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1. Introduccio

1.1. Motiu pel qual es va iniciar la recerca

El projecte de recerca que es presenta sota el titol “Clinica desadaptativa en
Jjoves institucionalitzats en centres de justicia juvenil i la seva vinculacio a
antecedents de consum de toxics” esta motivat per les dificultats que existeixen
en l'abordatge de la problematica de la salut mental i les toxicomanies en

pacients institucionalitzats, que sovint presenten trastorns adaptatius.

Tot i que [letiologia d’aquests trastorns és, per definicid, “basicament”
ambiental, no és menys cert que l'aparicié6 en aquests pacients de clinica de
disconfort psiquic (la severitat de la qual sovint és menystinguda) esta

condicionada també per factors individuals.

1.2. Finalitat

Aquest estudi pretén saber quin grau d’associacio existeix entre la preséncia
d’antecedents de consum de toxics i I'aparicid de clinica desadaptativa, i si
aquesta associacio és prou solida per erigir-se en indicador pronostic, que

permeti 'adopcié de mesures de prevencié eficaces.



2. Objectius

Els principals objectius que persegueix el present treball es concreten a

continuacio.
2.1 Objectius generals:

» Analitzar els factors que intervenen en la salut mental dels joves
institucionalitzats i les motivacions d’'us i freqlentacié dels serveis medics
urgents.

= Conéixer el nivell de patiment psiquic d’etiologia desadaptativa dels interns i
la influéncia de variables tant individuals, en especial les vinculades a
antecedents de consum de toxics, com ambientals lligades al procés
d’institucionalitzacio.

= Proposar, en base als resultats obtinguts, mesures per millorar el confort

psiquic dels joves institucionalitzats en centres de justicia juvenil.

2.2 Objectius especifics:

= Descriure el perfil de salut dels usuaris residents en un centre de justicia
juvenil, pel que fa a antecedents de consum de toxics (substancies, patro de
consum i via d’administracio).

= Descriure el perfil delinqiencial dels joves referits, aixi com I'existéncia de
desarrelament geografic.

= Coneéixer la prevalenga d’episodis de malestar psiquic agut i la seva
distribucio pels diferents moduls del centre.

» Analitzar el grau d’associacié existent entre les variables anteriors i la

preséncia d’episodis d’agitacié i autolesio.



3. Marc teoric i conceptual

3.1. Introduccioé

El coneixement de la incidencia d’aspectes individuals i ambientals en I'ambit
de la salut no és nou, com tampoc no ho és el debat recurrent sobre el valor
causal que cal assignar a cada un d’ells. Aquest fet no és alié a aquelles
institucions que, com les de justicia juvenil, comporten una carrega de pressio
gens menyspreable en els subjectes que en elles es troben internats, els quals,

a meés, presenten tot un seguit de déficits de salut.

Efectivament, en centres com aquests, o en centres penitenciaris per adults, la
constatacié d’'una major prevalengca de morbiditat i freqlentacié dels serveis
meédics, respecte de la poblacié general, ha estat sovint objecte de reflexio i

analisi’.

Les caracteristiques de duresa propies d’aquestes institucions pero, fa que els
posicionaments explicatius es polaritzin i s’arribi a postulats maximalistes i
excloents. Redondo lllescas (1989) descriu aquest fenomen en base a dos
mecanismes interpretatius, els quals anomena processos d’atribucié internalista
i ambientalista®. Els primers, sovint els més esgrimits, situen en I'drbita de
I'intern la majoria dels factors causals de la seva mala evolucié (patologia
psiquica, toxicomania, conflictivitat, simulacio, etc.). Els segons, en canvi, fan
referéncia a aspectes ambientals -basicament d’ordre institucional- com a
inductors de morbiditat. Aquests, per la seva propia carrega d’autoassignacio
de responsabilitat sovint sén menystinguts o poc acceptats en aquests
establiments. Es evident perd, com reconeix el mateix Redondo, que aquests
plantejaments no poden ser entesos com a excloents, sindé que, en major o
menor grau, la seva participacidé i interaccié es troba present de manera

constant en 'evolucio clinica dels usuaris d’aquests centres.

Aixi doncs, podem convenir que el grau de salut que presentara aquesta

poblacié vindra condicionada tant per la vulnerabilitat prévia dels propis interns®



com per la influéncia institucional que aquests rebran?, variables que hauran de
ser tingudes en compte a I'hora de dissenyar politiques sanitaries adregades a

aquesta poblacio.

Aquest fet, suposa un repte important per part de tots els agents professionals i
institucionals implicats, ja que, mentre I'aspecte individual de salut és facilment
indentificable i precis a nivell competencial, el factor ambiental implica una
intervencié multiagencial i multidisciplinar decidida, per bé que no sempre facil
de realitzar eficagment per la seva propia complexitat operativa, i on les

estratégies organitzatives adquireixen gran importancia.

Aquest apartat pretén realitzar el desenvolupament genéric de tots els aspectes
tedrics assenyalats, per bé que aprofundint i centrant especialment I'atencié en
aquells que seran objecte d’analisi posterior en la part empirica d’aquest treball

de recerca.

3.2. Morbiditat i institucionalitzacio

3.2.1. Implicacions homeostatiques

Els fendmens d’adaptacié formen part fonamental dels mecanismes de
supervivencia i evolutius dels éssers vius i, de fet, aquests existeixen en part en
contraposicié a l'existéncia d’agents amenacgadors. La seva identificacié per
part dels individus desencadena tot un conjunt de reaccions (no
necessariament conscients) tant fisiologiques com psicologiques encaminades

a la seva superacio.

Hans Selye (1956, 1973, 1976) va definir I'estres organic com aquella resposta
no especifica del cos a l'acci6 de I'ambient. Selye va descriure, a nivell
fisiologic, la reaccio de I'individu enfront dels agents productors d’estrés en tres
etapes que va anomenar sindrome d’adaptacié general. Segons ell, en un

primer moment es produeix una reaccio d’alarma del sistema nerviés autdonom,



que implica un augment de la secrecio d’adrenalina, el ritme cardiac, la pressio
arterial i la conductancia de la pell, entre d’altres. L’estat d’alarma és seguit per
una etapa de resisténcia o adaptacid, que inclou una amplia varietat de
respostes a nivell organic. Per ultim, 'esgotament, sobrevindra si fracassen els

mecanismes de I'etapa anterior®.

De tota manera, tot i la innegable importancia de les implicacions organiques,
'estrés ha estat estudiat majoritariament en I'ambit de la psicologia. Aixd és
aixi, en gran mesura, per les capacitats individuals d’avaluacié i gestid
d’estratégies d’afrontament respecte de l'agent productor d’estrés, (que,

obviament, en el pla organic sén més limitades).

Lazarus (1980) destaca aquesta capacitat d’avaluacié i posa com a tret
fonamental de la interaccié entre agent estressor i individu, I'analisi subjectiva
que aquesta implica. Es a dir, I'avaluacié cognoscitiva s’erigeix en factor
mediador entre les reaccions adaptatives i els elements ambientals productors
d’estrés i, per tant, I'estrés psicoldgic apareixera quan subjectivament l'individu
doni valor amenagant a una condici6 ambiental. La percepcio, mediada per
creences i valors d’autoeficacia, no és un procés passiu sind que, de fet, és el
principal element interpretatiu de I'entorn i sobre qui pivotaran els mecanismes
activadors de I'estrés, amb independéncia de la neutralitat o valor objectiu de

les condicions ambientals®.

També descriu tres fases, que guarden certes semblances amb les descrites
per I'estrés organic. Aquestes etapes de I'avaluacié cognoscitiva s’inicien amb
una avaluacio primaria centrada en valorar les situacions potencials de risc.
L’avaluacié secundaria, per contra, no avalua aspectes exteriors de l'individu,
sind els propis recursos, estratégies i capacitats d’afrontament. Per ultim, la
fase de reavaluacié modifica la percepcié de les fases precedents en funcioé de
la interaccio entre elles i les modificacions sobrevingudes que s’hagin pogut

produlir.



Per afrontar les situacions d’estrés Lazarus va identificar basicament dos tipus
d’estratégies. Una, consistent en elaborar respostes orientades a la resolucio o

modificacié de problemes i, I'altra, centrada en la modulaci6 de les emocions.

El procés d’institucionalitzacié suposa l'activacié d’aquests processos i els
mecanismes adaptatius que s’han de desenvolupar per fer-hi front suposen un
repte homeostatic important, no només pel que implica la propia privacio de
llibertat, sin6 també per les condicions ambientals, tant objectives com
subjectives, en que aquesta haura de ser viscuda. Condicions que, a més,

influiran en I'avaluacié cognoscitiva d’aquest entorn per part de I'individu.

Les possibilitats d’adaptacié dels menors institucionalitzats, en base a
lactivaci6 de les estrategies descrites, sén limitades per dos raons
fonamentals. Respecte de la capacitat d’intervenir en la resolucié o modificacio
dels problemes, la competéncia individual queda limitada per la propia situacié
d’'internament, que implica una subjeccié a condicions regimentals sovint
rigides i restrictives, que incapacitaran I'intern perqué exerceixi directament les
seves propies estratégies d’afrontament. A més, la poblacié institucionalitzada
es caracteritza per una manca important de recursos, tant interpersonals com
intrapersonals’. La seva minusvalia suposa una nova limitacié, en aquest cas
respecte de les estratégies orientades a la modulacié de les emocions. El
panorama es torna especialment critic en centres de justicia juvenil, ja que en
ells es produeix una interaccid sinérgica entre limitacions individuals,
restriccions institucionals i vulnerabilitat propia d’aquest periode vital

(adolescéncia i adult jove).

3.2.2. El trastorn adaptatiu

Quan el procés d’adaptacié descrit i els mecanismes homeostatics, tant
psicologics com organics, fracassen, I'afectacio de la salut individual és un fet.
L’expressivitat clinica d’aquesta, tot i no descartar periodes silents, es
manifestara a través d’'una amplia variabilitat de simptomes i signes, abarcant

des de brots de distrés agut, autolimitats en el temps i amb clinica de poca



entitat, fins a episodis greus (o fatals com ara suicidis) o la irrupcié de patologia

severa, ja estructurada.

Es precisament dins d’aquest ampli espectre de manifestacions cliniques
inicials de disconfort psiquic, on no acaben de complir-se criteris d’inclusié en
altres entitats nosologiques, que el trastorn adaptatiu adquireix gran
importancia, tot i no formar part dels diagnostics psiquiatrics considerats majors
i les limitacions derivades de la seva baixa especificitat i condicié limitrofa

entre la normalitat i la patologia®.

Efectivament, tot i I'existéncia d’aquestes limitacions, la importancia clinica del
trastorn adaptatiu és innegable, i proba d’aixd0 és el seu manteniment en les
diverses versions del DSM a pesar de les multiples controvérsies al respecte i
del fet que la seva inclusié contravé el caracter atedric i fenomenologic

d’aquest.

Aquesta rellevancia es fonamenta en dos aspectes principals que el clinic, que
€s qui doéna valor etiologic als factors psicosocials o ambientals que
caracteritzen aquest trastorn, ha de tenir present, ja que suposa importants

implicacions pronodstiques.

En primer lloc, cal valorar el trastorn adaptatiu, per la seva condicioé de trastorn
limitrofe, com a indicador de risc de desenvolupament futur d’entitats
patoldgiques severes. Tot i que seria poc rigoros erigir-lo com a indicador de
deteccid precog¢ respecte de diagnostics concrets, degut a la seva baixa
especificitat, si que pot ser extremadament util per a indicar la necessitat
d’iniciar estratégies d’abordatge, ja sigui a través de técniques de modificacid
ambiental o mitjangant terapies especifiques, amb I'objectiu de prevenir el

deteriorament clinic del pacient.

En segon lloc, cal no oblidar que, a pesar de no ser considerat un trastorn
mental major, aquest suposa una carrega de patiment important que no s’ha de
menystenir. Ho avalen multiples estudis que [Il'associen a conductes

autodestructives, que abarquen des del comportament autolesiu fins al suicidi®.



t"% en el

Per ultim, cal tenir en compte que aquest trastorn és altament prevalen
medi que ens ocupa, on l'edat de la poblacié atesa es situa dins d’'un periode
vital (adolescencia, adults joves) que es vincula, a diferéncia de I'edat adulta,

amb un pitjor pronostic.

3.2.3. Risc d’iatrogénia institucional

El caracter de factor de risc assignat als processos d’institucionalitzacié és ben
conegut i recollit a la literatura. En canvi, no existeixen estudis rigorosos que
avaluin els seus limits. Es a dir, a partir de quan es supera aquell llindar en que

el malestar clinic pot ser atribuit a mala praxi institucional.

Sovint el debat sobre les condicions d’internament en establiments penals es
dilueix en dos grans pols: d’'una banda, una certa acceptaci6 acomodada que
I'internament suposa inevitablement un malestar més o menys significatiu per
qui la pateix, i, de l'altra, una denuncia formal per la manca de respecte als

drets humans’ que, lamentablement, encara ara es dona en alguns centres.

Entre aquests dos extrems existeix un gran espai, dificil d’acotar, en el que
caldria situar I'existéncia d’iatrogénia institucional, que podriem definir com
aquella mala praxi, no identificable com a individual i aillada, que acaba

generant, de forma directa o indirecta, malestar clinic significatiu en els interns.

risc enia ment

La iatrogénia directa acostuma a donar-se per dinamiques d’enduriment
institucional, que porten a realitzar interpretacions extremadament rigides dels
marcs regimentals i disciplinaris, amb una utilitzacié excessiva dels reforgos
negatius, i una certa “normalitzacié” del patiment psiquic dels interns. La

indirecta, pot donar-se per processos de delegacid o inhibicid parcial de
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competéncies per part dels diferents agents implicats (técnics i responsables
institucionals), que fa que les seves intervencions siguin del tot ineficaces,

degut al seu caracter parcial i inconnex.

Els avencos en el reconeixement de la influéncia ambiental, centrats
historicament en aspectes de salut fisica (salubritat, amuntegament, etc.), no
han arribat a imposar-se en I'ambit de la salut mental, i si ho han fet ha estat de
manera discreta, pero sense deixar d’'implicar el subjecte com a causa principal

del propi malestar.

Aquest excés d’atribucio internalista implica un risc de medicalitzacio i
psiquiatritzacié excessiva dels interns, amb tractaments adrecgats sobretot als
simptomes, i, per tant, poc eficagos de cara al pacient i descoratjadors a nivell
professional. Molt lluny de la presumible i desitjable atencio integral, sense la
qual és impossible garantir una atencio sanitaria de qualitat.

Cal emfatitzar doncs, la rellevancia de la influéncia institucional'?

, I, per tant, la
necessitat de disposar en aquests establiments d’estratégies de modificacio
ambientals, no només d'ordre genéric, sin6 també aquelles dissenyades de
manera individualitzada i vinculades a les necessitats de cada pacient. No és
exigible capacitat d’adaptacio als interns quan aquesta no s’exigeix a la propia
institucié. Sembla urgent doncs, revisar el sentit de Il'algoritme etiologic i
interrogar-se en primer lloc, ni que sigui per raons d’eficiéncia, sobre com
intervé la propia institucio, ja que no deixa de ser la variable que, de totes, és (o
hauria de ser) més facilment modificable. Sembla un contrasentit que els textos
legals parlin de rehabilitaci6 quan hi ha institucions incapaces d’evitar el

deteriorament de la salut dels seus interns.

3.3. Morbiditat associada a joves infractors

Tot i que, a nivell nosologic, la delinquéncia juvenil és un concepte juridicolegal

que no té una correlacid univoca amb cap entitat psicopatologica’, s’han
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elaborat multiples models explicatius™

i s’han realitzat investigacions
diverses cercant I'existencia de perfils clinics que identifiquessin aquests joves

infractors de manera conjunta.

Més enlla de les diferéncies en els plantejaments inicials o els resultats finals
d’aquests estudis, la majoria coincideixen en descriure el perfil de salut
d’aquests joves, sobretot en aquells que els crimindlegs situen en 'anomenada
delinglencia “de coll negre”, posant I'accent en la coexistencia, més enlla de
patologies concretes, de multiples déficits de salut, que de major a menor

prevalenga pertanyen a I'ambit social, psicologic i biologic.

Aquesta multiplicitat de déficits, i no un perfil diagnostic concret, és doncs la
caracteristica principal d’aquesta poblacid, amb la incertesa pronodstica i les

dificultats d’abordatge, que aixd suposa.

3.3.1. Morbiditat social

Com s’ha dit, la problematica social de la poblacié internada en centres de
justicia juvenil és, sens dubte, el déficit més prevalent i rellevant que cal tenir

en compte.

De fet, si es miren les diferents categories de I'eix IV del DSM és facil adonar-
se que aquests joves compleixen criteris d’inclusid per a la majoria d’elles:
problemes relatius al grup primari de recolzament, problemes relatius a
'ambient social, problemes relatius a I'ensenyanca, problemes laborals,
problemes economics o problemes relatius a la interaccié amb el sistema legal,

entre d’altres.

En definitiva doncs, al parlar de morbiditat social no fem més que retornar al
concepte d’influencia ambiental, aspecte ja tractat a I'abordar els processos
d’institucionalitzacié i, per tant, el discurs explicatiu exposat en Il'apartat

precedent, que no cal reiterar, és aplicable a tots aquells elements que

12



conformen I'entorn social i condicionen el recorregut biografic d’aquests joves:

entorn familiar, processos de desarrelament geografic, escolaritzacio, etc.

El grau d’afectacié de la salut com a consequéncia d’aquests factors vindra
donat pel nombre, intensitat, gravetat i temps d’exposicid, aixi com l'edat i

capacitats d’afrontament individuals, en el moment de ser viscuts.

3.3.2. Morbiditat psiquica

A nivell de salut mental, diferents estudis epidemioldgics, elaborats
majoritariament en paisos anglosaxons, posen de manifest la preséncia de
determinats diagnodstics especialment prevalents en les poblacions estudiades,
que van des de trastorns de conducta i de personalitat (sobretot limit i
antisocial) fins a desordres afectius i abus de substancies, alertant també de la
presencia de personalitats premorbides i d’'una franca minusvalia en les

habilitats psicosocials, tant intra com interpersonals, d’aquests'® ",

En relaci6 al trastorn dissocial caldria alertar que, per la seva alta prevalenca i
expressivitat clinica, sovint produeix un efecte d’emmascarament respecte
d’altres entitats patologiques o discapacitats, diferint en el temps el seu

diagnostic.

Respecte de la valoracio de gravetat pel que fa a la salut mental d’aquests
joves, que sovint es planteja a I'hora d’analitzar la necessitat de recursos
especifics per a la seva millor atencid, cal tenir en compte que seria erroni
vincular aquests criteris de gravetat de manera univoca o exlcusiva a criteris
diagnostics, sind que la seva valoracio ha de tenir present la interaccio
sinérgica de diversos factors. Seguint les recomanacions del Grup de treball
sobre els trastorns mentals greus en la infancia i 'adolescéncia (Servei Catala
de la Salut, 2003), la valoracié de gravetat caldria fer-la en base a vuit factors:
diagnostic clinic, comorbiditat, gravetat evolutiva, gravetat relacionada amb el
consum de serveis, gravetat relacionada amb situacions psicosocials anomales

associades i gravetat relacionada amb la discapacitat psicosocial'®.
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3.3.3. Toxicomanies

L’abus de substancies, tot i ser una problematica no atribuible a cap col-lectiu
concret, sovint s’ha associat amb joves infractors, i, si bé, és innegable que
habitualment es troben prevalences més altes en aquesta poblacié, no
existeixen estudis rigorosos que avalin una relaci6 de causalitat entre

drogodependeéncia i delinquéncia.

Respecte dels models explicatius esgrimits per entendre la drogoaddiccid
trobem, com no podia ser d’'una altra manera, des de teories centrades en
I'entorn social i 'ambient fins a aquelles d’enfocament més biologista, passant

per les que analitzen les capacitats i caracteristiques psicologiques individuals.

Dins les primeres, destaquen les que interpreten I'abus de substancies com a
conductes vinculades a processos de socialitzacié i aprenentatge social'®.
Aquests processos, especialment importants en la infancia i adolescéncia, es
veurien afectats per la irrupcid del consum de drogues, implicant fenomens
d’'interferencia que podrien acabar condicionant no només el normal

desenvolupament d’aquest periode vital, siné també d’ulteriors.

Des de la neurobiologia s’han elaborat hipotesis parcials sobre la incidencia de
les substancies psicoactives sobre el sistema de recompensa, format
anatomicament pel feix prosencefalic medial, l'area tegmental ventral,
I'hipotalem lateral i algunes arees del cortex prefrontal, i on el nucli accumbens
tindria una especial rellevancia pel fet d’actuar com un transformador
d’'informacio entre regions cerebrals, i convertint les senyals del limbic en
accions motivacionals?. La interaccié amb aquestes vies, relacionades amb la
supervivencia de I'espécie, implicaria un efecte de reforcament que portaria el

subjecte a I'addiccid.

Respecte de les teories psicologiques destacar la teoria de 'automedicacié i les

que fan referéncia a la baixa autoestima personal. Basicament, aquestes
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postulen I'addiccié o el consum com un mecanisme compensador de déficits

individuals.

Per acabar, destacar la relacié entre desordres psiquiatrics i abus de
substancies®'. Per bé que aquest associacio sovint s’ha plantejat, tant en una
direcci6 com en laltra, en termes de causalitat, sembla més raonable
interpretar-la en base a 'existéncia de factors etiologics comuns. De la mateixa

manera, subratllar 'associacid existent entre toxicomania i suicidi®®.

3.3.3.1. Dades de referéncia a Catalunya®

Les dades que aqui s’aporten fan referéncia a I'evolucio dels habits toxics dels
joves internats en el Centre Educatiu L’Alzina durant els anys 1994, 1995 i
1996, que podem valorar en qualitat de poblacio sentinella perd no, Idgicament,
com a mostra representativa del conjunt de la poblacié que depén de la

Direccidé General de Justicia Juvenil.

Grafic 1. Evolucié habits toxics CE L’Alzina 1994-1996 (1)
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Grafic 2. Evolucié habits toxics CE L’Alzina 1994-1996 (2)
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Grafic 3. Evolucié habits toxics CE L’Alzina 1994-1996 (i 3)
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Com es pot apreciar, durant aquest periode de temps, es va donar una
disminucio del consum d’heroina i dissolvents, enfront d’'un increment de la
resta de substancies, especialment rellevant pel que fa a estimulants (grafiques
1,2i3).
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3.3.4. Morbiditat fisica

L’ambit de la salut fisica dels joves infractors és segurament el que menys es
diferencia de la resta de la poblacié. Tot i aixi, es poden apuntar certs déficits
més habituals vinculats, novament, amb condicionants socials i ambientals,
com ara infestacions dermatologiques (marginalitat, amuntegament), deficient
salut bucodental (habits nutricionals i higiéncis, baixa accessibilitat a recursos
odontologics), infeccid tuberculosa (hiperendémia en el medi), sequeles
neurologiques (complicacions perinatals) o traumatoldgiques (violéncia,

impulsivitat), entre d’altres.

Segurament pero, les patologies que han tingut un seguiment epidemiologic
més rellevant, sén aquelles vinculades a comportaments de risc, sobretot pel
que fa a malalties infectocontagioses que, com ara la SIDA o algunes hepatitis,

es vinculen amb el consum de drogues per via parenteral®.

3.3.4.1. Dades de referéncia a Catalunya®

Respecte del mateix CE L’Alzina podem observar una millora en aquelles
variables vinculades als patrons classics de consum de toxics, com
'administracié de drogues per via endovenosa. La disminucié d’usuaris de
drogues per via parenteral és espectacular, del 47,17%, I'any 1994, al 3,03%
I'any 2000.

Paral-lelament, els marcadors serologics indiquen que les infeccions pel VHC i
el VIH passen d’'un 28,30% i 9,43% I'any 1994, a un 1,51% i 3,03% I'any 2000,

respectivament.

® Font d'informacié: Area Sanitaria de la Direccio General de Justicia Juvenil
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Grafic 4. Evolucié UDVP, VHC+ i VIH+ CE L’Alzina 1994-2000
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3.4. Entitats cliniques especifiques

Com es desprén dels apartats precedents la influéncia ambiental i els déficits
individuals coexisteixen de forma constant en I'evolucié clinica dels pacients i,
com es veura, les entitats cliniques que s’aborden en aquest apartat no sén

alienes a aquesta circumstancia.
Es per aixd, com pel fet de ser entitats altament prevalents i que seran objecte

d’analisi en la part empirica d’aquest treball, que s’ha optat per abordar-les de

forma diferenciada dels capitols precedents,.
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3.4.1. L’agitacié psicomotriu

L’agitacié psicomotriu pot definirr-se com un quadre d’intensitat variable
d’hiperactivitat motora i manca de control emocional. De fet, aquest seria el
comu denominador de les multiples definicions que existeixen, algunes més
centrades en senyalar la manca d’objectiu estable de l'episodi d’agitacio, i
d’'altres que, de manera més o menys explicita, fan referencia a la seva

associacio a conductes agressives i violentes®*.

En tot cas, I'agitacid pot ser entesa com un “continuum” que des d'un estat
d’ansietat pot acabar desenvocant, degut a la superacié de la capacitat volitiva
o de control del subjecte, en conductes violentes, ja siguin de caracter

heteroagressiu com autolesiu®.

Aquest ampli ventall simptomatic pot generar dificultats d’interpretacio, com
també la seva etiologia multifactorial, que avarca tant causes organiques, com
psiquiques o reactives. Sense pretendre fer una exposicié exhaustiva, tot seguit
s’enumeren algunes de les entitats que poden desencadenar episodis

d’agitacio.
1) Trastorns organics

a) Alteracions metaboliques (febre, hipotensid, hipoglucémia, acidosi...)
b) Toxics (tant drogues com farmacs)
c) Malalties neurologiques (dany cerebral postanoxic, epilépsia,

accidents vasculars cerebrals...)

2) Malalties mentals

a) Psicosis (esquizofrénia, psicosi reactiva, “bouffée” delirant...)

O

Malaltia maniacodepressiva

o O

)
)
) Trastorns de la personalitat
) Neurosis

)

Retard mental

- O

) Demeéncies
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3) Factors ambientals

Aquesta multiplicitat de causes, a més, no s’ha d’entendre com a excloent, sind
que poden coexistir varies d’elles. Aquest fet, és especialment rellevant en
alguns casos, com ara els trastorns de personalitat i el retard mental, que

acostumen a ser més sensibles a la preséncia de factors estressants.

De la mateixa manera, el trastorn limit de la personalitat, especialment vinculat
amb episodis d’agitacié (i autolesions), presenta una base organica que
contribueix al desenvolupament d’aquestes conductes impulsives®. Una
vegada més doncs, es constata la coexistencia d’aspectes psicologics,

ambientals i biologics .

Pel que fa als centres de justicia juvenil, molts dels episodis d’agitacié son de
tipus reactiu, secundaris, moltes vegades, a incidéncies regimentals.
Infravalorar el seu significat clinic, amb independéncia d’apreciar-se morbiditat
associada, reduint-lo a un simple desajust conductual, pot resultar fatal, ja que
existeixen estudis que avalen l'associacié entre I'accid disciplinaria recent i

haver presentat episodis d’agitacié amb el suicidi®’.
3.4.2. La conducta autolitica

Les autolesions suposen una de les manifestacions cliniques prevalents®® en
joves institucionalitzats en centres de justicia juvenil, i suposa un repte sanitari
per diferents motius: patiment de qui les practica, risc de recidiva, risc de
contagi en altres interns®®, i incertesa per les dificultats de comprensio,

abordatge i valoracié pronostica (parasuicidi, suicidi).
De la mateixa manera que en l'agitacié psicomotriu la seva causalitat és

multifactorial, anant des d’etiologies de tipus reactiu fins a vincular-se a certs

trastorns mentals o discapacitats.
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Aixi, en les autolesions de tipus reactiu trobariem I'existencia d’estressors de
tipus psicosocial, judicial i institucional. Mentre que respecte de la seva
vinculacio a entitats psicopatologiques tenim que sovint s’associen a trastorns
com toxicomania®®, retard mental, trastorn adaptatiu i trastorn limit de la

personalitat, entre d’altres.

Des d’un posicionament kleinia, Sanchez Chamorro®' interpreta la delingiiéncia
com un mecanisme de defensa —mitjangant la constant tendéncia a les
actuacions-, enfront les intolerables ansietats propies de la posicio
esquizoparanoide en la que els joves infractors es troben fixats, i on I'acting out
evitaria I'ensorrament psicotic. Des d’aquest enfoc tedric, podem interpretar les
autolesions com l'acting out, propi del jove internat, que el defensaria d’aquells
estimuls interns i externs, que percep com a amenacgadors i que no sap (0 no

pot) afrontar.
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3.4.3. Dades de referéncia a Catalunya®

Les dades de la grafica seguent reflexen I'evolucio de les urgéncies ateses pels
metges de la Direccié General de Justicia Juvenil, en els centres de la
provincia de Barcelona, que passen d’'una mitja mensual de 3,0 I'any 1998 a
34,33 l'any 2001, i on moltes d’elles son degudes a episodis de malestar
psiquic agut (agitacions psicomotrius i autolesions). Majoritariament aquestes
demandes provenen del CE L’Alzina. Aquest centre i el CE Els Til-lers varen
ser ampliats I'any 2001, suposant un increment aproximat del 50% de les seves

places.

Grafic 5. Evolucié urgéncies mediques 1998-2002
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4. Hipotesis

Les hipotesis plantejades en el treball de recerca es concreten de la seguent

manera:
= Hipotesis generals:

1. Bl major risc de presentar episodis d’agitacié o autolesid

s’associa amb la preséncia d’antecedents de consum de toxics.

2. El major risc de presentar episodis d’agitacié o autolesio

s’associa a la distribucioé per moduls del centre.

= Hipotesis especifiques:
1. L’associacié entre antecedents de consum de toxics i episodis
d’agitaci6 o autolesi® es donara principalment respecte de
substancies estimulants.
2. L’efecte de les substancies ha de ser diferent entre moduls.
3. El desarrelament geografic i I'historial delictiu no presentaran

associacions significatives respecte de [laparici6 d’episodis

d’agitacio o autolesions.
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5. Disseny de la recerca

5.1. Emplagcament

El Centre Educatiu L’Alzina, depenent de la Direcci6 General de Justicia
Juvenil, del Departament de Justicia de la Generalitat de Catalunya, es troba
ubicat a la provincia de Barcelona i té per encarrec el compliment de mesures
judicials d’internament en regim tancat. Els seus usuaris son joves de sexe
masculi, amb edats compreses entre els 14 i els 23 anys. Durant I'any d’estudi,
la seva capacitat era de 55 places. Aquestes es distribuien en 6 grups
educatius, que disposaven de 8 a 10 places cada un d’ells. Val a dir que, en
aquest periode, culmina un procés d’ampliacié del centre, amb la creacié de
dos moduls nous, anomenats inicial i obert, els quals van ser operatius els
mesos de febrer i setembre de 2001, respectivament, fruit de I'adequacié a la
nova llei organica 5/2000, de 12 de gener, reguladora de la responsabilitat

penal dels menors®.

La pertinenca a cada un d’aquests grups s’articula a través d'un disseny
ambiental, el qual es fonamenta —si no exclusivament, si principalment- en un
sistema progressiu de fases. De fet, es tractaria d’un sistema motivacional, que
tindria com a finalitat recompensar amb majors beneficis aquells interns que
exterioritzen un major repertori de conductes socialment acceptades. Aixi, quan
un jove ingressa en el centre, ho fa en el grup inicial i, si la institucié considera
optima l'evolucié de lintern, aquest progressa, seguint un vector que va de
menor a major autonomia, pels diferents grups educatius, de I'inicial als moduls
progrés 1 i progrés 2, fins arribar als grups finalista i obert, aquest darrer amb
possibilitat de sortides a I'exterior. Per contra, el grup intensiu €s un modul de
retrocés davant d’'una mala evolucié individual. Aquest retrocés no comporta
tornar a iniciar el recorregut descrit, sind que, un cop acabat el temps d’estada

en ell, es retorna al grup des d’on es va produir el retrocés.

La poblacié subjecte a estudi ha estat aquella que va estar internada en el

centre durant I'any 2001 (N = 106). En aquest periode de temps es varen
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registrar 412 demandes meédiques urgents durant I'horari de guardies de
localitzacio de l'equip médic, que comprenia les 24 hores de dissabtes,
diumenges i festius, i la franja que anava de les 15:00 hores a les 9:00 hores,
de dilluns a divendres. Aquestes no pressuposen necessariament el
desplacament del personal médic. L'estudi s’ha centrat en l'analisi de les
demandes que feien referéncia exclusivament a aspectes de salut individual
dels joves interns, descartant les que no tenien per motiu de consulta una raé
estrictament clinica, com ara aclariment de pautes o demandes d’ordre pericial
(comunicats de lesions), entre d’altres, que en el registre del centre es recollia

sota I'epigrag de motiu de consulta administrativa.

Les fonts d’'informacioé han estat, en primer lloc, el registre que efectua el propi
centre de les demandes urgents que es realitzen als metges de guardia, data
en que es produeixen, motiu de consulta i modul de procedencia. En segon
lloc, s’ha consultat la base de dades de la Direccié General per saber la
ubicacié dels interns durant la seva estada al centre, aixi com la variable
desarrelament geografic i els respectius historials delictius. Per ultim, les
histories cliniques dels pacients s’han emprat, d’'una banda, per coneixer els
habits toxics i patrons de consum dels pacients interns i, de laltra, per

contrastar i completar les informacions referides.

5.2. Disseny

Les variables estudiades han estat les seguents: motiu de consulta, modul,
habits toxics, desarrelament geografic (DES) i delicte de major gravetat (DMG).
Les dues primeres descriuen les urgéncies (motiu i origen de la demanda) i la

resta fan referéncia al perfil d’'usuaris (veure les taules 1i 2).

La variable motiu de consulta consta de quatre categories: agitacié psicomotriu,
autolesid, consulta de traumatologia i consulta médica (en aquesta ultima
s’inclouen també aquelles demandes no classificables en les altres tres

categories). A partir de la descriptiva bivariant, 'analisi es centrara en les dues
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primeres categories (agitacié i autolesid) que s’agruparan en una sola, sota
'epigraf de malestar psiquic agut (MPA). A partir d’ara doncs, qualsevol
d’aquests termes s’utilitzara indistintament, entenent que, tot i presentar -des
d’'un posicionament academic- certes diferéncies entre ells, en I'ambit clinic
acostumen a ser considerats globalment com a marcadors de desadaptacio. A
més, com ja s’ha desenvolupat en apartats precedents, els episodis d’agitacio i
les autolesions coincideixen en tres aspectes: no son manifestacions cliniques
especifiques de cap entitat patologica determinada, etioldogicament poden ser
degudes tant a raons organiques (les autolesions menys), psiquiatriques, com
ambientals, i que, a nivell de salut mental, reflexen malestar psiquic evident i
expressivitat clinica reactiva i desajustada respecte del seu possible, en cas de

ser identificat, desencadenant.

Taula 1. Variables referides al perfil de les urgéncies

Variable Categories Agrupaments
1.1 Agitacio 1.1 Malestar psiquic agut
. 1.2 Autolesié (MPA)
1. Motiu de consulta
1.3 Traumatologica 1.2 Resta de motius de
1.4 Médica consulta
2.1 Inicial 2.1 Inicial
2.2 Progrés 1
2.2 Progrés
2.3 Progrés 2
2. Modul
2.4 Finalista
2.3 Finalista
2.5 Obert
2.6 Intensiu 2.4 Intensiu

Respecte de l'origen de les urgéncies, aquest queda recollit en la variable
modul o grup educatiu. Aquests son sis. Com ja s’ha dit, el recorregut d’'un
intern ben adaptat al sistema progressiu vigent seria: inicial, progrés-1 o
progrés-2, finalista i obert. Durant l'estada al centre, en cas de mal

comportament, un intern pot ser objecte de retrocés (o retrocessos) al grup
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intensiu. De tota manera, per questions técniques adregades, basicament, a
evitar un excés de dispersio, i corregir el condicionant, ja esmentat, de
reestructuracio del centre amb la creacio, durant I'any d’estudi, de moduls nous,
de cara a l'analisi s’ha optat per agrupar, mitjancant criteris d’afinitat, els
moduls en quatre: inicial, progrés (suma de progrés 1 i progrés 2), finalista
(suma de finalista i obert) i intensiu. Per ultim, respecte d’aquesta variable, a
banda d’indicar I'origen de les demandes, s‘ha quantificat el temps d’estada

dels interns en cada un dels moduls.

Els habits toxics s’han analitzat a partir dels antecedents de consum, referits
durant la revisi6 meédica feta en el moment d’ingrés en el centre, de les
seguents substancies: alcohol, canem, dissolvents, heroina, psicofarmacs,
cocaina, derivats amfetaminics i al-lucindgens. Per bé que, durant la recollida
d’'informacio, es va diferenciar el patr6 de consum en quatre categories
(abséncia de consum, consum antic no actiu durant el darrer any, consum
esporadic i consum habitual), s’ha optat per considerar cada una de les
substancies com a variables dicotdomiques, en que I'abséncia de consum es
correspon a la suma de les categories no consum i consum antic, i la seva
existéncia a la suma de consum esporadic i habitual. En I'analisi multivariant, a
més, s’ha generat la variable politoxicomania entesa com la preséncia de
consum de més de tres substancies, excepte l'alcohol. Respecte de les vies

d’administracio, es va registrar I'is de drogues per via parenteral (UDVP).
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Taula 2. Variables referides al perfil poblacional

Variables Categories

3. Alcohol 3.1 Si / 3.2 No
4. Canem 41 Si / 42 No
5. Dissolvents 51 Si / 5.2 No
6. Heroina 6.1 Si / 6.2 No
7. Psicofarmacs 71 Si /| 7.2 No
8. Cocaina 8.1 Si / 82 No
9. Amfetamines 91 Si / 9.2 No
10. Al-lucindgens 10.1Si / 10.2 No
11. UDVP 11.1Si / 11.2No
12. Desarrelament 121 Si / 12.2 No

13.1 Propietat
13. Delicte més greu 192 Lesions

13.3 Sexe

13.4 Vida

Pel que fa a la preséncia o abséncia de desarrelament geografic s’ha optat, per
la manca d’informacié referent a la mobilitat geografica dels interns, pel seu
lloc de naixement. Aixi, haver nascut a I'Estat espanyol indicara abséncia de

desarrelament, i al revés.

El fet que molts interns tinguessin un considerable historial delictiu, ha dificultat
la classificacié categorica de la poblacid. Per aix0, la variable s’ha definit com a
delicte de major gravetat. Es a dir, tot i la coexisténcia en un mateix individu de
delictes de categories diferents, es comptabilitza en aquella que identifica el
delicte més greu que ha comes, amb independéncia que aquest sigui el motiu
pel que es troba internat durant el periode d’estudi. Aquestes, ordenades de

major a menor gravetat, son les que segueixen: vida, sexe, lesions i propietat.
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5.3. Analisi

Respecte de la metodologia emprada, s’ha realitzat una descripcié univariant
de totes les variables registrades, mitjancant la seva corresponent distribucio

de frequéncies i representacio grafica d’interés.

Degut a la sobredispersié observada a I'ajustar models Poisson i la necessitat
de correlacionar alguns dels registres (preséncia en diferents moduls d’un
mateix individu), per a analitzar les possibles associacions entre la taxa
d’'urgencies per agitacié o autolesio i les demés variables s’han ajustat models
multivariants mitjancant Generalized Estimating Equations’ amb error binomial
negativa®>. En cada cas, es presenten els resultats per a la situacié global i

estratificats per moduls.
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6. Resultats

6.1. Descripcio poblacional

Pel que fa a la poblacio, en total, es va registrar informacié de 106 residents

que acumularen 12.873 dies de seguiment.

La descripcid de les variables que fan referéncia al perfil dels usuaris, es
mostra a la taula 3. Quasi dos de cada tres residents presentaven un historial
delictiu en el qual el delicte de major gravetat era contra la propietat (majoria:
delinqients comuns). El seguien de major a menor proporcié els interns amb

delictes més greus de lesions, de tipus sexual i contra la vida.

Taula 3. Perfil d’'usuaris CE L’Alzina 2001

Variable n %
Delicte (DMG)
Propietat 68 64,2
Lesions 18 17,0
Sexe 12 11,3
Vida 8 7,5
Desarrelament (DES)
Immigrants 43 42,6
Nacionals 58 57,4
Habits toxics
Alcohol 64 60,4
Canem 76 71,7
Dissolvents 15 14,2
Heroina 19 17,9
Psicofarmacs 30 28,3
Cocaina 44 41,5
Derivats amfetaminics 30 28,3
Al-lucindgens 14 13,2
Politoxicomania 39 36,8
UDVP 6 5,7
Modul
Inicial 74 69,8
Progrés 63 59,4
Finalista 39 36,8
Intensiu 58 54,7
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Respecte de la presencia de desarrelament geografic, es va observar una

preséncia important (42,6%) de persones de nacionalitat estrangera.

La prevalenca en el consum de substancies va variar entre el 13,2%, en el cas
dels al-lucinogens, fins el 71,7% del cannabis. Destacar el nombre d’interns

politoxicomans i la preséncia d’'usuaris de drogues per via parenteral.

El modul més frequentat va ser l'inical, amb un 69,8% del total de residents, i el
que menys el finalista, amb un 36,8%. Un 30,2% dels pacients visitaren un unic

modul, un 27,4% dos, un 34,0% tres i un 8,5% els quatre.

No s’han observat diferéncies en quant a la prevalenga en el consum de
substancies, politoxicomania o UDVP, en funcié del delicte. En canvi, si s’han
observat segons la variable desarrelament, sempre amb majors proporcions
entre els interns nacionals: heroina, 25,9% vs. 9,3% (p=0,042); cocaina, 55,2%
vs. 27,9% (p=0,008); al-lucindgens, 22,4% vs. 2,3% (p=0,003); politoxicomania,
50,0% vs. 23,3% (p=0,005); i UDVP, 10,3% vs. 0% (p=0,037).

6.2. Descripci6 de les urgéncies

Del total d’urgéncies ateses pels serveis medics, durant I'any 2001, les
demandes estudiades (n = 325) es varen distribuir de la seglient manera, en
funcié del motiu de consulta (taula 4 i grafic 6): 193 (59,4%) corresponien a
clinica de malestar psiquic agut i 132 (40,6%) a I'ambit de la salut fisica. El
primer grup de demandes agrupava 154 episodis d’agitacié psicomotriu
(47,4%) i 39 d’autolesions (12,0%). La resta de motius de consulta sumaven 73
demandes médiques (22,5%) i 59 de traumatologia (18,1%). Les ratios entre
episodi i usuari, per any, agrupades per especialitats cliniques, son 1,82 per
episodis referents a salut mental, 0,69 per demandes meédiques i 0,56 per

demandes de traumatologia.
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Taula 4. Distribucié de demandes segons motiu de consulta

Motius N % % valid A %

Valids Agitacio 154 448 47 .4 47,4
Autolesions 39 11,3 12,0 59,4
Medica 73 21,2 22,5 81,9
Traumatologica 59 17,2 18,1 100,0
Total 325 94,5 100,0

Perduts sistema 19 5,5

Total 344 100,0

Grafic 6. Distribucié urgéncies segons motiu de consulta (%)
Traumatologica
18,1
Agitacio
Médica
22,5

Autolesions
12
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En la taula 5 es mostra la quantificacid d’interns en funci6 del nombre
d’episodis de MPA presentats. Durant I'any d’estudi, el 33% de la poblaci6 va

presentar algun episodi d’agitacio.

Taula 5. Distribucié de demandes per usuaris

N° d’agitacions N % % acumulat
0 71 67,0 67,0
1 13 12,3 79,2
2 7 6,6 85,8
3 4 3,8 89,6
4 0 0,0 89,6
5 2 1,9 91,5
6 0 0,0 91,5
7 2 1,9 93,4
8 0 0,0 93,4
9 1 0,9 94,3
10 1 0,9 95,3

>10 5 4,7 100,0

La distribucié de demandes en funcié del modul de procedéencia (taula 6) posa
de manifest una ratio entre demandes per MPA i la resta superior a la unitat en
tots el grups excepte el grup obert, que no registra demandes d’agitacido o

autolesio.
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Taula 6. Distribucié de motius de consulta segons modul

Motiu
Modul MPA Altres Total
Inicial
recompte 33 27 60
% de modul 55,0% 45,0% 100,0%
% de motiu 17,1% 20,5% 18,5%
Progrés 1
recompte 19 15 34
% de modul 55,9% 44.1% 100,0%
% de motiu 9,8% 11,4% 10,5%
Progrés 2
recompte 29 25 54
% de modul 53,7% 46,3% 100,0%
% de motiu 15,0% 18,9% 16,6%
Finalista
recompte 35 26 61
% de modul 57,4% 42,6% 100,0%
% de motiu 18,1% 19,7% 18,8%
Obert
recompte 3 3
% de modul 100,0% 100,0%
% de motiu 2,3% ,9%
Intensiu
recompte 77 36 113
% de modul 68,1% 31,9% 100,0%
% de motiu 39,9% 27,3% 34,8%
Total
recompte 193 132 325
% de modul 59,4% 40,6% 100,0%
% de motiu 100,0% 100,0% 100,0%

La taxa promig d’agitacions va ser de 1,5 (IC 95%=1,3-1,7) per a cada 10
residents-10 dies. En el grafic numero 7 es mostren les taxes segons el modul,
un cop realitzats els agrupaments dels dos grups progrés, d’una banda, i el
finalista i obert, de I'altra, observant-se un descens lleu a mesura que avancga el

procés d’'internament. Destaca el modul intensiu, la taxa del qual quasi triplica

les de la resta de moduls.
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Grafic 7. Taxes d’agitacions o autolesions segons modul
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Taula 7. Distribucié demandes de MPA i residents-dia per moduls
Inicial Progrés Finalista Intensiu
Trucades 33 48 35
Residents-dia 2.605 4.165 3.795 2.308

De la mateixa manera, respecte de la relacidé entre pertinenca als diferents
moduls del centre i la presentacié d’agitacions o autolesions, el grup intensiu
presenta una associacid significativa: inicial, RR=1,38 (IC95%=0,86-2,05);
progrés, RR=1,25 (1C95%=0,81-1,73); i intensiu, RR=3,63 (1C95%=2,41-5,54).

6.3. Resultats amb el model ajustat

La taula numero 8 mostra el numero d’agitacions, el temps de seguiment i les
taxes i riscos relatius estimats mitjangant la distribucié binomial negativa GEE,

per a cada una de les variables explicatives, tant respecte del global com pel

que fa a cada grup educatiu.
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Taula 8. Resultats obtinguts amb el model ajustat

NB GEE Global Inicial Progrés Finalista Intensiu
m;ldl Taxa RR 1C(95%) Taxa RR 1C(95%) Taxa RR 1C(95%) Taxa RR 1C(95%) Taxa RR 1C(95%)

Delicte
Propietat 138 7497 1,8 1 3,3 1 1,0 1 2,5 1 3,3
Sexe 9 2739 08 047 0,16 142 00 0,8 0,04 >100 1,7 169 0,10 2841 01 002 0,00 0,30 16 047 0,04 571
Vida 7 897 04 024 0,05 1,28 0,1 031 0,06 1,69 0,7 0,71 0,06 7,77 0,0 0,02 0,00 >100 0,1 0,04 0,01 0,38
Lesions 39 1739 25 141 045 4,40 6,5 2,53 044 1463 3,7 364 0,28 47,13 0,0 0,01 0,00 >100 27 0,79 0,06 10,28
Nacionalitat
Estranger 23 4137 0,7 1 0,2 1 1,5 1 0,6 1 0,6 1
Nacional 158 8036 24 332 1,04 10,62 2,5 16,36 3,34 80,08 16 1,05 0,10 2,69 16 292 0,13 67,57 40 6,54 0,64 16,27
Alcohol
No 65 5421 1,4 1 0,8 1 0,5 1 0,8 1 3,8 1
Si 128 7452 1,9 1,32 0,51 340 1,5 1,92 0,40 9,17 23 422 043 107,9 16 1,98 0,15 26,61 21 055 0,06 14,06
Canem
No 29 4225 0,8 1 0,1 1 0,7 1 0,7 1 1,9 1
Si 164 8647 21 259 082 8,14 1,7 28,75 1,98 379,0 21 2,77 0,73 10,43 1,56 2,08 0,13 34,29 34 180 0,21 14,23
Dissolvents
No 110 10576 1,2 1 1,0 1 0,7 1 0,6 1 2,8 1
Si 83 2296 41 3,36 1,22 923 22 215 0,41 11,34 71 955 0,88 1348 58 10,16 1,00 103,6 29 1,02 0,12 11,27
Heroina
No 91 10683 1,0 1 0,4 1 1,3 1 0,3 1 1,9 1
Si 102 2189 47 475 1,99 11,31 46 12,39 2,88 53,19 28 221 026 7,63 45 13,79 1,10 172,22 6,9 374 0,39 14,28
Psicofarmacs
No 102 9541 1,2 1 1,0 1 1,3 1 0,3 1 2,0 1
Si 91 3331 29 239 092 6,22 1,7 1,77 0,37 8,38 20 1,48 0,11 21,76 3,3 12,59 1,04 152,7 50 2,54 0,25 29,14
Cocaina
No 64 8377 0,9 1 0,2 1 0,9 1 0,4 1 2,3 1
Si 129 4495 28 300 122 7,34 26 12,44 226 68,58 25 2,70 0,23 27,58 25 6,59 0,36 121,9 35 151 0,12 17,09
Derivats amfetaminics
No 122 9692 1,5 1 1,0 1 1,4 1 0,6 1 3,1 1
Si 71 3180 21 134 040 4,51 1,7 165 0,32 8,39 1,9 1,32 0,08 41,39 3,3 518 0,45 60,18 21 069 0,08 11,22
Al-lucinogens
No 135 11219 1,5 1 0,7 1 1,6 1 0,6 1 2,8 1
Si 58 1654 32 220 0,56 8,61 6,0 8,40 1,97 3581 05 030 0,02 210 3,1 493 042 58,40 33 1,16 0,12 5,38
Politoxicomania
No 65 8572 0,9 1 0,2 1 0,8 1 0,4 1 2,0 1
Si 128 4300 32 382 158 924 3,0 14,76 2,69 81,06 32 384 0,33 29,68 24 6,33 0,33 121,3 46 2,29 0,18 19,25
UDVP
No 115 11834 1,2 1 0,6 1,00 1,2 1 0,5 1,00 24 1,00
Si 78 1038 78 6,73 2,78 16,30 8,9 1586 4,53 55,53 55 462 0,75 7,65 96 18,18 2,19 150,8 79 331 044 6,70

(*) Taxa calculada per 10 interns-10 dies.
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En general, s’observa una associacié entre abséncia de desarrelament i la taxa
d’agitacions, RR=3,32 (1C95%=1,04-10,62), i amb varies de les substancies
analitzades: dissolvents, RR=3,36 (1C95%=1,22-9,23) , heroina, RR=4,75
(1C95%=1,99-11,31), cocaina, RR=3,00 (1C95%=1,22-7,34), politoxicomania,
RR=3,82 (1C95%=1,58-9,24), i UDVP, RR=6,73 (1C95%=2,78-16,30).

Per a les substancies, al realitzar la mateixa analisi, estratificant segons el
modul (taula 8), s’observa que en el modul inicial les variables significatives en
'analisi global mantenen la seva significacid incrementant la intensitat de
I'associacié i, a més, passen a ser significatives el cannabis i els al-lucindgens.
En canvi, cap variable no es relaciona amb les agitacions en el modul progrés.
En el modul finalista, mostren certa rellevancia els dissolvents, I'’heroina, els
psicofarmacs i els UDVP, encara que les tres primeres estan en el limit de la
significacié. Finalment, en el modul intensiu, tampoc no es va observar cap
tipus de significanga. En aquest modul les taxes de MPA son més elevades, en
els casos en que no existeix consum, respecte de l'alcohol i els derivats

amfetaminics.

En quant al delicte, s’observa una menor taxa de MPA en els agressors sexuals
i aquells interns amb delictes que atempten contra la vida en la majoria de
moduls, i amb una associacio significativa -de menor risc- pels grups finalista

(delinquents sexuals) i intensiu (delictes contra la vida).

L’abséncia de desarrelament (ser nacional) manté la seva significanca

exclusivament en el modul inicial, aixo si, de forma més evident.
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7. Discussio

Respecte dels resultats obtinguts caldria destacar, en primer lloc, el nombre de
demandes registrades per episodis d’agitacio i autolesions, sobretot si es té en
compte que les dades aportades representen només parcialment el volum real
d’aquests episodis, al no comptabilitzar-se en aquest estudi els que s’han

produit durant la franja horaria d’atencié presencial dels professionals sanitaris.

A més, no es poden descartar fenomens d’infranotificacié de clinica de
malestar psiquic, per tres motius: perquée alguns d’aquests episodis, per les
seves consequencies o expressivitat clinica no ajustada a les categories
referides, poden haver estat registrats com a altres motius de consulta
(traumatologica o médica), per la preséncia de patiment subclinic i per
I'existéncia d’episodis resolts des d’altres instancies professionals, en que no

ha calgut recorrer als serveis médics.

MALESTAR
SUBCLINIC

La concentracié d’'un volum important de demandes en un nombre reduit
d’'interns (el 4,7% de la poblaci6 acumula el 57,5% d’episodis d’agitacio i
autolesions) pot interpretar-se per la preséncia d’'una major vulnerabilitat

individual.
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En referéncia a la influéncia de les substancies en la génesi d’aquests episodis,
les associacions observades es produeixen amb drogues de caracteristiques
farmacodinamiques no homogeénies. Aquest fet planteja I'interrogant respecte
de quins mecanismes poden explicar satisfactoriament que substancies amb
efectes toxicologics diferents comportin manifestacions cliniques similars. Si bé,
en l'ambit de [I'expressivitat conductual, les manifestacions cliniques
secundaries a la deprivacié poden tenir certes similituds, segurament aquesta
vinculacio tingui més a veure amb la propia fragilitat personal que indueix al

consum, que amb la mateixa substancia.

Pel que fa a les associacions observades, tenim la que es ddna entre malestar
psiquic agut i poblacid no desarrelada. Tot sembla indicar que I'associacio
entre episodis d’agitacié (o autolesid) i ser nacional pot ser degut al major
consum de toxics en aquests joves. Com s’ha vist a la descriptiva, el
desarrelament i certes substancies s’associen: ser nacional i major consum. A
més, la nacionalitat té rellevancia en el modul en que la majoria de les
substancies en tenen. Per tant, 'associacioé no vindria donada tant pel fet de ser

nacional, sind pel patré de consum que aquests presenten.

Respecte del valor pronostic que cal atorgar a la preséncia d’antecedents de
consum de toxics, pel que fa al risc de presentar cinica desadaptativa, els
resultats de l'analisi bivariant I'avalarien, almenys pel que fa a algunes
substancies (heroina, cocaina i dissolvents), al patré de policonsum i ser
UDVP.

De tota manera, a I'observar el seu comportament en l'analisi multivariant
aquesta associacio només es manté, almenys de forma solida, en el modul
inicial, la qual cosa indicaria que aquest caracter pronostic té, en tot cas, una
forta vinculacié temporal, ja que a mesura que transcorre I'internament aquesta
associacio es perd, o bé, existeixen altres condicionants relacionats amb els
moduls on estan els interns que poden tenir un paper meés rellevant que el propi

consum, i que justificaria la pérdua de significacié referida.
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Una possibilitat doncs, seria interpretar l'aparicié d’episodis d’agitacio i
autolesi6 com a consequéncia d’'una disminuciéo del llindar d’excitabilitat
individual modulada per processos fisiologics d’adaptaciéo a una situacié de
deprivacio de toxics. De fet, alguns dels episodis d’agitacio i autolesions no és

estrany que apareguin en un context de sindrome d’abstinéncia.

Aquest model explicatiu, pero, resulta insuficient si es té en compte que la
majoria de joves del grup inicial provenen d’altres centres i, per tant, aquesta
associacio no pot atribuir-se a un efecte directe de la deprivacio, que ha sigut
prévia. En aquests casos, aquest fet traduiria la coexisténcia de déficits
individuals que implicarien una pitjor tolerancia a l'impacte emocional que

suposa I'ingrés en un centre d’aquestes caracteristiques.

En tot cas, la pérdua de significacié de les substancies en la resta de moduls
no pot atribuir-se a un déficit en el nombre d’observacions, ja que, per exemple,
el modul progrés és el segon pel que han passat més interns i en el que més

persones-dia s’han pogut estudiar.

La presencia de factors ambientals lligats a l'internament podria explicar
aquesta perdua de significacio respecte de les substancies estudiades, com les
diferéncies entre taxes de MPA observades per cada modul, la qual cosa
corroboraria el posicionament aprioristic de donar valor de clinica
desadaptativa als episodis d’agitacio i autolesions. El grup inicial seria doncs,
I'dnic modul on la influéncia de 'antecedent de consum de tdxics pesaria més
que el de pertinenga a un grup, mentre que en la resta de moduls existirien
altres variables que incidirien, amb major intensitat que les variables

analitzades, en I'aparicié dels episodis referits.

Una mencié especial mereix el grup intensiu que s’associa a la major taxa
d’episodis de MPA i en el qual no es donen elements explicatius relacionats
amb habits toxics, com mostren els resultats, ni de tipus temporal, ja que els

interns poden ser-hi retrocedits en qualsevol moment de I'internament.
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Aquest fet ens porta a mirar el sistema de fases, que sustenta el disseny
ambiental de la instituci6. Sense entrar a valorar la validesa genérica dels
sistemes progressius (I'us dels quals es remonta al segle XIX), els resultats
obtinguts posen en dubte la seva eficacia, almenys, en aquest modul i en
aquest periode de temps. De fet, I'aplicacié d’aquest model comporta la
coexisténcia de dos tipus de reforgos negatius: d’'una banda, les sancions que
venen reglamentades juridicament per llei, i, de I'altra, la figura del retrocés al
grup intensiu, en cas de mala evoluci6. Tant el retrocés, com la no progressio,
poden ser viscudes com a sancions encobertes, convertint, des d’aquest
moment, el que ha de ser un sistema motivacional, en un sistema disciplinari
paral-lel i arbitrari, que, a més, no disposa de I'equivaléncia garantista del régim
sancionador regulat per llei, la qual cosa pot fer que percepcio i realitat
coincideixin. A més, no sembla tenir present les evidéncies técniques que
atribueixen una baixa —per no dir nulla- efectivitat als reforcos negatius®®,
majoritaris en aquest cas, i la importancia de la temporalitat en I'aplicacio

d’estimuls.

La deprivacio sensorial que es produeix en aquest modul, on els interns han de
romandre més temps a les seves cel-les, i on poden disposar de menys
pertinences personals, entre d’altres factors, pot activar ansietats
claustrofobiques i fer que l'individu, forcosament, hagi de fer front a un mén

interior plé de vivéncies i emocions, amb les que conviu amb greus dificultats.

La institucio, coneixedora del perfil i les necessitats de la poblacié que atén,
hauria de contemplar un disseny ambiental que tingués present I'especial
vulnerabilitat que, pels interns, comporten els moduls d’alta contencid, com és
aquest cas, en els quals, a més, acostumen a esclatar conflictes no resolts

préviament.

Seria un error “normalitzar” els resultats obtinguts basant-se en les
caracteristiques regimentals propies del grup intensiu. La presentacio de taxes
tan elevades de MPA en un modul dissenyat per intervenir intensivament amb
aquells interns que presenten una mala evolucié individual, indicaria uns

resultats no només oposats als objectius pretesos de recuperacié i millora, sind
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que, a més, es produirien fendmens de cronificacido i deteriorament clinic

significatiu dels interns que hi resideixen.

A més, sorprén I'index d’ocupacié d’aquest grup ja que, segons la quantificacio
de residents-dia (cal tenir present I'agrupament dels dos progressos i del
finalista amb 'obert), el modul intensiu presenta una ocupacio igual o superior a
la resta, quan aquest modul no forma part del recorregut habitual d’estada al
centre, amb un accés limitat a situacions d’'una certa entitat. Aquest resultat pot
interpretar-se per una baixa capacitat de resolucié de conflictes en la resta de
grups on s’han produit, un Us excessiu dels retrocessos o un clima institucional

precari i altament conflictiu.

Aquests resultats obliguen a plantejar-se, més enlla de considerar
academicament la instituci6 com un factor de risc, si veritablement no esta
resultant iatrogénica. La investigacio no té per objectiu respondre aquesta
pregunta, pero si en formula l'interrogant. Que la resposta sigui negativa només
depen de la propia institucid, que té a les seves mans, mitjangant la revisié de
'actual disseny de fases, elaborar técniques de prevencié rigoroses de tipus
ambiental, que modifiquin la situacidé descrita, sense oblidar que la reduccié
dels efectes negatius que l'internament pot comportar per als menors o joves

és un manament legal que contempla el marc legislatiu vigent®’.

Efectivament, el confort psiquic de la poblacié reclusa és el requisit minim
imprescindible per poder intervenir a nivell de salut. Aconseguir un ambient
institucional que propicii aquest benestar ha de figurar doncs, dins de les
prioritats dels centres de justicia juvenil, per davant d’altres. | aquest objectiu no
es pot aconseguir sense una implicacié multidisciplinar i ,alhora, una assumpcié
parcialitzada de cada un dels ambits de competéncia que pertoquen als
diferents nivells técnics i gerencials que conformen les institucions. Si aquestes
recorren a professionals meédics per atendre situacions de crisi han de saber
que, la majoria de les vegades, estaran medicalitzant una situacié que, si bé,
en un sentit ampli, és un problema de salut, la competéncia de la seva atencio
i, sobretot de la seva prevencié, correspon basicament a qui pot incidir i

modificar 'ambient institucional de I'establiment.
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Respecte de I'evolucié de taxes de MPA en la resta de mdduls, segueix una
sequéncia logica i acord amb el sistema de fases referit. Aquest fet pot ser
degut a la progressiva incorporacié d’habilitats i integracié de comportaments
prosocials, per part dels interns, per bé que també es pot explicar per la
progressiva relaxacié normativa i regimental, que es déna en aquests moduls,
vinculada al propi disseny ambiental de la institucié. Sigui com sigui, aquests
resultats avalarien, doncs, un impacte positiu d’aquest mateix disseny

ambiental respecte d’aquests moduls.

Per finalitzar, reconeixer les limitacions d’aquest estudi que, tot i I'is de
tecniques analitiques, té un caracter eminentment descriptiu i exploratori. La
implicacié etioldgica multifactorial de la clinica de malestar psiquic agut fa
recomanable que, en investigacions futures, s’incorporin técniques qualitatives

d’analisi.

De la mateixa manera, I'aplicacio de técniques de salut publica®® i métodes de
vigilancia epidemioldgica podria contribuir a millorar el control i seguiment dels
episodis de malestar psiquic agut i I'analisi de variables associades, ajudant les

institucions en el disseny d’estrategies de prevencio i avaluacio continuada.
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8. Conclusions

Les conclusions que es desprenen d’aquest treball de recerca son les que

s’enumeren a continuacio:

1. Es confirma la hipotesi d’associacio entre antecedents de consum de toxics i
presentacio d’episodis de malestar psiquic agut.

2. Es produeix una pérdua de significaci6 d’aquesta associacié, amb
I'estratificacio per moduls.

3. El manteniment de I'associacié en el grup d’ingrés (inicial) podria vincular-se
a efectes de deprivacié del consum o a aspectes de vulnerabilitat individual.

4. L’abséncia d’associacions en la resta de moduls podria interpretar-se com
una superacio de la clinica d’abstinéncia o a la major influéncia d’altres factors.

5. El modul de retrocés (intensiu) presenta un associacié significativa amb
episodis d’agitacions i autolesions, que tindria un fort component de carrega
ambiental vinculada al disseny institucional.

6. Els interns amb delictes contra la vida presenten un menor risc de presentar
episodis de MPA.

7. Les substancies associades amb malestar psiquic agut no comparteixen
propietats farmacodinamiques homogeénies.

8. L’associacio entre MPA i abséncia de desarrelament vindria donada pel seu
perfil toxicologic i no per la propia condicié nacional.

9. No es donen associacions entre perfil toxicologic i historial delictiu.

10.Cal interpretar el present treball de recerca, tot i emprar técniques
analitiques, com un estudi de caracter eminentment descriptiu i exploratori.
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9. Propostes

Les propostes que s’enumeren a continuacié sén aquelles que es consideren

més rellevants, a la vista dels resultats obtinguts.

1.

Reconéixer I'antecedent de consum de toxics com a indicador de risc de
presentar clinica de malestar psiquic agut.

Revisar, per tant, el model assistencial d’abordatge a les toxicomanies des
d'un enfocament més global. Es a dir, no centrat exclusivament en els
efectes directes de les substancies, sind considerant aspectes premorbids i
de vulnerabilitat individual en els joves consumidors.

Tenir present en aquests interns aspectes de temporalitat: major risc en els
primers mesos d’'internament (modul d’ingrés).

Reconeixer la institucionalitzaci6 com a factor de risc de presentar MPA,
pel que respecte a aquells moduls que, com el grup intensiu, comporten una
major rigidesa normativa i regimental, i majors nivells de deprivacio
sensorial.

Evitar que els dissenys ambientals dels centres impliquin una duplicitat de
respostes sancionadores.

Disposar en els moduls de maxima contencié d’'estratégies de rescat, tant
individuals com institucionals.

Reconéixer la importancia del trastorn adaptatiu, pel que suposa de
patiment psiquic i gravetat pronostica.

L’algoritme d’abordatge del malestar psiquic, en qualsevol de les seves
manifestacions cliniques, hauria de seguir un vector que anés de la
modificacié ambiental a la intervencio individual, i no al revés.

En futures investigacions caldria que, per la condicié multifactorial d’aquests
episodis, s’incorporessin técniques qualitatives o mixtes (qualiquantitatives)
d’analisi.

10.L’us de técniques de vigilancia epidemioldgica pot ser util a les institucions

per avaluar, de manera continuada, els propis dissenys ambientals i
programes de prevencid i abordatge.
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