, New Y ork.
Wikler,A.A [“A Psychodynamic Study of a| 1952 “Euforia negativa’
Patient During Experimental Self-
regulated Readdiction to
Morphine”.Psyciat. Q.26:270.
Wikler,A.A. |“Psychiatric  Aspects of Drug| 1953 “Euforia negativa’
Rasor,R.W. | Addiction”. Am.J.Med. 14:566-570.
Hill, H.E.& | “Personality  Characteristics of | 1960 Psicopatia
Haertzen, Narcotic Addicts as Indicated by the
CA& MMPI”. J.Gen.Psichol,62:127-139
Glasser, R.
Savit, R.A “Psychoanalytic Studies on| 1963 TensiGi estrés
Addiction:Ego strcuture in narcotic
addiction”. Psychoanal. Q.32:43-57.
Vaillant,G.E [“A Twelvw Year Followp of New | 1966 Depressié
York Narcotic Addicts!” The
Relation of Treatment to Outcome,
Amer.J.Psychiat, 122;727-737.
Weider, A |“Drug Use in Adolescents’.| 1969 TensiG i estrés.
&Kaplan, E. | Psychoanal. Study Child, 24: 399.
Wishnie, H. | “Opioid Addiction: A masked| 1974 Depressio
depression”. A S.Lesse(ed.) Masked
Depression. New Y ork:Aronson.
Berzins, J.I;|“Subgroups among opiate addicts: A | 1974 Esquizoidia
Ross, typological investigation”. H.
W.F;English | Abnorm. Psychol. 83: 65-73.
, G.E;Haey,
JV.

Alguns autors questionaven aquests resultats pel fet d’haver estat obtinguts en

condicions no habituals pel toxicoman (consulta, hospital, etc). Es per aquest motiu que
podem trobar, en la literatura sobre aguest tema, altres investigacions fetes en el mateix
context de I’individu, aquestes en son a gunes de les més significatives:

Autor Referéncia bibliografica Any Catarcteristica
Gerard, D.L & “ Adolescent opiate 1954 Us adaptatiu d eles
Kornettsky, C. Addiction:. A Case drogues per part dels

stsudy”. Psychiatr. 28: adolescents  per a
367-380. enfrentar-se a les seves
ansietat d'identitat.
Chein,l & cals. “The Road to Heroin”. 1964 Us adaptatiu d eles
New Y ork: Basic Books. drogues per part dels
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adolescents  per a
enfrentar-se a les seves
ansietat d’identitat.

Krystal, H & Raskin, |“Drug Dependence: 1970 Dificultats dels
H.A. Aspects of Ego toxicomans  en e
Functions’. Wayne State reconeixement de les
University Press, emocions doloroses i la
Detroit. seva tendencia a

somatitzar.
Wurmser, L. “Psychoanalytic 1974 Els pacients es troban

considerations of the
etiology of compulsive
drug abuse’. J Am.
Psychoana. Assoc. 22
820-843.

inadequadament
protegits contra la seva
rabia i agressi6 en €
maneig de les relacions
interpersonals.

L’ autor segueix un model psicoanalitic en la sevainterpretacié del fenomen. Pel
que faal’ origen de la conducta addictiva, en fala seglient descripcio:

1987 S. Freud

1927 S. Rado

1929 E. Siemd
1932 E. Glover

1954 O. Fenichd

L’addiccié és una forma de satisfaccié dels impulsos
libidinals, proposant que I'addiccié primaria era la
masturbacio, i que les addiccions alamorfina, I'acohoal, el
tabac, etc, només eren els seus substituts.

Importancia dels efectes orgasmics dels toxics.

Les pulsions agressives com a mode de satisfaccio
sustitutoria.

Importancia dels toxics en I’ economiallibidinal.

1960 H.A.Rosenfeld L’ identificacio com I’ objecte ideal i el control omnipotent

1965 A. Freud

1971 H. Kohut

1978 JW. Adams

dels objectes son mecanismes maniacs pels que |’ addicte
intenta controlar |es ansietats paranoides.

L’addicci6 com una estructura complexa en la que
s aglutinen els desitjos oras, i les tendencies passiu-
femenines i autodestructives.

El consum de drogues com una forma de substituir un
defecte en |’ estructura psiquica.

Existéncia en s toxicomans d’ una patologia subjacent
pregenital.

Pel que faa tema d e’ automedicacio, també en fa |’ autor una referencia

hi storica:

Krystal & Rasskin (1970): I’ etiologia de I’ s de drogues resideix en un

intent de I’ individu d’ autoajudar-se.
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Wurmser (1978): L’Us compulsiu de drogues com a simptoma de
psi copatol ogia subjacent.

Khantzian (1985): L’'Us de substancies addictives com un intent
d automedicacié per a paiar els problemes subjacents del pacient, principament
|” agressivitat.
Cadriadistingir pero, entre:

a) Automedicacio en pacients psiquiatrics: aqui la utilitzacio de substancies addictives
suposaria un intent d'aliviar determinades sindromes no resoltes pels tractaments
prescrits.

En agquest sentit, Khantzian afirma haver obtingut bon resultat amb I’ aplicacié de
la metadona com a neuroléptic en pacients esquizofrenics refractaris a altres
medicacions i amb crisis frequients d’ agressivitat.

b) Automedicacié en poblacid general i en malalts no psiquiatrics. en aguest cas, €
consum de drogues i psicofarmacs estaria associat a la preséncia d’'un patiment
psicologic inadequadament detectat o tractat.

En aguest sentit, autors com Tien Ay (1990), afirmen que €l risc d’ experimentar
simptomes psicotics és més gran per als consumidors de drogues que en €els no
consumidors. Aix0 va suposar un recolzament a les teories d’ altres autors com:

Kornetsky, 1977
Angrist i col. 1982

Van Kemmeni col. 1982
Cesarec & Nyman. 1985

Que afirmen que els pacients psicotics busguen, automedicant-se, aliviar la seva
simptomatol ogia.

J.Pérez delos Cobos.; F. Batlle.; M. Casas.
Propuesta para una mejor integracion de las drogodependencias en la nosologia
psiquiatrica. Actas Luso-Esp. Neurol. Psiquiatr.,24, 2 (63-65), 1996.

El model classic de les psicosis toxiques és aplicable a les drogodependencies.
El consum de drogues d’'abus causa un trastorn organic sobre determinats sistemes
cerebrals que constitueixen el substrat biologic del desigi el control delsimpulsos. Com
a conseqliencia apareix |a psicopatol ogia especifica de les drogodependeéncies.

Staney J. Blatt.; William H. Berman. Difeerentiation of personality types among
opiate addicts. J. Personal Assess. 1990. 54 (1& 2). 87-104.

Molts treball informen que les caracteristiques sociopatiques son predominants
en |I’addiccio als opiacis, perd també apareixen sovint altres caracteristiques de tipus
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depressiu i psicotic. Es vol aportar la hipotesi de que hi ha tres tipus d'individus que
arriben a I’addiccié a substancies opiacees (més que un unic i predominant estil de
personalitat). S administren diferents tests a 53 pacients d’ aquestes caracteristiques. Les
variables derivades d’ aquest estudi varen ser sotmeses a tractament estadistic mitjancant
andlisi de discriminant i de regressio. Es van identificar tres grups d’ addictes:

a) Problemesen lesrelacionsinterpersonalsi labilitat afectiva (42%).

b) Desordres de pensament i autocontrol (30%)

c) Activitat mental i verbal reduida (28%).

Les comparacions d eles valoracions d’ aquests tres grups definits com a normal,
neurotic i esquizofrenic recolzen |” hipotesi dels tres tipus de personalitat en els addictes
a opiacis, cada un caracteritzat respectivament per desordres de personalitat, psicotics
limit i depressius. Malgrat sembli haver-hi un predomini d’individus amb desordres de
personalitat que arriben a ser addictes a substancies opiacees, les dades indiquen molts
tipus addicionals daddictes amb diferents tipus de psicopatologies, tipus que
requeririen diferents abordatges pel que faal seu tractament especific.

Robert J. Craig.; Ronald E. Olson.
MCMI Comparisons of Cocaine Abusers and Heroin Addicts. Journal of Clinical
Psychology, March 1990, Vol., 46, n° 2.

Van ser comparats dos grups de consumidors de drogues, un d addictes a
cocaina (N= 107) i un altre a derivats opiacis (N= 86), tots dos grups en tractament
actual. Les analisis varen revelar que els consumidors de cocaina mostraven més trets
de I'estil de personalitat antisocial, mentre que els consumidors d’ heroina evidenciaven
meés problemes d’introversio i abus d’ acohol. Les andlisis multivariants van revelar
quatre categories distintes, que els alienava segons I'estil de la persondlitat i les
manifestacions dels quadres clinics de personalitat més que per I'eleccio de la droga.
Les andlisis ideografiques demostraren la consistencia dels percentatges dels DSM 111-R
de desordres de personalitat. La conclusio final, fa referéncia a que les semblances de
personalitat entre els dos grups son més grans que no pas les seves diferencies.

Massimo Clerici.; Italo Carta.; Carlo Lorenzo Cazzullo.
Substance Abuse and Psychopathology. A Diagnostic screening of Italian Narcotic
Addicts. Soc. Psychiatry Psychatr. Epidemiol. (1989) 24: 219-226.

Savalua, mitjancant el DSM 111, e perfil psicopatologic de 226 consumidors
d heroina d’'un centre clinic italia, amb pacients sotmesos a tractament en regim
ambulatori i residencial. Els resultats mostren que e 30% dels individus son
diagnosticats d’acord amb I’eix |, mentre que el 61% son considerats segons |’eix |l de
desordres de personalitat. El 16% es classifiquen segons un espectre esquizofrénic, €l
25% tenen desordres histrionic, narcisistes, antisocials i limits. La resta son considerats
dins una categoria heterogenia.

Richard E. Isralowitz.; Darwin Telias.; Yaacov Zighelbaum.
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Heroin Addiction in Israel: A Comparison of Addictsin Prisos, Community-Based
Facilities, and Non-Drug Users Based on Selected Psychological Factors.
International Journal of Offender Therapy and Comparative Criminology.1992, 36
(1), pp. 63-73.

L’ estudi plantgja un intent de provar un model general d addiccié a la heroina
Es parteix de I’ hipotesi que el tipus d’ evolucié en € tractament (presd o en centre) esta
associat a les caracteristiques psicologiques dels addictes. Es estudiar 92 individus
addictes i no addictes a la heroina. Els resultats mostren que les caracteristiques
psicologiques dels presos no van ser meés negatives (i en alguns casos, fins i tot més
positives) que les dels grup en tractament en comunitat o d’aquells del grup control no
addictes. En definitiva, e que €els autors proposen és un model d apropament a
I”’explicacio de les diferencies entre addictes i no addictes ala heroina

G.T. Phillips.; M. Gossop.; B. Bradley.
The Influence of Psychological Factors on the Opiate Withdrawal Syndrome.
British Journal of Psychatry (1986), 149, 238-238.

S examinen variables de tipus psicologic i altres relatives a la propia substancia
sobre la intensitat de les sindromes d’ abstinéncia en un grup d’ addictes als opiacis. Es
van destacar dos factors psicologics: neuroticisme i € grau d'angoixa esperat pel
pacient a la posterior intensitat dels simptomes. Ambdos factors estaven relacionats amb
I"ansietat i poden servir per a ampliar els simptomes d’ abstinencia. Curiosament, les
dosis de droga no tenien cap relacié amb laintensitat dels simptomes.

L. Cancrini.
Hacia una tipologia de las toxicodependencias juveniles. Comunidad y drogas.
Monogr afico n° 1. Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid, 1987.

Davant larelacio patologica que s estableix entre el jove i la droga, I' American
Psychiatric association (APA), va canviar el terme “toxicomanies’ pel de “dependéncia
de drogues’. Sentén la dependencia com € simptoma que senyala I'existencia
d’ agquesta situacio conflictiva i/o desestructurant i que pot manifestar-se en estructures
psicopatologiques diferents. neurotiques, perverses i psicopatiques. | son aguestes
manifestacions les que es tapen amb & consum del toxic, que seria “un intent evasiu i
equivocat d’ autoterapia’.

M .Casas Brugué.
Transtorno por dependencia de opiaceos. la hipodtesis de la automedicacion y su
repercusion en e debate sobre la legalizacion d ela heroina. Jano, 15-21. Marzo
1991. XL. N°943.

L’ autor parteix de I’explicacio de la dependeéncia a la heroina com una forma
d’ automedicacié utilitzada pels pacients toxicomans com a tractament d’una malatia
endogena. El substrat fisiologic que serveix de base d agquesta teoria ve donat pel
descobriment i acceptacié durant la década dels anys 60, dels receptors opiacis del
SNC, més tart pel descobriment dels seus endogens especifics : endorfines / encefalines
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/ opioides o péptids opiacis. Aixo justifica la formulacié de I’ addiccié a's opiacis com
una malaltia produida per una “noxa’ externa (la heroina), que actuant repetidament
sobre determinades estructures organiques (el's sistemes opioides) en un procés facilitat
des de I’ exterior de I’ organisme (medi ambient degradat, etc.) desencadenen una serie
de canvis moleculars a nivell de SNC, que transforma I’'individu “sa’ en un de
“dependent”.

Es coneguda perd, la situacio en que només una minoria dels individus que tenen
contacte amb el's opiacis desenvolupen un quadre de dependencia, malgrat estar tots ells
igualment exposats a similars situacions familiars i ambientals i d haver pres els
mateixos tipus de toxics. Aixo orienta a pensar que a mes dels factors “exogens’ i del
medi ambient que envolta I’individu, han d existir una serie de factors “endogens’ del
propi pacient que facilitin i propiciin e que es desenvolupi la dependéncia. Aquesta
afirmacié es recolza en uns supostos teorics que explicarien € per qué determinats
individus s abocarien a consumir opiacis com a forma d automedicacio. Alguns dels
supostos teorics ara esmentats, serien:

a) Es del tot acceptat (1975) que en e cervell hi ha un complex sistema de
neurotransmissio/neuromodulacié opioide que intervé en la majoria dels
processos de regulacié i homeostasi de I’ organisme (vida sexual, afectiva i
funcions cognitives superiors).

b) La dependéncia opiacea sembla estar mediatitzada per la capacitat de
substancies exogenes (morfina, heroina, etc.) per a acoblar-se amb els
receptors opioides.

c) Quasevol sistema organic, pel sol fet de ser-ho, esta exposat a patir
ateracions genétiques o a trastorns produits per malalties infeccioses,
sistémiques, toxiques, etc. Que mametin o destrueixin e seu normal
funcionament.

d) Per atots els sistemes de neurotransmissié coneguts es descriuen malalties
psiquiques o neurologiques directament relacionades amb el seu hiper o
hipofuncionament  (esquizofrenia / hipersensibilitat dopaminergica;
Parkinson / fracas dopaminérgic; patologia depressiva / afectacié sistema
serotoninergic i noradrenergic; ansietat / sistema GABC, etc.

e) Elssistemes de neurotransmissio presenten un funcionalisme defectuds, a un
minim del 0,6% d ela poblaci6 general.

f) Si tots els sistemes cerebrals actualment coneguts presenten disfuncions
associades a malalties psiquiques i neuroldgiques greus, no hi ha cap rad que
permeti pensar que el sistema opioide no pot emmalaltir.

Les conseguencies manifestes dels pacients amb aquest problema de disfuncié
del sistema opioide (EDSO), poden ser:

1. Malviure, amb una pobra existéncia, complicada amb altres alteracions
psicologiques, neurologiques, sistémiques | immunologiques, o tot el
contrari, manifesten conductes agressives o d’ alt risc, actualment acceptades
com a conductes que activen el funcionalisme del sistema opioide.

2. Derivar envers un trastorn per alcoholisme, com a forma compensatoria
d aquest déficit d’'opioides, mitjancant la sintes d’opiacis a partir dels
productes metabolics de I’ acohol.
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3. Derivar a un trastorn de dependéncia d'opiacis si, a més, viuen i/o es
relacionen amb un medi on la disponibilitat as opiacis il-legals és ata i
freqlenten ambients on e grup amb el que s identifiquen els consumeix.

Es aqui on s encaixa |’ hipotes de |’ automedicacio: aquests individus, malalts,
I’entrar en contacte amb la heroina, els soluciona un gran nombre de sensacions i
disfuncions organiques desagradables i els ofereix el descobriment d’un nou moén, amb
la sensacié de normalitat. Aquests individus poden iniciar, sense saber-ho, un procés
d autotractament per a la seva maaltia endogena tot consumint grans quantitats
d opiacisil-legals.

Fleming, M.F.; Barry, K.L ;
Consumo de sustancias toxicas por los adolescentes. A Guia clinica de los
transtor nos adictivos. M osby/Doyma. Pp: 283-303. Madrid. 1994.

L’ adolescéncia és una epoca de rapids canvis i nombroses experiencies. Els
trastorns addictius relacionats amb la nicotina, I’acohol o e consum d’ altres drogues,
aixi com els trastorns de I’ alimentacid, amb fregliencia apareixen durant aquest periode.
Encara que la majoria dels adolescents passa per aquesta fase plena de novetats sense
més complicacions i va desenvolupar habits sans amb un consum limitat, malgrat aixo
pero, alguns altres adolescents si tindran problemes greus relacionats amb el consum de
substancies toxiques. La Unica excepcid la constitueix e consum de tabac, que amb
freqliéncia segueix mantenint-se, creant una dependéncia fisica i una addiccio a la
nicotina.

Santacreu Mas, J.; Frojan Parga, M. X.; Hernandez Dondragon, J.A.
Papel del autocontrol en € proceso de génesis d elas drogodependencias (I). Rev
Esp Drogodepend v 16, n° 3, pp: 201-215. 1991.

Es fa una revisié del concepte d’ autocontrol amb I’ objectiu d’ analitzar el seu
paper en el procés de géenesis del consum de drogues. Segons €l model proposat pels
autors del treball, el desenvolupament de |’ habilitat d’ autocontrol durant I’ adolescéncia
juga un paper important a I’hora de determinar la prova i posterior consum de
substancies psicoactives. Proposen una reconceptualitzacié del mateix, amb |’ objectiu
d operativitzar cada un dels processos implicats en I'execucié de respostes
autocontrolades. Una vegada clarificat el concepte i especificades les variables que el
configuren, expliquen el procés d adquisicio i manteniment aixi com d’incorporacié en
el repertori conductual de I’individu de |” habilitat d’ autocontrol.

Carbonell Masia, C.
Familia, adolescenciay drogae. Psicopatol, v 10, n° 4, pp: 195-197. 1990.

No es pot considerar la familia com una simple suma de les caracteristiques de
cada un dels seus components, siné com una estructura dinamica i interaccional. Segons
alguns autors, determinants missatges es transmeten mitjancant de les generacions, i les
alteracions emocionals, que s han anomenat “ones de xoc emocional”, apareixen anys
després de la mort d’'un membre significatiu d ela familia. Les figures del parei de la
mare, larelacio entre ellsi amb € fill adolescent, pot ser un fet de gran importancia en
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lagénesi de les drogodependencies. Els autors d' aquest article donen molta importancia
alaformulafamiliar negativa constituida per un pare feble i distant, el “pare de pala’ o
absent, i unamare rigidai autoritaria.

Stocco, P.
Uso de la droga en la enfermedad del ideal. Adicciones, v. 3, n° 4, pp: 341-348.
1991.

L’ Us compulsiu de drogues te lloc sovint durant I’ adolescencia, una

epoca fragil, marcada pel desig de créixer i d autodeterminacio, questions posades a
prova per les possibilitats reals del subjecte de conseguir realitzar aquest procés
maduratiu. En aguest moment la droga pot assumir el ser percebuda com un medi per a
afirmar una identitat incompleta. També la maternitat o la paternitat precog pot ser un
senyal de busgueda d'autonomia i independéncia, perd també en aquest cas es tracta
d’ una pseudomaduracié. En el procés terapeutic és particularment important reconéi xer
la dinamica psiquica profunda que esta en la base daquesta decisi6 de
pseudomaduracio, que es revela autodestructiva.

Calafat Far, A.; Amengual Munar, M.
Depresion, depresividad y toxicomania. Adicciones, v 3, n° 1, pp: 75-100. 1991.

L’ existéncia d'una relacio entre depressio i toxicomania esta fora de tot dubte
pels autors. La depressié és el problema psicopatologic més comunament referenciat.
Estd més clar el paper de la depressi6 com a consequencia d’'una toxicomania; en
aquests casos, I'evolucié de la depressio esta molt lligada a la resolucié de la
toxicomania. Per0, també hi ha bastants dades que senyalen € seu paper en I’ entrada,
manteniment i empitjorament del procés addictiu. D’ especial rellevancia és €l paper que
juga la depressio en I’ adolescéncia com inici del Usi abus de drogues, questié sobre la
que cal encara profunditzar. Seria interessant en aguesta edat, distingir especial ment
entre depressio clinicament instaurada i depresivitat, com una caracteristica dominant
en algunes personalitats. Es necessari conéixer millor e seu mecanisme d accio, aixi
com profunditzar sobre les relacions d ela depressié amb altres factors de risc.

Sainz Casado, A.M.
Significado de un problema de drogas en la adolescencia. Tesis Doctoral.
Universidad Complutense de Madrid. Facultad de Psicoclogia. Madrid, 1995.

En la recerca de la resposta a “el significat d'un problema de drogues en
I”adolescéncia’, la tedrica general donada pel panorama reflexat pels alumnes estudiats
per I'autor (1r. De BUP i COU), i també pels plantejaments tedrics, condueixen a
reconeixer que el significat donat ala droga, per qui la consumeix essent adolescent, és
la busqueda de satisfaccions sense dificultats i evitant, a la vegada, totes les
responsabilitats. La utilitzacié de drogues per part dels adolescents, pot considerar-se
com un simptoma mitjancant e qual expressen la seva conflictivitat, pero a la vegada
com un intent de solucionar-la. Perd malauradament, amb aquesta opcio |’ adolescent
sesta negant per a si mateix tot € que signifiqui creixement, individualitzacio i
personificacio.
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Lusilla Rausa, B.
Aspectos contextuales de las toxicomanias. Vinculos. N° 1, pp: 139-150. 1990.

En I'article es fa una reflexio del psicodrama com a eina terapéutica en
toxicomans, tot passant revista a una série de variables que intervenen en la genesi i
manteniment de la seva addiccio: |” adolescencia com etapa critica del desenvolupament,
el prototipus d’ estructura familiar del toxicoman, la funcionalitat del simptoma envers
launitat i estabilitat familiar, la busgueda de solucions, etc. La terapia té la dificil tasca
de modificar la percepcio de que “enfrontar-se a la vida és més dolords que morir” i ha
d actuar, no només al’individu, sin6 atot € sistema interpersonal.

Cancrini, Luigi.

Hacia una tipologia de las toxicodependencias juveniles. Comunidad y Drogas.
Cuadernos Técnicos de Estudios y Documentacion. Monografia n°® 1. Mayo de
1987. Ministerio de Sanidad y Consumo. Delegacion del Gobierno para € Plan
Nacional Sobre Drogas. Pag: 45-57.

L’ autor defineix la toxicomania com una “autoterapia’. L’estudi clinic de la
toxicomania demostra que I’ Us de farmacs per part del toxicoman pot considerar-se, pel
gue fa a les motivacions, un intent evasiu i equivocat d autoterapia. Segons aixo, la
tasca del terapeuta consistiria en identificar, conéixer i afrontar € problema que
precedeix i que millorin les proporcionades pel jove toxicoman.

Cal situar e moment de I'inici en e consum, és a dir, quan es troben o
coincideixen els efectes de les drogues i la necessitat de la persona. Es necessari
identificar en quines condicions té lloc aquesta relacio. L’ autor estableix 4 categories
explicatives com a originants de la conducta toxicomana:

a) Toxicomanies traumatiques. propia dindividus considerats
“exemplars’ fins un moment donat, finsi tot tenen que assumir una
serie de responsabilitats que no els hi pertoquen. Es derrumben i es
fan toxicodependents davant |’experiencia d’'un greu trauma. En
altres ocasions, son individus que recentment han iniciat € procés
d’individuaci6 i que €l trauma desencadena un desequilibri quan les
relacions anteriors ja no ofereixen el suport adequat o les noves son
encara massa precaries i no suposen un punt de referéncia segur.
Podem definir en aquest primer grup dues caracteristiques:

a.l.) El desenvolupament de la toxicodependencia: es tracti del
mateix moment dels primers contactes amb la substancia o la
transformacié en un Us controlat, la ruptura de I’ estil de vida habitual té
lloc en un breu periode de temps. La heroina esdevé, de cop, en €l centre
d atencio, tot protegint I’individu en una fase de panic (en els casos mes
greus) o de patiment molt violent.

a2.) Les caracteristigues de I'habit: e comportament del
toxicoman és autodestructiu i teatral en els casos més greus, en altres
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casos és dissimulat, fa Us de I’alcohol o barbitirics, tracta d’ atordir-se,
meés que d’ obtindre plaer mitjancant el farmac.

b) Toxicomanies a partir de neuros actual: és en la que més
intervenen €els factors de dinamica familiar. S observen
caracteristiques del tipus seguent:

b.1.) Una forta preocupacié dun dels progenitors
(generalment el de sexe contrari) davant el seu fill i
laseva“malatia’.

b.2.) El paper “periféric” del’ atre progenitor.

b.3.) L’evidencia de I'estructura anomenada “triangle
pervers’ i la tendencia del progenitor complice a
protegir i a tapar els problemes plantgjats pel
comportament del fill.

b.4.) La feblesa dels limits entre els subsistemes que

determinen la*jerarquia’ familiar.

b.5.) El desenvolupament d’una polaritat que defineix la
figura del fill/filla toxicoman com a “dolent”
comparat amb un altrefill/a“bo”.

b.6.) Un model comunicatiu caracteritzat per lo
contradictori (no paradoxic) dels missatges, la
rapidesa i € violent desenvolupament dels
conflictes.

c) Toxicomanies de transicio: € que caracteritza aguest tipus de
toxicomania és un estil comunicatiu i una organitzacié transitiva de
les interaccions, en tant que s assembla i té en comu caracteristiques
de les transaccions propies de les families que presenten transaccio
psicotica com també de les que no tenen aguest tipus de transaccio.
Es caracteritzen per:

c.1l) Un interes en no definir les relacions, amb tendéncia als

c.2.)

c.3)

mi ssatges paradoxics i incongruents.

Membres que mostren una tendéncia difosa a ignorar el
significat del missatge dels demési a servir-se de lamaladtia
per a resoldre € problema de lideratge, amb actituds
d autosacrifici.

Pares que manifesten una relacié simétrica propia de les
families psicotiques, amb una afectacio profunda per la
toxicodependenciai lavidadel seufill/a

d.4.) Una polaritat en la diversificacié dels germans que es mou

segons €els eixos reeixit/no reeixit. El toxicoman, com a
membre “prestigios’.

e4. Amb la toxicomania S aconsegueix evitar o malograr la

desvinculacié del pacient designat.

f.4.) Unatendenciaaimplicar i manipular aaltres (parents, amics,

etc.) en les questions familiars, tot invitant-los a que
defensin les seves propies posicions.

g.4.) Una tendencia a repetir dramatitzacions molt intenses, pero

de curta durada.
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Alguns autors, com E. Glover, anomena aguest tipus de
toxicomania transitoria, per estar caracteritzada per la preséncia, a
lavegadai simultaniament de dinamismes neuroticsi psicotics).

d) Toxicomanies sociopatiques. aqui s observen model comunicatius i
organitzacions propis de families deteriorades, generalment de classes
socials desfavorides, encara que no sempre. ES caracteritzen per ser joves
gue es mouen i relacionen en soledat, s observa una manca d’' aqliacio a
les funcions parentals necessaries. pares i mares totalment absents,
evidencia de comportaments antisocials, assimilacio rapida de la
toxicodependencia emmarcada en un estil de vida que coincideix amb les
seves condicions, actitud desafiant del consumidor.

P. Ruiz Carrasco.; E. Lozano San Martin.; A. Polaino Lorente.
Los valores en e adolescente y el consumo de sustancias. An Psiquaitria. Vol. 10,
n° 3, pp: 115-120. 1992.

Els autors es pregunten entre els valors que diferencien els adolescents que
consumeixen alcohol i altres drogues il-legals, d aquells adolescents que no ho fan.
També sobre la relacié d’ aguests valors amb els models parentals, tot seguint la teoria
dels “constructos personas’ de Kelly. Es parteix de I'afirmacié de que el sistema de
valors és personal i Unic per a cada subjecte, i que la seva constitucié dependra de la
seva vivéncia personal durant el seu desenvolupament. Es dintre els canvis psicoldgics
gue fan del psiquisme infantil un psiquisme adult i que caracteritza a |’ etapa del
desenvolupament que denominem adolescéncia, que es produeix la configuracié del
sistema de valors personals. La familia considerada com a prototip de societat, esdeve la
principal font de valors. Els pares son un dels models més importants per as nens i
adolescents, i dels qui adquireixen una amplia varietat de patrons de comportament,
actituds, valorsi normes. De no existir una adequat marc de referéncia es fa més dificil
aconseguir la construccié del seu propi sistema de valors. Aquesta darrera situacio
constitueix (OMS, 1979) criteris de risc i/o vulnerabilitat davant la toxicomania,
especialment en joves depressius, necessitats d afecte, personalitats inestables i
immadures que no toleren I'ambigtiitat i les constants frustracions propies d una
societat com I’ actual. Es per aixo per e que el risc d utilitzar drogues com a element
d equilibri intern, és sensiblement més elevat en aquesta etapa, en comparacié amb
I’ edat adulta.

Els autors obtenen el's seguients resultats:

a) En e grup de no consumidors: observen una clara identificacié d’aguests
adolescents amb |’ideal dels models parentals i amb la figura real materna,
aixi com una correlacié d’ aguests aspectes amb el valor transcendent “Deu”,
amb “amistat” i amb els valors morals “obediencia’ i “bé&’. El constructo
“evasi0” ésviscut com anegatiu i refusat pel propi individu. Els constructos
“entonar-se”’ i “evasi0”, apareixen relacionats amb el “diner” i € “plaer”,
sense una connotacié moral o social i sense identificacio del subjecte amb tot
aixo, expressant nomeés una relacié de significat. Els adolescents d’ aguest
grup també estableixen una relacié entre constructos que expressen valors
socias: lideratge i educacio, amb aquells que ho fan amb valors morals:
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treball i fidelitat, tot aixo junt alo patern (parereal i ided) i alasalut. D’aixo
dedueixen els autors que la figura paterna és e fonament dels valors meés
funcionals.

b) En e grup de consumidors observen: que la “ledltat” apareix com I’Unic
valor moral, fatant el transcendent “Deu”’. En €l concepte de “ma” no
s'inclou € consum de substancies (evasié i entonar-se). Pero si es relaciona
el consum de substancies amb el plaer, elsdinersi e lideratge. Aquest darrer
aspecte de “lideratge” esdevé, segons els autorsi confirmat per altres estudis,
un autentic factor de risc davant el consum de drogues. Observen en general
en aguest grup un precari model patern.

En definitiva, conclouen que:

1. Quant els adolescent s'identifiquen amb € valor Deu i obediéncia,
aguests esdevenen valors protectors davant el consum de drogues.

2. Per as adolescents consumidors, els vaors treball i educacio es
constituei xen també com a valors protectors.

3. Els consumidors tenen un model patern precari, pero tot i aixo, ha
donat uns valors “funcionals’: lealtat, lideratge, diners, educacio i
solidaritat.

4. En€lsconsumidors, amés d aquests valors, també hi hael de salut.

Fernandez Gémez, C.; Llorente del Pozo, J.M.; Gutierrez Fraile, M.A.; Niso
Bravo, M. Caracteristicas de personalidad de heroindmanos tratados en una
comunidad terapéutica. Adicciones, vol 8, n° 1, pp: 33-51. 1996.

Estudi sobre les caracteristiques de personditat d’un grup d heroindmans
admesos a tractament en una comunitat terapeutica, mitjancant el MMPI i el 16 PF. Els
dos instruments van mostrar una ata tassa de trets desviats de personalitat i un patré
d alteracio de personalitat, caracteritzat per elements psicotics, depressius, psicopatics i
indicadors d'introversio. El psicodiagnostic en € seguiment als 6 mesos evidencia una
milloraen I’ gust psicologic, amb augments d extraversio i socialitzacio i reduccié dels
simptomes de somatitzacio. El psicodiagnostic realitzat en el seguiment va resultar un
predictor més fiable que la resposta posterior al tractament que I’ avaluacio inicial.

Jesse B. Milby.; Mary K. Sims,; Sadik Khuder.; Joseph E. Schumacher.; Norman
Huggins.; A. Thomas McLellan.; George Woody.; Neil Haas. Psychiatric
Comorbidity: Prevalence in Methadone Maintenance Tratment. AM. J. Drug
Alcohol Abuse, 22 (1), pp: 95-107 (1996).
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Aquest estudi examina la prevalenca dels nivells d ansietat i dels trastorns
afectius mitjancant el DSM-II1-R en una mostra d’ addictes als opiacis que han estat
tractats amb manteniment amb metadona. Observen com a resultats, uns nivells menors
d ansietat en el 55% de la mostra. Trastorns afectius en el 58%. Ansietat coexistint amb
els trastorns afectius en el 36% dels pacients. Conclouen els autors que en els addictes
als opiacis ésimpsignificatiu el grau de comorbiditat associada.

Norman J. Lesswing.; Ronald J. Dougherty. Psicopatologia en Pacientes
Dependientes del Alcohol y la Cocaina: Comparaciéon de resultados con Test
Psicologicos. RET, Revista de Toxicomanias, n° 1, pp: 28-30. 1994.

S observa elevats nivells de psicopatologia en els dos grups, perd € més
important de I’ article, pel que faal contingut de latesi, és el quadre seglient:

Percentatge de Pacients en els grups de I’ Alcohol
Y Cocaina classificats per categories especifiques de Trastorns
De Personalitat basats en el Millon Clinical Multiaxial

Inventory-11.
Trastorns de Personalitat Alcohol Cocainna
Paranoide* 6.70 1210
Esquizoide* 560 3.30
Esquizotipic* 220 770
Compulssiva* 6.70  0.00
Histrionica 990 7
Dependents* 17.80 9.90
Antisocia* 890 440
Narcicista 11.10 13.20
Per evitaci6* 560 220
Bordeline* 8.90 19.80
Passiu-agressiu 330 330
Atipic 14.40 16.50

* p< .06

J.C. Cabal Bravo.; J. Bobes Garcia.; A. Vazquez Fernandez.; P. Gonzalez-Quir s
Corujo.; M. Bousofio Garcia.; A. Garcia Prieto.; P. Gonzalez Garcia-Portilla.
TAT: Psicodiagnostico en pacientes heroinomanos. Actas Luso-Esp. Neurol.
Psiquiatr. 18, (1), pp: 1-6. 1990.

L’ estudi te com a objecte la recerca de trets psicopatologics diferencias en la
personalitat de |’ heroinoman, que €els autors intenten contrastar amb altres aportacions
d estudis. També valoren altres parametres de caracter socio-laboral. Incideixen en tres
variables especiament, a part dels trets psicopatologics: sexe, edat i C.I. amb una
mostra de 70 pacients heroinomans i 70 no consumidors de drogues. Quan €ls resultats,
de les dotze categories del TAT, sis resulten estadisticament significatives. baixa
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autoestima, suicidi, problematica amb figures d’ autoritat, evasié d agressivitat, refis
identificatiu del pare, ansietat i atribucio de culpa.

Edwald Bohm.
Manual del psicodiagnoéstico de Rorschach. Ed. Morata, SA. Madrid. Pag:312-
313.

L’ autor identifica com a toxicomans tan els alcoholics com els addictes as
hipnatics. Pero totes dues patologies coincideixen en manifestar una predisposicio en
una constitucioé esquizoide o en una constitucio cicloide. L’ autor es defineix més per la
constitucié esquizoide en els toxicomans no alcohaolics. Explica que les toxicomanies
tenen tres factors psicol ogics comuns: son una fugida davant els conflictes, contenen un
element de plaer (igual que elsinstints) i constitueixen un subterfugi (escusa), doncs les
seves consequéncies somatiques serveixen com a disculpa per al’ Gs de les drogues. Les
dos primeres caracteristiques aproximen les toxicomanies a les neurosis i a les
perversions. Alguns autors de caire psicoanalitic, consideren la toxicomania com una
repressi6 homosexual com a origen ocult. En els addictes, sobserva aguesta
combinaci6 de la constitucio esquizoide i de superestructures neurotiques.

J.J. Llopis Llacer.; B.S. Pérez Gélvez.; M.P. de Vicente Manzanar o. Per sonalidad
en mujeres alcoholicas y adictas a opiaceos. un estudio comparativo. An. Psiquitr,
Vol. 8, n° 10, 1992, pp: 398-404.

Existeixen mdltiples i variats models tedrics que pretenen explicar la possible
relacio entre personalitat i drogodependencies. Una de les principals aportacions que fa
aquest article és una amplia i acurada descripcié de la literatura actual sobre aquest
tema:

a) Labouvie (1987): En un estudi sobre la relacié entre personalitat i €l
consum de drogues, troba que els nivells de fortalesa i control de
I” Ego estan per sota d ela mitjana normal, en adolescents.

b) Newcomb i cols. (1986): Assenyalen que I’estrés incontrolat,
consequéncia d' esdeveniments vitals negatius, crea una sensacié de
perdua de control, la qual cosa genera un nivell disminuit de
significat d ela vida, experimentant-lo com inconfortable i que seria
automedicat amb I’ Us de drogues.
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c) Cabal Bravo et Al. (1989): En una revisio de treballs de personalitat
en addictes, conclou: “son pocs €ls autors que sostenen I’ existencia
d’ una personalitat heroinomana unica, no podent afirmar, doncs, que
els trets que configuren la personalitat dels addictes a heroina,
constitueixen una autentica personalitat heroinomana’. Aquest autor
observa en els pacients heroinOmans una caracteristica de personalitat
comu i coincident, e tret principal és I'antisocialitat (Desviacié
psicopatica), i parla també de que es pot descriure un perfil
(combinacio de diferents trets que poden definir una “ Constel-lacié “
de personalitat.

d) Oughourlian (1971): Per intentar delimitar la personalitat del
toxicoman, cal tenir en compte:
e El perfil de personalitat previ (dificultat).
o Pefil de personditat a posteriori (influencia del
farmac, dels temps de consum, del medi, etc.).

e) Duran Gervilla (1989): No hi ha investigacions que confirmin la
personalitat pre-toxicomana.

f) Alonso Fernandez, Fco. (1992). Defensa la “Constel-lacié de
Personalitat Prealcoholomana’. No hi ha una personalitat addicta
concreta, perd si diferents trets de personalitat que constitueixen
aquesta“ Constel lacié”.

Els autors de |’ article, després d’ aguesta ampli i interessant revisio, conclouen
en lasevainvestigacio, utilitzant el MMPI:

1. Lesdones addictes als opiacis, obtenen un perfil: 8-4-2.
2. Lesdones addictes al’acohol, obtenen un perfil: 4-8-2.
3. Lesdones no addictes, obtenen un perfil no significatiu.
4.
L es escales més elevades son: Depressid, Desviacio Psicopaticai Esquizofrenia,
en els dos grups d’'addictes. En e grup d’'acohol, s observa més elevacio de I'escala
Paranoidisme.

M. GarciaToro.; A. Gonzalez Guillén.

La psicopatologia inducida por enfermedades somaticas, féarmacos, toxicos y
drogas desde un enfoque sistémico. Actas Luso-Esp. Neurol. Psiquiatr., 25, 1 (50-
60), 1997.
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Visi6 sistemica de I’ efecte de les drogues. Teoritzacié del concepte de model,
gue es construeixen per a permetre simplificar i afegir un ordre a una realitat complexa.
Els miltiples models que s han proposat per a explicar la vida psiquica es poden
agrupar en dues grans corrents amb idees i metodologies sovint dispars: la biomedica i
la psicosocial. Afirmen els autors que qualsevol factor bioldgic que incideixi d’ alguna
manera directa o indirectament en el funcionament neuronal, és a dir, totes les malalties
somatiques, farmacs, toxics, drogues i fins i tot aliments, té capacitat teorica per a
col-laborar en la formacié d'una estructura disipativa en €l cervell, a partir d’un nou
equilibri d’interaccions entre un grup de neurones dels seus subsistemes jerarquic i
difos. Segons el judici clinic de I’ observador, a aquests factors sel’s hi pot assignar una
col-laboraci6 més predisponent, precipitant, agreujadora o mantenidora. Els marcs
conceptuals, més que certs o falsos, cal vaorar-los més o menys Utils per a definir
problemes d'investigacié i trobar-los-hi solucio.
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