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Resum

Introducci6: El comportament suicida representa un problema creixent en la salut publica i és
una de las principals causes de mort no natural en el mén. Destaquen com a factors de risc en la
conducta suicida algunes variables neuropsicologiques, psicopatologiques i trets de personalitat,

en concret la impulsivitat.

Objectius: el present estudi t¢ com a finalitat avaluar les funcions executives, variables
psicopatologiques, el tret impulsivitat i valorar en quina mesura aquestes variables estan associades
en el comportament suicida amb la finalitat d’identificar el perfil amb major risc en la conducta
suicida.

Métode: Es va realitzar un estudi observacional prospectiu d’'una mostra composta per 66 pacients
d’entre 18 i 65 anys que varen realitzar una temptativa de suicidi i van ser atesos en el servei
d’urgéncies del Parc Hospitalari Marti i Julia de Salt (Girona) i un estudi comparatiu amb un grup
control de 67 persones voluntaries sanes emparellades per edat, sexe i nivell educatiu amb el grup
de casos. Es van recollir variables sociodemografiques, edat, nivell d’estudis, estat civil, situacié
laboral, metode de la temptativa d’autdlisis, aixi com temptatives prévies i posteriors a la visita a
urgéncies. Per a les variables psicopatologiques i trets de personalitat es va utilitzar I'Inventari
d’avaluaci6 de la Personalitat (PAIl), I'Escala d’Impulsivitat de Barratt (BIS-11), I'Escala
d’Intencionalitat Suicida (SIS) de Beck, el PHQ9, Inventari de respostes d’afrontament per adults
(CRI-A). Per a les variables neuropsicologiques es va utilitzar el Test de Classificacié de Targetes
de Wisconsin (WSCT), el test d’Stroop, subtests del WAIS-IV (digits, claus, lletres i numeros i

recerca de simbols), Trail-Making Test (TMT) i la Torre de Londres.

Resultats: El 70% dels pacients avaluats sén dones que van realitzar una temptativa autolitica
(TA) de forma impulsiva amb sobre ingesta de medicaments. Més de la meitat tenien antecedents
de temptativa de suicidi previs. A nivell psicopatologic trobem diferéncies entre el grup de TA i el
grup control en impulsivitat, en la majoria d’escales cliniques i en I'index potencial de suicidi del
PAI. El trastorn depressiu major, els trastorns adaptatius i els trets de personalitat limit (TLP) sén
els més frequients en la nostra mostra, a més del tret de personalitat impulsiu, amb dificultat per
inhibir la resposta. A nivell neuropsicologic, el grup de TA mostren més problemes d’atencio,
memoria de treball, inhibicié de la resposta, flexibilitat neurocognitiva, planificacié i resolucié de
problemes. En la regressio logistica trobem una major gravetat de la conducta de suicidi associada

a ser home, solter, al nombre de fills, al diagnostic en el rang psicotic, a trastorns depressius, a
trastorns de la personalitat i a 'escala d’'idees de suicidi del PAI.

Conclusions: Les idees de suicidi, la impulsivitat, els trastorns psicopatologics i els déficits
neurocognitius executius serien els principals predictors de la conducta suicida, especialment el tret

de personalitat impulsiu, els trastorns de I'estat d’anim, els trastorns adaptatius, els trets de

personalitat limit i els problemes d’inhibicié de la resposta.

Paraules clau: suicidi, impulsivitat, neuropsicologia, psicopatologia, inhibicié resposta.
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Abstract

Introduction: Suicidal behaviour is a serious public health problem and one of the most common
causes of non-natural death worldwide. Some neuropsychological, psychopathological factors and

personality traits, specifically impulsivity, stand out as risk factors in suicidal behaviour.

Aims: The aim of the present study is to evaluate the executive functions, psychopathological
variables and the impulsivity trait associated with suicidal behaviour to identify the highest risk profile
for suicidal behaviour.

Method: A prospective observational study curried out of 66 patients between 18 and 65 who were
admitted to Santa Caterina Hospital emergency room (E.R) in Salt (Girona) for attempted suicide
and a comparative study with a control group of 67 healthy volunteers matched for age, sex, and
educational level with the case group. Socio-demographic, age, gender, employment status,
education level, suicide attempt method, previous attempts and clinical variables were collected. For
the psychopathological variables and personality traits, Barratt Impulsivity Scale (BIS-11), Beck
Suicidal Intentionality Scale (SIS), Personality Assessment Inventory (PAl), PHQ9, Coping
Response Inventory for Adults (CRI-A) ) were used and for the neuropsychological variables we
used the Wisconsin Card Sorting Test (WSCT), Stroop test, WAIS-IV ( digits, keys, letters and

numbers and symbol search), Trail-Making Test (TMT) and the Tower of London.

Results: Of the sixty-six patients assessed, 70% of whom are women who attempted suicide (AS)
impulsively with medical overdose. More than half had a history of previous suicide attempts. At the
psychopathological level we find differences between the AS group and the control group in
impulsivity and in most clinical scales and in the suicide potential index of the PAI. Major depressive
disorder, adjustment disorders and borderline personality traits (BPD) are the most common in our
sample, as well as an impulsive personality trait, with difficulty inhibiting responses. At a
neuropsychological level, the AS group shows more problems with attention, working memory,
response inhibition, neurocognitive flexibility, planning and problem solving. In the logistic regression
we find a greater severity of the suicidal behaviour associated with being a man, single, the number
of children, the diagnosis in the psychotic range, depressive disorders, personality disorders and
the suicidal ideation scale of PAI

Conclusions: Suicidal ideation, impulsivity, psychopathological disorders, and neurocognitive
executive deficits would be the main predictors of suicidal behaviour, especially the impulsive
personality trait, mood disorders, adjustment disorders, traits borderline personality and response

inhibition problems.

Keywords: suicide, impulsivity, neuropsychology, psychopathology, response inhibition.
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1. INTRODUCCIO

1.1.Generalitats de la conducta suicida

Fa un parell de segles que el suicidi comenca a tenir interes pels estudiosos i
cientifics i s’inicien dues grans corrents d’investigacid, la psicopatologica que té
com a punt de partida la publicacié6 d’Esquirol al 1827 de “Sur la monomanie
suicide” i la sociologica amb la publicacié de “Le Suicide” al 1897 de Durkheim.
Actualment, el comportament suicida representa un problema greu per a la salut
publica i, especialment, la mortalitat per suicidi, que en els darrers anys s’ha vist
incrementada de manera important a nivell mundial. Segons I'Organitzaciéo Mundial
de la Salut (OMS, 2020) (1) el suicidi és un problema de salut puablica i cada any
moren en el mén més de 703.000 persones per suicidi i és una de les primeres
causes de mort prematura que podria ser previsible. Més d’una de cada 100 morts
(1.3%) al 2019 van ser per suicidi (1).

El suicidi és un fenomen que afecta a totes les classes socials, tots els ambits
geografics i persones amb diferent formacié intel-lectual (2-3). Per tant, el suicidi
no nomes es dona en els paisos amb ingressos alts, sind que és un fenomen global
gue afecta a totes les regions del mon. De fet, més del 77% dels suicidis mundials

van ocorrer en paisos amb ingressos mitjos i baixos al 2019 (1).

Aquest fenomen multi causal mitjancgat per factors psicologics, socials, biologics,
culturals i ambientals (3-4), és la tercera causa de mort entre els joves d’edats
compreses entre 15119 anys, al 2016 va ser la segona causa principal de defuncié
en el grup d’entre 15 29 anys (1-3), passant a ser la quarta per aquest grup d’edat
al 2019 (1), i la primera a Catalunya entre els 15 i 34 anys (5). Pel que fa a les
diferencies entre sexes, la incidencia en homes dels suicidis consumats és tres
vegades superior que les dones, amb una ratio de 3:1-7.5:1 (2), en canvi les
temptatives son cinc vegades meés frequents en dones que homes (1,3,6). A més,

les temptatives de suicidi sén fins a 30 vegades més frequents que els casos de
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suicidi consumat (7,8) i actualment es considera el factor de risc més predictible

per futurs suicidis consumats (9-11).

1.2.Definicid i classificaci6 de la conducta suicida

Si ens centrem en la terminologia, la paraula suicidi prové del llati i fa referencia a
SUlI, de si mateix i CAEDERE que vol dir matar. Per tant, el seu significat literal
seria “matar-se a si mateix”. El “Diccionario de la Lengua Espafiola de la Real
Academia” (12) defineix el suicidi amb dues entrades, una com l'acci6 i efecte de
suicidar-se i l'altra, com l'accié o conducta que perjudica o pot perjudicar molt

greument a qui la realitza.

En la literatura trobem molts termes que fan referéncia a la conducta suicida, pero
no existeix una nomenclatura ni una definicié universal per aquest fenomen. Aixi,
el terme suicidi va ser utilitzat per Pierre Francois Guyot Desfontaines (1685-1745),
per designar I'acte mitjangant el qual la persona es treu voluntariament la vida. Per
Durkheim (13), el suicidi és tot cas de mort que resulta, directa o indirectament,
d’'un acte, positiu o negatiu, realitzat per la propia victima que sap que tal resultat
passara. A més, afegeix que la temptativa seria el mateix acte quan no arriba a
terme i no duu com a resultat la mort. Freud (14) descriu el suicidi com un fenomen
intrapsiquic originat en l'inconscient en el que intervé I'agressio i I'hostilitat a si
mateix al no poder externalitzar-ho i considera que la base del suicidi esta en
l'instint de mort. Per Menninger (15) el suicidi representaria I'assassinat de si
mateix i amplia el concepte de la hostilitat del suicidi, incloent en ell el desig de
matar, el desig de ser assassinat i el desig de morir. Al 1969, I'Organitzacié Mundial
de la Salut (OMS) introdueix el concepte “d’acte suicida” i el defineix com “tot fet
pel qual un individu es causa a si mateix una lesio, qualsevol que sigui el grau

d’intencio letal i de coneixement del verdader mobil’.
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Per altra banda, tampoc existeix cap classificacio universal de la conducta suicida.
Per exemple, des de la perspectiva sociologica, una de les classificacions meés
esteses i conegudes és la realitzada per Durkheim (13), qui entén la societat com
un conjunt, i no des del propi individu, i considera que les societats on es mouen
els individus son les que creen les condicions per a que apareguin les conductes
suicides. Descriu quatre tipus de suicidi: I'egoista, I'altruista, 'anomic i el fatalista

(Taula 1).

Taula 1. Classificacié dels tipus de suicidi segons Durkheim (1897)

TIPUS DE SUICIDI

EGOISTA Conducta centrada en si mateix, propi de les cultures
individualistes. Defectes d’integracié social.

ALTRUISTA Baixa importancia del jo, es realitza en benefici dels altres.

ANOMIC Societats desintegrades. Passa quan les societats entren en

crisi 0 en transicié o desproveida de normes que les regulin.

FATALISTA Societats amb excessiva regulacié social on els individus no
tenen possibilitat d’'abandonar la situacio en la que es troben.

Des de la perspectiva clinica o psicopatologica destacaria la classificacié acordada
en els anys 70 pel Comité del National Institute of Mental Health en Nomenclatura
i Classificacid, que presidia A. Beck, on van proposar diferenciar el fenomen del
suicidi en tres grups: ideacié de suicidi, intencio de suicidi i suicidi. Cada conducta
de suicidi, a més, va ser classificada en funcié de diferents criteris: certesa, letalitat
medica, intencionalitat de morir, circumstancies modificadores i metode (16) (Taula
2).
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Taula 2. Classificacié per cada tipus de suicidi segons Beck i Greenberg (1971)

CERTESA Certesa de 'avaluador (1 al 100%)

LETALITAT MEDICA Potencial de letalitat o risc medic objectiu de
'acte portat a terme.

INTENCIONALITAT DE MORIR Nivell zero, baix, mig o alt de I'intent de morir
utilitzant el criteri clinic.

CIRCUMSTANCIES Circumstancies atenuants sense les quals

MODIFICADORES 'esdeveniment suicida no s’hagués donat

METODES Tipus de métode d’autolesio que influeix en la

determinaci6 de la intencionalitat i la letalitat

En la 102 revisio de la classificacio de malalties, la OMS equipara el suicidi a les
causes externes de mortalitat i homicidis, classificant-la entre els codis X60-X84 de
lesions autoinfligides intencionadament. En aquesta classificacio s’inclou el dany
autoinfligit i els suicidis i intents de suicidi, perd s’obvia la finalitat de 'acte i les

seves motivacions.

Aixi, el concepte de conducta suicida engloba diversos fendmens entre els quals
destacariem el suicidi consumat, la temptativa de suicidi i la ideacié suicida com a
tres grans conceptes. Seguint la definici6 de Durkheim (1897) (13), el suicidi
consumat seria I'acte de matar-se de forma voluntaria, pero si la persona no arriba
a morir parlariem de temptativa de suicidi. La ideaci6 suicida faria referéncia al

pensament del subjecte de provocar la seva propia mort.

Si observem les dades obtingudes sobre aquests tres grans conceptes i,
especialment de la ideacio i temptativa de suicidi, veiem que en un estudi realitzat
per Nock et al. (17) sobre les prevalences i factors de risc al llarg de la vida en
suicidi en 17 paisos arreu del mén, conclouen que un 9,2% de la poblacio tindra
ideacié suicida al llarg de la seva vida, un 3,1% ho planificara i un 2,7% fara una
temptativa de suicidi. La transicio de la ideacio a la planificacio i intent de suicidi

eés extremadament elevada dins el primer any de l'aparicié de la ideacid,
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aproximadament d’'un 60%, i disminueix substancialment després del primer any.
Entre els que tenen ideacio de suicidi, un 33,6% ho planificaran i un 29% ho
intentaran. La probabilitat que ho intentin els que ho planifiquen és d’un 56%, pero
el 15,4% ho intenten sense haver-ho planificat. Hawton et al. (19) estimen que el
risc de suicidi entre els que ho han intentat en el primer any és del 0,7% (95% ClI
0.6-0.9%), que és 66 (95% IC 52-82) vegades el risc anual de suicidi en la poblacio
general. El risc després de 5 anys és del 1,7%, als 10 anys 2,4% i als 15 anys el
3%. El risc és molt més elevat en homes que en dones amb una taxa de risc de

2.8 (95% CI 2.2-3.6) i en ambdos sexes augmenta amb I'edat des del primer intent.

Donada la complexitat de la conducta suicida, al 2011 el professor O’Connor (19)
desenvolupa un model de comportament suicida anomenat motivacional-volicional
integrat (IMV) que proporciona una base teorica per examinar els factors associats
en el desenvolupament de la ideaci6 suicida i la traduccié d’aquests pensaments
en un comportament suicida. A més, considera que el suicidi s’entén millor com un

comportament i no simplement com a producte d’'una malaltia mental.

1.3.Dades epidemiologiques

Al 2020, I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) (1) va realitzar un informe dels
darrers 20 anys, entre el 2000 i el 2019, on la taxa mundial de suicidis
estandarditzada per edat es va reduir en un 36%, aquestes disminucions
oscil-laven entre el 17% en la regié del Mediterrani Oriental al 47% en la regi6
Europea i el 49% en la regi6 del Pacific Occidental. L’Gnic augment en les taxes de
suicidi estandarditzades per edat va ser en la Regié d’América, arribant al 17% en
el mateix periode de temps. La taxa mundial també va disminuir en el cas de les

taxes especifiques per grups d’edat.

Cal tenir en compte que aquesta diversitat en les dades podria ser deguda a
aspectes relacionats amb la recollida de dades, la codificacié utilitzada del motiu
de defuncid i la dificultat en alguns casos per identificar les morts per suicidi. En

aquest sentit, degut a que el suicidi esta estigmatitzat, a vegades es confon la
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causa de la mort 0 no es precisa correctament (1). A meés, el tipus i complexitat
dels models utilitzats per les estimacions mundials varien ampliament segons el
grup d’investigacio o grup institucional. Es necessiten models més complexes per

generar intervals de certesa meés precisos.

Concretament, la taxa mundial de suicidis estandarditzada distribuida per edats al
2019 era de 9 per cada 100.000 habitants. Aquesta taxa variava entre grups d’edat
I paisos i podia anar de 2 fins a 80 morts per suicidi cada 100.000 habitants. A
nivell mundial, la taxa de suicidi estandarditzada per edats era 2.3 vegades meés
gran en homes que en dones (1). El suicidi era la quarta causa de mort entre joves
de 15-29 anys en ambdés sexes, després dels accidents de transit, la tuberculosi i
la violéncia interpersonal. Per les dones i els homes, respectivament, el suicidi era
la tercera i la quarta causa de mort d’aquest grup (1) (Taula 3). El suicidi era la
tercera causa de mort entre les persones de 15 a 44 anys en alguns paisos, i la
segona causa en el grup de 10 a 24 anys. Hi han diferéncies entre regions i paisos
en relacio a I'edat, génere i I'estatus socioeconomic de l'individu i del respectiu

pais, el metode de suicidi i 'accés als centres de salut (20).

Taula 3. OMS (2020). Global Health Estimates 2019: deaths by cause, age, sex,
by country and by region, 2000-2019. Geneva: World Health Organization

TAXA MUNDIAL 9 (2-80)/ 100.00 habitants
TAXA PER EDATS 2.3 més homes que dones

EDAT 15-29 ANYS 4a causa de mort 3a causa dones 4a causa homes
EDAT 15-44 ANYS 3a causa de mort
EDAT 10-24 ANYS 2a causa de mort

Segons la OMS (2020) (1) (Taula 4), a Espanya al 2019 van registrar 3.609 morts
per suicidi, 2.623 homes i 986 dones, que representen un 5.3 per cada 100.000
habitants per ambdés sexes i un 7.9 i 2.8 per cada 100.000 habitants diferenciats

per sexes en homes i dones, respectivament.
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Taula 4. OMS (2020). Global Health Estimates 2019. Crude suicide rates (per
100.000 population) in Spain

Edats Total Homes Dones
15-24 anys 2,71 3,7 1,67
25-34 anys 4 87 7,44 2,26
35-44 anys 7,18 10,31 3,99
45-54 anys 10,24 15,07 5,29
55-64 anys 10,3 14,92 5,87
65-74 anys 10,26 14,94 6,09
75-84 anys 16,22 28,01 7,37
85+ anys 13,57 30,53 4,74

Segons I'Institut Nacional d’Estadistica (INE) (21) (Taula 5), a Espanya al 2018 el
suicidi es va mantenir com la primera causa de mort externa, amb 3.539 morts,
2.619 homes i 920 dones, amb una taxa del 7,6 per cada 100.000 habitants, un
3,8% menys que al 2017. En la distribuci6 per sexes, les principals causes de mort
externa en homes van ser en primer lloc el suicidi (amb 2.619 morts), seguit per
les caigudes accidentals (1.693) i 'ofegament, submersio i sufocacié (1.630). | en
les dones van ser primer les caigudes accidentals (1.450 morts), seguit per

I'ofegament, submersié i sufocacio (1.460) i els suicidis (920).

Taula 5. Causes de mort externa a Espanya al 2018. INEbase, 2019.

Causa mort Total 2018 Homes Dones 2017
externa
Suicidi ‘ 3.539 2.619 920 - 3,8%
Caigudes accidentals ‘ 3.143 1.693 1.450 +2,8%
Ofegament, 3.090 1.630 1.460 - 0,8%

submersid i sufocacio
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Taula 6. Morts per suicidi a Girona i Catalunya segons INEbase

75ﬁﬁ;_ Girona Catalunya
2009 65 440
2010 58 418
2011 62 478
2012 58 526
2013 61 544
2014 74 531
2015 66 495
2016 44 510
2017 61 504
2018 58 522
2019 74 535
2020 62 556
2021 82 576

Figura 1. Morts per suicidi a Girona i Catalunya segons INEbase.
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Taula 7. Morts per suicidi per sexes a Girona i Catalunya segons INEbase

Anys Homes Dones Total Homes2 Dones2 Total
Girona Catalunya
2009 49 16 65 329 111 440
2010 46 12 58 325 93 418
2011 50 12 62 355 123 478
2012 45 13 58 397 129 526
2013 46 15 61 419 125 544
2014 54 20 74 393 138 531
2015 50 16 66 362 133 495
2016 30 14 44 355 155 510
2017 47 14 61 374 130 504
2018 41 17 58 381 141 522
2019 47 27 74 380 155 535
2020 46 16 62 414 142 556
2021 67 5 82 435 141 576

Figura 2. Morts per suicidi per sexes a Girona i Catalunya segons INEbase.
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Si observem les darreres dades publicades per I'INE a Espanya, el suicidi es va
mantenir com la primera causa de mort externa durant el 2021 (22) (Taula 8). Van
haver-hi 4.003 morts per suicidi, un 1,6% meés que en el 2020. Al darrera es va
situar les caigudes accidentals (3.655 morts i un augment del 1,4%) i 'ofegament,
submersio i sufocacié (amb 3.504 defuncions, un 20,3% més que al 2020). Per
altra banda, per accident de transit van morir 1.599 persones (1.283 homes i 316
dones), que representa un 9,3% més que en el 2020. Per sexes, les principals
causes de mort externa en els homes van ser el suicidi (2.982 morts) amb un
augment del 1,8% respecte el 2020, les caigudes accidentals (1.946, un 2,5% més)
i 'ofegament, submersio i sufocacié (1.855, un 26,4% més). | en les dones les
caigudes accidentals (1.709 mortes), I'ofegament, submersio i sufocacié (1.649) i
el suicidi (1.021). Les morts per caigudes accidentals i suicidis van augmentar un
0,1% i un 1% respectivament, mentre que les degudes a ofegament, submersio i

sufocacié van augmentar un 14%.

Taula 8. Causes de mort externa a Espanya al 2021. INEbase, 2023.

https://www.ine.es/prensa/edcm 2021.pdf

Causamort Total 2021 Homes Dones Total 2019
externa 2020

Suicidi 4.003 2.982 1.021 3.941 3.671
Caigudes 3.655 1.946 1.709 3.605 3.297
accidentals
Ofegament, 3.504 1.855 1.649 2.913 3.248
submersid i
sufocacio
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1.4. Métodes de Suicidi

Clarke i Lester (23) deien que els métodes utilitzats depenien de les oportunitats,
els costos (elements dissuasius) i altres factors, on les oportunitats incloien la
familiaritat amb el métode, habilitats tecniques i la planificacié (23). Al llarg dels
diversos estudis realitzats fins ara s’ha vist que els métodes utilitzats difereixen
entre paisos i entre les regions dels propis paisos, depenent del sexe, de
l'accessibilitat, la letalitat i 'acceptabilitat del métode. Una de les formes més
utilitzades a nivell mundial és el penjament, ja qué és una modalitat universalment

assequible, tot i que trobem molta variabilitat de dades entre paisos (24).

Si observem les dades mundials, trobem diferencies substancials en les formes de
suicidi. En la majoria de paisos, els metodes més habituals son la intoxicacio i el
penjament (24,25). A Europa, les intoxicacions acostumen a ser per sobre ingesta
de medicaments, mentre que els pesticides s6n més frequents en molt paisos
d’Asia, Africa i Llatinoameérica (24). La intoxicacié farmacologica és el métode de
suicidi més utilitzat per les dones, tres vegades més que els homes, i la majoria
sén causades per antidepressius i sedants. Els homes utilitzen metodes més
violents com pot ser el penjament i les armes de foc. Si observem especificament
els tipus de suicidi més comuns a nivell mundial veiem que a la Xina és
I'enverinament amb pesticides, a Hong Kong saltar des d’un lloc elevat, a la india
'enverinament, al Japd, Tailandia, Turquia i altres paisos Europeus el penjament,
al Canada la intoxicacié farmacologica, als Estats Units, 'Argentina i Suissa el
suicidi amb arma de foc (25). L’enverinament amb pesticides ha estat identificat
com el principal problema de salut publica dels paisos Asiatics en
desenvolupament, especialment en arees rurals i entre poblacio jove femenina (24,
25). Als Estat Units, el suicidi per arma de foc representa un dels majors problemes
que tenen en aquest moment i alguns autors han apuntat que si es limités I'accés
a les armes possiblement hi hauria una reduccié important de la mortalitat per
suicidi (26).
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Per altra banda, I'autoimmulacio és el métode més comu en la franja dels 20-40
anys, en dones, en paisos en desenvolupament com la india, Sri Lanka, Iran i
Afganistan. Iran és un dels paisos amb major numero d’autoimmulacions, entre un

25%-40% de suicidis, aixi com la india en un 40% (25).

En un estudi realitzat per 16 paisos Europeus que van participar en I'Alianca
Europea contra la Depressio (EAAD) durant els anys 2000-2005 i que van recopilar
dades sobre els métodes de suicidi, van trobar que els méetodes amb més
prevalenca en homes era el penjament i les armes de foc i en dones el penjament

i la sobre ingesta de medicaments. (24) (Taula 9).

Taula 9. Métodes de suicidi per génere als paisos de la EAAD (Europa) al 2000-
2005

Métode Homes (74%) Dones (26%) Total
Penjament 54,3% 35,6% 49,5%
Armes de foc 9,7% 1,3% 7,6%
Sobre ingesta 8,6% 24, 7% 12, 7%
medicaments

Enverinament 5,4% 4,3% 5,1%
Saltar des de lloc elevat 7,8% 14,5% 9,5%
Atropellament 4.9% 5,2% 5%
Altres métodes 9,2% 14,4% 10,6%

Segons un estudi realitzat per Tsirigotis (27) a Polonia, els metodes de suicidi amb
més prevalenca son la sobre ingesta de medicaments (42,31%) i 'exanguinacié
(25,64%), mentre que els menys freqlents sén I'enverinament i I'atropellament
(1,28%). Troben diferencies estadisticament significatives entre homes i dones,
essent més frequents la sobre ingesta de medicaments i 'exanguinament en dones

i 'asfixia i penjament en homes (27) (Taula 10).

A Espanya, les majors diferéencies entre sexes és en la ingesta de farmacs, molt

més utilitzat per les dones i les armes de foc, més utilitzat per homes, a més, el
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metode preferit pels homes és el penjament en un 55,3%, 1 de cada 2 suicidis, i
en dones el 32%, tot i que en dones ho és més el saltar des d’un lloc elevat (33,4%)
(28) (Taula 10). Aixi mateix, si observem les dades mundials, els homes cometen
2-3 vegades més suicidis consumats que les dones, pero les dones realitzen 3
vegades més temptatives de suicidi que els homes, fenomen que s’ha anomenat
en suicidi “paradoxa de génere” (27, 29). Algunes teories han intentat explicar la
paradoxa de génere en suicidi. Una d’elles fa referéncia al métode: els homes
tendeixen a utilitzar métodes més violents i que son més letals que les dones (24,
30), cosa que en part podria explicar la diferéncia entre temptatives i suicidis
consumats (31). Una altra teoria ho relaciona amb les diferencies entre géneres en
la prevalenca de la depressio i I'abus d’alcohol, on les dones tenen majors
prevalences de trastorns depressius i els homes de trastorns relacionats amb
toxics. L’altre teoria seria la de la socialitzacio, que suggereix que ambdds géneres
adopten conductes autodestructives en funcio del seu context cultural, perd que les
temptatives de suicidi serien més acceptables en dones i afegeix que les dones
busquen més sovint tractament i aix0 podria ser un factor per prevenir el suicidi
(27).

Taula 10. Metodes de suicidi segons les dades recollides per Tsirigotis (2011) i
Ansean (INE, 2012).

Tsirigotis Ansean

(2011) (INE,2012)

Total Homes Dones Homes Dones
Sobre ingesta 42,31% 12,12% 87,88% 4,3% 12%
medicaments
Exsanguinacio 25,64% 10% 90% 2,2% 1,6%
Enverinament 1,28% 0% 100% 3,7% 5,6%
Atropellament 1,28% 0% 100% 2,2% 2%
Penjament 16,67%  53,85%  46,15% 55,3% 32%
Saltar des de lloc elevat | 8,97% 14,29% 85,71% 19,2% 33,4%
Armes, explosius, foc 6,6% 1%
Altres metodes 4.1% 6,3%
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Taula 11. Metodes de suicidi segons les dades recollides per Hawton (2003)

Hawton (2003)

Homes Dones Total mostra

Enverinament 36,5% 39,8% 37,7%
Penjament 22,9% 18,5% 21,3%
Gas 18,2% 8,3% 14,7%
Submersio 5,2% 6,5% 57%
Atropellament 3,6% 6,5% 4, 7%
Exsanguinacio 0,5% 1,9% 1%

Saltar des de lloc elevat 0,5% 1,9% 1%

Altres meétodes 10,9% 15,7% 12,7%

La intencionalitat, preparatius, la letalitat del métode, el coneixement del subjecte i
el grau de premeditacié sén factors a tenir en compte, ja que en alguns casos
d’intents de suicidi tenen la intencionalitat de morir, altres es realitzen com a

recerca d’ajuda o com a intent de manipulacié de I'entorn, venjanga, etc. (32).

Seguint aquesta linia, Rapeli et al. (33) realitzen una analisis de clusters i
identifiquen tres grups que es diferencien per les caracteristiques
sociodemografiques i cliniques. Un primer grup estaria format majoritariament per
dones i 'anomena impulsiu-ambivalent, que es caracteritzaria per una baixa
letalitat, possiblement pel desconeixement de la letalitat del métode utilitzat, i
estaria ambivalent sobre si viure o morir en el moment de la crisis. Un segon grup
'anomenen intencionalitat marcada i estaria majoritariament format per homes
amb una major letalitat que el primer grup, tot i que comparteixen algunes
caracteristiques. La diferencia essencial entre ells és l'auto-enverinament per
pesticides, que tendeix a donar-se lloc en zones rurals i granges. Té un efecte més
greu que la ingesta de medicacié. Els subjectes del tercer grup anomenat definitiu
son els que tenen un major risc convertir-se en casos de suicidi per la severitat
dels intents i també seria el grup amb més suicidis consumats. Algunes de les
caracteristiques son similars al segon grup, tot i que amb métodes suicides més
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violents, com poden ser les armes de foc, penjament, tallar-se, ser atropellat... i

presenten una gran intencionalitat i letalitat.

1.5.Factors de risc — Causes

Si tenim en compte les caracteristigues sociodemografiques, aixi com les
diferencies de genere, tal i com hem mencionat anteriorment, trobem que aquestes
diferencies es veuen reflectides en el moment de buscar ajuda professional i de
realitzar un seguiment terapeutic. En general, les dones s6n més propenses a
demanar ajuda als professionals de la salut i a compartir problemes emocionals,
mentre que als homes els costa més expressar les seves preocupacions i

emocions.

En aquest sentit, el fet de demanar ajuda pot ser un factor protector pel suicidi,
pero no és una garantia per no acabar traient-se la vida. Diversos estudis refereixen
gue moltes persones consulten als serveis de salut, especialment en atencio
primaria, abans de suicidar-se. Luoma et al. (34) troba que un 83% de les persones
gue es van suicidar havien contactat durant I'any previ amb el seu metge
generalista i prop del 66% ho havien fet en el mes anterior al suicidi. Ahmedani et
al. (35) troba resultats similars, un 83% havien consultat 'any anterior amb el seu
metge generalista, dels quals el 45% tenien un diagnostic de problemes en salut
mental, aproximadament un 50% van contactar el mes anterior i només el 24%
tenien un diagnostic de problemes en salut mental i un 22% dels casos van
consultar la setmana anterior al suicidi. Un altre estudi similar és el de Owens et
al. (36), que troba que la meitat de les persones que havien mort per suicidi havien
tingut contacte el mes anterior amb els professionals de la salut, el metge de familia
o el psiquiatre. A més, descriu que la taxa de malaltia mental en suicidis que no
tenen contacte amb I'atencié especialitzada és menor, ja que no arriba al 70% i
suggereixen que una major deteccio no implicaria necessariament una menor taxa

de suicidi.
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Per altra banda, el risc de suicidi consumat entre els que han realitzat una
temptativa de suicidi és considerablement més elevat que en la poblacié general
(37). Mdltiples estudis coincideixen en assenyalar els antecedents d’intents de
suicidi en la historia prévia del pacient com un dels factors de risc que prediu amb
meés claredat la possibilitat d’un futur suicidi consumat (8,31,38-40). Qualsevol
temptativa podria portar a una temptativa de suicidi més seriosa en el futur. De fet,
s’ha estimat que més del 15% dels que realitzen una temptativa acaben morint per
suicidi (41,42). Goii-Sarriés et al. (40) comparen les persones que van morir per
suicidi en el seu primer intent amb els que ho van fer després de diversos intents
previs i troben que, dels 166 casos estudiats, el 31,9% presentava algun intent
previ que, posteriorment, en un 65,3% d’aquests casos va modificar el métode de
suicidi. En el seu estudi també troben que les dones presentaven més intents que
els homes, dades que coincideixen amb altres estudis, aixi com el gran nombre de
subjectes amb antecedents de suicidi, d’'un o multiples intents de suicidi previs
(31,43,44).

Seguint en aquesta linia, un factor que ha generat molt interés entre els cientifics
és la vulnerabilitat al comportament suicida i s’ha associat a un conjunt
d’alteracions cliniques, neurobioldgiques i neurocognitives especifiques, diferents
de les dels trastorns comorbids (7,45), a més d’altres factors de risc com les
variables sociodemografiques, biologiques, afectives i de personalitat. La
personalitat i les diferencies individuals, juntament amb els factors neurocognitius,
aspectes socials i esdeveniments negatius podrien ser contribuidors clau en la

conducta de suicidi (46).

Aixi, els trastorns mentals sén un dels principals factors de risc de suicidi als paisos
occidentals (Pla de Prevencio del suicidi de Catalunya, Generalitat de Catalunya,
des. 2013). Segons la OMS, més del 90% de tots els casos de suicidi s'associen a
trastorns mentals com ara la depressio, esquizofrenia, trastorns de personalitat i
abus d’alcohol o altres substancies (47-49). A més, diversos autors consideren que
els trastorns de l'estat d’anim, trastorns del control d’impulsos, consum de

substancies, trastorn de la personalitat, antecedents d’abus o trauma infantil i
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familiar i trastorns de I'espectre psicotic augmenten el risc de suicidi (2,50,51). La
depressio es considera com la principal causa de mort per suicidi a tot el mon i és
el numero dos en anys de discapacitat (globalment fins un 11%). La meitat dels
suicidis complets estan relacionats amb trastorns depressius i altres trastorns de
'estat d’anim; en comparacié amb persones sanes, el risc és fins a 20 vegades
major (20). Per altra banda, la majoria de pacients que tenen un trastorn mental no
se suiciden, per tant, la psicopatologia en general és un factor necessari, perd no
suficient per la conducta suicida.

Actualment, una de les técniques més directes disponibles per examinar la relacié
entre els antecedents personals de trastorn mental i el suicidi consumat és
I'autopsia psicologica. Els estudis d’autopsies psicologiques revelen que el 90-95%
de les persones que van morir per suicidi tenien un trastorn psiquiatric que es podia
diagnosticar en el moment del suicidi (52). Cavanagh et al. (53), van fer una revisio
dels estudis publicats a través d’aquest métode i trobaren que la proporcio
mediana de casos amb trastorn mental era del 91% (IC del 95%: 81-98%) en la

serie de casos.

Si observem les diferencies en els diagnostics entre els que realitzen una
temptativa de suicidi amb els que tenen ideacid, els que realitzen una temptativa
de suicidi tenen més probabilitat de tenir un trastorn depressiu, trastorn d’ansietat,
trastorn per estrés posttraumatic (TEPT) i abus de substancies (54, 55) i d’haver
patit abus sexual infantil (44) que els que tenen ideacié de suicidi perd no han
realitzat cap temptativa. A més, troben que la depressio i el TEPT s6n més elevats
entre els que tenen ideacio de suicidi, perd quan comparen els que fan temptatives
amb els que tenen ideacio de suicidi, els resultats en depressid, abus d’alcohol,
desesperancga, genere, raga, estat civil i educacié son similars entre els dos grups
(55). Park et al. (56) conclouen que els que han realitzat multiples temptatives de
suicidi tenen més diagnostics i major nivells de severitat en psicopatologia,
impulsivitat motora i estrés, indicant que a major severitat clinica, més proximitat al

suicidi, perd amb tendéncia a disminuir amb I'edat. En aquesta linia, Nock et al.
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(2) troben una forta relacié entre el nombre de trastorns mentals presents i el risc

de comportaments suicides.

Els factors sociodemografics també tenen una influéncia rellevant en el risc de
suicidi, com son l'atur i les dificultats laborals, els problemes economics, els
problemes de parella (51,57,58), les situacions traumatiques, l'exposicio a
conflictes considerats problemes, la privacio, els problemes interpersonals, ser
LGTB, les adversitats a la infantesa, I'abus d’alcohol i drogues (59). En aquest
sentit, els models actuals basats en I'evidéncia emfatitzen una interaccié entre una
vulnerabilitat preexistent, en particular antecedents psicopatologics, autolesions
previes, trets de personalitat, antecedents familiars de suicidi, adversitats a la
infantesa, i els factors estressants precipitants, com una pérdua significativa,

trencaments de parella o altres crisis psicosocials (7,51).

Durkheim (13) assenyala la importancia de tenir parella com a factor protector
davant les adversitats. Va utilitzar el concepte d’integracié social, en referéncia a
la forca dels vincles de la persona amb la societat i I'estabilitat de les relacions
socials dins d'aquesta societat, entre ells el matrimoni. Altres estudis donen suport
a aquesta teoria i consideren que el matrimoni ofereix la seguretat i el suport social
gue els manca a les persones divorciades i/o separades. El divorci i/o la separacié
té un fort efecte sobre la mortalitat del suicidi, especialment entre els homes
(60,61). Estar solter també s’ha considerat un factor de risc (2,61,62). Per altra
banda, no en tots els casos el matrimoni és un factor protector, ja que alguns
estudis van indicar que les dones que estaven casades tenien més probabilitats
d'haver-se intentat suicidar. A més, com s’ha dit anteriorment, les dones realitzen

el triple d’intents autolitics en comparacié amb els homes (63).

Nock et al. (2) consideren que son factors de risc: ser dona, jove, amb baix nivell
educatiu, soltera i tenir un trastorn mental. Els diagnostics amb un major risc serien
els trastorns de I'estat d’anim en paisos desenvolupats perd, en paisos en procés
de desenvolupament serien els trastorns del control d'impulsos. Consideren que hi

ha una variabilitat en la prevalenca de la conducta suicida entre els diferents
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paisos, pero una forta consistencia en les caracteristiques i els factors de risc

d’aquests comportaments.

Per altra banda, altres factors de risc son els anomenats estatics, que inclouen
ser home, tenir antecedents personals de temptativa de suicidi i diagnostic previ
de malaltia mental. En aquest sentit, Cheng et al. (62) consideren com a factors de
risc haver realitzat alguna temptativa, ser home, tenir entre 40-45 anys, grup d’edat
gue consideren que serien el de major risc, consumir alcohol i drogues i viure sol.
A més, els homes realitzen menys temptatives de suicidi, perdo amb métodes més
letals com el penjament i les armes de foc i tenen fins a quatre vegades més
probabilitats de completar el suicidi que les dones, qui tenen tres vegades més
probabilitats de realitzar temptatives de suicidi. Les persones amb antecedents

d’intents de suicidi tenen un maijor risc.

Com s’ha dit anteriorment, el diagnodstic previ de malaltia mental augmenta el risc
de suicidi, en part, degut al resultat disfuncional en I'ambit de I'ocupacié, social i
economic, per tant, un major deteriorament funcional es relaciona amb un major
risc de suicidi. Aproximadament, entre el 71-95% de les victimes de suicidi més
grans de 65 anys tenien un trastorn psicopatologic en el moment de la mort (31).
El mateix passa en el grup de nens i adolescents, els antecedents de traumes a la
infancia i antecedents familiars de suicidi incrementen el risc. Un altre grup a tenir
en compte son els solters, divorciats i viudos, que sdn més propensos a completar
el suicidi que els que estan casats i, concretament, els homes tenen més risc que
les dones (61).

En els darrers anys s’ha fet émfasi als problemes de salut fisica, ja que la
incapacitat en les malalties fisigues croniques condueix a un augment de la
suicidalitat (64). Onyeka (65) troba que els individus que tenien problemes fisics
gue els limitava la seva activitat tenien tres vegades més probabilitat de morir per
suicidi (OR=3.13, 95% CI 2.50-3.93) que els que no tenien limitacions. La relacio
entre limitacié de l'activitat i suicidi era més pronunciat en gent més jove (18-34
anys).
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1.6.Psicopatologia i personalitat

A principis del segle XXI, la major mortalitat per causes no naturals a nivell mundial
es va deure a la depressio (30%), seguit pels trastorns relacionats amb el consum
de substancies (18%), esquizofrenia (14%) i els trastorns de la personalitat (13%)
(66), a meés, hi havia diferéncies entre pacients ingressats i ambulatoris. Mentre un
45% dels pacients ingressats per suicidi tenien diagnosticats esquizofrénia i
trastorns mentals organics, els 32% dels suicidis en pacients ambulatoris es van
produir en el context de depressio, abus de substancies, trastorns somatomorfs,
trastorns d’ansietat i trastorns adaptatius (49,66). La depressié era present en

ambdds grups, pero diferien en les taxes (66).

En un meta-analisis de 27 treballs realitzat per Arsenault-Lapierre (52), la
prevalenca de malaltia mental associada al suicidi va ser de 87.3% versus el 34.9%
en controls. El diagnostic més prevalent era el trastorn afectiu (43.2%), seguit pel
trastorn per consum de substancies (25.7%), el trastorn de personalitat (16.2%) i
l'esquizofrénia (9.2%). Diferenciat per sexes, els problemes de consum de
substancies, trastorns infantils i trastorns de personalitat es van associar més als
homes, mentre que els trastorns afectius, inclosos els quadres depressius eren un

factor de risc més associat a les dones.

Si ens centrem en els trastorns de la personalitat, aguests s'associen amb una
mortalitat prematura i al suicidi (67), ja que representen un elevat risc de suicidi,
amb un 15% dels pacients hospitalitzats i gairebé el 12% dels suicidis ambulatoris.
Dins d’aquests grups hi trobem subgrups, on destaquen el trastorn limit de la
personalitat, amb taxes de suicidi que van del 3% al 9%, i un segon grup amb major

risc de suicidi associat al trastorn narcisista de la personalitat (20).

Soloff et al. (68) realitzen un estudi on comparen les caracteristiques de pacients
amb un episodi depressiu major i pacients diagnosticats de trastorn limit de la
personalitat i troben que la comorbiditat entre aquests dos trastorns augmenta el

nombre i la gravetat dels intents de suicidi. A més, afegeixen que la desesperanca
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i l'agressivitat impulsiva augmenten de manera independent el risc de
comportament suicida en pacients amb trastorn limit de la personalitat i en pacients
amb episodi depressiu major. En aquesta linia, Sher et al. (69) troben que els
pacients deprimits que fan una o multiples temptatives tenen nivells més alts de
depressid, desesperanca, agressivitat, hostilitat i impulsivitat i que tenen meés
probabilitats de tenir un trastorn limit de la personalitat i antecedents familiars de
depressio major o trastorn per consum d'alcohol en comparaciéo amb els que no
han fet temptatives prévies. A més, els que fan mdultiples temptatives tenen

consequencies mediques i de salut més greus.

Per altra banda, s’ha correlacionat positivament el nombre d'intents de suicidi al
llarg de la vida amb la impulsivitat, amb un estil de personalitat immadur i, en menor

mesura, amb un estil de personalitat neurotic en pacients depressius (70).

Una de les caracteristiques de la personalitat més estudiades en la conducta
suicida és la impulsivitat, on els resultats han demostrat I'existéncia d’'una relacio
entre la impulsivitat i el suicidi, tot i que la seva associacié amb el risc de suicidi no
€s tan consistent ni tan senzilla com es pensava originalment, i el seu efecte podria
ser menys directe (71). Els resultats de molts estudis han demostrat que la
impulsivitat s’associa amb idees de suicidi, intents de suicidi i morts per suicidi (72).
El significat de la impulsivitat €s confus i necessita una definicio més clara (73,74),
ja que alguns autors consideren que funciona com un comportament de recerca de
novetats (74-76) o com a conductes de risc (77), mentre que altres estudiosos la
defineixen com a impulsivitat cognitiva o no planificada (73), o posen emfasi en la
importancia de la diferenciacié entre la impulsivitat com a constructe tret versus
estat. O’Connor (78), dins del context de la conducta suicida, descriu la impulsivitat
com un tret de personalitat que es caracteritza per la tendéncia a actuar
precipitadament, sense tenir en compte les consequéencies de les seves accions,
augmentant les possibilitats de que aquestes siguin negatives, i degut a un fracas
en la capacitat d’inhibicié de la resposta per un déficit del funcionament executiu
(79), tot i que també considera que s’han de tenir en consideracio altres factors que
poden intervenir independentment del tret impulsivitat (78).
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Barrat (73) considera la impulsivitat com un constructe multidimensional que esta
format per tres factors: impulsivitat cognitiva, impulsivitat motora i impulsivitat no
planificada. L'escala d’'impulsivitat cognitiva esta relacionada amb una major
inestabilitat cognitiva i dificultat per atendre, 'escala d’impulsivitat motora s’associa
a un menor nivell de perseveranga i tendéncia a actuar sense pensar i I'escala
d’'impulsivitat no planificada esta relacionada amb Il'autocontrol i la complexitat
cognitiva (73). Deus (79) relaciona la impulsivitat motora (conductual) amb la
incapacitat d’inhibicié de la resposta associada a lesions de I'escorga prefrontal
dorsolateral i per altra banda relaciona la impulsivitat cognitiva (eleccié) amb la
incapacitat de planificar i valorar les consequéncies i associada a la implicacio de

I'escorca prefrontal ventromedial.

Per altra banda, Whiteside i Lynam (74) van identificar quatre facetes diferents de
la personalitat associades amb un comportament impulsiu que els va etiquetar
d'urgéncia, que és la tendéncia a actuar precipitadament en resposta a I'angoixa
(urgencia negativa), de manca de planificacio, que és la tendéencia a actuar sense
pensar, de manca de perseveranca, que €s la incapacitat per estar concentrat en
una tasca i de recerca de sensacions, que é€s la tendencia a buscar noves

experiéncies.

Es important considerar la impulsivitat quan s’avalua el risc de suicidi o autolesio,
tot i que possiblement no sigui rellevant en tots els casos de risc de suicidi, pero
€s probable que sigui més evident en joves que en persones grans, ja que els
nivells més alts de trets impulsius-agressius tenen un paper més important en el
suicidi que es produeix entre els individus més joves, amb un decreixement

important amb I'edat (76).

També es planteja si la impulsivitat esta associada a la gravetat medica dels
episodis, tot i que existeix una gran controversia en els resultats dels estudis previs
(80). A més, la impulsivitat pot ser Gtil per predir intents repetits de suicidi en

persones amb trastorn de la personalitat. Aixi mateix, el coneixement dels diferents
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tipus d’impulsivitat es pot relacionar als diversos tipus de comportaments en suicidi,
com per exemple, I'agressivitat impulsiva s’associa amb els intents de suicidi (46).
Probablement, la impulsivitat només es refereixi a un subgrup d’intents de suicidi,
ja que la impulsivitat en alguns estudis no distingeix entre els que tenen idees de
suicidi i els controls. Aquesta disparitat es deu a diversos factors com poden ser
les diferents conceptualitzacions de la impulsivitat a la literatura, als métodes de
mesurament, a la dicotomia de les temptatives que adopten només dos items per
indexar la impulsivitat (impulsius o no impulsius), la mesura del temps per
considerar si la temptativa €s impulsiva o no, I'edat mitjana de la mostra (72). Per
altra banda, no esta clar com es mesuraria la impulsivitat en aquells individus que
deixen una nota de suicidi, els que prenen accions anticipant la seva mort o els
gue comuniquen a altres persones el desig de realitzar una temptativa. Shiori (72)

refereix que només entre el 20% i el 35% dels suicidis deixen nota de suicidi.

Per altra banda, segons cita Elvira (81), “s’ha postulat I'existencia d’un espectre
impulsié-compulsi6 amb  correlats  fenomenologics,  psicobiologics i
neuroanatomics, que situarien a la impulsio i la compulsié com a pols oposats d’'un

continuum de manca/excés de control conductual”.

Joiner (77), en la seva teoria psicologica interpersonal de la conducta suicida,
considera que la impulsivitat com a tret estable de la personalitat és la que esta
mes relacionada amb el suicidi, més que la impulsivitat com a estat, ja que influeix
en les conductes de risc com baralles, abus de substancies toxiques, conduccié
temeraria,... (68,77). Segons aquesta teoria, les persones impulsives no moren pel
seu estat d’'impulsivitat, sind pels comportaments de risc que porten a terme, el que
explicaria per qué no tots els subjectes impulsius es suiciden ni tots els que es
suiciden sén impulsius (82,83). Una puntuacié més alta en recerca de novetats
(NS) es relaciona amb un nombre més alt d’'intents de suicidi i una edat més jove
del primer intent, caracteristica que diferencia els que fan una temptativa de suicidi
amb les persones que no fan temptatives (84). La impulsivitat també és un factor
distintiu entre els que tenen ideacid i els que fan temptatives (85,86) i suggereixen

que aquest factor esta fortament associat amb I'actuacié quan hi ha pensaments
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de suicidi (2). Aixi, els que realitzen temptatives tenen un major risc a l'autolesio
gue els que tenen ideacid, ja que son més impulsius i tenen menys por a la mort.

Els diferents grups suicides no difereixen en els factors motivadors (87).

Algunes investigacions han demostrat que, encara que les persones que intenten
suicidar-se tendeixen a ser més impulsives que les que no ho fan, I'acte real del
suicidi generalment no es realitza de forma impulsiva (82). A més, es postula que
els trets impulsius no prediuen una temptativa impulsiva i que les temptatives no
impulsives sén més letals comparades amb les impulsives, ja que els plans i
preparacions previes al suicidi estarien seriosament involucrats en la letalitat (88-
90). Aixi mateix, les temptatives més impulsives estan associades a puntuacions
baixes en depressi6o (68,72,89). Baca-Garcia et al. (80) conclouen que la
impulsivitat de la temptativa esta inversament associada amb la letalitat de la

temptativa. Dit d’'una altra manera, a menys planificacio, menys letalitat (72).

Es calcula que els actes suicides impulsius no planificats representen el 20-30%
de tots els suicidis realitzats als paisos industrialitzats i a la Xina. El suicidi per
intoxicacio amb drogues és més frequient en les dones, especialment en dones del
Canada, dels paisos nordics i del Regne Unit. L’autoenverinament amb
medicaments €s el segon o tercer mitja més habitual de suicidi o intents de suicidi
a la majoria dels paisos europeus, especialment en dones. La mortalitat és

considerablement menor (1,4% en un estudi) en la intoxicaci6 (84).

Apter et al. (91), realitzen un estudi amb pacients ingressats després d’'una
temptativa autolitica i observen que els pacients suicides presentaven una major
impulsivitat que el grup control que estava constituit per pacients psiquiatrics sense
temptatives autolitiques. En aquesta linia, Bi (49) i el seu equip descobreixen que
les puntuacions en impulsivitat del BIS no planificat, motor i general eren
significativament meés elevades en persones que van realitzar una temptativa i no
tenien un trastorn psicopatologic que els que tenien diagnosticat un trastorn
psiquiatric. Doihara (92) troba una alta impulsivitat atencional i motora en els

subjectes que van realitzar un intent de suicidi en comparacié amb els subjectes
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control. Conclouen que el control de la impulsivitat pot ser considerat com un dels
objectius per a la prevencio del suicidi. Raust (93) també va trobar una alta
impulsivitat motora relacionada amb la conducta suicida. Per altra banda, Gilbert
(94) estudia un grup de pacients diagnosticats de trastorn bipolar on els subjectes
gue no havien fet cap intent de suicidi puntuaven significativament més alt en
impulsivitat mesurat amb el BIS-lIl comparats amb els que havien fet intents i
associa la baixa puntuacié en el tret impulsivitat amb puntuacions més altes de
letalitat en intents anteriors. Dins del grup de temptatives, van trobar una correlacié
negativa significativa entre letalitat i impulsivitat motora, aixi com la impulsivitat
general (motora, no planificada i atencid). Baca-Garcia et al. (88) troben que els
pacients amb depressié major, comparats amb altres diagnostics, feien temptatives
menys impulsives, en canvi, els pacients amb trets de personalitat limits tenien
major puntuacié en impulsivitat mesurada amb el BIS-11. En general, els resultats
d'una part d’estudis relacionats no han pogut trobar predictors fiables del
comportament suicida, i en consequéncia, predir prospectivament quins pacients
tenen més risc. Considera que el comportament suicida és extremadament dificil

de predir, inclis quan la informacio neurocognitiva i clinica esta disponible (94).

Millner (95) troba que els que fan una temptativa de suicidi podrien no tenir el tret
d’'impulsivitat significativament elevat comparats amb els tenen ideacio autolitica,
encara que quan es troben en un estat emocional negatiu, els que fan una
temptativa poden tenir major impulsivitat (85). La urgencia negativa és un tipus
d’impulsivitat basada en I'emocié que consisteix en actuar precipitadament quan
s’esta en un estat negatiu o angoixat i esta associada a disfuncions en
I'autoregulacio, especificament en la nostra capacitat d’'inhibir els impulsos (78). La
urgéncia negativa esta involucrada en la transicio dels pensaments de suicidi a les

temptatives de suicidi (95).

En un altre estudi on es va valorar la capacitat d’inhibicié de la resposta a través
de la prova d’Stroop troben que les puntuacions d’interferéncia de la prova es van
correlacionar significativament amb un augment del nombre d’intents de suicidi,

suggerint que les dificultats en la inhibicido de resposta esta associada amb un
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increment de la taxa d’intents de suicidi. Per altra banda, troben en una mostra de
pacients amb trastorns bipolars que van fer temptativa de suicidi tenien respostes
més impulsives en una tasca de resposta immediata en comparacié amb pacients
amb trastorn bipolar sense antecedents d'intents de suicidi (96). Tot i que, tant
I'Stroop com la memoria i la memoria de treball es poden associar amb la
impulsivitat i/o hostilitat, és dificil atribuir el baix rendiment de I'Stroop i la memoria

de treball a errades d’inhibicio als que fan una temptativa de suicidi (97).

1.7.Neuropsicologia i neurobiologia del suicidi

Luria (98) va ser el predecessor del concepte “funcions executives”. Va proposar
tres unitats funcionals cerebrals, de les quals, la tercera (Iobul frontal) tenia un
paper executiu que estaria relacionat amb la programacio, control i verificacio de
I'activitat mental. El terme “funcions executives” va ser utilitzat per primera vegada
per Muriel Lezak (99) en el seu article “The problem of assessing executive
function” i definia les funcions executives com aquelles capacitats mentals
necessaries per dur a terme una conducta eficac, creativa i adaptada socialment i

gue ens permet formular objectius, planificar-los i dur-los a terme de forma eficag.

A nivell neurobiologic, el lobul prefrontal (PFC) esta intimament relacionat amb les
funcions executives (100), concretament amb la planificacié, el raonament i la
resolucié de problemes, el judici i el control d'impulsos, en la regulacié d'emocions
i la conducta. Es postula I'existéncia d’'una associacié entre la vulnerabilitat al

comportament suicida i les anomalies neurobiologiques, especificament en el PFC.

En un estudi preliminar realitzat per Keilp et al. (101) van revelar déeficits en les
funcions executives relacionades amb el PFC en pacients depressius amb
comportament suicida. El deteriorament de les funcions ventrals relacionades amb
el PFC se sap que contribueix a la impulsivitat, que es relaciona amb el
comportament suicida (7). A més, en estudis de neuroimatge es va informar d’una
associacio entre la baixa activitat ventromedial i I'alta intencio i alta letalitat de 'acte
suicida (93).
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Raust (93) va més enlla i investiga la funcié neuropsicologica relacionada amb el
PFC en pacients amb comportament suicida i separa les funcions relacionades
amb el PFC dorsolateral (DLPFC) i I'escorca orbitofrontal (OFC). En el seu estudi
demostra que hi ha una alteracié de la inhibicié cognitiva en pacients amb
comportament suicida i considera que aquest deteriorament €s coherent amb els
resultats de diversos estudis clinics i revisions anteriors que demostren la
participacio del PFC en el comportament i la inhibicio cognitiva. Una entrada baixa
serotoninergica a la PFC contribueix al deteriorament de la inhibicié, creant una
major propensio a actuar en sentiments suicides o impulsius (7). A més, s’ha
demostrat que lalteraci6 de la inhibici6 cognitiva i la impulsivitat son uns

components importants del comportament suicida (96).

Wang (102), en el seu estudi, observa que pacients amb trastorn depressiu major
amb historia de Temptatives Autolitiques (TA) tenien disminuit el volum de
substancia grisa a 'amigdala dreta i esquerra, ventral, medial i dorsal del PFC, i la
connectivitat funcional disminuida entre 'amigdala bilateral i ventral i les regions
medials del PFC, comparat amb subjectes que tenien un trastorn depressiu major
sense historia de TA, i el grup control sa. Aquestes troballes aporten proves de qué
'amigdala i el PFC poden estar estretament relacionats amb la patogenesi del
comportament suicida en trastorns depressius majors i implicar el circuit del PFC

amigdala-ventral / medial com a objectiu potencial de la intervencio en suicidi.

A més, els pacients amb primeres TA, comparats amb controls sans, tenen un gruix
cortical significativament menor de les arees frontals mitjanes superior i rostral, de
les arees inferior, mitja i superior de 'hemisferi esquerra i I'area frontal superior de
I'hemisferi dret. En comparacioé amb els controls sans, els pacients que han realitzat
més d’'una temptativa tenen un gruix cortical significativament més baix en deu
arees del cortex frontal de 'hemisferi esquerra i set arees de I’hemisferi dret. La
comparacié del volum de I'hipocamp va mostrar un volum mitja significativament
inferior de les parts esquerra i dreta en pacients amb més d’una temptativa, pero

no en pacients amb la primera TA. L’atrofia de les parts frontals, del cortex temporal
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i de I'hipocamp eren significativament més grans en pacients amb repetits intents

de suicidi que en pacients en el primer intent de suicidi (103).

Per altra banda, els estudis post-mortem també han demostrat canvis estructurals
i bioquimics en el cervell de les victimes de suicidi, que s’han trobat principalment
en la zona orbitofrontal i dorsolateral del PFC. Aquests canvis afecten a la presa
de decisions, resolucié de problemes, fluidesa, sistema de la recompensa,
compulsions i baix control dels impulsos. Com a consequiéncia, suggereixen que la
conducta suicida esta associada a una sensibilitat particular en la desaprovacio
social, a la tendéncia a escollir opcions amb una recompensa immediata elevada i

una capacitat reduida per generar esdeveniments futurs positius (104).

En aquest sentit, el deficit en la presa de decisions és una altra variable a
considerar com a factor de vulnerabilitat pel suicidi (46,105,106), possiblement per
una disfuncié emocional, i pot considerar-se un factor de risc neuropsicologic per
al comportament suicida (107). S’ha demostrat mitjangant estudis de lesions i
d’'imatge funcional que la funcié neurocognitiva de la presa de decisions esta
relacionada amb l'escorga orbitofrontal (107). Aixi mateix, aquests autors troben
gue els que van realitzar intents de suicidi violents i no violents van obtenir
puntuacions més baixes en una tasca de presa de decisions, el lowa Gambling
Task, comparats amb subjectes sans. Aquest deteriorament en la presa de
decisions sembla estar relacionat amb la susceptibilitat més que amb un estat, ja
gue tots els pacients van ser avaluats durant un periode en qué no tenien un
trastorn de I'eix | (107). Conclouen que els problemes de presa de decisions amb

problemes d’intent de suicidi pot reflectir una disfuncié de I'escorga orbitofrontal.

Chamberlain (108), a partir dels models neurocognitius i neurobiologics de la
impulsivitat d’Stein i Hollander, postula que la suicidalitat estaria associada amb
problemes de presa de decisions i dificultats per suprimir respostes motores
prematures, com els problemes d’inhibicié de la resposta, i conclou que el seu
estudi demostra que la suicidalitat en joves adults estaria relacionat amb l'alteracio

de la presa de decisions, una funcié que depén de la integritat orbitofrontal i la
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transmissié serotoninérgica, amb implicacions per entendre la fisiopatologia de la
suicidalitat en si, aixi com la predisposici6 a una gama de pensaments i

comportaments suicides.

En altres estudis, els principals descobriments neuropsicologics fan referencia a
una major atencié a estimuls emocionals negatius especifics, a I'alteracié en la
presa de decisions, les poques habilitats en la resolucié de problemes, la fluencia
verbal reduida i una possible disminucié de I'atencid no especifica i un canvi en
'aprenentatge en persones que realitzen temptatives de suicidi. Els estudis de
neuroimatge mostren la implicaci6 de les escorces orbital ventrolateral,
dorsomedial i prefrontal dorsolateral, el gir cingulat anterior i, en menys extensio,
'amigdala. A més, suggereixen possibles alteracions en les connexions de la
substancia blanca. Conclouen que aquests estudis donen suport al concepte de
gue les alteracions en el comportament suicida difereixen de les dels trastorns
comorbids. Proposen que una serie de disfuncions neurocognitives, algunes amb
caracteristiques semblants als trets, que podrien facilitar el desenvolupament de
crisis de suicidi en circumstancies estressants: 1) alterant la modulacié del valor
d’atribucio, 2) una regulacié inadequada de les respostes emocionals i cognitives

i, 3) facilitant actes en un context emocional (45).

Neuringer (109), en un dels seus estudis descriu per primera vegada la rigidesa
cognitiva o inflexibilitat en la conducta suicida, i des de llavors s’ha pogut demostrar
aquesta rigidesa amb I'is de mesures neuropsicologiques. Alguns estudis
realitzats en les darreres decades conclouen que en persones que sén
cognitivament rigides o inflexibles el suicidi €s conceptualitzat com I'iinica opcid
possible a escollir (46,110). Aixi mateix, La rigidesa cognitiva, mesurada a través
de les perseveracions del WCST, pot augmentar la ideacid i conducta suicida en

persones amb antecedents de suicidi (111).

De tota manera, tot i els estudis realitzats per diversos autors per demostrar la
relacio entre els déficits en les funcions executives i els comportaments suicides,

aquesta disfuncio no ha estat trobada de forma consistent en les diferents mostres
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(97,101). Keilp et al. (101) troben que els subjectes deprimits que han realitzat
temptatives de suicidi presenten un deficit en les funcions executives, que esta
relacionat amb el cortex prefrontal, independentment de la severitat de la
depressié. Agquest autor troba que els subjectes depressius que han realitzat una
temptativa d’alta letalitat rendeixen pitjor en les mesures de les funcions executives
comparats amb voluntaris sans, pacients depressius sense historia de temptatives

I pacients amb temptatives de baixa letalitat (101).

En un altre estudi realitzat per aquest mateix autor al 2013 (97), troba que els
subjectes depressius rendeixen pitjor en tasques motores, psicomotores i en
fluidesa verbal. Concretament, subjectes amb antecedents de temptatives
autolitiques rendeixen pitjor que els depressius sense intents de suicidi en tasques
d’atencié i memoria de treball, concretament obtenen pitjors puntuacions en la
mesura de la interferéncia de I'Stroop, pero no en mesures de funcions executives.
Aixi mateix, troben que els resultats de I'Stroop correlacionen negativament amb la
ideacio de suicidi, el numero de temptatives de suicidi préevies i el test d’'impulsivitat
de Barrat. A partir d’aquests resultats conclouen que el baix rendiment en I'Stroop
i en la memoria de treball dels que han realitzat temptatives en el passat no esta
relacionat amb la severitat de la depressio o de la ideacié de suicidi, sind que
representa un marcador de risc de suicidi relativament independent dins del
context de la depressio i que els components especifics de control de I'atencio,
memoria i memoria de treball estan associades amb el comportament suicida en
una mostra on predominen els intents no violents. Consideren que les disfuncions
executives en depressié poden estar associades amb formes especifiques de

comportaments suicides, en comptes del comportament suicida per se.

Per altra banda, subjectes amb antecedents d'intents de suicidi van mostrar déficits
en la funcio relacionada amb el PFC, deéficits que no podien ser explicats per les
diferéncies en el nivell educatiu, edat o simptomes residuals de I'estat d’anim en el
moment de I'entrevista i en el que es comparaven pacients amb conducta suicida
i subjectes controls. En l'escala d’impulsivitat, només les puntuacions de la

impulsivitat motora (BIS-MI) diferien significativament entre pacients i controls. En
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algunes proves es va associar una alta impulsivitat amb un baix rendiment i es van
obtenir correlacions significatives en la puntuacié BIS-MI (93). Els pacients suicides
van mostrar una alteracio de la conceptualitzacio visuoespacial, inhibicio i atencid
visual (o fluidesa lectora). Van trobar que els déficits de memoria de treball
demostrats en els pacients no eren clarament especifics per a pacients suicides.
De fet, el deteriorament de la memoria espacial de treball es va associar amb la
impulsivitat motora més que amb una historia d’'intents de suicidi. Matsuo et al.
(112) suggereixen que la regi6é frontal medial anterior pot estar implicada en la
fisiopatologia de les conductes impulsives i suicides en el trastorn bipolar i

'associen a una major impulsivitat segons I'lnventari d’'Impulsivitat de Barrat (BIS).

En estudis previs es va demostrar clarament que els nivells baixos (subclinics) de
simptomes de I'estat d’anim podien tenir un efecte significatiu en el rendiment
neurocognitiu (98). Cal tenir en compte que la presencia o absencia de tractament
de la depressi6 (lleugera, moderada, severa), la recurréncia dels episodis,... s6n
factors que poden afectar al rendiment neuropsicologic. Aixi mateix, les funcions
executives sén per si mateixes sensibles als efectes de I'envelliment, de génere i

de la presa de psicotrops. (113).

Richard-Devantoy et al. (114) fan una revisi6 des del 1970 fins al 2010 amb
I'objectiu d’estudiar la relacid entre la inhibicié cognitiva i els comportaments
suicides (ideacid o intents de suicidi) en pacients amb trastorns afectius.
Seleccionen 164 estudis i troben que les disfuncions executives s6n mes freqients
en pacients amb comportaments suicides. En particular, observen majors déficits
d’inhibicié cognitiva en pacients deprimits amb comportaments suicides comparats
amb subjectes deprimits sense cap comportament suicida. Els resultats de la
metaanalisis mostren un major déficit en puntuacions d’inhibicid, d’acord amb el
nombre de perseveracions del Wisconsin Card Sorting Test (WCST) i en inhibicié
d’acord amb el temps necessitat pel compliment del Trail-Making Test part B entre
pacients amb comportaments suicides comparats amb pacients sense
comportaments suicides. Conclouen que aquesta revisi6 sistematica i metaanalisis

mostra una associacio positiva entre els déficits d’inhibicié cognitiva i els intents de
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suicidi en pacients amb trastorns afectius, perdo que calen més estudis per
examinar si els déficits d’inhibicid cognitiva precedeixen els comportaments

suicides.

Aixi mateix, en un altre estudi que realitza Richard-Devantoy (115) al 2013, a través
d’'una revisid bibliografica que tenia l'objectiu d’identificar els marcadors
neurocognitius associats amb la vulnerabilitat del suicidi en gent gran, troba que
les funcions executives, presa decisions i inhibicié cognitiva, sbn més deficients en
gent gran depressiva amb una historia d’intents de suicidi comparats amb aquells
sense tal historia. Postula que aquesta revisio de la literatura confirma I'existéncia
de marcadors neurocognitius en la vulnerabilitat del suicidi en gent gran i que una
valoracié neuropsicologica podria ajudar a identificar la vulnerabilitat al suicidi en
gent gran depressiva, com a primer pas a tractaments farmacologics i
psicoterapeutics. El mateix autor (116) al 2014 realitza una revisié amb pacients
amb esquizofrénia per identificar els possibles déficits neurocognitius que podrien
estar relacionats amb el comportament suicida. Conclou que les alteracions
cerebrals afegides a aquelles associades amb I'esquizofrénia, poden predisposar
alguns pacients a tenir un risc més elevat de suicidi o homicidi en circumstancies
particulars, pero els pocs estudis disponibles fa que no es puguin treure
conclusions clares. Aixi mateix, al 2012 (117), en un estudi on examina diferents
aspectes de la inhibicidé cognitiva en gent gran troba que la gent gran deprimida
amb intents de suicidi mostren deficits en tres dominis de la inhibicié cognitiva
(accés, supressio i contencid) en comparacio amb els dos grups control. Tot i tenir
una mostra molt petita, determina que la inhabilitat per inhibir 'accés a la
informacié neutral en la memoria de treball, impedeix i elimina informacio rellevant
i pot impedir a respondre adequadament a situacions d’estrés i incrementar el risc

de suicidi durant la depressio.

Moniz et al. (118) estudien la relacié entre la depressio i les disfuncions executives
i troben que els pacients deprimits, amb o sense temptativa autolitica prévia, eren
superats en puntuacions pels controls en totes les mesures neuropsicologiques.

En la Torre de Londres, només els que no tenien antecedents de temptativa
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rendien pitjor. Troben diferéncies entre els tres grups en els moviments extres i el
temps de realitzacié de la prova de la Torre de Londres, i no troben diferencies
entre els controls i els deprimits que fan TA en els errors perseverats i el
percentatge de respostes a nivell conceptual del WCST, el TMT-A i TMT-B. No
troben diferencies significatives en el WCST, TMT-A i TMT-B entre els dos grup de
deprimits. Conclouen que tots els subjectes deprimits rendeixen pitjor que els no

deprimits i distingeixen entre els dos grup de deprimits en la inhibicié de la resposta.

Fernandez-Sevillano et al. (119) fan una revisi6 sistematica dels estudis realitzats
entre els anys 2000 i 2020 sobre el paper de les funcions executives com a factor
predictiu del comportament suicida. Troben que els pacients amb un trastorn
psicopatologic similar que han realitzat una temptativa de suicidi tenen un
funcionament neuropsicologic més pobre que els pacients amb el mateix diagnostic
gue no han realitzat cap temptativa. Especificament, en pacients amb trastorns
afectius i esquizofrénia pot estar alterada I'atencid i les funcions executives, mentre
gue en la praxis constructiva i la memoria de treball no hi han diferéncies
significatives, pero per altra banda, troben resultats contradictoris en la presa de
decisions. Es plantegen si aquestes alteracions neurocognitives dels que intenten

suicidar-se depenen del diagnostic o son especifiques de la conducta suicida.

2. OBJECTIUS

Un factor que ha generat molt interes entre els cientifics és la vulnerabilitat al
comportament suicida i s’ha associat a un conjunt d’alteracions cliniques,
neuropsicologiques i neurocognitives especifiques, a més d’altres factors com les

variables sociodemografiques, biologiques, emocionals i trets de personalitat.

Donada la gran diversitat d’aportacions cliniques i estudis amb resultats poc clars
en relaci6 a les caracteristiques neuropsicologiques que intervenen en els
processos cognitius en la conducta suicida i les caracteristiques psicopatologiques

i de personalitat, com és la impulsivitat, I'objectiu principal d’aquest estudi és
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identificar quines son les caracteristiques d’un grup de pacients amb conducta
suicida en variables neuropsicologiques, psicopatologiques i tret de personalitat
impulsiu i com es relacionen entre elles. Aixi mateix, considerem que és important
valorar quins son els factors de risc en la conducta suicida i les variables que estan

intervenint per poder desenvolupar mecanismes eficacos de prevencio.

OBJECTIU PRINCIPAL:

Descriure les caracteristiques neuropsicologiques, psicopatologiques i de
personalitat del subjectes que hagin realitzat una temptativa de suicidi i identificar-

ne els possibles perfils.

1. Comparar un grup de subjectes amb conducta suicida amb un grup control en
caracteristiques neuropsicologiques, psicopatologiques i tret de personalitat

impulsiu.

1.1. Definir el possible déficit neuropsicologic de les funcions executives en els

pacients amb conducta suicida.

1.2.0bservar si existeixen diferencies significatives en el rendiment de les
mesures neuropsicologiques, en les caracteristiques psicopatologiques i la

impulsivitat entre pacients amb conducta suicida i subjectes control.

1.3.Identificar la relacio existent entre déficit neuropsicologic de les funcions
executives i 'afrontament de problemes amb el tret impulsivitat, quantificat

mitjantcant mesures psicometriques.

2. Comparar les mesures neuropsicologiques, psicopatologiques i la impulsivitat
entre els pacients que han tornat a realitzar algun intent autolitic al cap d’un any

de ser valorats amb els que no han tornat a realitzar cap intent.
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3. Definir el perfil psicopatologic i el tret de personalitat impulsiu dels subjectes

gue han realitzat una temptativa de suicidi.

4. Comparar el perfil neuropsicologic, psicopatologic i el tret de personalitat
impulsiu en dones de dos grups d’edat diferents que han realitzat una

temptativa autolitica.

3. HIPOTESIS

3.1.Hipotesi 1:

1. Els subjectes amb una conducta suicida es diferenciaran dels subjectes sense
una conducta suicida en funci6 de determinades caracteristiques

neuropsicologiques, psicopatologiques i tret de personalitat impulsiu.

Els estudis que analitzen la conducta suicida han demostrat que aquests pacients
sén molt heterogenis, tant pel que fa a les caracteristiques neuropsicologiques,
concretament les funcions executives, com les psicopatologiques i de personalitat,
sense poder trobar un perfil Gnic que pugui explicar aquest tipus de conducta
(94,97,101).

1.1.Els subjectes que hagin realitzat un intent autolitic mostraran major deficit
neuropsicologic en funcions executives (atencié, planificacid, inhibicié de la

resposta i presa de decisions) que els subjectes control.

Diversos estudis han trobat un deficit en la funcié executiva, I'atencié i la memoria
en pacients que han realitzat una temptativa de suicidi (93,115). El déficit
neurocognitiu en subjectes que tenen una conducta suicida podria ser modificable
si s’identifiquen els dominis neuropsicologics que estan alterats i s’estimulen a

través d’intervencions neurocognitives i psicoterapeutiques (115,119).
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1.2.El subjectes que hagin realitzat un intent autolitic mostraran major grau

d’'impulsivitat que els subjectes control.

Una de les caracteristiques de la personalitat més estudiades en la conducta
suicida és la impulsivitat, on els resultats han demostrat I'existencia d’una relacio
entre la impulsivitat i el suicidi, tot i que la seva associacié amb el risc de suicidi no
és tan consistent ni tan senzilla com es pensava originalment, i el seu efecte podria
ser menys directe (46). Alguns autors consideren que la impulsivitat no és un factor

determinant en el suicidi consumat (82,83).

1.3.Els subjectes que hagin realitzat un intent d’autolisi que mostrin major grau
d’'impulsivitat, mostraran major déficit neuropsicologic de funcions
executives (atencio, planificacid, inhibici6 de la resposta i presa de
decisions) que els no impulsius i una major dificultat per afrontar els

problemes.

En la mateixa linia de la nostra hipotesi, alguns estudis portats a terme amb
pacients que van realitzar una temptativa de suicidi van associar una alta
impulsivitat amb un baix rendiment neurocognitiu en conceptualitzacié visoespaial,
inhibicié de la resposta i atencié visual o fluidesa lectora (93). Per altra banda,
alguns autors associen els multiples intents de suicidi amb una major impulsivitat

motora, més diagnostics i major psicopatologia (56).

1.4.Els subjectes que hagin realitzat una temptativa autolitica obtindran
puntuacions més elevades en I'esfera afectiva i de trets de personalitat limit
en les escales de llnventari d’Avaluacié de la Personalitat (PAI) en

comparacié amb el grup control.

Els trets de personalitat temperamentals son estables al llarg del temps i la seva
identificacié pot portar a un reconeixement de les persones en risc de suicidi o
intents de suicidi que ajudaria a entendre la conducta suicida. A més, els

antecedents psicopatologics estan relacionats amb el risc de la conducta suicida.

53

Caracteristiques neuropsicologiques, psicopatologiques i tret de personalitat impulsiu en la conducta suicida



Diversos autors consideren que els trastorns de I'estat d’anim, trastorns del control
d’impulsos, consum de substancies, trastorn de la personalitat, antecedents d’abus

o trauma infantil i familiar augmenten el risc de suicidi (2,50,51).

3.2.Hipotesi 2:

2. Els subjectes que hagin realitzat més d’un intent de suicidi durant 'any després
de ser valorats seran els que hagin obtingut un pitjor rendiment en funcions

executives i associat amb una major gravetat de la conducta suicida.

2.1.El subjectes amb pitjor rendiment en les proves que mesuren funcions
executives seran els que tornaran a repetir I'intent autolitic durant I'any

seguent de ser valorats.

2.2.El subjectes que hagin realitzat una temptativa prévia, a més d’alguna
temptativa posterior, seran més impulsius i tindran pitjor rendiment en les

proves que mesuren funcions executives

En una revisio sistematica dels estudis realitzats entre els anys 2000 i 2020 sobre
el paper de les funcions executives com a factor predictiu del comportament
suicida, troben que els pacients amb un trastorn psicopatologic similar que han
realitzat una temptativa de suicidi tenen un funcionament neuropsicologic més
pobre que els pacients amb el mateix diagnostic que no han realitzat cap
temptativa. Es plantegen si aquestes alteracions neurocognitives dels que intenten
suicidar-se o sén especifiques de la conducta suicida (119).

Tot i els estudis realitzats per diversos autors per demostrar la relacié entre els
deficits en les funcions executives i la repetici6 dels comportaments suicides,

aquesta disfuncié no ha estat trobada de forma consistent en les diferents mostres.
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2.3.Els subjectes amb major psicopatologia i dificultat per resoldre i afrontar els
problemes seran els que realitzaran més d’una temptativa autolitica a I'any

de la valoraci6 inicial.

La literatura cientifica evidencia que els que han realitzat multiples temptatives de
suicidi tenen més diagnostics i major nivells de severitat en psicopatologia,
impulsivitat motora i estres, indicant que a major severitat clinica, més proximitat al
suicidi (2,55,56)

3.3.Hipotesi 3:

3. Els subjectes que hagin realitzat una temptativa de suicidi, obtindran majors

puntuacions en les escales que mesuren psicopatologia.

3.1.Els subjectes més impulsius seran els que obtindran major puntuacio en les
escales i subescales de I'Inventari d’Avaluacié de la Personalitat (PAl),
especialment en les escales de depressio, trastorns relacionats amb

I'ansietat, trets limits i en ideaci6 suicida i agressio.

3.2.Els subjectes que hagin realitzat una temptativa autolitica tindran un perfil
psicopatologic on destacara la simptomatologia depressiva, ansiosa,
agressivitat, irritabilitat, la impulsivitat, la manca de recolzament i la

tendéncia a I'evitacio i la dificultat per afrontar els problemes.

Diversos estudis destaquen com a factors de risc en la conducta suicida la
psicopatologia i els trastorns de personalitat: els trastorns de I'estat d’anim, trastorn
d’ansietat, trastorn per estrés posttraumatic (TEPT), trastorns del control

d’impulsos, trastorn de la personalitat (47,49,52,55).

3.4.Hipotesi 4:
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4. Les dones que hagin realitzat una temptativa de suicidi que siguin majors de 49
anys tindran un perfil neuropsicologic, psicopatologic i tret de personalitat
impulsiu diferenciat de les dones de menys de 49, en els que destacaran un
enlentiment en les funcions executives, una disminucié de la impulsivitat i trets

limits de la personalitat i un augment de la simptomatologia depressiva.

Alguns autors suggereixen una associacio entre els nivells hormonals i el risc de

suicidi (120,121), apart dels efectes sobre la conducta i ’'humor.

4. METODE
4.1.Mostra:

El grup de casos estava format per 68 pacients que van realitzar una temptativa de
suicidi i van ser atesos a la unitat d’'urgéncies del Parc Hospitalari Marti i Julia de
Salt durant el periode 2015-2016. Dos dels pacients van iniciar 'avaluacio, perd no

la van voler finalitzar. Per tant, la mostra final d’aquest grup va ser de 66 pacients.

El grup control estava format per 67 persones voluntaries sanes que acudeixen al
seu centre d’assisténcia primaria i s’ofereixen a participar en I'estudi, sense
antecedents psiquiatrics ni d’'ideacié autolitica o de suicidi i emparellats per edat,

sexe i nivell educatiu amb el grup de casos.

Figura 3. Diagrama de fluxe de la mostra del grup de casos

—

e
i

el
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4.2 .Procediment

4.2.1. Reclutament de la mostra

Tots els participants van seguir el mateix procediment. L’avaluacié constava d’'una
sessio de 2-3 hores que es realitzava de forma programada i amb el previ
consentiment informat del subjecte. Es recollien les variables sociodemografiques,
psicologiques i neuropsicologiques a traves de diverses escales i tests (veure taula
13) que sempre es realitzaven en el mateix ordre per no interferir en els resultats i
per la mateixa psicologa per evitar efectes d’interferéncia entre diferents

avaluadors.

El reclutament del grup experimental el feia el psiquiatre de guardia del servei
d’'urgéncies del Parc Hospitalari Marti i Julia de Salt. En aquest cas eren pacients
que arribaven a la unitat d’'urgéncies de I'hospital que havien realitzat una
temptativa autolitica. Al final de la visita, el psiquiatre informava al pacient sobre
I'estudi i els seus objectius i els demanava si hi volien participar. En cas afirmatiu,
es donava dia i hora per realitzar I'avaluacio dins els 3-5 dies posteriors a la
temptativa autolitica. L’avaluacio clinica la realitzava el psiquiatre de guardia des
del servei d’'urgéncies de I'hospital, on feia la recollida de la historia clinica,
'exploracié psicopatologica i l'orientacid diagnostica i diagnostic diferencial.
Préviament a linici de I'avaluacio psicologica, es tornava a informar al pacient
sobre els objectius de I'estudi i si continuaven amb la voluntat de participar-hi, el
pacient signava el full de consentiment i s’iniciava I'estudi, i segons els principis
expressats en la declaracié de Helsinki. L’avaluacio es realitzava en un despatx del
Parc Hospitalari Marti i Julia de Salt i, en el cas que el pacient estigués ingressat,

es realitzava en un dels despatxos de la unitat d’aguts de psiquiatria.

El reclutament del grup control es va realitzar voluntaris sans, emparellats per
sexe, edat i nivell educatiu amb el grup de casos, sense antecedents psiquiatrics

personals ni de temptativa autolitica i que donaven el seu consentiment per escrit
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per participar en l'estudi. L’avaluacié psicologica es va realizar en el Parc

Hospitalari Marti i Julia de Salt.

Cada participant tenia un dossier de questionaris que van respondre de manera

autoaplicada o heteroaplicada, en funcio de les caracteristiques de cada escala.

4.2.2. Consentiment informat:

Es va informar als pacients (grup experimental) i als participants del grup control

sobre I'objectiu de I'estudi i es va preguntar si hi volien participar. En cas afirmatiu,

el pacient signava el full de consentiment per poder iniciar I'estudi. Es remarcava

que la col.laboracié era voluntaria i se’ls assegurava que les dades serien

utilitzades exclusivament amb finalitat cientifica i se’ls garantia la confidencialitat.

Per tant:

La participacio era voluntaria. Si en algun moment decidien que no volien
continuar o participar en el projecte es donava per finalitzat I'estudi iniciat
per aquella persona.

Dos dels pacients van abandonar I'estudi i no es van comptabilitzar en el
grup casos, un d’ells perqué va manifestar malestar i alts nivells d’ansietat
durant el procés d’avaluacio i en l'altre cas per manca de col-laboracid i
tendéncia a respondre de forma aleatoria a les preguntes que se li feia.
Aquest darrer va expressar que no volia participar i es va donar per

finalitzada I'entrevista.

Es vainformar de forma oral i escrita a tots els participants sobre I'estudi
gue es portaria a terme, els seus objectius i durada de la realitzacié. Es va
resoldre qualsevol dubte o pregunta que poguessin tenir abans o durant

I'estudi.
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- Es va valorar la capacitat i competencia dels subjectes per decidir sobre

la participacié en la investigacio.

Aquest estudi va comptar amb I'aprovacié del Comité Etic d’Investigacié Clinica de
I'Institut d’Assisténcia Sanitaria (IAS) amb el nim.de registre S041-1148.

El protocol i la base de dades van ser manipulats exclusivament per la psicologa
investigadora que va dur a terme aquest estudi i va utilitzar un sistema de

codificacio per identificar als pacients i aixi garantir la confidencialitat de les dades.

4.2.3. Seleccio6 de la mostra

La seleccid de casos i controls es va realitzar d’acord amb els criteris d’inclusio i

exclusié especificats a la taula 12.

Taula 12. Criteris d’inclusié i exclusié dels casos i controls

CRITERIS CASOS CONTROLS

Criteris inclusio6 Intent de suicidi Sense antecedents intent
suicidi ni psiquiatrics
Edat 18 a 65 anys Edat 18 a 65 anys

Emparellats edat, sexe i nivell

educatiu amb els casos
Criteris exclusié | Problemes neurologics Problemes neurologics

Negativa a participar a I'estudi  Negativa a participar a I'estudi

59

Caracteristiques neuropsicologiques, psicopatologiques i tret de personalitat impulsiu en la conducta suicida



4.3.Avaluacio

Taula 13. Procés de recollida de dades i instruments utilitzats

Urgeéncies

Variables
sociodemografiques

Variables cliniques
psicopatologiques

Escala d’impulsivitat

Escala suicidi

Variables

neuropsicologiques

Funcions

executives

Historia clinica
Exploracié psicopatologica

Orientaci6 diagnostica i diagnostic diferencial

Edat, estat civil, estudis, professid, situacié laboral,
procedéncia

Antecedents medics i psiquiatrics, consum toxics,
tractament farmacologic.

Nombre d’intents de suicidi i temps des del darrer intent.

PAI

PHQ-9
CRI-A

BIS-11

SIS - Escala d’intencionalitat suicida de Beck (Suicide
Intent Scale, SIS, Beck, 1974)

Subtest de claus WAIS-III
Subtest de digits WAIS-III
Subtest de lletres WAIS-III

Subtest de recerca de simbols i aprenentatge incidental
WAIS-II

Trail-Making Test, part Ay B
WCST
Test de Stroop

Torre de londres

PAI: Personality Assessment Inventory; PHQ-9: Patient Health Questionnaire; CRI-A:
Coping Responses Inventory — Adult form; BIS-11: Barratt Impulsivity Scale; SIS: Suicide
Intent Scale de Beck; WAIS: Wechsler Adult Intelligence Scale; WCST: Wisconsin Card

Sorting Test.
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4.4.Instruments

4.4.1. Variables sociodemografiques:

Full de dades sociodemografiques (confeccionada add-hoc per aquest estudi).
Informacié sobre dades relacionades amb la biografia del pacient i que vam
considerar que podien ser d’interés per l'avaluacié de la conducta suicida. Es
valoraven els segiients aspectes: a) Dades biografiques; b) Area familiar; c)
Relacié amb el conjugue o la parella; d) Area social; e) Area laboral; f) Interessos;

g) Malalties.

Cada patrticipant omplia el formulari amb el seu nom i cognoms, edat, estat civil,
estudis, professid, situacio laboral, procedéncia, antecedents medics personals i
familiars, antecedents psiquiatrics personals i familiars, consum de toxics i nombre

d’intents de suicidi i temps des del darrer intent.

4.4.2. Avaluacio psicologica:

4.4.2.1.Inventari de Personalitat (PAI) (Morey, 1991, 2007). Adaptacio
espanyola: Ortiz-Tallo, M.; Santamaria, P.; Cardenal, V.& Sanchez, M.P., 2011
(122). Dissenyada per proporcionar una valoracio global de la personalitat i
psicopatologia en adults. Questionari format per 344 items amb quatre
possibilitats de resposta tipus Likert cada un: fals, lleugerament verdader, forca
verdader i completament verdader. El perfil resultant consta de 22 escales: 4
escales de validesa (infreqliéncia, inconsisténcia, impressié negativa i
impressid positiva), 11 escales cliniques (queixes somatiques, ansietat,
trastorns relacionats amb l'ansietat, depressid, mania, paranoia, esquizofrénia,
trets limit, trets antisocials, problemes d’alcohol i problemes de drogues), 5
escales de consideracions pel tractament (agressio, ideacid suicida, estres,
manca de suport social i rebuig del tractament), 2 escales interpersonals
(dominancia i afabilitat) i 10 indexs complementaris. Consta d’'una escala que
mesura ideaci6 suicida i una altra que mesura I'index potencial de suicidi. Dels

conjunt de les escales i subescales cliniques es poden obtenir 15 sindromes
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cliniques i 10 trastorns de personalitat segons estrictes criteris psicometrics. En
I'adaptacio espanyola la fiabilitat promig test-retest del PAI va ser de 0,82 i la
consistencia interna de les seves escales va obtenir coeficients alfa de

Cronbach promig de 0,78 per la mostra normal i de 0,83 per la mostra clinica.

4.4.2.2.Escala d’intencionalitat suicida de Beck (Suicide Intent Scale, SIS)
(Beck, 1974). Versi6 espanyola adaptada per Diaz i cols, 2003. Dissenyada per
avaluar les caracteristiques de la temptativa suicida: circumstancies en les que
es va dur aterme, actitud cap a la vida i la mort, pensaments i conductes abans,
durant i després de la temptativa de suicidi, consum de substancies, etc. Consta
de 20 items de resposta tipus Likert de 0 a 2, que s’agrupen en tres parts: part
objectiva, part subjectiva i altres aspectes. Les circumstancies objectives sén
aquelles en les que es va dur a terme la temptativa. La part subjectiva avalua
les expectatives durant la temptativa de suicidi. En els treballs realitzats per la
validacié de I'escala es van tenir en compte els 15 primers items, d’on s’obté
una puntuacio sobre la gravetat de la temptativa de suicidi. No existeixen punts
de tall, de manera que a major puntuacio, major gravetat de la temptativa (Diaz
i cols, 2003). També es van tenir en compte I'item 6, preparacié activa de I'intent
i 'item 15, grau de premeditacio o intent impulsiu. Per la versié espanyola, la

consisténcia interna del total de I'escala va ser de 0,84.

4.4.2.3.Escala d’Impulsivitat de Barratt versié 11 (BIS-11) (Barratt, 1995).
Adaptacié espanyola per Oquendo, Baca-Garcia, Graver, Morales, Montalban
& Mann, 2001 (124). Consta de 30 items agrupats en 3 subescales: impulsivitat
cognitiva (IC) (8 items), impulsivitat motora (IM) (10 items) i impulsivitat no
planificada (INP) (12 items). Es una escala autoadministrada de tipus Likert en
gue cada item consta de quatre opcions de resposta (mai/quasi mai;
ocasionalment; sovint; sempre/quasi sempre). Es puntua de 0 a 4 per aquest
ordre. La puntuacié de cada subescala s’obté sumant les puntuacions parcials
obtingudes en cada un dels seus items. La puntuaci6 total constitueix de la
suma de tots els items. No existeix un punt de tall. La interpretaci6 dels resultats

indiquen que a major puntuacié en les subescales, major grau d’impulsivitat.
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Pel que fa a les dades de fiabilitat i validesa de la prova sén correctes (0=0.82).

En aquest cas, es va avaluar la impulsivitat com a tret de personalitat.

4.4.2.4.Escala depressio screening - PHQ-9 (Patient Health Questionnaire 9)
(Spitzer RL, 1999) (125). Versié espanyola per Diez-Quevedo, 2001 (126). El
Quiestionari de Salut del Pacient — 9 avalua la severitat de la depressio. Consta
de nou items que avaluen cada un dels nou criteris per Trastorn Depressiu
Major del DSM-IV en una escala tipus likert que va des de 0 (mai) fins 3 (quasi
tots els dies) que fan referéncia a les dues darreres setmanes. Per a la versio
espanyola es van trobar resultats comparables a la versié original, amb valors
de sensibilitat del 87% i d’especificitat del 88% (Diez-Quevedo, 2001). La
confiabilitat test-retest va ser de 0.84. Spitzer et al. (1999) apunten una fiabilitat
excel.lent mesurada a través de la seva consisténcia interna amb un
Cronbach’s alfa de 0,89.

4.4.2.5.Inventari de respostes d’afrontament per adults (CRI-A) (Moos, 1993).
Adaptacio espanyola per Kirchner i Forns, 2010 (127). Permet avaluar les
respostes d’afrontament davant un problema o situacio estressant. Consta de
8 escales que inclouen estrategies d’aproximacio al problema (analisis logic,
reavaluacié positiva, recerca de guia i suport, solucio de problemes) i d’evitacio
del mateix (evitacio cognitiva, acceptacio o resignacio, recerca de recompenses
alternatives i descarrega emocional). L’inventari consta de dues parts, en la
primera el subjecte ha de descriure el problema mes important que hagi viscut
en els darrers 12 mesos i realitzar una valoracié del mateix en base a 10
preguntes en una escala likert de 4 punts (des de “segur que no” a “segur que
si”). La segona part consta de 48 items amb una escala de 4 punts (des de “no,
mai” a “si, quasi sempre”) per valoracio primaria de la situacio estressant. Les
puntuacions T sOn puntuacions tipiques amb una mitja 50 i desviacio tipica de

10. Les dades de fiabilitat i validesa de la prova son correctes (a=0,68).

63

Caracteristiques neuropsicologiques, psicopatologiques i tret de personalitat impulsiu en la conducta suicida



4.4.3. Avaluacio neuropsicologica:

4.4.3.1.Escala d'Intel-ligencia de Wechsler per Adults-IV (WAIS-IV) (Wechsler,
2008). Adaptaci6 espanyola de 2012 (128). Instrument clinic d’aplicacio
individual per avaluar la intel-ligéncia d’adults, en base a diverses funcions
neurocognitives, de 16 a 89 anys. Ofereix puntuacions compostes que
reflecteixen el funcionament intel-lectual en quatre arees neuropsicologiques.
Per aquest estudi utilitzarem només els subtests de claus, digits, lletres i
nameros i recerca de simbols. Les puntuacions directes es transformen en
puntuacions escalars mitjancant la comparaciéo amb la norma de grup, a una
escala de mitja 10 i desviaci6 tipica de 3. Pel que fa a les dades de fiabilitat i

validesa de la prova son correctes (a=0,78).

- Subtest de Claus del WAIS-IV: Consisteix en completar unes caselles buides
amb simbols associats amb els digits d’'1 a 9. Mesura atencidé visual, memoria
visual inmediata, destresa visomotora, grau de persisténcia en una tasca sense

atractiu, rapidesa d’execucio visoperceptiva i capacitat d’aprenentatge associatiu.

- Subtest de Digits del WAIS-IV: Implica una tasca simple de repeticio oral de
dues séries de nombres o digits i consta d’'un maxim de nou digits en ordre directe
i vuit digits d’ordre invers. Mesura atencié auditiva i resisténcia a la distraccio,

memoria auditiva inmediata i memoria verbal de treball simple.

- Subtest de Lletres i nUumeros del WAIS-IV: Implica una tasca de repeticioé d’'una
sequencia de lletres i nUmeros en la que el subjete ha de repetir-la d’acord a una
ordenacié de menor a major, en els nombres, i segons I'abecedari, les lletres.

Valora atencid, concentracié i memoria verbal de treball alternant.

- Subtest de Recerca de Simbols del WAIS-IV: El subjecte ha de decidir si el

model visual proposat esta o0 no representat en una seqtiéncia de cinc items. Valora
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rapidesa i precisio perceptiva i velocitat per processar informacié visual simple. Es

sensible als efectes de lesions en el Iobul prefrontal dorsolateral.

4.4.3.2.Test de Classificacio de Targetes de Wisconsin (WCST) (Heaton,
Chelude, Talley, Kay y Curtiss, 1981) (129). Adaptacio espanyola de De la Cruz
(1997) (130). Mesura la funcié executiva que requereix estrategies de
planificacié, raonament abstracte, flexibilitat conceptual, capacitat d’atencio
sostinguda, indagacions organitzades i utilitzacié del “feedback” ambiental per
canviar esquemes. Es sensible als efectes de lesions en el lobul prefrontal.
Consta de 4 targetes-estimul distribuides en dos conjunts o blocs de targetes-
resposta amb 64 targetes cada bloc. Les cartes estan compostes per la
combinacié de tres classes d’atributs: la forma, el color i el numero. La prova
consisteix emparellar cadascuna de les targetes segons un criteri, per exemple,
el color. Quan el subjecte realitza deu respostes correctes consecutives,
aconsegueix una categoria, i a partir de la desena resposta correcta es canvia
el criteri de classificacié sense previ avis. Només rep la retroalimentacio positiva
0 negativa de l'avaluador, que és qui canvia el patré de classificaciéo sota
determinades condicions. La interpretacié de les puntuacions indica que com
més nombre de categories aconsegueixi i menys errors, millors resultats. Pel

que fa a les dades de fiabilitat i validesa de la prova sén correctes (0=0.84).

4.4.3.3.Test del tracat (Trail Making Test —=TMT), forma A y B (Reitan, 1986).
Avalua atencio-sequenciacio, planificacid, velocitat psicomotora i la flexibilitat
cognitiva. Es sensible per mesurar aspectes d’atencié que depenen del cortex
prefrontal. Consta de dues part, la part A, en la que es pretén la connexié
mitjancant linees i de forma consecutiva i amb la major rapidesa possible de 25
numeros distribuits a I'atzar en un full. En la part B, la connexié he de seguir la
mateixa logica pero unint numeros i lletres de forma alternada (A-1-B-2-C-3,
etc). En ambdues parts de la prova se realitzen préviament assajos. Els
resultats s’interpreten a partir de la quantitat de segons que el subjecte
necessita per a completar la prova. Per tant, les puntuacions més altes revelen

un major deteriorament. En el cas de TMTA seria deficient tardar més de 78
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segons, per TMTB més de 273 segons. Ambdues parts han mostrat una alta
fiabilitat test-retest (fins a 0,76 en la part A i 0,82 en la part B), amb els valors

generalment superiors per a TMT-B en comparacié amb A.

4.4.3.4.Test de colors i paraules (Stroop Test) (Golden, 2001). Aquesta prova
avalua I'atencié dividida i la resisténcia a la interferéncia. Valora la capacitat
d’inhibicioé de resposta i es sensible a disfuncié prefrontal medial. En aquests
casos, molts pacients presenten errors o temps de resposta majors. La versié
de Golden consta de tres parts: la primera avalua la velocitat en la lectura de
les paraules; la segona, la velocitat en la identificacid dels colors; i I'lltima
avalua la resistencia a la interferéncia, ja que el subjecte ha de dir el color de la
tinta en el que estan escrits els noms dels colors que no sén congruents amb el
color de la tinta. El subjecte ha de ser capacg d’inhibir la tendéncia natural de la
lectura per poder fer una denominacié cromatica. Es un dels métodes més
utilitzats i recomanats per avaluar la funcio inhibitoria neurocognitiva del
funcionament executiu, ja que es requereix un procés controlat d’'una tasca
innovadora mentre s’ha d’'impedir la intrusio de la lectura, que és un procés
automatic. Es van comptabilitzar les respostes correctes en cada full, i es va
calcular d’'index d’Interferéncia (Il) aplicant la segiient férmula: Il= PC — [(PxC)/
(P+C)]. Aquest index representa la diferéncia entre el rendiment real en la fulla
3 i 'esperat en funci6 dels encerts en les fulles 1 i 2; com major és el seu valor,
millor control de la interferéncia s’esta executant. Pel que fa a les dades de

fiabilitat i validesa de la prova son correctes (0=0,89).

4.4.3.5.Torre de Londres o Hanoi (Shallice, 1982) (131). Valora la planificacio i
resolucid de problemes. Implica processos com l'organizacié de la tasca,
iniciacié del pla i manteniment en la memoria durant la seva realitzacid, inhibicio
de possibles distractors i canvi d’estratégia de manera flexible en els casos en
gue sigui necessari. Test sensible a disfuncio prefrontal dorsolateral. La prova
consta d’'una base amb tres estaques equidistants de diferent tamany i tres
boles del mateix tamany i diferent color: vermell, blau i verd. La tasca consisteix

en qué el subjecte ha de moure les tres boles en els pals per reproduir, en un
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numero determinat de moviments, les diferents posicions finals que se i
mostren. El test consta de 10 problemes de dificultat creixent. Es permeten 2
minuts com a maxim per a solucionar cada problema. EI hombre maxim de
moviments permesos son 20 per a cada problema. Es tenen en compte 5
variables: a) total de correctes: la suma dels problemes que se solucionen en
el minim de moviments possibles. La maxima puntuacio era de 10; b)
moviments totals: la suma total del nombre de moviments que el subjecte
realitzava per a solucionar tots els problemes. La puntuaci6 total constava del
sumatori dels moviments en excés de cada item. El rang de puntuacions és de
0 a 145; c) temps de latencia: la suma del temps transcorregut des de la
presentacio de cada problema fins que es realitza el primer moviment; d) temps
d’execucié: la suma del temps transcorregut des del primer moviment fins al
final de cada un dels problemes; e) temps de resolucié: la suma del temps
transcorregut des de la presentacio del problema fins a la seva resolucio. Pel

que fa a les dades de fiabilitat i validesa de la prova sén correctes (a=0,75).

4.5 Recerca bibliografica

La recerca de la literatura cientifica s’ha realizat de forma retrospectiva a través de
bases de dades referencials com el PubMed (MEDLINE) i amb el programa
Mendeley Desktop que té connexidé directa amb diverses bases de dades,
important els seus registres per a la gestié de referencies bibliografiqgues de
documents. Aixi mateix, s’han utilitzat manuals i textos relacionats en el tema en

guestioé.

4.6 Estimacié mida mostra

El calcul de I'estimaciéo de la mostra s’ha realitzat amb la mesura principal de
'Escala d’'Impulsivitat de Barratt versié 11 (BIS-11). Acceptant un risc alfa de 0.05
i un risc beta inferior al 80% en un contrast bilateral, calen 67 subjectes en el grup
amb conducta suicida i 67 en el grup control per a detectar una diferencia en la

mitjana igual o superior a 5 unitats. S’ha assumit una desviacio estandard de 8,21
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en el grup amb conducta suicida i 11,32 en el grup control (Doihara et al 2012).

S’ha estimat una taxa de perdues de seguiment del 5%.

5. ANALISIS ESTADISTIC

Previ a 'avaluacié de les hipotesis plantejades en 'estudi es va realitzar una analisi
descriptiva de les variables. Les variables categoriques s’expressen com
frequencies absolutes i relatives i les variables continues com mitjanes i
desviacions estandard, o com medianes i amplitud interquartilica (percentil 25% i
percentil 75%) si la variable no s’ajustava a la llei normal. La normalitat s’avalua

mitjancant el test de Shapiro-Wilk.

Descripcio per les diferents casuistiques:

e Les variables qualitatives es varen fer mitjancant el test de la Xi-quadrat o el
test exacte de Fisher, si els valors esperats eren inferior a 5.

e En les variables quantitatives la comparacio entre dos grups es va realitzar
mitjangant el contrast d’igualtat de mitjanes (t-student) o el contrast de
Mann-Whitney.

e | la comparaci6 entre més de 2 grups a través de I'analisi de la variancia
d’'una via (ANOVA) o el contrast de Kruskall-Wallis, ajustant el p-valor per

comparacions multiples.

Els resultats es consideren estadisticament significatius amb un p-valor<0.05.
Totes les analisis s’han realitzat mitjangant els programes estadistics SPSS i
STATA i NCSS.

Per a la comparacié de la proporcio de casos entre el grup experimental
(Temptatives Autolitiques -TA-) i Control en les dades sociodemografiques s’ha
realitzat la proba estadistica X2 de Pearson. Per aquells casos que presentaven

alguna casella amb una freqiéncia esperada inferior a 5 s’ha aplicat la proba
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exacta de Fisher. S’ha realitzat una analisi descriptiva de les variables relacionades

amb la temptativa autolitica, el lloc de procedencia i diagnostic del grup TA.

5.1.Hipotesi 1:
5.1.1. Hipotesi 1.1:

Per les escales neuropsicologiques del Trail Making Test (TMT), subescales de
I'Escala Wechsler d’Intel-ligencia per a Adults (WAIS-1V), Stroop Test, la Torre de
Londres (ToL) i Test de classificacid de targetes de Wisconsin (WCST) s’ha
realitzat una comparacio de mitjanes i s’ha realitzat el test de Levene per mostres
independents. En aquells casos que les variancies sbn homogeénies s’ha aplicat la
proba de t d’'Student, mentre que per les variancies heterogenies se’ls ha aplicat la
prova t d’Aspin-Welch. Per a la comparacié de la proporcio de casos entre el grup
Control i TA de la puntuacié total del WCST i 'escala d’aprendre a aprendre (AAA)
s’ha realitzat la proba estadistica Xi-quadrat de Pearson i s’ha aplicat la proba
exacta de Fisher ja que presentaven alguna casella amb una frequencia esperada

inferior a 5.

5.1.2. Hipotesi 1.2:

S’ha realitzat una comparacié de mitjanes entre el grup control i el grup TA per a
les escales del test d'impulsivitat de Barrat (BIS-11). S’ha realitzat el test de Levene
per mostres independents. En aquells casos que les variancies sGn homogénies
s’ha aplicat la proba de t d’Student, mentre que per les variancies heterogénies

se’ls ha aplicat la prova t d’Aspin-Welch.

5.1.3. Hipotesi 1.3:

Per a la comparacié6 de mitjanes en les variables del BIS-11 entre el grup
d’'impulsius i no impulsius del grup TA, establerts a partir de la mediana de

distribucio de la puntuacio6 total del test BIS-11 (mediana de la distribucio: <43: no

69

Caracteristiques neuropsicologiques, psicopatologiques i tret de personalitat impulsiu en la conducta suicida



impulsiu; >43: impulsiu), es van comprovar els suposats de normalitat, mitjancant
la proba de Shapiro-Wilk, i en aquells casos que no complien els suposats
d’aplicacio per a probes paramétriques se’ls va aplicar la proba estadistica U de
Mann Whitney, mentre que als que si complien els suposats d’aplicacié se’ls va

aplicar la proba t d’Student.

Per a la comparacié de la proporcié de casos entre el grup d’'impulsius i els no
impulsius de la puntuacié total del WCST s’ha realitzat la proba estadistica Xi-
quadrat de Pearson i s’ha aplicat la proba exacta de Fisher ja que presentaven

alguna casella amb una frequencia esperada inferior a 5.

Per a la comparacié de mitjanes en les escales del WCST, TMT, subescales del
WAIS-1V, Stroop Test i la Torre de Londres, PHQ9, CRI-A i PAI (Hipotesi 3.1) entre
el grup d’impulsius i no impulsius del grup TA, es van comprovar els suposats de
normalitat, mitjancant la proba de Shapiro-Wilk, i en aquells casos que no complien
els suposats d’aplicacid per a probes parametriques se’ls va aplicar la proba
estadistica U de Mann Whitney, mentre que als que si complien els suposats

d’aplicacio se’ls va aplicar la proba t d’Student.

Per a la comparacié de la proporcié de casos entre el grup d’'impulsius i els no
impulsius de la puntuacié de I'item 9 del PHQ9 (“estaria millor mort”), de I'item 7
del SIS (nota de suicidi) i de la part 1 del CRI-A (situacié problema), s’ha realitzat
la proba estadistica Xi-quadrat de Pearson i s’ha aplicat la proba exacta de Fisher

ja que presentaven alguna casella amb una freqiencia esperada inferior a 5.

5.1.4. Hipotesi 1.4:

Per les escales i subescales del Inventari d’Avaluacio de la Personalitat (PAl) s’ha
realitzat una comparacio de mitjanes independents entre el grup control i el grup

TA, i s’ha realitzat el test de Levene. En aquells casos que les variancies eren

70

Caracteristiques neuropsicologiques, psicopatologiques i tret de personalitat impulsiu en la conducta suicida



homogenies es va aplicar la proba de t d’Student, mentre que per les variancies

heterogénies se’ls va aplicar la prova t d’Aspin-Welch.

5.2.Hipotesi 2:
5.2.1. Hipotesi 2.1:

Entre el grup de TA posterior i els no TA posterior, s’ha realitzat la comparacié de
la proporciéo de casos de la puntuacié total del WCST, s’ha realitzat la proba
estadistica Xi-quadrat de Pearson i s’ha aplicat la proba exacta de Fisher ja que

presentaven alguna casella amb una frequencia esperada inferior a 5.

Per a la comparaci6 de mitjanes en les escales del WCST, TMT, subescales del
WAIS-IV, Stroop Test i la Torre de Londres, PHQ9, CRI-A i PAI entre el grup de TA
posterior i els no TA posterior, aixi com el grup TA prévia NO i TA prévia Sl, s’han
comprovat els suposats de normalitat, mitjancant la proba de Shapiro-Wilk, i en
aquells casos que no compleixen els suposats d’aplicacid6 per a probes
parameétriques se’ls ha aplicat la proba estadistica U de Mann Whitney, mentre que

als que si compleixen els suposats d’aplicacio se’ls ha aplicat la proba t d’Student.

5.2.2. Hipotesi 2.2:

Per a la comparacié de mitjanes en les variables TA posterior i BIS-11 entre el grup
de TA prévies NO i TA previes Sl, es van comprovar els suposats de normalitat,
mitjancant la proba de Shapiro-Wilk, i en aquells casos que no complien els
suposats d’aplicacio per a probes paramétriques se’ls va aplicar la proba
estadistica U de Mann Whitney, mentre que als que si complien els suposats

d’aplicacio se’ls va aplicar la proba t d’Student.
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5.2.3. Hipotesi 2.3:

Per a la comparacié de la proporcio de casos entre el grup de TA posterior i el no
TA posterior de la puntuacio de I'item 9 del PHQ9 (“estaria millor mort”), de l'item
7 del SIS (nota de suicidi) i de la part 1 del CRI-A (situacié problema), s’ha realitzat
la proba estadistica Xi-quadrat de Pearson i s’ha aplicat la proba exacta de Fisher

ja que presentaven alguna casella amb una frequencia esperada inferior a 5.

Per les escales i subescales del Inventari d’Avaluacié de la Personalitat (PAl) s’ha
realitzat una comparacié de mitjanes independents entre el grup TA posterior i el
no TA posterior i s’han comprovat els suposats de normalitat, mitjangant la proba
de Shapiro-Wilk, i en aquells casos que no compleixen els suposats d’aplicacié per
a probes paramétriques se’ls ha aplicat la proba estadistica U de Mann Whitney,
mentre que als que si compleixen els suposats d’aplicacio se’ls ha aplicat la proba
t d’Student.

5.3.Hipotesi 3:

Per les escales i subescales del Inventari d’Avaluacio de la Personalitat (PAl) s’ha
realitzat una comparacié de mitjanes independents entre el grup impulsiu NO i
impulsiu Sl i TA préevies NO i TA prévies Sl s’han comprovat els suposats de
normalitat, mitjancant la proba de Shapiro-Wilk, i en aquells casos que no
compleixen els suposats d’aplicacio per a probes parameétriques se’ls ha aplicat la
proba estadistica U de Mann Whitney, mentre que als que si compleixen els

suposats d’aplicacié se’ls ha aplicat la proba t d’Student.

S’ha realitzat la comparacié entre 3 grups (control, TApre-no i TApre-si) en les
diferents proves administrades a través de l'analisi de la variancia d’'una via
(ANOVA) o el contrast de Kruskall-Wallis ajustant el p-valor per comparacions
multiples. Després de 'ajust de Bonferroni es considera estadisticament significatiu

a un p-valor>2.3940. En els casos que s’ha pogut assumir la normalitat per a
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proves parameétriques s’ha utilitzat el Tukey-Kramer test i es considera

estadisticament significatiu a un p-valor<0.05.

5.4.Hipotesi 4:

Per a la comparacio de la proporcié de casos entre el grup de dones menors de 49
anys i el grup de majors de 49 anys puntuacio total del WCST s’ha realitzat la proba
estadistica Xi-quadrat de Pearson i s’ha aplicat la proba exacta de Fisher ja que

presentaven alguna casella amb una freqiiencia esperada inferior a 5.

Per a la comparacié de mitjanes en les escales del WCST, TMT, subescales del
WAIS-IV, Stroop Test i la Torre de Londres, PHQ9, CRI-A i PAI entre el grup de
dones menors de 49 anys i el grup de majors de 49 anys, es van comprovar els
suposats de normalitat, mitjancant la proba de Shapiro-Wilk, i en aquells casos que
no complien els suposats d’aplicacié per a probes paramétriques se’ls va aplicar la
proba estadistica U de Mann Whitney, mentre que als que si complien els suposats

d’aplicacio se’ls va aplicar la proba t d’Student.

Per a la comparacio de la proporcié de casos entre el grup de dones menors de 49
anys i el grup de majors de 49 anys de la puntuacié de I'item 9 del PHQ9 (“estaria
millor mort”), de I'item 7 del SIS (nota de suicidi) i de la part 1 del CRI-A (situacio
problema), s’ha realitzat la proba estadistica Xi-quadrat de Pearson i s’ha aplicat la
proba exacta de Fisher ja que presentaven alguna casella amb una freqiéncia
esperada inferior a 5.

Per les escales i subescales del Inventari d’Avaluacio de la Personalitat (PAI) s’ha
realitzat una comparacié de mitjanes independents entre el grup de dones menors
de 49 anys i el grup de majors de 49 anys i s’han comprovat els suposats de
normalitat, mitjangant la proba de Shapiro-Wilk, i en aquells casos que no

compleixen els suposats d’aplicacio per a probes parameétriques se’ls ha aplicat la
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proba estadistica U de Mann Whitney, mentre que als que si compleixen els

suposats d’aplicacié se’ls ha aplicat la proba t d’Student.

Finalment, per determinar quins d’aquests factors es van relacionar de manera
independent i més potent amb la temptativa de suicidi, les variables examinades
en I'analisi univariant es van entrar en el model de regressio logistica forward
stepwise com a factors independents, amb les puntuacions del SIS en els items 6,
15, puntuacié total i puntuacio objectiva i autoinforme (alta o baixa) com a variables
dependents. Es van realitzar diferents patrons de resultats en funcié dels items o

subescales del SIS a partir dels que van sortir significatius.

74

Caracteristiques neuropsicologiques, psicopatologiques i tret de personalitat impulsiu en la conducta suicida



6. RESULTATS

6.1.Descriptiva de les variables sociodemografiques

El grup de casos estava format per 66 pacients que van realitzar una temptativa de
suicidi i van ser atesos a la unitat d’'urgéncies del Parc Hospitalari Marti i Julia de
Salt. La franja d’edat era de 20 a 64 anys i la mitjana d’edat va ser de 45.47 anys
(+10.43), dels quals 46 eren dones amb una mitjana d’edat de 47.85 (+8.93) i 20

homes amb una mitjana d’edat de 40 (+11.75).

El grup control estava format per 67 persones, 20 homes i 47 dones, sense
antecedents d’ideacié autolitica o de suicidi, no consanguinis amb el grup
experimental i emparellats per edat, sexe i nivell educatiu amb el grup de casos.
La mitjana d’edat era de 45,66 anys (+10.66), en una franja d’edat que anava dels

20 anys als 64 anys.

Figura 4. Distribucio de la mostra per sexes

tipus_participant

M control
cas

Home Dona

sexe

L’interval d’edat més freqient en ambdds grups era el comprés entre 41 i 50 anys,

tal i com s’indica en la figura 5.
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Figura 5. Distribucio de la variable edat per casos i controls

tipus_participant

M control
Mcas

1820 21-30 31-40

edat

41-50

51-60 61-65

Taula 14. Distribucié de la mostra per Estat civil.

CAS

Estat Civil Home Dona

n (%) n (%)
Solter/a 10 (50%) 8 (17.40%)
Casat-ada 7 (35%) 23 (50%)
/parella
Separat-da 3 (15%) 14 (30.40%)
/divorciat-da
Viduo/a 0 (0%) 1 (2.20%)
TOTAL 20 (100%) 46 (100%)

CONTROL

Total Home Dona Total
N (%) n (%) n (%) N (%)
18 (27.3%) 5 (25%) 6 (12.80%) 11 (16.4%)
30 (45.5%) 14(70%) 33(70.20%) 47 (70.1%)
17 (26.8%) 1 (5%) 7 (14.90%) 8 (11.9%)
1(1.5%) 0 (0%) 1 (2.10%) 1(1.5%)
66 (100%) 20 (100%) 47 (100%) 67 (100%)

En I'analisi de I'estat civil (taula 14) es van observar diferéncies significatives entre

els grups estudiats (p= 0.020). El 70% del grup control estaven casats en canvi, en

el grup cas, el 45.5% estaven casats, el 26.8% divorciats o separats i el 27.3%

solters. Si observem les dades per sexes, es va observar que la distribucio era

diferent segons si eren del grup cas o grup control. EI 50% de les dones que van
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realitzar una temptativa de suicidi estaven casades o en parella i un 30.40%
estaven separades o divorciades, mentre que el 35% dels homes estaven casats i

el 50% estaven solters.

Taula 15. Nombre de fills de la mostra

CONTROL

Nombre

Home Dona Total Home Dona Total
de fills n (%) n (%) N (%) n (%) n (%) N (%)
8 (40%) 7 (15.2%) 15 (22.7%) 9 (45%) 8 (17%) 17 (25.4%)

_ 4 (20%) 8(17.4%) 12 (18.2%) 4 (20%) 11 (23.4%) 15 (22.4%)
- 5(25%)  24(52.2%) 29 (43.9%) 6 (30%) 23 (48.9%) 29 (43.3%)
_ 3 (15%) 6 (13%) 9 (13.6%) 1 (5%) 3 (6.4%) 4 (6%)

0 (0%) 1 (2.2%) 1(1.5%) 0 (0%) 2 (4.3%) 2 (3%)

En el dos grups existia descendéncia sense haver-hi diferencies significatives
(p=0.637). Els percentatges de nombre de fills en homes i dones eren similars en
els dos grups (taula 15). Els casos que havien realitzat una temptativa de suicidi
gue no tenien fills (22.7%) eren similars als del grup control (25.4%). En quant el
nombre de fills tampoc es van observar diferéncies significatives entre els diferents
grups, destacariem que el 43% de la mostra estudiada tenien dos fills (43.9% vs
43.3%).

Taula 16. Distribuci6 de la mostra per situacié laboral.

Situacié CONTROL

Laboral Home Dona Total Home Dona Total

n (%) n (%) N (%) n (%) n (%) N (%)
10 (50%) 14 (30.4%) 24 (36.4%) 17 (85%) 39(83%) 56 (83.6%)
9 (45%) 19 (41.3%) 28 (42.4%) 3 (15%) 4 (8.5%) 7 (10.4%)

1 (5%) 10 (21.7%) 11(16.7%) 0 (0%) 2 (4.3%) 2 (3%)
0 (0%) 1 (2.2%) 1(1.5%) 0 (0%) 2 (4.3%) 2 (3%)
0 (0%) 2 (4.3%) 2 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

20 (100%) 46 (100%) 66 (100%) 20 (100%) 47 (100%) 67 (100%)
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Per altra banda, la situacio laboral també es va veure clarament diferenciada entre
el grup de casos i controls (p<0.001), ja que la majoria de participants del grup
control estaven laboralment actius (83.6%) en contra del grup cas (36.4%), a meés,
el 42.4% dels casos estaven parats en el moment de realitzar la temptativa de
suicidi i el 16.7% tenien una invalidesa. Concretament per sexes, majoritariament
les dones que havien fet una temptativa de suicidi eren les que estaven en situacié
d’atur laboral (41.3%) o tenien una invalidesa laboral (21.7%). El grup de jubilats i

pensionistes va ser el menys representatiu de la mostra (taula 16).

Pel que fa al nivell d’estudis, la major part de la mostra experimental tenia estudis
primaris, secundaris i batxillerat o similar, essent aquestes tres franges forca
similars entre elles. En el nostre estudi, el grup control estava format per subjectes
equiparats en edat, sexe i nivell d’estudis amb el grup de casos, per tant, no hi

havia diferencies en aquestes variables sociodemografiques.

Figura 6. Distribucio del grup experimental per nivell d’estudis.

tipus_participant
M cas

Nimero casos

sense estudis estudis secundaris estucdis superiors
(ESCUsecundaria) [universitaris, cicles
superiors, especialitat...)

estudis

Tots els subjectes del nostre estudi que van realitzar una temptativa de suicidi van
acudir a 'Hospital de referéncia del Gironés (Parc Hospitalari Marti i Julia de Salt),

pero aquests pacients es distribueixen en els diferents centres de salut mental de
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zona que formen part de la Xarxa de Salut Mental de Girona, en funcié de la
poblacié on resideixen. En el seguient grafic es mostra la distribucié dels pacients
en els diferents centres de salut mental de la provincia de Girona. Destacariem que
el 29% provenien de la comarca de Girona i el 29% de la Selva Interior, seguits de

les altres comarques (figura 7).

Figura 7: distribucié dels pacients del grup experimental segons el centre de salut

mental al que corresponen.
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Figura 8: diagnostic psicopatologic segons criteri clinic dels pacients del grup

experimental

309 (adaptatius) 20 30.3

311 (depre NOS) 1 2

Diagnostic ] %
i Acti 293 (psicosi 1 1.5
Diagnbstic
295 (SQZ) 2 3
296 (anim) 17 25.8
]
28 298 (esquizoafectiv) 1 1.5
300
299 (TEA) 1 1.5
301
H 309 300 (ansietat) 10 15.2
H Altres 301 (persondlitat) 14 21.2

Taula 17: nombre i percentatge
dels diagnostics del grup cas
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En quant els diagnostics de la mostra, destacarien els trastorns adaptatius en un
30.3%, la majoria dels quals sén de tipus mixta amb ansietat i estat d’anim deprimit
(85% dels casos), els trastorns de I'estat d’anim en un 25.8%, en un 21.2% els
trastorns de personalitat, seguits pels trastorns d’ansietat i altres els diagnostics

(veure figura 8 i taula 17).
Figura 9: temptatives autolitiques previes i temptatives autolitiques a I'any de
realitzar-se la valoracio.

TA Prévies TA Postvaloracio

9 3% 3% 3%

mo
mo ml
ml
2© 3 203
M405 m405
m7
m 10 W6 07

2 suicidis consumats

Es van registrar el nombre de Temptatives Autolitiques (TA) prévies i les posteriors
a la valoracié on destacariem que el 36% (n=24) dels casos no van realitzar cap
TA anterior a I'estudi i el 64% (n=42) restant si havia realitzat alguna temptativa
prévia. Les temptatives autolitiques registrades durant I'any després de la
valoracié es mostren en el figura 9. Un 60% (n=41) dels casos no van repetir la TA,
un 40% (n=25) en va realitzar 1 o més temptatives autolitiques. Es van registrar 2
suicidis consumats durant aquest periode esmentat. El métode més freqient va
ser per sobreingesta de farmacs (SIM) en un 80.3% dels casos (n=53), en un 75%
(n=15) dels homes i un 82.6% (n=38) de les dones, seguit de talls en un 7.6% (n=>5)
i penjament en un 6.1% (n=4), sense que hi haguessin diferéncies significatives

entre homes i dones (taula 18).
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Taula 18. Métode utilitzat en la temptativa autolitica diferenciada per sexes

CAS

Métode TA Home Dona Total

n (%) n (%) N (%)
m 15 (75%) 38 (82.6%) 53 (80.3%)
2 (10%) 2 (4.3%) 4(6.1%)

1(5%) 1 (2.2%) 2 (3%)
2 (10%) 3 (6.5%) 5(7.6%)
0 (0%) 1 (2.2%) 1(1.5%)
0 (0%) 1 (2.2%) 1(1.5%)

20 (100%) 46 (100%) 66 (100%)

Figura 10. Medode utilitzat en la temptativa autolitica (TA) pels pacients en estudi

Metode TA

i uSiM

M Penjament
Precipitacio

M Talls

W Gas

M Caustic

6.2.Objectiu 1: Comparar un grup de subjectes amb conducta suicida amb un
grup control en caracteristiques neuropsicologiques, psicopatologiques i

estils de personalitat.

Es realitza la comparacié de les puntuacions de les proves neuropsicologiques en
la mostra formada per 67 participants en el grup control i 66 en el grup de

temptatives autolitiques (TA).
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Taula 19. Comparacié del grup control i grup TA, en les puntuacions escalars del

Trail Making Test (TMT), subescales del WAIS-IV i puntuacions tipiques de

CONTROL TA Cohen
(n=67) (n=66)
t P d

Mitjana (DE) Mitjana (DE)

I'Stroop.

11.36 (2.85) 9.08 (2.88) 459  <0.001** -0.796
11.12 (2.50) 8.24 (3.39) 5.57*  <0.001*** -0.968
11.55 (2.40) 9.41 (2.92) 4.62*  <0.001*** -0.802
12.82 (7.79) 8.96 (2.22) 3.88  <0.001** .0.673
12.46 (2.35) 9.26 (2.63) 7.41  <0.001*** -1.285
12.78 (2.69) 10.05 (2.82) 572  <0.001** _0.99]
49.82 (7.43) 46.89 (9.09) 2.03 0.044*  -0.353

Nota. TA = Temptativa autolitica; DE = desviacié estandard; t = Student ; TMT = Trail Making Test;
pe = puntuacio escalar.

t* = Les variances sén diferents segons el test de Levene. * p <.05; **p<.010; ***p<.001

Pel que fa a les funcions executives, els pacients que han realitzat una TA
presenten puntuacions significativament més baixes en comparacié amb el grup
control en TMT part A (t(131)= 4.59, p=<0.001), TMT part B (t(119.44)= 5.57,
p=<0.001), on es valora la planificacio, inhibicié de la resposta i I'atencié dividida,
aixi com la flexibilitat cognitiva; digits del WAIS-IV (1(125.36)= 4.62, p=<0.001), que
valora l'atenci6 auditiva, memoria immediata i verbal i resisténcia a la distraccio;
clau de numeros del WAIS-IV (t(131)= 3.88, p=<0.001), que valora atenci6 i
memoria visual immediata, destresa visomotora, resisténcia a la tasca i rapidesa
executiva; recerca de simbols del WAIS-IV (t(131)= 7.41, p=<0.001), que mesura
rapidesa, precisidé perceptiva i velocitat de processament de la informacié visual
simple; lletres i ndmeros del WAIS-IV (t(131)= 5.72, p=<0.001), on es valora
I'atencid, concentracioé i memoria de treball altern. En I'escala de I'Stroop també
obtenen puntuacions significativament més baixes, on es valora la inhibici6 de la
resposta, atencio dividida i resistencia a la interferencia, interferéncia (t(131)= 2.03,
p=0.044) (taula 19).

82

Caracteristiques neuropsicologiques, psicopatologiques i tret de personalitat impulsiu en la conducta suicida



El test de la Torre de Londres va ser I'Ultima prova que es va passar de la bateria
de tests neuropsicologics. Degut a la situacio en fase aguda dels pacients i la
dificultat de la prova, 20 dels pacients no la van finalitzar o es van negar a realitzar-
la quan se’ls va donar les instruccions de la prova. Per tant, la mostra final en

aquest test va ser de 46 pacients (TA).

Taula 20. Comparacio de la mostra en les puntuacions estandards del test de la
Torre de Londres (Tol).

TORRE DE CONTROL TA Cohen
LONDRES (n=67) (n=4¢)
t P d

Mitjana (DE) Mitjana (DE)
TorreLTMS 98.54 (14.27) 88.13 (16.64) 3.56 0.001** -0.681

TGOl 98.98 (15.60) 91.22 (12.83) 2.79 0.006** -0.534
IPHCIAAE  94.57 (18.98) 86.91 (21.34) 2.00 0.048* -0.383
POl 100.06 (15.09) 90.57 (17.38) 3.01* 0.003** -0.591

IRl 101.05 (10.90) 107.13 (13.10) -2.68 0.008** 0.514
GGl 103,73 (11.32) 88.13 (16.68) 553*  <0.001***  -1.135
IOl 103.08 (11.21) 87.70 (16.53) 590  <0.001***  -1.129

Nota. TA = Temptativa autolitica; DE = desviacié estandard; t = Student; TorreLTMS = total
moviments; TorreLTCS = puntuacié correcte; TorreLTRVS = violacié de les normes; TorreLTTVS =
violacié del temps; TorreLTIT = temps inici; TorreLET = temps execucié; TorreLTPST = temps
resolucié del problema.

t* = Les variances son diferents segons el test de Levene. * p <.05; **p<.010; ***p<.001

En el test de la Torre de Londres els pacients que ha realitzat una TA obtenen
pitjors resultats en les mesures de planificaci6 de I'execucid de la prova,
TorreLTMS (t(111)= 3.56, p=0.001); en la memoria de treball i control, TorreLTCS
(t(111)= 2.79, p=0.006); tendeixen a saltar-se més les normes establertes per
I'execucio de la prova, TorreLTRVS (1(111)= 2.00, p=0.048) i tenen pitjors resultats
del temps previst per a la resoluciéo de la prova, TorreLTTVS (t(87.64)= 3.01,
p=0.003); comencen la prova meés lentament, TorreLTIT (t(111)= -2.68, p=0.008); i
la resolen més lentament, TorreLET (t(73.01)= 5.53, p=<0.001) i, finalment,
obtenen pitjors resultats en la rapidesa de la resolucié de problemes, TorreLTPST
(t(111)=5.90, p=<0.001) (taula 20).
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WCST CONTROL TA
(N=67) (N=65)
I X2 P

PT<54 0 (0%) 5(7.7%) 15.767 0.019*
PT=55-61 0 (0%) 2 (3.1%)
PT=62-69 6 (9%) 7 (10.8%)

PT=70-76 [CAREWYA 9 (13.8%)
PT=77-84 NRRKZA 15 (23.1%)
SETRIN 11 (16.4%) 11 (16.9%)
SETEIVE 22 (32.8%) 8 (12.3%)
S0 11 (16.4%) 8 (12.3%)

* p <.05; **p<.010; ***p<.001

Taula 22: Comparacio entre grup control i TA de les escales del WCST.

T
(N=67) (N=65)
_ Mitjana (DE) Mitjana (DE) t p d
m 105.84 (22.80) 116.46 (19.03)  -2.91* 0.004** 0.505
ﬂ 43.67 (9.54) 38.63 (11.25) 2.78 0.006** -0.484
j 44.39 (10.72) 43.08 (15.93) 0.56 0.579 -0.097
m 44.90 (10.69) 42.18 (14.96) 1.20 0.232 -0.209
59.46 (14.47) 49.40 (21.50) 3.15% 0.002*+ -0.551
ol  4.60 (1.93) 3.48 (2.25) 3.07 0.003** -0.535

= Les variances son diferents segons el test de Levene. * p <.05; **p<.010; ***p<.001
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Taula 23: Comparacié entre grup control i TA de les puntuacions de l'escala
Aprendre a aprendre (AAA) del WCST.

(o{e]']]{o]} TA
(N=67) (N=65)
X2 P

AAApc 56 (54.9%) 46 (45.1%)

3 (5.4%) 3 (6.5%) 1.868 0.797
8 (14.3%) 9 (19.6%)
4(7.1%) 4(8.7%)
6 (10.7%) 7 (15.2%)
ST 35 (62.5%) 23 (50%)

Pel que fa a les funcions executives avaluades a traves del rendiment en el test de
Wisconsin (WCST), si comparem els dos grups estudiats, observem diferéncies
estadisticament significatives en les puntuacions totals (X2=15.76, p=0.019) (taula
21). En aquest test, els pacients que han realitzat una temptativa autolitica
rendeixen pitjor que el grup control en la majoria de les escales: numero d’intents
aplicats (NIA), percentatge errors (PE), respostes de nivell conceptual (RNC),
numero de categories completes (NCC), on obtenen diferéncies estadisticament
significatives. A més, completen menys categories, necessiten més numero
d’intents per realitzar la proba i obtenen menys respostes correctes, el que afecta
a la valoracié global en la realitzacié de la proba, tot i que el percentatge d’errors
€s menor. Per tant, presenten un perfil amb pitjor flexibilitat cognitiva comparada
amb el grup control i una major dificultat en la comprensié dels principis de
classificaci6 (RNC (t(111.69)= 3.15, p= 0.002) (taula 22). Per altra banda, no
s’observen diferéncies estadisticament significatives (X?2=1.86, p=0.797) en les
estratégies d’aprenentatge (aprendre a aprendre — AAA) que reflexa el promig dels
canvis d’eficacia conceptual a través de les diferents etapes de realitzacio de la

prova (taula 23).
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Taula 24: Comparacio entre grup TA i grup control de les puntuacions del test
d’'impulsivitat de Barrat (BIS-11).

CONTROL TA Cohen
(N=67) (N=66)
I p d

Mitjana (DE) Mitjana (DE) t

Cognitiva 12.57 (4.43) 15.89 (5.04) 405  <0.001***  0.702

11.87 (5.67) 18.11 (7.84) -526*  <0.001*** 0914

No planificada 15.46 (4.77) 18.77 (7.20) -3.12¢  0.002** 0.543
TOTAL 40.05 (11.05) 52.83(15.80)  -5.04*  <0.001***  0.939

Nota. TA = Temptativa autolitica; DE = desviacié estandard; t = Student.

t* = Les variances sén diferents segons el test de Levene. * p <.05; **p<.010; ***p<.001

En la taula 24 s’observa que el grup TA presenta majors puntuacions en les escales
d’'impulsivitat cognitiva, indicativa d’'una major inestabilitat cognitiva i dificultat per
atendre (1(131)= -4.05, p<0.001), I'escala d’impulsivitat motora, indicativa d’'un
menor nivell de perseverancga i tendencia a actuar sense pensar (1(118.31) = -5.26,
p<0.001), 'escala d’impulsivitat no planificada, relacionada amb l'autocontrol i la
complexitat cognitiva (1(112.6) = -3.12, p=0.002) i una major puntuacio total del test

(t(116.16) = -5.04, p<0.001) amb diferéncies significatives respecte al grup control.

Per tal de poder estudiar quines variables diferencien els subjectes que han
realitzat una temptativa autolitica (TA) i poder establir perfils especifics en la
conducta suicida, s’han establert dos grups de participants (impulsius i no
impulsius) a partir de la mediana de distribucio de la puntuacio total del test BIS-11

(mediana de la distribucio: no impulsiu < 43; impulsiu > 43).

Taula 25: Comparacio de les puntuacions del test d’'impulsivitat BIS-11 de grup TA

IMPULSIU NO IMPULSIU SI Cohen
(n=20) (n=46)

Cognitiva 11.35 (3.15) 17.87 (4.40) -5.982 <0.007*** 1.602

m 11.25 (4.15) 21.09 (7.17) -5.717 <0.001***  1.531
No planificada 10.5 (9 - 13) 21 (18— 26.25) 65  <0.001*** 1918
TOTAL 35.5(31-38.75) 59.5(52-71.25) 0  <0.001** 2739

Nota. BIS11total => mediana de la distribucié: £43: no impulsiu; >43: impulsiu.

* p < .05; **p<.010; ***p<.001
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En la taula 25 s’observa que el grup d’'impulsius presenta majors puntuacions en
les escales d’'impulsivitat cognitiva, indicativa d’'una major inestabilitat cognitiva i
dificultat per atendre (t(64)= - 5.98, p<0.001), I'escala d’impulsivitat motora,
indicativa d’'un menor nivell de perseverancga i tendéncia a actuar sense pensar
(t(64) = - 5.72, p<.001), I'escala d’impulsivitat no planificada, relacionada amb
I'autocontrol i la complexitat cognitiva (U = 65, p< 0.001) i una major puntuacio total
del test (U = 0, p<.001) amb diferéncies significatives respecte al grup de no

impulsius.

Tal com s’ha explicat anteriorment, durant la realitzacié del test de Wisconsin
(WCST) un dels pacients no va finalitzar la prova i en aquest cas es perd un

participant en el grup impulsiu SI (n=45).

Taula 26: Comparacio de les puntuacions tipiques totals del WCST entre impulsius

i no impulsius del grup TA.

WSCT IMPULSIU NO IMPULSIU SI
(n=20) (n = 45)
X2 o)

14.328 0.025*

PT<54 3 (15%) 2 (4.4%)
PT=55-61 1 (5%) 1 (2.2%)
PT=62-69 1 (5%) 6 (13.3%)
PT=70-76 3 (15%) 6 (13.3%)
PT=77-84 4 (20%) 11 (24.4%)
PT=85-91 2 (10%) 9 (20%)

PT=92-106 6 (30%) 2 (4.4%)
PT>107 0 (0%) 8 (17.8%)

Nota. PT = puntuacié tipica. * p <.05; **p<.010

Pel que fa a les funcions executives avaluades a través del rendiment en el test de
Wisconsin (WCST), si comparem els dos grups estudiats, observem diferencies

estadisticament significatives en les puntuacions totals (X2=15.33, p=0.025) (taula

N

6). Si comparem les escales del WCST, no s’observen diferéncies
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estadisticament significatives entre els dos grups en les cap de la resta de les

escales definides (taula 27).

Taula 27: Comparacio de les escales del WCST entre impulsius i no impulsius del

grup TA.
n=20
t u o)
128 (112.5-128) 128 (98-128) 442 0.899
35.5 (29 —44.75) 37 (30.5 - 45.5) 390.5 0.401
42.5 (30.25 - 4¢) 4] (34.5-151.5) 438 0.870
41.5 (29.5 - 48) 40 (33.5 - 52) 436 0.848
[{\[ol 49.5 (32.25-63.75) 59 (35.5 - 65) 393 0.422
NCC 3.5 (1.25-6) 4 (1-6) 436.5 0.850

Nota. NIA: num. Intents aplicats, PE: percentatge errors, PRP: percentatge de respostes
perseverades, PEP: percentatge errors perseverats, RNC: respostes de nivell conceptual, NCC:
num. Categories completes. * p < .05; **p<.010; ***p<.001

Pel que fa a les funcions executives mesurades a través del TMT, les escales del
WAIS-IV i I'Stroop, no s’observen diferéncies estadisticament significatives entre

els dos grups estudiats, impulsius i no impulsius (taula 28).

Tal i com s’ha explicat anteriorment, el test de la Torre de Londres era I'ultim test
de la bateria de proves neuropsicologiques. Degut a la situacio en fase aguda dels
pacients i la dificultat de la prova, 20 dels pacients no van finalitzar la prova o es
van negar a realitzar-la quan se’ls va donar les instruccions. Per tant, la mostra

final en aquesta prova va ser de 46 pacients (TA), 14 no impulsius i 32 impulsius.

En el test de la Torre de Londres tampoc s’observen diferéncies estadisticament
significatives entre els dos grups, perd observem que el grup d’'impulsius obtenen
millors resultats en les mesures de planificacié de I'execucié de la prova, que es
calcula a través del niumero total de moviments, TorreLTMS (U=143, p=0.054) i
millors resultats del temps previst per a la resolucié de la prova, TorreLTTVS (U =
180, p=0.284) (taula 28).
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Taula 28. Comparacio de les puntuacions escalars del TMT (Trail Making Test),
subescales del WAIS-IV, puntuacions tipiques de I'Stroop i puntuacions estandards
del test de la Torre de Londres (TolL), entre els subjectes impulsius i els no

impulsius del grup de TA.
IMPULSIU NO IMPULSIU SI Cohen
n=20 n=46
t u P d

Part-A (pe) 9.15 (3.28) 9.04 (2.73) 0.137 0.892 -0.012
Part-B (pe) 7.95 (4.14) 8.37 (3.05)  -0.460 0.647 0.123

WAIS-IV
DI IN(J)R 10 (8.25-11.75) 8 (7-11.25) 374.5  0.231 -0.34
Clau numeros (pe) 8.95 (2.44) 8.96 (2.13) -0.01 0.991  0.003
Recerca Simbols (pe) 10.05 (2.72) 8.91 (2.55) 1.63 0.107  -0.437
Lletres i nUmeros (pe) 10 (9.25-13) 10 (8-12) 343 0.101  -0.467

STROOP

NI INIGEN  44.5 (43 — 49.75) 47 (42 - 53) 403 0.429  0.085
TorreLTMS 82 (60 — 94.5) 95 (82-104) 143 0.054 0.749
TorreLTCS 89.7 (9.11) 91.88 (14.24) -0.521 0.605 0.167
TorreLRVS 93 (60-104) 104 (60 -104) 208.5 0.683 -1.205
ICHENINAN 86 (69.5 - 108) 92 (78 -108) 180 0.284  0.331

RN 103 (93.5-114) 105 (100 - 112) 178 0.276  0.296
TorreLET 87.14 (18.04) 88.56 (16.33) -0.263 0.794  0.084
TorreTPST 87.71 (18.43) 87.69 (15.94) 0.005 0.996 -0.002

Nota. TMT = Trail Making Test; pe = puntuacio escalar; TorreLTMS = total moviments; TorreLTCS
= puntuacié correcte; TorreLTRVS = violacié de les normes; TorreLTTVS = violacié del temps;
TorreLTIT = temps inici; TorreLET = temps execucid; TorreLTPST = temps resolucid del problema.

* p <.05; **p<.010; ***p<.001
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Taula 29. Comparacio6 de les puntuacions directes del Patient Health Questionnaire
(PHQ9) i de la proporcio de casos entre el grup d'impulsius i els no impulsius de la
puntuacio de I'item 9 del PHQ9, de l'item 7 de 'Escala d’intencionalitat suicida (SIS)

de Beck i de la part 1 de I'lnventari de respostes d’afrontament per adults (CRI-A).

IMPULSIU NO IMPULSIU SI Cohen
n=20 n=46
] P d

Mitjana (PC) Mitjana (PC) U
m 15(11-19.75)  20.5 (14— 24.25) 276 0.010**  0.659
R I N G
20 (30.3%) 46 (69.7%) 2.646 0.480
5 (25%) 7 (15.2%)
5 (25%) 9 (19.6%)
4 (20%) 7 (15.2%)
6 (30%) 23 (50%)
]
20 (30.3%) 46 (69.7%) 0.774 0.886
14 (70%) 33 (71.7%)
0 (0%) 2 (4.3%)
6 (30%) 11 (23.9%)
]
9.289 0.276
T 5 (25%) 4(8.7%)
0 (0%) 5(10.9%)
1 (5%) 6 (13%)
3 (15%) 7 (15.2%)
4 (20%) 5(10.9%)
N =TT 5 (25%) 14 (30.4%)
0 (0%) 3 (6.5%)
1(5%) 2 (4.3%)
1 (5%) 0 (0%)

* p <.05; **p<.010; ***p<.001

En I'escala PHQ9, que mesura la severitat de la depressio, trobem diferencies
estadisticament significatives entre els dos grups estudiats (U= 276, p=0.010), els

impulsius obtenen pitjor puntuacions en aquesta escala.

Pel que fa a I'item 9 del PHQ9 que valora “el pensament que estarien millor morts
0 que han pensat en fer-se mal d’alguna manera”, no s’observen diferéncies
estadisticament significatives entre els dos grups (X?=2.65, p=0.480) (taula X), tot
i que més de la meitat de la mostra ho ha pensat més de la meitat dels dies o

gairebé tots els dies, el 50% dels no impulsius i el 65.2% dels impulsius.

El problema que més els ha preocupat en els darrers 12 mesos, mesurat a través
de I'Inventari de respostes d’afrontament (CRI-A), trobem que en la majoria dels

casos son els problemes familiars, de parella o de separacio. No observem
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diferéncies estadisticament significatives (X?=9.29, p=0.276) entre els dos grups

estudiats (taula 29).

En referéncia a la preséncia de nota de suicidi, mesurat a través de l'item 7 de
'Escala d’intencionalitat suicida (SIS), en la majoria de casos (70% dels no
impulsius i 71,7% dels impulsius) refereixen no haver deixat cap nota de suicidi.
No hi ha diferéncies estadisticament significatives entre els dos grups (X2=0.77,
p=.886).

Taula 30. Puntuacions T de les respostes d’afrontament a un problema.
IMPULSIU NO IMPULSIU SI Cohen
n=20 n=46
t u o] d

IRl 44.20 (11.16)  43.30(9.18)  0.341 0.734  -0.091

VOISl 46 (34.75-50)  42.5 (31 - 50) 388 0317  -0.269

(Y (o R [R50 (45.5-57) 47 (42 — 53.25) 349  0.121 -0.401
suport
Solucié problema [EERINEIRL)] 39.91 (7.76) 1.604 0.114 -0.43

QUGN T Yl 52.05 (9.36) 51.87 (11.50) 0.062 0.951 -0.017
Acceptacié o EIWERVAS) 53.94 (10.88) 0.866 0.390  -0.232

resignacio

[Tl 43.40 (11.41) 44.48 (12.17) -0.337 0.737 0.09
recompenses altern.

ISl (Yol 52.65 (11.36) 57.41(9.84) -1.724 0.090 0.462
emocional

* p <.05; **p<.010; ***p<.001

Figura 11. Comparativa de les puntuacions T de les respostes d’afrontament

davant un problema.

ESCALES CRI-A —=@—IMPULSIU NO (n=20)

Analisis logic ==@=|VIPULSIU SI (n=46)
60

Descarrega emocional Reavaluacid problema

Recerca recompenses

. Recerca guia i suport
alternatives

Acceptacid/resignacio Solucié problema

Fvitacid coenitiva

91

Caracteristiques neuropsicologiques, psicopatologiques i tret de personalitat impulsiu en la conducta suicida



Segons les normes d’interpretacié del CRI-A (Kirchner i Forns, 2010), les
puntuacions T tenen una mitjana de 50 i una desviacio tipica de 10. En la nostra
mostra trobem que la majoria de les puntuacions estan dins d’aquests barems,
excepte en el grup d'impulsius, que obtenen puntuacions lleugerament inferiors en
la recerca de solucions (43.60(10.26) vs. 39.91(7.76)). No s’observen diferéncies
estadisticament significatives entre els dos grups en les cap de les escales (taula
30).

En les seguents taules es mostren els valors de la mitjana i desviacié estandard de
les puntuacions T de les diferents escales de validesa, cliniques, relacionades amb
el tractament i subescales del PAI entre el grup control i grup TA. La mostra és de

67 participants en el grup control i de 66 en el grup TA.

Segons les normes d’interpretacié del PAl (Ortiz-Tallo, M.; Santamaria, P.;
Cardenal, V. i Sanchez, MP., 2011), una puntuacié tipica igual o superior a 70 és

indicativa d’algun possible problema clinicament significatiu.

En relacio a les escales de validesa els glestionaris es consideren valids, ja que
en les escales inconsisténcia (INC) i infrequiencia (INF) presenten puntuacions T
dins del protocol d’acceptacio de la prova: ambdues escales estan entre els rangs
T= 40-60. El grup TA presenta puntuacions significativament més elevades en la
impressio negativa (IMN) (t(76.18) = -8.89, p<0.001) i significativament més baixes
en la impressio positiva (IMP) (t(131) = 7.44, p<0.001) en comparacié amb el grup
control. Pel que fa a les escales cliniques, el grup de TA obté puntuacions
significativament més elevades en la majoria de les escales cliniques, destacariem
'escala de depressid que esta a la zona alta (T>70) i 'escala de suicidi que esta
en la zona extrema (T>80), i significativament més baixes en rebuig al tractament
(RTR) (t(131) = 14.46, p<0.001), dominancia (DOM) (t(118.9) = 4.44, p<0.001) i
afabilitat (AFA) (t(121.7) = 2.84, p=0.005) en comparacié al grup control. No
s’observen diferéncies estadisticament significatives entre els dos grups en I'escala
de trets antisocials (ANT) (t(131) =-1.35, p=0.181) ni en I'escala de problemes amb
l'alcohol (ALC) (1(93.8) = -1.69, p=0.095) (taula 31 i figura 12).
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Taula 31. Comparacio de les puntuacions T mitjanes del PAI entre el grup control

i el grup TA.
n=67
_ Mitiana (DE)  Mitjana (DE) t p d
47.73 (7.91) 57.24 (11.00)  -5.733  <0.001***  0.994
48.94 (9.24) 51.83(12.77)  -1.498 0.136 0.26
Impressioé negativa 47.42 (6.30) 71.67 (21.25) -8.894*  <0,001%** 1.552
Impressié positiva 54.54 (8.63) 42.59 (9.86) 7.440 <0.001*** -1.29
49.91 (9.66) 66.91(15.38)  -7.619*  <0.001*** 1.326
somatiques
m 47.43 (8.33) 67.08 (12.44) -10.687* <0.001%*** 1.859
ANl 48.79(8.29) 64.67 (12.46)  -8.639* <0.001***  1.503
47.16 (7.07) 76.80 (17.23)  -12.941* <0.001***  2.256
m 47.49 (10.54)  51.58(11.99)  -2.087 0.039* 0.362
47.99 (8.32) 58.79 (12.61)  -5.773*  <0.001*** 1.004
49.02 (8.10) 65.26 (15.37)  -7.607*  <0.001*** 1.325
o 44.09(7.67) 65.41 (12.51) -11.833* <0.001***  2.059
el 49.46(8.91) 51.70 (10.22)  -1.345 0.181 0.233
el 50.31(9.70) 54.91(19.92)  -1.687* 0.095 0.294
e 47.63(8.84) 56.27 (15.92)  -3.865* <0.001***  0.673
48.58 (8.98) 55.11(11.68)  -3.607* <0.001***  0.627
46.16 (4.39) 88.80 (21.26) -15.962* <0.001***  2.787
46.91 (8.34) 67.32(13.36) -10.546* <0.001*** 1.835
YLl 46.72(7.75) 60.11(13.28)  -7.088*  <0.001***  1.234
recolzament social
(Nl 55.61(8.71) 31.68(10.32)  14.465 <0.001***  -2.509
tractament
50.61 (8.36) 42.89 (11.44)  4.437*  <0.001***  -0.771
ICLEdl  52.87 (8.57) 47.96(11.21)  2.835*  0.005** -0.493

t* = Les variances son diferents segons el test de Levene.

* p <.05; **p<.010; ***p<.001
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Figura 12. Comparaci6 de les puntuacions T mitjanes de les escales de validesa,
escales cliniques, escales relacionades amb el tractament i escales de relacio
interpersonal del PAI
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* p < .05; ¥*p<.010; ***p<.001

Figura 13. Comparacio de les puntuacions T mitjanes de les subescales del PAI
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Taula 32. Comparacié de les puntuacions T mitjanes de les subescales de

(o{0] ]| {o]} TA
(n=67) (n=66)

inventari PAI

LIM-A
ANT-A
ANT-E
ANT-B
AGR-A
AGR-V
AGR-F

t* = Les variances sén diferents segons el test de Levene.

Mitjana (DE)

50.18 (10.22)
48.69 (8.43)
50.85 (10.37)
47.13 (8.39)
48 (8.38)
47.63 (8.57)
50.13 (10.29)
48.66 (9.61)
47.84 (8.22)
46.78 (7.12)
44.46 (6.13)
50.78 (8.73)
48.16 (10.04)
48.58 (9.92)
47.64 (10.14)
48.02 (9.77)
48.51 (6.82)
48.54 (8.08)
49.91 (8.86)
47.78 (8.32)
49.90 (8.16)
45.13 (7.82)
45.34 (7.82)
45.50 (8.95)
46.28 (7.87)
48.87 (9.69)
50.82 (7.97)
49.70 (9.70)
52.39 (8.70)
46.88 (9.52)
47.13 (7.40)

* p < .05; **p<.010; ***p<.001

Mitjana (DE)

67.74 (18.39)
62.30 (12.50)
64.08 (14.69)
66.62 (12.02)
63.64 (10.77)
65.99 (14.95)
58.77 (10.46)
57.92 (13.02)
66.06 (12.71)
74.20 (17.72)
76.62 (18.62)
68.65 (12.82)
55.55 (12.79)
45.82 (12.43)
52.64 (11.99)
55.20 (12.83)
61.24 (17.20)
56.08 (10.57)
58.42 (15.51)
61.06 (14.72)
64.15 (13.05)
61.56 (11.58)
64.68 (11.40)
61.08 (11.62)
60.73 (16.70)
52.74 (9.39)
50.30 (11.30)
50.61 (12.05)
58.29 (10.04)
47.09 (10.40)
58.29 (14.98)

t

-6.794*
-7.357*
-5.991*
-10.826*
-9.339*
-8.672*
-4.801
-4.665*
-9.800*
-11.680*
-13.335*
-9.385*
-3.698*
1.419
-2.596
-3.627*
-5.769*
-4.626
-3.880*
-6.395*
-7.541*
-9.571*
-11.394*
-8.656*
-6.364*
-2.342
0.305*
-0.477
-3.623
-0.122
-5.432*

p d

<0.001%**
<0.001%**
<0.001%**
<0.001%**
<0.001%**
<0.001%**
<0.001%**
<0.001%**
<0.001%**
<0.001%**
<0.001%**
<0.001%**
<0.001%**
0.158
0.011
<0.001%**
<0.001%**
<0.001%**
<0.001%**
<0.001%**
<0.001%**
<0.001%**
<0.001%**
<0.001%**
<0.001%**
0.021
0.761
0.634
<0.001%**
0.903
<0.001%**

1.183
1.28
1.042
1.883
1.623
1.51
0.833
0.811
1.705
2.037
2.327
1.632
0.642
-0.246
0.45
0.63
1.006
0.802
0.676
1.113
1.312
1.665
1.981
1.504
1.109
0.406
-0.053
0.083
0.628
0.021
0.946
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Taula 33. Comparacié de les puntuacions T mitjanes dels indexs complementaris

n=67
p d

Mitjana (DE) Mitjana (DE) t

de l'inventari PAI

Inconsisténcia 48.31 (8.73) 60.59 (14.66) -5.859*  <0.001*** 1.02
Simulacié 50.75 (9.64) 63.59 (18.03) -5.113*  <0.001%*%** 0.89

Discriminant 49.61 (9.06) 50.55 (14.18) -0.452* 0.653 0.079
Rogers
Defensivitat 54.30 (8.83) 41.47 (8.85) 8.371 <0.001*** -1.452

Discriminant 48.78 (8.95) 46.35 (13.64) 1.212* 0.228 -0.211
Cashel

Potencial suicidi 47.64 (7.85) 71.55 (13.85) -12.223*  <0.001*** 2.128

Potencial 47.09 (8.10) 64.08 (17.38) -7.206* <0.001*** 1.256
violéncia

Dificultat 48.03 (7.64) 64.06 (15.81) -7.428* <0.001*** 1.294
fractament

Probl. alcohol 49.08 (4.85) 54.89 (7.63) -5.240* <0.001*** 0.912

Probl. drogues 49.99 (5.64) 58.32 (9.49) -6.145*  <0.001*** 1.07

t* = Les variances sén diferents segons el test de Levene.

* p < .05; **p<.010; ***p<.001

Figura 14. Comparaci6 de les puntuacions T mitjanes dels indexs complementaris

de l'inventari PAI

Indexs complementaris PAI

100

!
+
%
x

—@— CONTROL (n=67) —8=—TA (n=66)

* p < .05; **p<.010; ***p<.001
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En les subescales del PAI, el grup TA obté puntuacions més elevades que el grup
control i trobem diferéncies estadisticament significatives en la majoria de
subescales excepte en I'escala de grandiositat (MAN-G) (t(131) = 1.42, p=0.158),
egocentrisme (ANT-E) (t(116.7) = 0.31, p=0.761), recerca de sensacions (ANT-B)
(t(131) = -0.48, p=0.634) i agressions verbals (AGR-V) (1(131) = -0.12, p=0.903),
on no hi ha diferencies estadisticament significatives entre els dos grups (taula 32
i figura 13).

Pel que fa als indexs complementaris del PAI, el grup TA puntua significativament
meés baix, amb diferéncies estadisticament significatives, en I'index de defensivitat
(DEF) (t(131) = 8.37, p<0.001) i puntuacions més elevades en la inconsistéencia al
final del test (INCF) (t(105.6) = -5.86, p<0.001), I'index de simulacié (SIM) (1(99.1)
=-5.113, p <0.001), I'index potencial de suicidi (IPS) (t(102.6) = -12.22, p<0.001)
amb puntuacions a la zona alta (T>70), I'index potencial de violéncia (IPV) (1(91.6)
= - 7.21, p<0.001), index de dificultat en el tractament (IDT) (t(93.5) = -7.43,
p<0.001), I'index estimat de problemes amb l'alcohol (ALCEST) (1(109.9) = -5.24,
p<0.001) i 'index estimat de problemes amb les drogues (DROEST) (1(105.5) = -
6.15, p<0.001), respecte al grup control (taula 33 i figura 14).

A partir dels resultats obtinguts del PAI, el perfil psicopatologic del grup de TA és
un perfil clarament compatible amb un trastorn depressiu major per les puntuacions
elevades (T>70) en les escales depressid (DEP) i depressio cognitiva i emocional
(DEP-C | DEP-E), impressio negativa (IMN), idees de suicidi (SUI), index potencial
de suicidi (IPS) i moderadament elevades (T>60) en depressio fisiologica (DEP-
F) (T=68,65), indiferéncia social (ESQ-S), alteraci6 del pensament (ESQ-A) i baixes
(T<30) en rebuig al tractament (RTR). També pot ser compatible amb un perfil de
trastorn adaptatiu per les puntuacions elevades (T>70) en depressié (DEP) i
moderadament elevades (T>60) en estrés (EST), ansietat (ANS), somatitzacié
(SOM) i estrés posttraumatic (TRA-E) i compatible amb un perfil caracteritzat per
trets de personalitat limits (T>60) amb inestabilitat emocional (LIM-E), irritabilitat
(LIM-I), relacions interpersonals problematiques (LIM-P), autoagressions (LIM-A),
idees de suicidi (SUI), trastorn per estrés posttraumatic (TRA-E), depressio
cognitiva (DEP-C) (T>70) i rebuig al tractament (RTR) (T<30).
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6.3.Objectiu 2: Comparar les mesures neuropsicologiques, psicopatologiques
i de personalitat entre els pacients que han tornat a realitzar algun intent
autolitic al cap d’'un any de ser valorats amb els que no han tornat a realitzar

cap intent.

En les seglents taules es comparen les puntuacions de les escales del WCST. Tal
com hem especificat anteriorment, un dels casos no s’ha pogut valorar perqué no
va finalitzar la prova. El grup de pacients que no realitzen una temptativa posterior
a la valoracio esta format per 40 persones i el grup que realitzen alguna temptativa

posterior esta format per 25 persones.

Taula 34: Comparacio de les puntuacions tipiques totals del WCST entre els que

han realitzat una TA posterior i els que no han realitzat TA posterior.

WSCT TA posterior NO TA posterior S|
(n= 40) (n =25)
X2 o)

6.702 0.466
PT<54 2 (5%) 3 (12%)

PT=55-61 1 (2.5%) 1 (4%)
PT=62-69 4 (10%) 3 (12%)

PT=70-76 7 (17.5%) 2 (8%)
PT=77-84 11 (27.5%) 4 (16%)
PT=85-91 4 (10%) 7 (28%)

PT=92-106 6 (15%) 2 (8%)
PT>107 5 (12.5%) 3 (12%)

Nota. PT = puntuacié tipica. * p <.05; **p<.010

Pel que fa a les funcions executives avaluades a través del rendiment en el test de
Wisconsin (WCST), si comparem els dos grups estudiats, no s’observen
diferencies estadisticament significatives en les puntuacions totals (X2=6.70,
p=0.466) (taula 34) i tampoc en les escales del WCST (taula 35).
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Taula 35: Comparacio6 de les escales del WCST entre els que han realitzat una TA

posterior i els que no han realitzat TA posterior.

R
n=40 n=25
m 128 (94.25-128) 128 (117.5-128) 478 0.731 0.165
m 38.95 (10.72) 38.12 (12.25)  0.287 0.775 -0.073
m 41 (34.25-49.75) 41 (27.5 - 47) 458.5 0.580 -0.273
m 40.5 (34.25 - 49) 41 (26 — 47.5) 438.5 0.410 -0.272
(el  50.5 (34 -64) 60 (30 - 69.5) 427 0.328 0.202
NCC 3(1-¢) 4(1-6) 499.5 0.999 0.002
Nota. NIA: num. Intents aplicats, PE: percentatge errors, PRP: percentatge de respostes

perseverades, PEP: percentatge errors perseverats, RNC: respostes de nivell conceptual, NCC:
num. Categories completes. * p < .05; **p<.010; ***p<.001

prévia i els que no han realitzat TA previa.

el e e L e
n=24 n =41
m 128 (114.75-128) 128 (101-128) 453 0.535 -0.138
m 33.5 (27.25-44.75) 37 (32-45.5) 367 0.090 0.43
m 40 (31-45.75) 41 (33-51.5) 457.5 0.643 0.169
m 40.5 (30.75-47.75) 41 (32.5-50.5) 459.5 0.663 0.156
RNC 47.5 (22-60) 60 (41-67) 343.5 0.044 0.504
NCC 3(1-6) 4(1-6) 436.5 0.443 0.189
Nota. NIA: num. Intents aplicats, PE: percentatge errors, PRP: percentatge de respostes

perseverades, PEP: percentatge errors perseverats, RNC: respostes de nivell conceptual, NCC:
num. Categories completes. * p <.05; **p<.010; ***p<.001
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En aquest cas (taula 36) trobem diferéncies estadisticament significatives en les
respostes de nivell conceptual (RNC) (U=343.5, p=0.044), que reflexa la
comprensié dels principis de classificacio, on el grup de TA previes obté
puntuacions meés elevades respecte al grup TA previes NO. No s’observen
diferencies significatives en la resta d’escales del WCST ni en els altres tests que

valoren funcions executives.

Pel que fa a les funcions executives mesurades a través del TMT, les escales del
WAIS-IV i I'Stroop, no s’observen diferéncies estadisticament significatives entre

els dos grups estudiats (veure taula 37).

En el test de la Torre de Londres es van perdre 20 casos, per la negacio per part
dels pacients de realitzar-la, i la mostra final va ser de 29 pacients que no van
realitzar una TA posterior a la valoracié i 17 pacients que van realitzar una TA

posterior

En el test de la Torre de Londres tampoc s’observen diferéncies estadisticament
significatives entre els dos grups, perdo observem que el grup que ha tornat a
realitzar una temptativa autolitica obté pitjors resultats en les mesures de
planificacidé de I'execucid de la prova, que es calcula a través del numero total de
moviments, TorreLTMS (U=185.5, p=0.167), en la correcta sequenciacio dels
moviments per a la planificacié i execucié de la prova TorreLTCS (U= 197.5,
p=0.267) i en la violaci6 de les normes TorreLRVS (U= 188, p=0.132).
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Taula 37. Comparacié en les puntuacions escalars TMT (Trail Making Test),
subescales del WAIS-IV, puntuacions tipiques de I'Stroop i les puntuacions

estandards del test de la Torre de Londres (ToL), entre els TA posterior NO i TA

posterior Sl.
7l e
n =41 n=25
— t v p  d
Y 0 12(28)) 9 (3) 0.165 0.869  -0.042
8.15 (3.50) 8.4 (3.25) -0.293 0771 0.074
9.12 (2.78) 9.88 (3.15) -1.022 0.311 0.259
9(8-11) 9 (6.5-11) 510 0979  0.004
9.22 (2.31) 9.32 (3.15) -0.149 0.882  0.038
10 (8,5-12) 10 (8-13) 506  0.936  -0.003
46 (43 - 52) 45 (42.5 - 53) 510.5 0.984 0.2
I I
Londres
92 (78 = 105) 84 (73-99) 1855 0.167  -0.362
94 (83-100) 82 (76 -101) 1975 0267  -0.325
104 (60-104) 60 (60-104) 188  0.132  -0.468
92 (78 - 108) 92 (78-108) 245 0981  0.002
104 (97-114) 104 (96-112) 2385 0.864  -0.221
89.17 (16.13) 86.35(17.93)  0.549 0.585  -0.168
88.48 (16.25) 86.35(17.41) 0418 0678  -0.128

Nota. TMT = Trail Making Test; pe = puntuacié escalar. TorreLTMS = total moviments; TorreLTCS
= puntuacié correcte; TorreLTRVS = violacié de les normes; TorreLTTVS = violacié del temps;
TorrelLTIT = temps inici; TorreLET = temps execucid; TorreLTPST = temps resolucié del problema.
* p <.05; **p<.010; ***p<.001

Taula 38: Comparaci6 de les TA posteriors a la valoraci6 i de les puntuacions del

test d'impulsivitat BIS-11 del grup TA prévies NO i el grup TA prévies Sl.

TA previes NO TA previes S| Cohen
n=24 n=42
1 u ] d

TA posterior 0 (0-0) 1 (0-2) 301.5 0.002 0.693

TPl 14.41 (5.32) 16.74 (4.74) -1.832 0.072  0.469
15.67 (6.70) 19.5 (8.04) -1.953 0.055 0.5

No planificada [RVAYIZD) 19.43 (6.80) 0.979 0.331 0.251

TOTAL 47.67 (15.38) 5579 (15.45)  -2.057 0.043  0.526

* p <.05; **p<.010; ***p<.001
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Taula 39. Comparacio6 de les puntuacions directes del Patient Health Questionnaire
(PHQ?9) i de la proporci6 de casos entre el grup que ha realitzat alguna TA posterior
i el que no n’han fet de la puntuacié de I'item 9 del PHQ9, de I'item 7 de I'Escala
d’intencionalitat suicida (SIS) de Beck i de la part 1 de I'lnventari de respostes

d’afrontament per adults (CRI-A).

TA posterior NO TA posterior S|
N =41 N =25
I u p

Mitjana (PC) Mitjana (PC)
19 (14 -23) 19 (11.5-22) 471.5 0.591
41 (62.1%) 25 (37.9%) 0.822 0,893
millor mort
7 (17.1%) 5 (20%)
10 (24.4%) 4 (16%)
7(17.1%) 4 (16%)
17 (41.5%) 12 (48%)
]
41 (62.1%) 25 (37.9%) 1.359 0.541
31 (75.6%) 16 (64%)
1 (2.4%) 1 (4%)
9 (22%) 8 (32%)
]
5.617 0.743
| salut] 5 (12.2%) 4 (16%)
3(7.3%) 2 (8%)
3(7.3%) 4(16%)
5 (12.2%) 5 (20%)
5 (12.2%) 4(16%)
| Familiars | 14 (34.1%) 5 (20%)
2 (4.9%) 1 (4%)
3(7.3%) 0 (0%)
1 (2.4%) 0 (0%)

* p < .05; ¥*p<.010; ***p<.001

En la taula 38 trobem diferéncies estadisticament significatives entre els dos grups
en la realitzacié de temptatives autolitiques durant I'any seguent de ser valorats
(TA posteriors),on el grup que ha realitzat alguna TA prévia puntua més alt
(U=301.5, p=0.002). Per altra banda, també obté puntuacions més elevades i
estadisticament significatives en la impulsivitat total del BIS-11 (t(64) = -2.06,
p=0.043).
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En I'escala PHQ9, que mesura la severitat de la depressio, no trobem diferéncies

estadisticament significatives entre els dos grups estudiats (U= 471.5, p=0.591).

Pel que fa a I'item 9 del PHQ9 que valora “el pensament que estarien millor morts
0 que han pensat en fer-se mal d’alguna manera”, no s’observen diferéncies
estadisticament significatives entre els dos grups (X?= 0.82, p=0.893) (taula 39),
tot i que més de la meitat de la mostra ho ha pensat més de la meitat dels dies o
gairebé tots els dies, el 41.5% dels que no han realitzat cap més temptativa i el

48% dels que ho han tornat a intentar.

Quan se’ls pregunta quin és el problema que més els ha preocupat en els darrers
12 mesos, mesurat a través de I'Inventari de respostes d’afrontament (CRI-A),
trobem que en la majoria dels casos son els problemes familiars o de parella. Si
comparem els dos grups estudiats, no observem diferéncies estadisticament
significatives (X?=5.62, p= 0.743) (taula 39).

En referéncia a la preséncia de nota de suicidi, mesurat a través de I'item 7 de
'Escala d’intencionalitat suicida (SIS), en la majoria de casos (75.6% dels que no
realitzen una TA posterior i 64% dels que si realitzen una TA posterior) refereixen
no haver deixat cap nota de suicidi. En un 22% dels casos que no repeteixen la
temptativa refereixen haver deixat una nota i en un 32% dels que si la repeteixen
han deixat nota. NO hi ha diferéncies estadisticament significatives entre els dos
grups (X?=1.36, p=0.541). (taula 39).

Segons les normes d’interpretacio del CRI-A (Kirchner i Forns, 2010), les
puntuacions T tenen una mitjana de 50 i una desviacio tipica de 10. En la nostra
mostra trobem que la majoria de les puntuacions estan dins d’aquests barems,
excepte en el grup de TA posterior, que obtenen puntuacions lleugerament inferiors
en la reavaluacio del problema (T = 39) i els que no fa TA posterior en la solucié
del problema (T = 39). Trobem diferéncies estadisticament significatives entre els
dos grups en I'escala de soluci6 del problema (U= 362.5, p=.047) (taula 40 i figura
15).
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Taula 40. Comparativa de les puntuacions T de les respostes d’afrontament davant

un problema.

CRI-A

Analisi 1ogic 42.12 (10.60) 45.96 (7.76)

43 (32.5- 50) 39 (31 - 50)
problema

48.78 (10.13) 48.88 (7.44)
suport

Solucié problema 39 (34 - 44) 43 (38 — 49.5)

Evitacié cognitiva 51.15(10.30) 53.20 (11.73)

53.22 (10.58) 56.96 (8.56)
resignacio

Recerca 45 (35.5 - 53) 45 (32.5 - 50)

recompenses
altern

Descarrega
emocional

* p <.05; **p<.010; ***p<.001

55.24 (10.43) 57.16(10.65)

Figura 15. Comparativa de les puntuacions T de

davant un problema

ESCALES CRI-A

==@==TA posterior NO (n=41)

Analisis logic
60

Descarrega emocional

Recerca recompenses
alternatives

Acceptacid/resignacid

Evitacio cognitiva

TA posterior NO [ TA posterior SI Cohen
N =41 N =25

-1.570 0.121 0.398
496 0.832  -0.042
-0.043 0.966 0.011
362.5 0.047*  0.551
-0.745 0.458 0.189
-1.493 0.140 0.379
507.5 0.952 -0.01
-0.719 0.475 0.182

les respostes d’afrontament

==@==TA posterior S| (n=25)

Reavaluacié problema

Recerca guia i suport

Solucié problema
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Taula 41: Comparacié de les puntuacions del test d'impulsivitat BIS-11 entre TA

posterior NO i TA posterior Sl.

TA posterior NO TA posterior S| Cohen
N =41 N =25
Mitjana (DE) Mitjana (DE) t p d

Cognitiva 15.44 (4.94) 16.64 (5.22) -0.938 0.352 0.238
17.15 (7.66) 19.68 (8.03) -1.281 0.204 0.325

No planificada 17.78 (7.14) 20.40 (7.13) -1.447 0.152 0.367
TOTAL 50.59 (15.30) 56.52 (16.24) -1.494 0.140 0.379

Nota. TA = Temptativa autolitica; DE = desviacié estandard; t = Student.

Pel que fa a Jlescala dimpulsivitat BIS-11, no s’observen diferéncies

estadisticament significatives entre els dos grups.

A la taula x es mostren els valors de les puntuacions T de les escales principals del
PAI del grup que no fan cap temptativa autolitica (TA) posterior amb els que la fan.
La mostra és de 41 participants no TA posterior i de 25 participants que fan TA

posterior a 'avaluacio.

En relacié a les escales de validesa els glestionaris es consideren valids, ja que
presenten puntuacions T en les escales inconsisténcia (INC) i infrequéncia (INF)
dins del protocol d’acceptacio de la prova: ambdues escales estan entre els rangs
T=50-60. El grup de TA posterior presenta puntuacions més baixes en la impressio
positiva (IMP) (t(64) = 1.94, p=0.057) en comparacié amb el grup de no TA
posterior. Pel que fa a les escales cliniques, el grup de TA posterior obté
puntuacions significativament més elevades en les escales de trets mania (MAN)
(t(64)= -2.79, p =0.007), paranoia (PAR) (t(64) = -2.90, p=0.005), esquizofrenia
(ESQ) (t(64) = -2.16, p=0.034), trets antisocials (ANT) (U = 222, p<0.001) i
problemes amb I'alcohol (ALC) (U = 302.5, p=0.004) en comparacio al grup de no
TA posterior (taula 42 i figura 16).
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Taula 42. Comparacié de les puntuacions T de les escales de validesa, escales

cliniques, escales relacionades amb el tractament i les escales de relacio

interpersonal del PAI entre TA posterior NO i TA posterior Sl.

Inconsisténcia
Infreqiéncia
Impressié negativa
Impressio positiva
Queixes

somatiques

Trast. Rel. Ansietat

Depressio

Paranoia
Esquizofrénia

Trets limits

Trets antisocials
Problemes alcohol
Problemes drogues
Agressio

Ideacions suicides

Manca
recolzament social
Rebuig al
tfractament
Dominancia

Afabilitat

TA posterior

N =41

57 (9.63)
50 (43 - 59)
64 (51 - 86)
44.39 (8.79)
68.49 (15.33)

67.17 (12.25)
63.80 (12.20)
78.10 (16.72)
48.51 (11.07)
55.37 (10.04)
62.15 (14.65)
63.44 (12.22)
46 (41 - 53)
43 (41 - 50)
49 (41 - 60)
54.42 (11.05)
93 (77 - 107.5)
66.37 (14.03)
58.32 (11.58)

27 (24 -27)

41.46 (9.44)
48.85 (9.39)

* p < .05; **p<.010; ***p<.001
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TA posterior

N =25

57.64 (13.14)
50 (43 — 63)
73 (53.5 - 94)
39.64 (10.95)
64.32 (15.42)

66.92 (12.98)
66.08 (12.99)
74.68 (18.20)
56.60 (11.95)
64.16 (14.58)
70.36 (15.45)
68.64 (12.53)
59 (49 — 66)
55 (43 - 75)
54 (47 — 69)
56.24 (12.81)
98 (70 — 110)
68.88 (12.32)
63.04 (15.48)

30 (25 -39.5)

45.24 (14.03)
46.48 (13.78)

t (V) P d

-0.228

1.939
1.069

0.079
-0.717
0.779
-2.794
-2.901
-2.165
-1.661

-0.613

-0.739
-1.412

1.308
0.408

0.820
509.5 0.973
488.5 0.755
0.057

0.289

0.937

0.476

0.438
0.007**
0.005**

0.034*

0.101
222 <0.001%**
302.5 0.004**
374 0.066
0.542
450 0.403
0.462

0.162
449.5 0.406

0.195
0.832

0.058
0.081
0.094
-0.492
-0.271

-0.02
0.182
-0.198
0.709
0.736
0.549
0.422
1.019

0.73
0.419
0.155
0.126
0.187
0.358

0.18

0.332
-0.211
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Figura 16. Comparaci6 de les puntuacions T mitjanes de les escales de validesa,
escales cliniques, escales relacionades amb el tractament i escales de relacio
interpersonal del PAI entre TA posterior NO i TA posterior Sl.
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Figura 17. Comparacio de les puntuacions T mitjanes de les subescales del PAI
entre TA posterior NO i TA posterior SI.
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Taula 43. Comparacié de les puntuacions T de les subescales de l'inventari PAI

entre TA posterior NO i TA posterior Sl.

TA posterior NO TA posterior S| Cohen
(N =41) (N = 25)

69 (54 — 80) 63 (48 —83) 44855  0.400 -0.219
BEETE  62.78(12.27) 61.52 (13.08) 0.395 0.684 0.1

R 64 (56-74) 59 (49 - 72) 3785  0.076 -0.385
BT 66.56 (12.66) 66.72 (11.15) -0.052 0.959 0.013
B S  63.66 (10.62) 63.60 (11.23) 0.021 0.983 -0.005
RS 64 (55-78.5) 72 (50— 79.5) 499.5  0.868 -0.024
BT  58.42(10.53) 59.36 (10.52) -0.354 0.724 0.09

| TRA-F ICERVREERCE) 57.08 (14.79) 0.409 0.684 -0.104
BEd 63(57-75) 73 (57 - 80) 4085  0.170 0.397
RS 75.42 (15.87) 72.20 (20.58) 0.712 0.479 -0.181
RS 77 (64.5-92.5) 80 (58 —91) 505.5  0.931 -0.04
BEEES 7027 (12.81) 66 (12.63) 1.320 0.191 -0.335
BTN  54.39(11.53) 57.44 (14.68) -0.939 0.351 0.238
BN E  42(35-49) 47 (37-57) 406.5  0.161 0.369
48.98 (10.08) 58.64 (12.62) -3.431 0.001**  0.871
YRl 51.78(11.92) 60.80 (12.52) -2.926 0.004**  0.743
| PAR-P IEESTUVE)) 71(52.5 - 78.5) 350 0.031* 0.584
XY  54.61(8.96) 58.48 (12.61) -1.456 0.150 0.369
RS 51(46.5-64) 64 (51 —72.5) 3345  0.018* 0.543
BEE]  57.63(13.58) 66.68 (15.05) -2.520 0.014* 0.639
BN 63.66 (12.66) 64.96 (13.89) -0.391 0.687 0.099
BT S  61.27(10.90) 62.04 (12.85) -0.261 0.795 0.066
BTE]  64.10 (11.54) 65.64 (11.34) -0.530 0.597 0.135
[ LM-P ICEEVAREWE) 65.52 (10.72) -2.524 0.014* 0.641
| LM-A VYUV E) 65 (50 — 75) 366 0.052 0.466
48 (46 - 53) 56 (48 - 62) 294  0.003**  0.709
44 (40 - 53.50) 55 (44 - 63) 3405  0.022* 0.669
45 (42 - 54) 54 (49.5 - 59) 2825  0.002**  0.751
57.68 (9.85) 59.28 (10.47) -0.624 0.534 0.158
48 (38 - 54) 48 (36.5 - 58.5) 493 0.800 0.072
53 (46 - 66.5) 57 (47.5 - 74) 467.5  0.555 0.175

* p <.05; *¥p<.010; ***p<.001
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Taula 44. Comparacio de les puntuacions T dels indexs complementaris de

l'inventari PAl entre TA posterior NO i TA posterior Sl.

TA posterior NO | TA posterior S| Cohen
N = 41 N = 25
AL e U p d
54 (47.5-63.5) 63 (51-79.5) 358  0.041* 0.572
56 (43 — 69) 56 (56 — 69) 467 0.538 0.193
49.49 (11.58) 52.28 (17.79)  -0.774 0.442 0.196
Rogers
el 39(33-44) 44 (33— 47) 457 0.452 0.242
e d  45.83(13.57) 47.20(13.99)  -0.394 0.695 0.1
Cashel
sl 72 (58.5-84) 72 (61.5 - 87) 462 0.507 0.164
57 (47 - 68.5) 71 (62 - 83.5) 260.5 0.001**  0.926
violéncia
YTl 54 (45.5 - 74) 69 (56.5 — 85) 337  0.019* 0.633
tractament
Probl. alcohol 51 (47 - 58) 59 (54 — 63) 279.5 0.002**  0.787
e G 54 (48.5-61) 64 (57 — 69) 237.5 0.001**  0.821

* p < .05; **p<.010; ***p<.001

Figura 18. Comparaci6 de les puntuacions T mitjanes dels indexs complementaris

de l'inventari PAI entre TA posterior NO i TA posterior Sl.
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o

==@==TA posterior NO (N = 41) «=@==TA posterior S| (N = 25)
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Si observem les subescales del PAI, trobem diferéncies estadisticament
significatives en irritabilitat (MAN-1) (t(64) = -3.43, p=0.001), hipervigilancia (PAR-
H) (t(64)= -2.93, p=0.004), persecucio (PAR-P) (U= 350, p=0.031), experiéncies
psicotiques (ESQ-P) (U = 334.5, p = 0.018), indiferéncia social (ESQ-S) (t(64) = -
2.52, p=0.014), relacions personals problematiques (LIM-P) (t(64)= -2.52,
p=0.014), conducta antisocial (ANT-A) (U= 294, p=0.003), egocentrisme (ANT-E)
(U = 340.5, p=0.022 i recerca de sensacions (ANT-B) (U= 282.5, p=0.002), on el
grup de TA posterior obté puntuacions més elevades en aquestes escales que els

no TA posterior (taula 43 i figura 17).

Pel que fa als indexs complementaris del PAI, trobem diferencies estadisticament
significatives en I'index d’inconsisténcia al final del test (INCF) (U= 358, p=0.041),
I'index potencial de violéncia (IPV) (U= 260.5, p=0.001), index de dificultats en el
tractament (IDT) (U= 337, p=0.019), I'index estimat de problemes amb l'alcohol
(ALCEST) (U= 279.5, p=0.002) i I'index estimat de problemes amb les drogues
(DROEST) (U= 237.5, p=0.001), on el grup de TA posterior puntua

significativament més alt respecte al grup de no TA posterior (taula 44 i figura 18).

A partir dels resultats obtinguts, el perfil psicopatologic del grup de TA posterior NO
i TA posterior Sl sén perfils clarament compatibles amb un trastorn depressiu major
per les puntuacions elevades (T>70) en les escales depressié (DEP) i depressio
cognitiva, emocional i fisioldgica (DEP-C, DEP-E i DEP-F), (en DEP-F els TA
posterior S| tenen una T= 69.16), impressio negativa (IMN), idees de suicidi (SUI),
index potencial de suicidi (IPS) i moderadament elevades (T>60) en alteracio del
pensament (ESQ-A) i baixes (T<30) en rebuig al tractament (RTR). El grup de TA
posterior NO també pot ser compatible amb un perfil de trastorn adaptatiu per les
puntuacions elevades (T>70) en depressido (DEP) i moderadament elevades
(T>60) en estrés (EST), ansietat (ANS), somatitzacié (SOM) i estrés posttraumatic
(TRA-E). El grup TA posterior Sl pot ser compatible amb un perfil caracteritzat per
trets de personalitat limits (LIM: T= 68.64) i (T>60) amb inestabilitat emocional
(LIM-E), irritabilitat (LIM-I), relacions interpersonals problematiques (LIM-P),
autoagressions (LIM-A), idees de suicidi (SUI) (T>80), trastorn per estres
posttraumatic (TRA-E), depressié cognitiva (DEP-C) (T>70) i puntuacions baixes
(T<40) impressio positiva (IMP) i en rebuig al tractament (RTR).
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6.4.Objectiu 3: Definir el perfil psicopatologic i de personalitat a partir del tret

impulsivitat dels subjectes que han realitzat una temptativa de suicidi.

Taula 45. Comparacié de les puntuacions T de les escales de validesa, escales

cliniques, escales relacionades amb el tractament i les escales de relacio

interpersonal del PAI entre impulsiu NO i impulsiu SI.

IMPULSIU NO IMPULSIU SI --
(n=20) (n=46)
58.70 (5.08) 56.61 (12.75) 0.707 0.482  -0.189
52 (41 - 59) 50 (45 — 59) 4535 0933  -0.007
58 (48 — 72) 77 (54.75 — 95.25) 302.5 0,028* 0.633
negativa
Impressié 47.70 (8.40) 40.37 (9.69) 2.934 0.005** -0.786
positiva
63.30 (11.01) 68.48 (16.80)  -1.263 0211  0.338
somatiques
m 62.60 (11.51) 69.02 (12.44)  -1.970 0.053  0.528
Trast. Rel. 63.50 (11.81) 65.17 (12.82)  -0.499 0.620  0.134
Ansietat
68.5 (63 —82.5) 84 (64.5—92.25) 338 0.090 0.421
m 48.65 (11.43) 52.85(12.13)  -1.314 0.193  0.352
56.70 (10.81) 59.57(13.33)  -0.847 0.400  0.227
60.30 (13.39) 67.41(15.81)  -1.755 0.084 047
Trets limits 59.50 (11.30) 67.98 (12.23)  -2.646 0.010**  0.709
U8 45.5(41.5-53.25) 52 (44.5—63.25) 315  0.044* 0.569
antisocials
e 43(41-57.5) 48 (41- 60.5) 369 0.198  0.155
alcohol
47 (41 -159) 54 (47 - 67) 309  0.035* 0.479
drogues
51.00 (10.00) 56.89 (12.01)  -1.921 0.059  0.515
84.5(59.5-96.75) 103 (77.5 - 110) 297  0.021*  0.568
suicides
m 64.10 (15.40) 68.72 (12.30)  -1.297 0.199  0.347
Manca 56.50 (10.37) 61.67 (14.18)  -1.467 0.147  0.393
recolzament
social
(Ml 36 (25.5-46) 27 (23 - 36) 320 0.051  -0.544
tractament
47.40 (8.37) 40.94 (12.11) 2.169 0.034*  -0.581
Afabilitat 49.65 (8.14) 47.22 (12.32) 0.808 0.422  -0.261
* p <.05; **p<.010; ***p<.001
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Figura 19. Comparaci6 de les puntuacions T mitjanes de les escales de validesa,

escales cliniques, escales relacionades amb el tractament i escales de relacio

interpersonal del PAI entre impulsiu NO i impulsiu SI

Resultats PAI
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Figura 20: Comparacié de les puntuacions T dels indexs complementaris de

linventari PAI entre impulsiu NO i impulsiu Sl
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A la taula 45 es mostren els valors de les puntuacions T de les escales principals

del PAI del grup de no impulsius i el grup d’impulsius. La mostra és de 20

participants no impulsius i de 46 impulsius.

Taula 46. Comparacié de les puntuacions T de les subescales de l'inventari PAI

entre impulsiu NO i impulsiu Sl

SOM-C

LIM-A
ANT-A
ANT-E
ANT-B
AGR-A
AGR-V
AGR-F

IMPULSIU NO
(n=20)

61.5 (51 -76.25)

59.10 (8.94)
59 (51.75 - 69)
64.05 (13.20)
59.30 (8.22)
56 (51— 71.5)
60.80 (10.75)
56.45 (11.47)
61 (57 —73.5)
66 (13.65)

69 (55.75 - 87.5)

68 (11.18)
51.05 (12.06)
47 (40 - 55)
49.70 (11.55)
54.30 (11.58)

52.5 (44.75 — 70.25)

54.45 (10.96)
53 (48 — 68)
58.40 (15.41)
59.00 (12.00)
56.55 (10.39)
62.55 (10.54)
57.80 (11.20)
50 (38 - 64)
48 (46 — 53)
48 (40 - 55)
46.5 (42 - 51)
54.20 (10.18)
48 (39 - 54)
47.5 (42 - 59)

* p < .05; **p<.010; ***p<.001

IMPULSIU S|
(n=46)

66 (53.25 — 83)
63.70 (13.61)
62 (53.25 — 82)
67.74 (11.45)
65.52 (11.27)
72 (54— 82)
57.89 (10.32)
58.57 (13.71)
69 (57 - 79)
77.76 (18.22)
83 (64.5—94)
68.94 (13.58)
57.50 (12.74)

43.5 (36.5-52.5)

53.91 (12.07)
55.59 (13.45)
61 (46.25 — 75)
56.78 (10.44)
58 (48 — 68)
62.22 (14.43)
66.39 (12.97)
63.74 (11.50)
65.61 (11.74)
62.50 (11.63)
61 (50— 77)
53 (46 — 58.75)
48 (43 - 59)
54 (42 - 59)
60.07 (9.55)
48 (38 - 57)
57 (49 - 72)

T
t 0] p d

-1.38

-1.148
-2.222

1.039
-0.604

-2.585

-0.270
-1.921

-1.320
-0.372

-0.822

-0.968
-2.175
-2.401
-1.002
-1.525

-2.248

412.5 0.511
0.172
382.5 0.281
0.255
0.030*
329.5 0.069
0.303
0.548
374.5 0.235
0.012*
349.5 0.124
0.788
0.059
396.5 0.378
0.192
0.711
390 0.330
0.414
414 0.523
0.337
0.033*
0.019*
0.320
0.132
257 0.005**
367 0.194
400.5 0.407
325 0.059
0.028*
453.5 0.933
249 0.003**
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0.209
0.37
0.331
0.308
0.595
0.507
-0.278
0.162
0.324
0.692
0.386
0.072
0.514
-0.095
0.354
0.1
0.253
0.22
0.266
0.259
0.582
0.643
0.268
0.409
0.809
0.376
0.332
0.498
0.602
-0.07
0.777
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Taula 47. Comparacio de les puntuacions T mitjanes de les subescales del PAI

entre impulsiu NO i impulsiu Sl

IMPULSIU NO IMPULSIU SI Cohen
n=20 n=46
t 0] p d

Inconsisténcia 56 (45 —74.5) 59 (50 — 70.25) 416.5 0.548 0.077

Simulacié 56 (43 - 69) 69 (56 — 69) 361 0.155 0.405

Discriminant 48.45 (16.12) 51.46 (13.34) -0.789 0.433 0.211
Rogers
Defensivitat 44 (39 - 50) 39 (33 —-44) 289 0.014* -0.571

Discriminant 45.45 (15.96) 46.74 (12.68) -0.351 0.727 0.094
Cashel

L =li[«([s|N 66 (54.75- 75.75) 75 (66 — 87) 272 0.009**  0.454
suicidi

L =lilei[e|W 49.5 (47 — 60.75) 66 (57 —81) 244 0.003**  0.838
violéncia

pliifedllie|8 48 (43 —62.75) 69 (54 — 80) 234.5 0.002** 0.935
tractament

Probl. alcohol 48 (47 — 54.75) 57.5(50.5-62) 247 0.003**  0.876

(el eI [VEl 49,5 (48 - 57.75) 61 (53.5-67.25) 2445 0.003**  0.888

* p < .05; ¥*p<.010; ***p<.001

Figura 21. Comparaci6 de les puntuacions T mitjanes dels indexs complementaris

de l'inventari PAI entre impulsiu NO i impulsiu Sl
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En relacio a les escales de validesa els gquestionaris es consideren valids, ja que
presenten puntuacions T en les escales inconsisténcia (INC) i infrequencia (INF)
dins del protocol d’acceptacio de la prova: ambdues escales estan entre els rangs
T=50-60. El grup d’impulsius presenta puntuacions significativament més elevades
en la impressié negativa (IMN) (U= 302.5, p=0.028) i significativament més baixes
en la impressio positiva (IMP) (t(64) = 2.93, p=0.005) en comparacié amb el grup
de no impulsius. Pel que fa a les escales cliniques, el grup d’'impulsius obté
puntuacions significativament més elevades en les escales de trets limits (LIM)
(t(64)= -2.65, p=0.010), trets antisocials (ANT) (U= 315, p=0.044), problemes amb
les drogues (DRG) (U=309, p=0.035), ideacions suicides (SUI) (U=297, p=0.021) i
significativament més baixes en dominancia (DOM) (t(64)= 2.17, p=0.034) en

comparacioé al grup de no impulsius (taula 45 i figura 19).

Si observem les subescales del PAI, trobem diferéncies estadisticament
significatives en I'ansietat emocional (ANS-E) (t(64) = -2.22, p=0.030), la depressio
cognitiva (DEP-C) (t(64) = -2.59, p=0.012), l'alteracié del pensament (ESQ-A)
(t(64)= -2.18, p=0.033), la inestabilitat emocional (LIM-E) (t(64)= -2.40, p=0.019),
les autoagressions (LIM-A) (U= 257, p=.005), I'actitud agressiva (AGR-A) (t(64 = -
2.25, p=0.028 i les agressions fisiques (AGR-F) (U= 249, p=0.003), on el grup
d’'impulsius obté puntuacions més elevades que els no impulsius (taula 46 i figura
20).

Pel que fa als indexs complementaris del PAI, trobem diferéncies estadisticament
significatives en l'index de defensivitat (DEF) (U= 289, p=0.014), on el grup
d’'impulsius puntua significativament més baix i obté puntuacions més elevades en
I'index potencial de suicidi (IPS) (U= 272, p=0.009), I'index potencial de violéncia
(IPV) (U = 244 p=0.003), index de dificultats en el tractament (IDT) (U= 234.5, p=
0.002), 'index estimat de problemes amb l'alcohol (ALCEST) (U= 247, p=0.003) i
'index estimat de problemes amb les drogues (DROEST) (U= 244.5, p=0.003),

respecte al grup de no impulsius (taula 47 i figura 21).
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A partir dels resultats obtinguts del PAI, el perfil psicopatologic del grup d’impulsius
i NO impulsius son perfils clarament diferenciats I'un de l'altre. Els NO impulsius
obtenen puntuacions elevades (T>70) en les escales depressié (DEP), depressio
emocional (DEP-E) i idees de suicidi (SUIl) i moderadament elevades (T>60) en
impressié negativa (IMN), index potencial de suicidi (IPS), estrés (EST), ansietat
(ANS), somatitzaci6 (SOM), trastorns relacionats amb [I'ansietat (TRA) i
esquizofrenia (ESQ) indicadors d’un malestar general i compatibles amb un
trastorn adaptatiu. En canvi el grup d’'impulsius obtenen un perfil compatible amb
un trastorn depressiu major per les puntuacions elevades (T>70) en les escales
depressié (DEP) i depressidé cognitiva i emocional (DEP-C i DEP-E), (en DEP-F
tenen una T= 68.94), impressié negativa (IMN), idees de suicidi (SUI), index
potencial de suicidi (IPS) i moderadament elevades (T>60) en alteracié del
pensament (ESQ-A) i indiferéncia social (ESQ-S) i baixes (T<30) en rebuig al
tractament (RTR). El grup d’impulsius també és compatible amb un perfil
caracteritzat per trets de personalitat limits (LIM: T= 67.98) i (T>60) amb
inestabilitat emocional (LIM-E), irritabilitat (LIM-I), relacions interpersonals
problematiques (LIM-P), autoagressions (LIM-A), idees de suicidi (SUI) (T>80),
trastorn per estrés posttraumatic (TRA-E), depressié cognitiva (DEP-C) (T>70) i
puntuacions baixes (T<40) impressio positiva (IMP) i en rebuig al tractament (RTR).
A més de ser compatible amb un trastorn del control dels impulsos tipus explosiu
intermitent per les puntuacions moderadament elevades (T>60) en actitud

agressiva (AGR-A), agressions fisiques (AGR-F) i depressié cognitiva (DEP-C).

En les segients taules es fa una comparacioé entre els pacients que han realitzat
alguna TA prévia i els que NO de les puntuacions de les escales del PAI tenint en
compte que els que han realitat alguna TA prévia tendeixen a ser més impulsius
gue els que NO han realitzat cap temptativa anterior a la valoracio (veure resultats
taula x). La mostra és de 24 participants en el TA previes NO i de 42 en el TA

prévies Sl.
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Taula 48. Comparacié de les puntuacions T de les escales de validesa, escales

cliniques, escales relacionades amb el tractament i les escales de relacio

interpersonal del PAI entre TA prévies NO i TA previes Sl.

TA prévies NO TA prévies S| Cohen
n=24 n=42
t (V) P d

Inconsisténcia 56.96 (10.52)
Infreqiéncia 54 (45 — 59)

Impressio 56 (48 — 77)
negativa
Impressié 47.16 (9.34)
positiva
Queixes 64 (14.12)
somatiques
63.63 (12.96)

Trast. Rel. 60.33 (11.16)
Ansietat

Depressio 72.96 (18.22)
48.04 (12.70)

Paranoia 55.33 (10.32)
Esquizofrénia 62.46 (17.16)
AT 56.50 (51.25 - 68.5)

Trets 47 (41.5 - 57)
antisocials
Problemes 45 (41 - 49.5)
alcohol
Problemes 47 (41 - 62.25)
drogues
Agressio 53.83 (11.07)

Ideacions 89.5 (59 - 110)
suicides
Estrés 63.63 (14.77)

Manca 58.92 (10.82)
recolzament
social

Rebuig al 31 (25.5 - 46)
tractament

Domindancia 43.71 (10.18)

Afabilitat 46.96 (9.26)

* p <.05; **p<.010; ***p<.001

57.41 (11.39)
50 (41 — 59)
75 (59 — 94)

40 (9.29)

68.57 (15.98)

69.05 (11.83)
67.14 (12.60)

79 (16.46)
53.60 (11.22)
60.62 (13.49)
66.86 (14.22)
65.5 (59 - 79)
52 (43 - 59.5)

50.5 (41 - 62.75)

54 (46.5 - 67)

55.83 (12.09)
96 (76 - 110)

69.43 (12.17)
60.78 (14.58)

27 (23 - 36)

42.43 (12.20)
48.52 (12.26)

-0.157

2.992

-1.165

-1.73
-2.199

-1.380
-1.843
-1.66

-1.121

-0.666

-1.723
-0.547

0.434
-0.543

436
321

282.5
433

437

396.5

431

376

0.875

0.364
0,015*

0.004**
0.249

0.088
0.032*

0.173
0.070
0.102
0.267
0.003**

0.347
0.366
0.151

0.507
0.324

0.090
0.586

0.088

0.665
0.589
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0.04

-0.189
0.568

-0.766

0.298

0.443
0.563

0.353
0.472

0.425
0.287
0.696
0.158

0.323

0.432

0.17
0.329

0.441
0.14

-0.524

-0.111
0.139
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Figura 22. Comparaci6 de les puntuacions T mitjanes de les escales de validesa,
escales cliniques, escales relacionades amb el tractament i escales de relacio
interpersonal del PAI entre el grup TA previes Sl i TA previes NO.
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Figura 23. Comparaci6 de les puntuacions T mitjanes de les escales de validesa,
escales cliniques, escales relacionades amb el tractament i de relacio interpersonal

del PAI entre el grup de TA previes NO i TA previes Sl i el grup d'impulsius NO i

impulsius Sl.
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Figura 24. Comparacio de les puntuacions T mitjanes de les escales de validesa,
escales cliniques, escales relacionades amb el tractament i de relacio interpersonal
del PAI entre el grup de TA prévies NO i TA prévies Sl i el grup TA posterior NO i
TA posterior Sl.
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En relacio a les escales de validesa els questionaris es consideren valids, ja que
presenten puntuacions T en les escales inconsistencia (INC) i infrequéncia (INF)
dins del protocol d’acceptacioé de la prova: ambdues escales estan entre els rangs
T=50-60. El grup TA prévies Sl presenta puntuacions significativament més
elevades en la impressio negativa (IMN) (U= 321, p=0.015) i significativament més
baixes en la impressio positiva (IMP) (t(64) = 2.99, p=0.004) en comparacié amb el
grup que no ha realitzat TA previes. Pel que fa a les escales cliniques, el grup de
TA previes Sl obté puntuacions significativament més elevades en les escales de
trastorns relacionats amb I'ansietat (TRA) (1(64)= -2.20, p=0.032) i trets limits (LIM)
(U=282.5, p=0.003) en comparacio al grup TA previes NO (taula 48 i figura 22).
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Taula 49. Comparacio de les puntuacions T de les subescales de I'inventari PAI

TA prévia NO
(n=24)

SOM-C 65 (18.14)
59.96 (11.89)
60.5 (51— 71.25)
62 (56 — 72.5)
60.21 (10.37)
62 (51.75 - 75)
58.25 (9.09)
55.54 (12.51)
60 (53 — 66.5)
72.04 (17.05)
72 (49 - 89.75)
65.79 (13.55)

46 (32.75 - 49)
48.71 (12.38)
58 (45 - 64.5)
51 (44 — 67.25)
51.92 (8.08)
49.5 (45 - 67)
59.54 (14.56)
62 (15.07)
59.04 (12.06)
61.38 (12.94)
55.92 (12.93)

LIM-A 48 (38 - 61)
IYI® Y  48(43.75-53)
ANT-E 48 (41 - 55)
ANT-B 46.5 (42 - 54)

AGR-A 56.5 (10.25)

I B2 48 (45-56.25)
AGR-F 51 (46 - 60)

* p < .05; **p<.010; ***p<.001

49 (43.75 - 54.25)

TA prévia S|
(n=42)

69.31 (18.57)
63.64 (12.77)
60.5 (54 — 82)
71 (58.25 - 78)
65.60 (10.61)
72 (54 - 80.5)
59.07 (11.26)
59.29 (13.25)
73 (60.5 - 81)
75.43 (18.17)
83 (64.5 —91.75)
70.29 (12.24)
56.5 (49 - 64)
45 (37 - 54.75)
54.88 (11.30)
54 (37 - 54.75)
61 (50 — 75)
58.45 (11.16)
58 (51— 68)
61.93 (14.91)
65.38 (11.76)
63 (11.19)
66.57 (10.10)
64.02 (9.79)
65 (50 — 74)
53 (46 — 58.75)
48 (40 - 56)
51 (42 - 56.75)
59.31 (9.89)
46.5 (38— 57)
59 (48.25 — 69)

T
t 0] p d

-0.915

-1.155

-2.0

-0.305
-1.126

-0.745

-1.380

-2.062

-0.49

-2.514

-0.631

-1.013

-1.344

-1.813
-2.875

-1.106

4445
404.5

421

269.5

390

345

475

397

389

307.5
398
495.5
438.5

433.5
392.5

0.364
0.252
0.430
0.186
0.049*
0.271
0.762
0.264
0.002**
0.459
0.130
0.173
0.034*
0.703
0.043*
0.739
0.154
0.015*
0.125
0.530
0.315
0.184
0.075
0.005**
0.009**
0.157
0.914
0.384
0.277
0.348
0.136
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0.234
0.296
0.262
0.424
0.512
0.311
0.078
0.288
0.862
0.191
0.401
0.353
0.469
0.066
0.528
0.125
0.326
0.643
0.271
0.161
0.259
0.344
0.464
0.736
0.584
0.257
-0.114
0.171
0.28
-0.238
0.334
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Figura 25. Comparacio de les puntuacions T mitjanes de les subescales del PAI

entre el
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Figura 26. Comparacié de les puntuacions T mitjanes de les subescales del PAI

entre el grup TA prévies NO i TA previes Sl i el grup d’'impulsius i el grup de no
impulsius.
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Figura 27. Comparacio de les puntuacions T mitjanes de les subescales del PAI
entre el grup TA prévies NO/TA previes Sl i el grup TA posterior NO/TA posterior
Sl

Subescales PAI

100
90
80
70
- ’\a/\
o 60 , |
‘O
S 50 »/
E’ v
S 40
[a
30
20
10
0
P T O Y Y TP T F I F L O TYIITI NPT
SSSYYLLIFITELEE I o099SSSSEELEREEE
S IR SIISSITTI2855553338¢¢

5
S
)

=@==TA previes NO (n=24 ==@==TA previes Sl (n=42)

=@=TA posterior NO (N =41) TA posterior SI (N = 25)

Taula 50. Comparacio de les puntuacions T dels indexs complementaris de

'inventari PAI
TA prévies NO TA prévies S| Cohen
n=24 n=42
PA e U b d
54.5(46.75-61.75)  61.5 (49-77.25) 3855 0.115  0.469
m 56 (43 — 69) 69 (56 — 72.25) 4045 0.173  0.244
Discriminant 51.79 (12.49) 49.83 (15.16)  0.537 0.593  -0.137
Rogers
Defensivitat 44 (39 - 50) 36 (33 — 44) 268  0.001** -0.67
Discriminant 46.04 (11.15) 46.52 (15.00)  -0.137 0.891  0.035
Cashel
e = 67.5(54.75-79.5)  76.5 (66-84.75) 355  0.047* 0.544
=l 49.5 (42 —69.75) 66 (57 — 81) 280  0.003** 0.725
violéncia
Dificultat 54 (43 — 69) 69 (54 — 80) 329 0.019** 0.616
tractament
Tl 49 (47 — 56.25) 57.5 (50.5 — 61) 357 0.050  0.421
(e o] e[ (oLe[I[XM  51.5 (48.25 — 60) 61 (53 - 66) 356.5 0.049*  0.453

* p < .05; **p<.010; ***p<.001
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Figura 28. Comparaci6 de les puntuacions T mitjanes dels indexs complementaris
de I'inventari PAIl entre el grup TA previes NO i TA previes Sl.

Indexs complementaris PAI —&=TAprévies NO (n=24)
=@==Taprevies S| (n=42)

100
90
80
70
60
50
40
30
20

Puntuacié T

Figura 29. Comparacié de les puntuacions T mitjanes dels indexs complementaris
de I'inventari PAI entre el grup TA prévies NO i TA prévies Sl i el grup d’'impulsius

i el grup de no impulsius.
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Figura 30. Comparaci6 de les puntuacions T mitjanes dels indexs complementaris
de l'inventari PAI entre el grup TA previes NO i TA prévies Sl i el grup TA posterior
NO i TA posterior SI
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Si observem les subescales del PAI, trobem diferéncies estadisticament
significatives en I'ansietat emocional (ANS-E) (t(64) = -2.22, p=0.030), el trastorn
per estrés posttraumatic (TRA-E) (U= 269.5, p=0.002), en el nivell d’activitat (MAN-
A) (U= 345, p=0.034), la irritabilitat (MAN-I) (t(64)= -2.062, p= 0.043), el
ressentiment (PAR-R) (t(64)= -2.51, p=0.015), les relacions interpersonals
problematiques (LIM-P) (t(64)= -2.88, p=0.005) i les autoagressions (LIM-A) (U=
307.5, p=.009), on el grup TA prévies Sl obté puntuacions més elevades que els
TA prévies NO (taula 49 i figura 25).

Pel que fa als indexs complementaris del PAI, trobem diferéncies estadisticament
significatives en I'index de defensivitat (DEF) (U= 268, p=0.001), on el grup TA
previes Sl puntua significativament més baix i obté puntuacions meés elevades en
I'index potencial de suicidi (IPS) (U= 355, p=0.047), I'index potencial de violéncia
(IPV) (U = 280 p=0.003), index de dificultats en el tractament (IDT) (U= 329, p=
0.019) i l'index estimat de problemes amb les drogues (DROEST) (U= 356.5,
p=0.049), respecte al grup de TA previes NO (taula 50 i figura 28).

124

Caracteristiques neuropsicologiques, psicopatologiques i tret de personalitat impulsiu en la conducta suicida



Pel qué fa als perfils psicopatoldgics obtinguts a partir dels resultats del PAI, els
perfils dels grups TA prévies NO i TA prévies Sl son perfils clarament diferenciats
'un de Tlaltre i molts similars als perfils dels NO Impulsius i Impulsius,
respectivament. Els TA prévies NO obtenen puntuacions elevades (T>70) en les
escales depressio (DEP), depressié emocional i cognitiva (DEP-E i DEP-C) i idees
de suicidi (SUI) i moderadament elevades (T>60) en impressio negativa (IMN),
index potencial de suicidi (IPS), estrés (EST), ansietat (ANS), somatitzacio (SOM),
trastorns relacionats amb I'ansietat (TRA) i esquizofrénia (ESQ) indicadors d’'un
malestar general i compatibles amb un trastorn adaptatiu. En canvi el grup de TA
prévies S| obtenen un perfil compatible amb un trastorn depressiu major per les
puntuacions elevades (T>70) en les escales depressié (DEP) i depressidé cognitiva
, emocional i fisioldgica (DEP-C, DEP-E i DEP-F), impressié negativa (IMN), idees
de suicidi (SUI), index potencial de suicidi (IPS) i moderadament elevades (T>60)
en alteracio del pensament (ESQ-A) i indiferéncia social (ESQ-S) i baixes (T<30)
en rebuig al tractament (RTR). El grup de TA previes Sl també és compatible amb
un perfil caracteritzat per trets de personalitat limits (T>60) amb inestabilitat
emocional (LIM-E), irritabilitat (LIM-I), relacions interpersonals problematiques
(LIM-P), autoagressions (LIM-A), idees de suicidi (SUI) (T>80), trastorn per estrés
posttraumatic (TRA-E), depressié cognitiva (DEP-C) (T>70) i puntuacions baixes
(T<30) en rebuig al tractament (RTR) i impressi6 positiva (IMP) (T=40). A més de
ser compatible amb un trastorn per estrés posttraumatic (TEPT) per les
puntuacions moderadament elevades (T>60) estrés posttraumatic (T=69.76),
ansietat cognitiva (ANS-C) (T=68.45), depressié (DEP) (>70), alteracié del
pensament (ESQ-A), indiferéncia social (ESQ-S) i agressions fisiques (AGR-F).

S’ha realitzat la comparacié entre 3 grups (control, TApre-no i TApre-si) a través
de I'analisi de la variancia d’'una via (ANOVA) o el contrast de Kruskall-Wallis per

observar les diferéncies en el rendiment de les funcions executives.
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Taula 51. Comparacio entre grup control, TA prévies NO (TApre-no) i TA previes
S| (TApre-si) en el test de Wisconsin (WCST).

Control TApre-no TApre-si Cohen Grups
(n=24) (n=41) d significacio

“ 108 (83-128) 128 (114.75-128) 128 (101-128) 0.021  0.583 CiTApre-no
CiTApre-Si
BT 4367(954) 35.63 (9.98) 40.39(11.69) 5544 0.005* 0779  CiTApre-no
B 45(37-52) 40 (31-45.75) 41 (33-51.5) 0.266  0.222 NS
Bl 45(37-52) 45.5 (30.75-47.75) 41 (32.5-50.5) 0.143  0.322 NS
60 (55-66) 47,5 (22-60) 60 (41-67) 0.006  0.932 CiTApre-no
6 (3-6) 3(1-6) 4 (1-6) 0,011  0.622 CiTApre-no
FMA 0.5 (0-2) 0(0-1) 1(0-2) 0.043 0.596 TApre-no i
TApre-si
-2.01(-7.02-0.26)  -2.47 (-14.12—0.51)  -3.25 (-7.33-2.09) 0422  -0.167 NS

Nota. NIA: nam. Intents aplicats, PE: percentatge errors, PRP: percentatge de respostes
perseverades, PEP: percentatge errors perseverats, RNC: respostes de nivell conceptual, NCC:
nam. Categories completes. FMA: error per mantenir I'actitud; AAA: aprendre a aprendre

Després de I'ajust de Bonferroni es considera significatiu (>2.3940). *Tukey-Kramer test es
considera Significatiu (<0.05)

S’han analitzat les proves que valoren funcions executives entre els tres grups
estudiats (controls, TA prévies NO, TA prévies Sl) utilitzant TANOVA.

En el test de WCST, els pacients que han No han realitzat cap temptativa autolitica
previa a la valoracio (TApre-no) rendeixen pitjor que el grup control en la majoria
de les escales: percentatge errors (PE) (p=0.004), nimero d’intents aplicats (NIA)
(p=0.041) on també hi ha diferéncies entre els controls i TApre-si (p=0.05),
respostes de nivell conceptual (RNC) (p=3.212, Bonferroni), nimero de categories
completes (NCC) (p=2.656, Bonferroni), on obtenen diferencies estadisticament
significatives. Es a dir, completen menys categories i necessiten més nimero
d’intents per realitzar la proba, el que afecta a la valoracio global en la realitzacio
de la proba i cometen més errors. També trobem diferéncies significatives entre els
dos grups de TA en l'error per mantenir I'actitud (FMA) (p=2.510, Bonferroni). Per
tant, en general podem considerar que presenten un perfil amb pitjor flexibilitat
cognitiva comparada amb el grup control i una major dificultat en la comprensié

dels principis de classificacio (RNC). (taula 51).

126

Caracteristiques neuropsicologiques, psicopatologiques i tret de personalitat impulsiu en la conducta suicida



Taula 52. Comparacié entre grup control, TApre-no

executives

WAIS-IV

11.55 (2.40)
pe
nUmeros (pe
12.46 (2.35)
simbols (pe

Lletres i 13 (12-14)
numeros (pe

STROOP

98 (88-112)
94 (88-112)

TorreLTMS
TorreLTCS

IEIEALAAN 104 (104-104)
ICTEANAY 108 (92-108)
(IR 100 (94-104)

II((=IN94W 106 (98-112)
I (NI2IN 106 (96-112) 89 (72-97.5) 88 (77.5-103)

TApre-no
(n=24)

8(3.88)

10.04 (3.14)
9 (7-11)
9.25 (2.63)
11.5 (8.25-13)

45 (42.25-
52.5)

87 (64-101)
94 (82.5-99.5)

104 (65.5-104)

81 (73.5-106)
105 (96-115)
91 (74-96)

TApre-si
(n=42)

8.38(3.12)

9.05 (2.77)

9(7.75-11)

9.26 (2.67)

10 (8-12)

47 (43-53)

15.306

11.863

27.231

i TApre-si en funcions

<0.001*

<0.001*

<0.001

<0.001*

<0.001

0.033**

0.008
0.048**
0.029
0.001
0.023
<0.001

<0.001

Cohen

d

1.046

0.942

0.691

1.283

1.164

0.379

0.861
0.547
0.521
0.929
0.543
1.082

1.088

Grups
significacio

CiTApre-no
CiTApre-Si

CiTApre-no
Ci TApre-Si
CiTApre-no
Ci TApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si

CiTApre-no
Ci TApre-Si

onires | een | o | s || |
Londres (n=67) (n=16) (n=30)

91 (79.5-104)
91 (78-103)
104 (60-104)
92 (84-108)
104 (99.5-112)
91 (79-104)

CiTApre-no
CiTApre-Si
Ci TApre-Si
CiTApre-no
Ci TApre-Si
CiTApre-no
Ci TApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si

Nota. TMT = Trail Making Test; pe = puntuacio escalar; TorreLTMS = total moviments; TorreLTCS
= puntuacié correcte; TorreLTRVS = violacié de les normes; TorreLTTVS = violacié del temps;
TorrelLTIT = temps inici; TorreLET = temps execucid; TorreLTPST = temps resolucié del problema.

Després de I'ajust de Bonferroni es considera significatiu (>2.3940). **Regular Test: Medians
significantly different if z-value > 1,9600 . *Tukey-Kramer test es considera Significatiu (<0.05).

En la taula x podem observar que els pacients que han realitzat una TA,

indiferentment d’haver realitzat alguna TA prévia-si/no, presenten puntuacions

significativament més baixes en comparacié amb el grup control en TMT part B

(F(2,132)= 15.31, p=<0.001), es valora la planificacio, inhibici6 de la resposta i
'atencid dividida, aixi com la flexibilitat cognitiva; digits del WAIS-IV (F(2,132)=

11.86, p=<0.001), on es valora l'atencié auditiva, memoria immediata i verbal i

resisténcia a la distraccio; clau de nameros del WAIS-IV (p=<0.001), es valora

atencid i memoria visual immediata, destresa visomotora, resistencia a la tasca i
rapidesa executiva; recerca de simbols del WAIS-IV (F(2,132)= 27.23, p=<0.001),
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gue valora rapidesa, precisi0 perceptiva i velocitat de processament de la
informacio visual simple; lletres i numeros del WAIS-IV (p=<0.001), on es valora
'atencio, concentracid i memoria de treball altern. Aixi mateix, en l'escala
d’interferéncia de I'Stroop també obtenen puntuacions significativament més
baixes, on es valora la inhibicié de la resposta, atencio dividida i resistencia a la

interferencia (taula 52).

En el test de la Torre de Londres el grup que ha realitzat una TA prévia (TApre-si)
obtenen pitjors resultats que el grup control en la memoria de treball i control,
TorreLTCS (p=2.244, regular test); tendeixen a saltar-se meés les normes
establertes per l'execuci6 de la prova, TorreLTRVS (p=2.658, Bonferroni);
comencen la prova més lentament, TorreLTIT (p=2.532, Bonferroni). El grup
TApre-no obtenen pitjors resultats comparats amb el grup control en les mesures
de planificacié de I'execucié de la prova, TorreLTMS (p=2.582, Bonferroni) i en el
temps previst per a la planificacio i resolucio de la prova, TorreLTTVS (p=3.420,
Bonferroni). Els dos grups de TA resolen més lentament la prova, TorreLET
(p=<0.001) i obtenen pitjors resultats en la rapidesa de la resolucio de problemes,
TorreLTPST (p<0.001) (taula 52).

S’ha realitzat la comparacio entre 3 grups (control, TApre-no i TApre-si) a través
de I'analisi de la variancia d’'una via (ANOVA) o el contrast de Kruskall-Wallis per
observar les diferéncies en la psicopatologia i trets de personalitat entre els

diferents grups.

A les seguents taules es mostren els valors de les puntuacions T de les escales
del PAI del grup control i el grup de temptatives autolitiques (TA), aquest darrer
diferenciat en dos grups, els que han realitzat una TA prévia i els no han realitzat
cap TA previa a la valoracié. La mostra és de 67 participants en el grup control i de
24 en el grup TA previes NO (TApre-no) i 42 en el grup de TA previes S| (TApre-

si).
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Taula 53.Comparacié entre grup control, TApre-no i TApre-si en el PHQ9 i BIS-11.

Control TApre-no TApre-si Cohen Grups
(n=67) (n=24) (n=42) d significacio

“ 3.66 (3.21) 16 (6.44) 18.64 (6.43) 12551 <0.001* 2.962 CiTApre-no
CiTApre-Si
[ BIS-11 |
12.57 (4.43)  14.42(5.32)  16.74(4.74)  10.225 <0.001*  0.889  CiTApre-Si
“ 11 (8-15) 14.5 (11-20) 17.5 (14-25) <0.001  1.135 CiTApre-no
CiTApre-Si
15.46 (4.77) 17.63 (7.86) 19.43 (1.92) 5.65 0.006*  0.652  CiTApre-Si
planificada

Ifeifc|M 40.04 (11.05) 47.67 (15.38) 55.79 (15.45) 16.934  <0.001* 1.176 CiTApre-no
CiTApre-Si
TApre-no i
TApre-si

Després de I'ajust de Bonferroni es considera significatiu (>2.3940). *Tukey-Kramer test es
considera Significatiu (<0.05).

Els resultats de la taula 53 mostren que els grups TApre-no/si presenten
puntuacions significativament més elevades en el test PHQ9, que mesura la
severitat en la depressio (F(2,132)= 125.51, p<0.001), respecte el grup control. Aixi
mateix, s’observa que el grup de TApre-si presenta majors puntuacions en les
escales d’impulsivitat cognitiva, indicativa d’'una major inestabilitat cognitiva i
dificultat per atendre (F(2,132)= 10.23, p=<0.001) i I'escala d’impulsivitat no
planificada, relacionada amb I'autocontrol i la complexitat cognitiva (F(2,132)=5.65,
p=0.006) comparat amb la resta de grups. Per altra banda, el grup de TApre-no i
TApre-si obtenen puntuacions més elevades en l'escala d'impulsivitat motora,
indicativa d’'un menor nivell de perseveranga i tendéncia a actuar sense pensar
(p=2.431 i p=5.055, Bonferroni), i una major puntuacié total del test (F(2,132) =
16.934, p<0.001) amb diferéncies estadisticament significatives respecte al grup
control. A més, trobem diferéncies entre els dos grups TA en la puntuacio total del

BIS-11, amb una major impulsivitat total del grup de TApre-si.
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Taula 54. Comparacié entre grup control, TApre-no i TApre-si en respostes

d’afrontament davant un problema (CRI-A).

Control TApre-no TApre-si F o] Cohen Grups
(n=67) (n=24) (n=42) d significacié

45.87 (9.27) 41.13 (9.95) 44.98 (9.45) 2243 0110  0.502 NS
53 (46-57) 45.5 (37.5-53) 39 (31-50) <0.001 133  CiTApre-no
problema CiTApre-Si

50 (45-57) 48.5 (42-52.25) 47 (44.25-54.25) 0.297 0.258 NS

i suport

50.93 (10.26) 40.33 (8.02) 41.43 (9.11) 17.981 <0.001*  1.11 CiTApre-no
problema CiTApre-Si

13| (e[e{(e W 46.55 (11.05) 52.92 (10.50) 51.36(11.09) 4.144 0.018* 0.58 CiTApre-no
cognitiva CiTApre-Si

Acceptacio EEREYEIKL)) 53.58 (11.13) 55.24 (9.32) 4.663 0.011* 0.578 CiTApre-Si
o resignacio
Recerca 49.98 (9.99) 45.5 (11.76) 43.38 (12.01) 4.976 0.008* 0.601 CiTApre-Si
recompenses
alternatives
pI-Y elo[{(-Ye[«W 45.54 (10.05) 55.38 (10.43) 56.31 (10.61) 17.140 <0.001* 1.047 CiTApre-no
emocional CiTApre-Si
Després de I'ajust de Bonferroni es considera significatiu (>2.3940). *Tukey-Kramer test es
considera Significatiu (<0.05).

Segons les normes d’interpretacié del CRI-A (Kirchner i Forns, 2010), les
puntuacions T tenen una mitjana de 50 i una desviacio tipica de 10. En la nostra
mostra trobem que la majoria de les puntuacions estan dins d’aquests barems,
excepte en el grup de TApre-si, que obtenen puntuacions lleugerament inferiors en
la reavaluacié del problema (T=39 (31-50)). Aquest grup obté puntuacions
significativament més elevades en lacceptacid i resignacid (p=0.011) i
significativament més baixes en recerca de recompenses alternatives (p=0.008)
respecte als altres dos grups. Trobem diferéncies estadisticament significatives
entre el grup control i els dos grups TApre no/si en I'escala de reavaluacié del
problema (p=3.352 i p=5.594, respectivament, Bonferroni), solucié del problema
(F(2,132)= 17.981, p= .047), evitacidé cognitiva (F(2,132)=4.144, p=0.018) i
descarrega emocional (F(2,132)=17.14, p<0.001). (taula 54).
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Taula 55. Comparacio entre grup control, grup TApre-no i grup TApre-si en

I'Inventari d’avaluacio de la Personalitat (PAI).

Control
(n=67)

[Tl R o teA el 47.73 (7.91)

50 (41-54)

(1113 sl 47 (43-51)
negativa

(1] (sM 54.54 (8.63)
positiva
48 (43-55)

Queixes
somatiques

MG 48.79 (8.29)
Ansietat

Trets
antisocials
Problemes

alcohol

Problemes

drogues

48.58 (8.98)

(o[Yeled (oot 44 (44-47)
suicides

Manca recolz. [ERCIENY)
social

(Gl Ne]N 56 (50-63)
tractament
PXCT[ife18 52.87 (8.57)

43 (38-47)
47 (43-52)
48 (43-58)

45 (41-52)

tapre-no
(n=24)

56.96 (10.52)

54 (45-59)
56 (48-77)

47.13 (9.34)

67 (50-74.75)
63.63 (12.96)

60.33 (11.16)

72.96 (18.22)

45.5 (38.25-
56.25)
55.33 (10.32)

60.5 (49-74.75)

56.5 (51.25-
68.5)

47 (41.5-57)

45 (41-49.5)

47 (41-62.25)

53.83 (11.07)
89.5 (59-110)

63.63 (14.77)
54 (51-67.25)
31 (25.5-46)
43.71(10.18)

46.96 (9.26)

tapre-si
(n=42)

57.41 (11.39)

50 (41-59)
75 (59-94)

40 (9.29)

68.5 (56.5-81)
69.05 (11.83)

67.14 (12.60)

79 (16.46)

52 (45.5-64.25)

60.62 (13.49)

65.5 (57-7625)

65.5 (59-79)

52 (43-59.5)

50.5 (41-62.75)

54 (46.5-67)

55.83 (12.09)
96 (76-110)

69.43 (12.17)
60 (48-71)
27 (23-36)

42.43 (12.20)

48.52 (12.26)

16.326

34.320

60.575

39.372

86.569

16.956

6.490

61.484

9.668

4.670

p

<0.001*

0.306
<0.001

<0.001*

<0.001

<0.001*

<0.001*

<0.001*

0.009

<0.001*

<0.001

<0.001

0.289

0.483

<0.001

0.003*
<0.001

<0.001*

<0.001

<0.001

<0.001*

0.013*

Cohen
d

1.007

0.398
1.894

1.621

1.461

2.07

1.774

2.445

0.547

1.197

1.461

2.435

0.294

0.446

0.876

0.695
2.978

2.05

1.294

2.749

0.815

0.591

Grups
significacio

CiTApre-no
CiTApre-Si
NS
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
TApre-no i
TApre-si

CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
TApre-no i
TApre-si

CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-Si

CiTApre-no

CiTApre-Si

CiTApre-no

CiTApre-Si

CiTApre-no

CiTApre-Si
NS

NS
CiTApre-Si

CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si

Després de I'ajust de Bonferroni es considera significatiu (>2.3940). *Tukey-Kramer test es
considera Significatiu (<0.05).
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Figura 31. Comparacio de les puntuacions T de les escales de validesa, escales
cliniques, escales relacionades amb el tractament i escales de relacio interpersonal

del PAI entre grup control, TA previes NO i TA previes Sl.

Resultats PAI

120
110
100

Puntuacié T
(e}
o

e=@==Control (n=67) ==@=TApre-no (n=24) «==@==TApre-si(n=42)

En relacio a les escales de validesa els questionaris es consideren valids, ja que
en les escales inconsistencia (INC) i infrequéncia (INF) presenten puntuacions T
dins del protocol d’acceptacié de la prova: ambdues escales estan entre els rangs
T= 40-60. Els dos grups de TA presenten puntuacions significativament més
elevades en la impressié negativa (IMN) (p=3.969 i p=7.721, TApre-no/si
respectivament, Bonferroni) i significativament més baixes en la impressioé positiva
(IMP) (F=34.32, p<0.001) en comparaci6 amb el grup control. També trobem
diferencies estadisticament significatives entre el grup TApre-no i TApre-si en la
impressi6 positiva (IMP) (p=0.007), on aquest darrer grup obté pitjors puntuacions
(taula 55).
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Taula 56. Comparacié entre grup control, grup TApre-no i grup TApre-si en les

subescales de I'lnventari PAI

SOM-C
ANS-C
TRA-O
TRA-F

TRA-E

Control
(n=67)

48 (42-54)
48.69 (8.43)
49 (44-54)
47.13 (8.38)
48 (8.38)
46 (41-51)
49 (44-56)
49 (41-54)

47.84 (8.22)

46.78 (7.12)
44 (41-46)
50.78 (8.73)
46 (41-55)
49 (42-52)
45 (41-52)
48.02 (9.77)

47 (44-51)
48.54 (8.08)

48 (54-55)
47.78 (8.32)
49.90 (8.16)
45.13 (7.82)
45 (39-51)9

43 (40-51)

tapre-no
(n=24)

61.5 (51-75.5)

59.96 (11.89)

60.5 (51-71.25)

63.42 (13.17)
60.21 (10.38)
62 (51.75-75)
59.5 (51-63)
54 (49-64.75)

59.58 (10.69)

72.04 (17.05)
72 (49-89.75)

65.79 (13.55)

49 (43.75-54.25)

46 (32.75-49)
47.5 (38-54)
54.17 (12.06)
51 (44-67.5)
51.92 (8.08)

49.5 (45-67)
59.54 (14.56)
62 (15.07)

59.04 (12.06)

61.5 (51.75-69)

54.5 (43-67.25)

tapre-si
(n=42)

66 (54.83)
63.64 (1.64)
60.5 (54-82)
68.45 (11.07)
65.59 (10.61)
72 (54-80.5)
61 (50.5-68)
56 (51-66.5)

69.76 (12.39)

75.43 (18.17)

83 (64.5-91.75)

70.29 (12.24)

56.5 (49-64)
45 (37-54.75)
54 (47-64)
55.79 (13.37)
61 (50-75)
58.45 (11.16)

58 (51-68)
61.93 (14.91)
65.38 (11.76)

63 (11.19)

66 (57-75)

63.5 (56-71.75)

27.115

63.563

46.011

55.255

66.841

46.053

6.479

15.140

20.162

31.100

47.357

p

<0.001

<0.001*

<0.001

<0.001*

<0.001*

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001*

<0.001*

<0.001

<0.001*

<0.001
0.141
0.003
0.003*
<0.001
<0.001

<0.001

<0.001

<0.001*

<0.001*

<0.001

<0.001

Cohen
d

1.29

141

1.154

2.08

1.853

1.656

0.859

0.932

2.161

2.128

2.555

1.792

0.839
0.292
0.662
0.68
1.17
1.082

0.799

1.184

1.428

1.821

2.203

1.849
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Grups
significacio

CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
TApre-no i
TApre-si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-Si
NS
CiTApre-Si
CiTApre-Si
CiTApre-Si
CiTApre-Si
TApre-no i
TApre-si
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-no
CiTApre-Si
TApre-no i
TApre-si
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46 (42-50) 48 (38-61) 65 (50-74) <0.001 1412  CiTApre-Si

TApre-si

46 (41-53) 48 (43.75-53) 53 (46-58.75) 0.012 0498  CiTApre-Si
52 (44-52) 48 (41-55) 48 (40-56) 0.630 0.132 NS
48 (42-54) 46.5 (42-54) 51 (42-56.75) 0.599 0.188 NS

52.39(8.70)  56.5(10.25) 59.31 (9.89) 7.268  0.001 0738  CiTApre-Si
45 (38-54) 48 (45-56.25) 46.5 (38-57) 0.553  0.248 NS

42 (42-49) 51 (46-60) 59 (48.25-69) <0.001  1.107 CiTApre-no

CiTApre-Si

Després de I'ajust de Bonferroni es considera significatiu (>2.3940). *Tukey-Kramer test es
considera Significatiu (<0.05).

Figura 32. Comparacio de les puntuacions T de les subescales del PAI

Subescales PAI

100

PUntuacié T
(04
o

=@=CONTROL (n=67) ==@=TApre-no (n=24) ==@==TApre-si(n=42)

Pel que fa a les escales cliniques, les relacionades amb el tractament i les de les
relacions interpersonals, els dos grups TA, en comparacié al grup control, obtenen
puntuacions significativament més elevades en la majoria de les escales cliniques,
destacariem I'escala de depressié que esta a la zona alta (T>70) i 'escala de suicidi
gue esta en la zona extrema (T>80), i significativament més baixes en rebuig al
tractament (RTR) (p<0.001), dominancia (DOM) (F=9.67, p<0.001) i afabilitat (AFA)
(F=4.67, p=.013). A més, també trobem diferéncies estadisticament significatives
entre els tres grups en l'escala de trastorns relacionats amb I'ansietat (TRA)
(p<0.001) i entre el grup control i el grup TApre-si en les escales de mania (MAN)
(p=2.602, Bonferroni), problemes amb les drogues (DRG) (p=3.955, Bonferroni) i

agressio (AGR) (p=0.002). No s’observen diferéncies estadisticament significatives
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entre els tres grups en I'escala de trets antisocials (ANT) (p=0.289) ni en I'escala
de problemes amb I'alcohol (ALC) (p=0.483) (taula 55 i figura 31).

Taula 57. Comparacié entre grup control, grup TApre-no i grup TApre-si en els

indexs complementaris de I'lnventari PAI.

Inconsisténcia
Simulacio
Discriminant
Rogers
Defensivitat
Discriminant
Cashel
Potencial
suicidi

Potencial
violéncia

Dificultat
tractament
Probl. alcohol
Probl. drogues

Després de I'ajust de Bonferroni es considera significatiu (>2.3940). *Tukey-Kramer test es
considera Significatiu (<0.05).

Control
(n=67)

43 (43-53)
43 (43-56)
49.61 (9.06)
56 (50-62)
48.77 (8.95)

47.64 (7.85)

42 (42-47)

48 (43-48)

48 (45-51)

49 (46-52)

TApre-no
(n=24)

54.5 (46.75-
61.75)
56 (43-69)
51.79 (12.49)
44 (39-50)

46.04 (11.15)

66.88 (14.03)

49.5 (42-69.75)

54 (43-69)

49 (47-56,25)

51.5 (48.25-60)

TApre-si F
(n=42)

61.5 (49-77.25)

69 (56-72.25)

49.83 (15.16)  0.305
36 (33-44)

46.52(15.00)  0.815

74.21(13.17)  80.396

66 (57-81)

69 (54-80)

57.5 (50.5-61)

61 (53-66)

<0.001

<0.001

0.739

<0.001

0.448

<0.001*

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

Cohen

1.242

1.003

0.183

1.721

0.237

2.418

1.649

1.619

1.104

1.285

Grups
significacio

CiTApre-no

CiTApre-Si

CiTApre-no

CiTApre-Si
NS

CiTApre-no
CiTApre-Si
NS

CiTApre-no
CiTApre-Si
TApre-no i
TApre-si
CiTApre-no
CiTApre-Si
TApre-no i
TApre-si
CiTApre-no
CiTApre-Si
CiTApre-Si

CiTApre-no
CiTApre-Si

Figura 33. Comparacio de les puntuacions T dels indexs complementaris del PAI
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En les subescales del PAI, els dos grups TA tenen puntuacions meés elevades que
el grup control en la majoria de subescales, amb diferéncies estadisticament
significatives, excepte en I'escala de grandiositat (MAN-G) (p=0.141, Bonferroni),
egocentrisme (ANT-E) (p=0.630, Bonferroni), recerca de sensacions (ANT-B)
(p=0.599, Bonferroni) i agressions verbals (AGR-V) (p=0.553, Bonferroni), on no hi
ha diferéncies estadisticament significatives entre els tres grups (taula 56 i figura
32). Ames, el grup TApre-si obté puntuacions més elevades que el grup TApre-no
en la majoria de subescales, amb diferéncies estadisticament significatives entre
aquests dos grups en les escales de ressentiment (PAR-R) (p=0.017), d’estres
posttraumatic (TRA-E) (p<0.001), problemes en les relacions interpersonals (LIM-
P) (p=2.440, Bonferroni) i autoagressions (LIM-A) (p=3.087, Bonferroni). Aixi
mateix, també hi ha diferéncies significatives entre el grup control i el grup TApre-
si en les escales de nivell d’activitat (MAN-A) (p=4.076, Bonferroni), irritabilitat
(MAN-I) (p=3.305, Bonferroni), hipervigilancia (PAR-H) (p=0.002), persecucio
(PAR-P) (p=4.652, Bonferroni), experiencies psicotiques (ESQ-P) (p=3.783,
Bonferroni), conductes antisocials (ANT-A) (p=2.973, Bonferroni) i actitud
agressiva (AGR-A) (p=0.001).

En quant als indexs complementaris del PAI, els dos grups de TA, comparats amb
el grup control, puntuen significativament més baix, amb diferencies
estadisticament significatives, en I'index de defensivitat (DEF) (p=3.597 i p=7.364,
TApre-no/si respectivament, Bonferroni) i puntuacions més elevades en la
inconsistencia al final del test (INCF) (p=3.535 i p=5.473), I'index de simulacio
(SIM) (p=2.559, p=4.792), I'index potencial de suicidi (IPS) (p<0.001 i p<0.001)
amb diferéncies també entre els dos grups de TApre-no/si (p=0.027) amb
puntuacions a la zona alta (T>70), I'index potencial de violéncia (IPV) (p=2.556 i
p=7.129) amb diferéncies també entre els dos grups de TApre-no/si (p=2.556),
index de dificultat en el tractament (IDT) (p=2.676 i p=6.249), I'index estimat de
problemes amb I'alcohol (ALCEST) (p=5.027) on només hi ha diferencies amb el
grup de Tapre-si i I'index estimat de problemes amb les drogues (DROEST)
(p=2.613 i p=5.557 (taula 57 i figura 33).
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6.5.0bjectiu 4: Comparar el perfil neuropsicologic, psicopatologic i de
personalitat en dones de dos grups d’edat diferents que han realitzat una

temptativa autolitica.

Dins del grup de dones que han realitzat una temptativa autolitica (TA), s’han
establert dos grups de diferenciats per 'edat aproximada a la menopausa, en el
que un grup de participants estaria format per 27 dones d’edat menor o igual a 49

anys i un altre grup format per 19 dones més grans de 49 anys.

Si observem la taula 58, trobem diferéncies significatives en les circumstancies
objectives de I'Escala d’intencionalitat suicida de Beck (SIS) (p=0.043), que valora
les circumstancies en les que es va dur a terme la conducta suicida. Per altra
banda, en I'item 9 dels PHQ9 que valora “el pensament que estarien millor morts
0 que han pensat en fer-se mal d’alguna manera”, el 51.9% del grup de menys de
49 anys i el 42.1% de les majors de 49 anys han tingut aquest pensament de forma
diaria. No trobem diferencies significatives entre els dos grups en aquest item ni
tampoc en l'escala PHQ9. Tampoc trobem diferéncies significatives en I'escala
d’'impulsivitat (BIS-11).

Pel que fa a les funcions executives avaluades a través del rendiment en el test de
Wisconsin (WCST), s’observen diferéncies estadisticament significatives en les
puntuacions totals (p=0.026) on el grup de més de 49 anys obté pitjor rendiment en
aquesta proba, aixi com en la puntuacié total de la resolucid del problema
(TorreTPST) del test de la Torre de Londres (p=0.010) on una puntuacio (<85) es
considera que s’executa la proba de forma lenta, significativament per sota la
mitjana, segons el manual de la Torre de Londres (Tower of London — Drexel
University) (Cubertson i Zillmer, 2001, p. 34).

Taula 58. Comparacio en les puntuacions del SIS, PHQ9, PHQ9 item 9, I'escala
d’'impulsivitat BIS-11, WCST, puntuacions escalars de les subescales del WAIS-IV,
i les puntuacions estandards totals del test de la Torre de Londres (ToL), entre els

subjectes dones menors de 49 anys i dones majors de 49 anys del grup de TA.
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Objectiu
Subjectiu

Total
PHQ99 (millor mort)

Més meitat dies
Quasi tots dies

No planificada
TOTAL

I
WSCT

e

 aw)

70-76
77-84

<1
>16

Dones (£ 49 anys)

(n=27)

8.44 (3.97)
11 (7 - 12)
4(3-5)
18.11 (6.15

21 (15-23.5)

3(11.1%)
5 (18.5%)
5 (18.5%)
14 (51.9%)

16.63 (5.29)
16 (13.5 - 23)
18.48 (6.54)
53.00 (15.99)

1(3.8%)
1(3.8%)
2(7.7%)
5(19.2%)
3 (11.5%)
8(30.8%)
5 (19.2%)
1(3.8%)

40.85 (11.19)

41.54 (13.23)

38.96 (10.97)
1(0-2)

0 (0.0%)
3 (15.8%)

1(5.3%)
3 (15.8%)
12 (63.2%)

9.22 (2.79)
9.22 (2.14)
9.48 (2.67)
10 (8 - 12)

92 (86 - 106)

* p < .05; **p<.010; ***p<.001

Dones (>49 anys)

(n=19)

6.16 (3.20)
11 (6 - 12)
4(3-5)
14.74 (6.14)

19 (14— 23.5)

4(21.1%)
4(21.1%)
3 (15.8%)
8 (42.1%)

14.95 (5.65)
16 (13.5 - 25)
18.00 (7.49)
51.37 (16.76)

3 (15.8%)
0 (0.0%)
1(5.3%)
1(5.3%)
4 (47.9%)
1(5.3%)
2 (10.5%)
2 (10.5%)

43.89 (17.03)

44.47 (17.10)

37.42 (11.90)
1(0-1)

1 (8.3%)
4 (33.3%)
2 (16.7%)
0 (0.0%)
5 (41.7%)

9.47 (3.63)
9.00 (2.16)
8.89 (2.00)
11 (8.5 - 13)

80 (60 - 93)

0.043*
0.857
0.864
0.074

0.687

0.793

0.307
0.788
0.818
0.740

0.026*

0.472
0.519
0.656
0.109

0.184

0.792
0.731
0.587
0.328

0.010*
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Taula 59. Comparacié de les puntuacions T de les escales de validesa, escales
cliniques, escales relacionades amb el tractament, les escales de relacio

interpersonal, subescales i indexs complementaris del PAI del dos grup de dones

Dones (=< 49 anys) Dones (>49 anys) p-valor
n=27 n=19
PAL ]

53 (49.5 - 59) 58 (53 - 65) 0.107
45 (41 - 54) 54 (41 - 59) 0.392
74.04 (18.78) 74.84 (23.51) 0.898
41.07 (8.69) 45.21 (8.75) 0.120
67.63 (15.12) 73.16 (13.09) 0.204
RS 7037 (10.64) 69.68 (12.22) 0.840
67.85 (12.00) 66.53 (11.22) 0.707
82.11 (14.56) 80.79 (16.05) 0.773
] 5007 (11.79) 50.11 (11.39) 0.993
62.00 (13.42) 56.74 (10.43) 0.160
66.44 (13.41) 66.63 (16.14) 0.966
66.48 (11.77) 64.68 (14.84) 0.649
47 (41 -53.5) 46 (42.5 — 54.5) 0.964
43 (41 - 54) 45 (41 - 48) 0.468
47 (43 - 58.5) 47 (41 - 60) 0.521
55.74 (12.39) 53.47 (9.61) 0.508
98 (77 - 110) 86 (67.5 - 110) 0.336
68.11 (12.83) 68.28 (16.46) 0.972
60.19 (15.45) 60.74 (12.40) 0.898
27 (23 - 33) 27 (25 - 36) 0.515
41.19 (10.85) 42.53 (9.55) 0.667
45.19 (11.42) 48.26 (7.68) 0.313
67.56 (15.95) 77.42 (17.03) 0.051
64.04 (11.44) 66.32 (10.70) 0.498

59 (51 — 79.5) 69 (59 - 73) 0.303

71 (62 - 77) 66 (59 — 79.5) 0.729

66.11 (10.56) 66.11 (9.89) 0.998

69.85 (11.90) 68.47 (16.41) 0.757

58.52 (11.58) 60.42 (9.38) 0.557

59 (54 - 69,5) 59 (52.5 - 67) 0.762

69.81 (11.34) 66.68 (13.14) 0.393

80.70 (16.57) 74.32 (16.23) 0.201

80.56 (16.61) 80.79 (18.71) 0.965

71.96 (9.05) 74.11 (12.67) 0.506

54.74 (10.64) 55.58 (12.77) 0.810

40 (33.5 - 47) 42 (38.5 - 49) 0.252
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| MAN:I| 54.11 (12.44) 50.47 (11.07) 0.313

Y] 5759 (12.78) 52.79 (11.08) 0.192

| PAR-P| 61 (45.5 - 75) 61 (51 - 80) 0.516

B EY 60.67(10.12) 51.37 (9.94) 0.003**
TS 61(495-68) 55 (48 - 66) 0.728

| EBSQ-| 68 (50.5 - 71) 58 (49.5 — 69.5) 0.394

YN 63.89(11.30) 67.21 (13.69) 0.373

| UM-E| 62.81 (11.16) 62.05 (11.95) 0.826

BTl 66.11(11.90) 65.68 (12.96) 0.904

[ UM-P| 62.89 (11.04) 59.32 (13.32) 0.326

| UM 61 (46 - 73) 58 (46 - 65) 0.788

50.78 (8.68) 49.58 (6.11) 0.607

44 (40 - 50) 52 (44 - 57) 0.075

48 (43.5 - 56) 48 (39 - 52.5) 0.297

59.04 (10.90) 57.16 (9.87) 0.553

46.93 (10.42) 46.89 (8.86) 0.992

57 (49.5 — 66.5) 53 (47.5 - 63) 0.350

60 (49.5 - 70.5) 54 (47 - 69) 0.441

56 (56 - 69) 69 (56 - 82) 0.081

54.85 (9.97) 46.42 (16.48) 0.036*
39 (33 - 44) 44 (33 - 44) 0.165

44.70 (13.91) 49.42 (13.09) 0.252

74.89 (12.74) 72.47 (12.09) 0.521

65.85 (17.62) 60.32 (15.09) 0.272

64 (54 - 80) 64 (48 - 74) 0.452

53 (47 - 61) 52 (47 - 58) 0.893

56 (48.5 — 65.5) 54 (48.5 - 62) 0.797

* p <.05; **p<.010; ***p<.001
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Figura 34. Comparaci6 de les puntuacions T mitjanes de les escales de validesa,
escales cliniques, escales relacionades amb el tractament i escales de relacio

interpersonal del PAI del dos grup de dones
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Figura 35. Comparacio de les puntuacions T mitjanes de les subescales del PAI
del dos grup de dones
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Figura 36. Comparaci6 de les puntuacions T mitjanes dels indexs complementaris

de I'inventari PAI del dos grup de dones

Indexs complementaris PAI
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Alataula 59 ifigures 34, 35i 36 es mostren els resultats de les puntuacions tipiques
del PAI dels dos grups estudiats (dones <49 anys i >49 anys). Trobem diferéncies
estadisticament significatives en la subescala de ressentiment (PAR-R) i en I'index
discriminant de Rogers (FDR) que valora la tendéncia a exagerar els simptomes,
on les grup de menys de 49 anys obté puntuacions més elevades. No trobem
diferéncies estadisticament significatives a la resta de les escales i subescales del
PAI, tot i que trobem puntuacions en el rang extrem en 'escala de depressio (DEP)
(>80), en I'escala d’idees suicides (SUI) (>85), en el potencial de suicidi (IPS) (>70),
en la impressio negativa (IMN) (>70) i puntuacions en la part inferior en la impressio
positiva (IMP) (<50) i en el rebuig al tractament (RTR) (<30).

Pel qué fa als perfils psicopatoldgics obtinguts a partir dels resultats del PAl, els
dos grups de dones sén perfils clarament compatibles amb un trastorn depressiu
major per les puntuacions elevades (T>70) en les escales depressidé (DEP) i
depressio cognitiva, emocional i fisiologica (DEP-C, DEP-E i DEP-F), impressio
negativa (IMN), idees de suicidi (SUI) (T>80), index potencial de suicidi (IPS) i

moderadament elevades (T>60) en alteracié del pensament (ESQ-A) i baixes
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(T<30) en rebuig al tractament (RTR). El grup de dones >49 anys obtenen
puntuacions elevades (T>70) en les escales depressié (DEP), somatitzacio (SOM),
impressié negativa (IMN), idees de suicidi (SUI) i index potencial de suicidi (IPS) i
moderadament elevades (T>60) en ansietat (ANS) (T=69.68), estres (EST)
(T=68.28), trastorns relacionats amb [lansietat (TRA), trets limits (LIM) i
esquizofrénia (ESQ) indicadors d’un malestar general i compatibles amb un
trastorn adaptatiu. També obtenen un perfil compatible amb trastorn de
somatitzaci6 amb puntuacions elevades (T>70) en queixes somatiques (SOM),
conversio (SOM-C), depressio (DEP), depressié emocional (DEP-E), impressio
negativa (IMN) i moderadament elevades (T>60) en hipocondria (SOM-H) (T=69),
somatitzacié (SOM-S), ansietat emocional (ANS-E) i manca recolzament social
(FAS). En canvi el grup de dones <49 anys obtenen un perfil compatible amb un
trastorn per estrés posttraumatic (TEPT) per les puntuacions elevades (T>70) en
ansietat (ANS) i ansietat cognitiva (ANS-C), depressié (DEP) i moderadament
elevades (T>60) en estrés posttraumatic (T=69.81), alteracié del pensament (ESQ-
A), indiferéncia social (ESQ-S) i ressentiment (PAR-R). A més de ser compatible
amb trets de personalitat limits (T>60) amb inestabilitat emocional (LIM-E),
irritabilitat (LIM-I), relacions interpersonals problematiques (LIM-P), autoagressions
(LIM-A), idees de suicidi (SUI) (T>80), trastorn per estrés posttraumatic (TRA-E),
depressié cognitiva (DEP-C) (T>70) i puntuacions baixes (T<30) en rebuig al
tractament (RTR)
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6.6.Regressiod logistica univariant.

Taula 60. Factors associats amb les puntuacions de I'Escala d’intencionalitat
suicida de Beck (SIS)

p: (]

Estat Civil

Parella
Separat

+
w

Laboral
Actiu

Pensionista

Diagnostic
309

pary

No TA
prévies

TA prévies

+2

<10

>15

BIS no plan
<18

218
BIS11total
<53
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Univariant
OR (95% CI)

Sis6_2g
1
1.055 (0.933-1.026)

1
3.022(0.769-11.883)

1
3.088 (0.732-13.025)
2.222 (0.441-11.176)

1

0.364 (0.033-4.034)

3.25 (0.753-14.016)
1(0.135-7.392)

1
0.818 (0.224-2.977)
3(0.742-12.128)
1
0.662 (0.204-2.154)

1
0.5(0.118-2.116)
0.643 (0.127-3.254)
0.409 (0.086-1.945)
0.3 (0.029-3.071)
0.877 (0.663-1.161)

1
0.467 0(.116-1.878)
0.333 (0.094-1.185)

1
0.089 (0.008-1.002)
0.625 (0.215-2.979)

1
0.373 (0.121-1.149)

p

0.073

0.113

0.125
0.333

0.410
0.114
1.000

0.761
0.123

0.493

0.346
0.593
0.261
0.310
0.359

0.283
0.090

0.050
0.529

0.086

OR (95% Cl)

Sis15_2g
1
1.036 (0.986-1.088)

1
2.333 (0.763-7.133)

1
2.476 (0.743-8.256)
1.517 (0.387-5.951)

1
1(0.2-5.004)
2.462 (0.671-9.025)
1.333 (0.254-7.007)

1

0.338 (0.107-1.066)

1.128 (0.298-4.260)
1

0.443 (0.144-1.364)

1
0.372 (0.0939-1.473)
3.273 (0.551-19.454)
0.454 (0.111-1.851)

0.820 (0.634-1.061)

1
0.658 (0.184-2.35)
0.447 (0.143-1.399)

1
0.455 (0.080-2.598)
1.25 (0.294-5.314)

1
0.77 (0.290-2.041)

p

0.161

0.137

0.140
0.550

1.000
0.174
0.734

0.064

0.859

0.156

0.159

0.192

0.271

0.131

0.519
0.167

0.375
0.763

0.599

OR (95% Cl)

Sisobj_2g
1
0.978 (0.933-1.026)

1
0.576 (0.2-1.659)

1
0.521 (0.162-1.674)
1.013 (0.273-3.755)

1
3.333 (0.531-20.911)
0.3 (0.082-1.099)
0.167 (0.026-1.073)

1

1.182 (0.396-3.524)

0.657 (0.169-2.549)
1

1.76 (0.562-5.512)

1
1.167 (0.308-4.423)
0.375 (0.627-2.244)
2 (0.500-7.997)
7.499 (0.733-76.773)
1.040 (0.828-1.306)

1
0.709 (0.195-2.581)
1.182 (0.389-3.592)

1
7 (1.043-46.949)
2.625 (0.486-14.171)

1
1.831 (0.687-4.878)

0.366

0.307

0.274
0.985

0.199
0.069
0.059

0.764

0.543

0.332

0.821

0.283

0.327

0.09
0.736

0.602
0.768

0.045
0.262

0.227
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4
(4]
w

CRI-A

Eco+tlab

PAI LIM
<6
60-69
>69

0.264 (0.082-0.855)

1
0.104 (0.009-1.180)
0.583 (0.136-2.511)

1
0.653 (0.161-2.653)
0.875 (0.259-2.955)

1
0.188 (0.012-2.912)
0.089 (0.020-0.398)

0.026

0.068
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Es va analitzar la relacio entre les diferents puntuacions del SIS i les
caracteristiques demografiques i cliniques del pacient. L’analisi univariant mostra
les caracteristiques dels pacients que tenen un major risc de temptativa, associat
a una menor puntuacié en la planificacié de la temptativa (item 6 del SIS). En
aquest cas, les dones, que tenen el triple de probabilitat d’obtenir una menor
puntuacio en el grau de planificacié que els homes, els casat/da o en parella (OR:
3.09; 95% IC 0.73-13.03), tenir dos fills (OR: 3.25; 95% IC 0.75-14.02) i els
pensionistes o jubilats/des (OR: 3; 95% IC 0.74-12.13). Estar preocupat pels temes
economics i laborals (CRI-A) i tenir puntuacions clinicament significatives en el
PHQ9, BIS11 no planificat i total, en el PAI escala d’idees de suicidi i tenir
antecedents de més de dues temptatives autolitiques prévies esta associat a

majors puntuacions en la planificacio de la temptativa.

Pel que fa al temps dedicat a la planificacié de la temptativa (I'item 15 del SIS), la
impulsivitat estaria associada amb ser dona, amb més del doble de probabilitat de
no planificar la temptativa que els homes (OR: 2.33, 95% CI1 0.76-7.13), tenir parella
0 estar casats/des (OR: 2.48, 95% CI 0.74-7.13), tenir 2 fills (OR: 2.46, 95% CI
0.67-9.03) i tenir diagnosticat un trastorn d’ansietat (OR: 3.27; 95% CI 0.55-19.45).
En canvi un major temps dedicat a la planificacid estaria associat a estar
laboralment parat (OR: 0.34, 95% CI 0.11-1.07), no tenir antecedents psiquiatrics
ni diagnosticat un trastorn depressiu (OR: 0.44, 95% IC 0.14-1.36 i OR: 0.37, 95%
IC 0.09-1.47) i una puntuacié més baixa en I'escala d’idees de suicidi del PAI (T:
<60).

En quant a les circumstancies relacionades amb la TA del SIS (items 1 al 8), una
major gravetat estaria associada a pacients amb diagnostic en el rang psicotic (OR:
7.5, 95% IC 0.73-76.77) i trastorns de personalitat (OR: 2, 95% IC 0.5-7.99), al
nombre de fills, ja que els que tenen un fill tenen el triple de probabilitat comparats
amb els que no en tenen (OR: 3.33, 95% IC 0.53-20.91), a puntuacions elevades
en el PHQ9 i en I'escala d’idees de suicidi del PAI (T: 60-69 i >69) (OR: 20, IC 95%
0.85-471.58 i OR: 10.8, 1.29-90.55).

Si tenim en compte les expectatives i pensaments durant la TA mesurada amb el
SIS (items 9 al 15), observem que una major gravetat de la temptativa esta
associada a pacients amb diagnostics en el rang psicotic (OR: 3.17, 95% IC 0.54-
25.59), trastorns depressius (OR: 1.86, 95% IC 0.49-7.12) i finalment en trastorns
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d’ansietat (OR: 1.39, 95% IC 0.34-5.66), a puntuacions altes en el PHQ9 (PD: 10-
15 i >15), que mesura gravetat de la depressié (OR: 5.25, 95% IC 0.8-34.43 i OR:
1.94, 95% IC 0.36-10.58, respectivament) i puntuacions altes en I'escala d’idees
de suicidi (PAI) (T: 60-69 i >69) (OR: 9, 95% IC 0.52-155.24 i OR: 3.3, 95% IC 0.65-
16.81, respectivament) i una menor gravetat en dones (OR: 0.40, 95% IC 0.14-

1.16) i puntuacions altes en I'escala de trets limits del PAI.

Finalment, si valorem la gravetat de la temptativa, valorada amb la puntuacio total
del SIS, trobem un major risc esta associat a ser home, solter, amb diagnostic en
el rang psicotic (OR: 6.11, 95% IC 0.6-62.23), perd0 menor gravetat a diagnostics
relacionats amb I'ansietat (OR: 0.14, IC 95% 0.01-1.28), a tenir 3 fills comparat amb
gue els que no tenen fills (OR: 0.17, IC 95% 0.03-1.07), una menor puntuacié en
'escala de trets limits del PAI (T: 60-69 i >69) (OR: 0.31, 95% IC 0.08-1.11 i OR:
0.40, 95% IC 0.13-1.27) i una menor puntuacié en l'escala d’idees de suicidi del
PAI (OR: 0.22 IC 95% 0.05-0.91).

Per determinar quins d’aquests factors es van relacionar de manera independent i
més potent amb la temptativa de suicidi, les variables examinades en I'analisi
univariant es van entrar en el model de regressio logistica forward stepwise com a
factors independents, amb les puntuacions del SIS en els items 6, 15, puntuacio
total i puntuacié objectiva i autoinforme (alta o baixa) com a variables dependents.
Es van realitzar diferents patrons de resultats en funcié dels items o subescales
del SIS a partir dels que van sortir significatius. En I'item 6 (grau de planificacio),
una puntuacié baixa en I'escala total del BIS, en I'item 15 (temps de planificacio),
una puntuacié baixa en I'escala d’idees de suicidi del PAl i en la part objectiva del
SIS (relacionat amb les circumstancies), una puntuacio alta en I'escala d’'idees de
suicidi del PAI, es van associar de forma independent amb puntuacions altes

d’intencionalitat suicida.
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7. DISCUSSIO

Per poder desenvolupar mecanismes més eficacos per a una prevencio especifica
del suicidi, s’ha de conéixer quin sén els principals factors de risc del suicidi i les
variables que hi estan intervenint. Donada la gran diversitat d’aportacions cliniques
i estudis amb resultats poc clars en relaci6 a les caracteristiqgues
neuropsicologiques que intervenen en els processos neurocognitius en la conducta
suicida i les caracteristiques psicopatologiques i el tret de personalitat impulsiu, en
aquest estudi s’ha elaborat una bateria de proves psicomeétriques especifica per
identificar quines son les caracteristiques d’un grup de pacients amb conducta
suicida en aquestes variables d’estudi i com se relacionen entre elles, i

concretament amb el tret d'impulsivitat.

7.1. Dades Sociodemografiques

En el nostre estudi, les diferéncies sociodemografiques en el sexe en temptatives
de suicidi és d'una proporcid dona-home de 2:1 i s’aproximen a la d’estudis
anteriors amb una proporcié dona-home de 3:1, on les temptatives sén més
freqUents en dones que homes (1,3,6,27,29,40). Les dones tenen un major risc de
realitzar una temptativa autolitica associat a un menor grau de planificacio, amb
una proporci6 dona-home de 3:1, i una major impulsivitat en la temptativa
relacionada amb el temps que dediquen a planificar la temptativa, amb una
proporcié de 2:1. En canvi, els homes presenten una major gravetat de la
temptativa (24,30,31). Rapeli et al. (33) identificaven tres grups diferents en funcio
de les -caracteristigues sociodemografiques i cliniques. Un grup format
majoritariament per dones que el va anomenar impulsiu-ambivalent que es
caracteritza per una baixa letalitat i estaria ambivalent sobre si viure o morir en el
moment de la crisis, un altre anomenat d’intencionalitat marcada i estaria format
majoritariament per homes amb una major letalitat que el grup anterior i un tercer
grup anomenat definitiu. Les caracteristiques dels dos primers grups son similars

als descrits a la nostra mostra, un grup de dones més impulsives amb una conducta
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autolitica de baixa letalitat i un grup d’homes que presenten una major gravetat de

la temptativa.

El tipus de métode més utilitzat en la nostra mostra per a realitzar la temptativa és
la sobre ingesta de farmacs i el penjament, dades que coincideixen amb les
descrites en altres estudis, on la sobre ingesta de farmacs és un dels métodes meés
utilitzats a Europa, seguit del penjament (24,25). Tal i com referien Clarke i Lester
(23), el métode depén dels costos, de la familiaritat i l'accessibilitat. Els
medicaments meés utilitzats acostumen a ser antidepressius i sedants (25), a més

dels analgesics, que son els farmacs meés receptats i accessibles en el nostre pais.

Pel que fa a les temptatives durant I'any posterior a la valoracid, que és un dels
nostres objectius d’estudi, trobem que un 40% dels casos va realitzar una o més
temptatives posteriors i dos d’ells van ser suicidi consumat. Tal i com assenyalen
la majoria d’autors (8,31,38-42), els antecedents d’intents de suicidi en la historia
previa del pacient son un dels factors de risc que prediu amb més claredat la
possibilitat d’'un futur suicidi consumat, ja que qualsevol temptativa podria portar a
una temptativa de suicidi més seriosa en el futur (41,42). En el nostre estudi, els
dos casos de suicidi consumat tenien antecedents de temptatives préevies per sobre
ingesta de medicaments, i un d’ells (home solter de 33 anys sense fills) havia
realitzat 4 temptatives posteriors abans de morir per precipitacié. En l'altre cas
(dona de 45 anys casada amb 2 fills) va morir per atropellament intencionat i tenia

registrada una temptativa posterior abans de la seva mort.

En relacio a I'estat civil, els resultats del nostre estudi coincidirien amb la teoria de
Durkheim (13) que assenyala la importancia de tenir parella com a factor protector
davant les adversitats. Observem que un percentatge molt elevat dels controls
tenen parella, a diferéncia dels que han realitzat una temptativa autolitica, que en
el cas dels homes el nombre de solters i separats és alt, factor de risc assenyalat
préviament per diversos autors com Kposowa (60) i Harriss (61). Aixi mateix, en el
nostre estudi trobem que els homes solters que han realitzat una temptativa
presenten un major risc en la gravetat de la conducta suicida comparat amb les

dones. En el cas de les dones, la proporcié de solteres i separades amb les
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casades és similar. Cal tenir en compte que en alguns casos estar casat podria no
considerar-se un factor protector (63), ans al contrari, es podria considerar com a
factor estressant relacionat amb la conducta suicida. Aquesta preocupacio ha estat
expressada en el nostre estudi en el questionari de respostes d’afrontament (CRI-
A) en referéncia als problemes de parella i familiars pels subjectes que han realitzat
una temptativa. A més, trobem en subjectes casats o en parella comparats amb els
solters, un menor grau i temps de planificacio de la temptativa, és a dir, una major
impulsivitat. La descendencia és una dada diferenciadora en el nostre estudi, ja
gue els que tenen 2 fills tenen més risc de realitzar la temptativa de forma més
impulsiva, comparats amb els que no tenen fills, perd en canvi, els que tenen tres
fills presenten una menor gravetat de la conducta suicida comparat amb els que

no tenen fills.

La situacio laboral en el nostre estudi ha estat una dada que diferencia clarament
als subjectes que han realitzat una temptativa autolitica (51,57,58), amb
percentatges significatius en els casos de situacié d’atur i d’invalidesa laboral.
Aquests factors representen una perdua important en 'ambit de 'ocupacio, social
i economic (7,51) i un major deteriorament funcional que es relaciona amb un major
risc de suicidi. Es important remarcar, i en el nostre estudi posarem especial
atenci6 al grup de dones, la importancia de la salut fisica, ja que la incapacitat en
les malalties fisiques és un factor de risc que cal tenir en compte (64,65). Aixi
mateix, en el nostre estudi els jubilats o pensionistes tenen tres vegades meés risc
de realitzar una temptativa sense haver-la planificat que els que estan laboralment
actius, al contrari que els aturats, que dediquen més temps a planificar la temptativa
de suicidi.

Per tant, les variables sociodemografiques que descriuen la nostra mostra de
temptatives autolitiques és un major nombre de dones, amb una mitjana d’edat de
47.85 anys, casades amb dos fills, aturades o amb una invalidesa laboral i que fan
una sobre ingesta de medicaments. Pel que fa al risc de temptativa de suicidi
destacaria un menor grau de planificacié de la TA en dones, en casats/des o en

parella, jubilats/des o pensionistes i una major impulsivitat (menor temps de
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planificacio) de la TA en dones, en casats/des o en parella, amb 2 fills i un major
temps de planificacié en aturats. En el cas dels homes, la mitiana d’edat és de 40
anys, solters sense fills, actius laboralment (50%) i aturats (45%) que fan una sobre
ingesta de medicaments. La gravetat de la temptativa €s major en homes, solters i

en diagnostics del rang psicotic.

7.2. Dades clinigues — Psicopatologiques

Els diagnostics de la nostra mostra son similars als de la majoria d’estudis, i
destacariem els trastorns de l'estat d’anim, els trastorns de personalitat i els
trastorns d’ansietat (49,54,55,66). A més d’una major prevalenga dels trastorns
adaptatius tipus mixta amb ansietat i estat d’anim deprimit, que poden estar
precipitats per factors estressants com sén I'atur, problemes econdmics, problemes
de parella (7,51,57,58), problemes interpersonals o conflictes considerats per la

persona com a un problema (59).

Els diagnostics de trastorn de personalitat representen una cinquena part de la
nostra mostra, principalment trastorns de personalitat del cluster B i trastorns de
personalitat no especificats, prevalences que estarien en concordanca amb altres
estudis (67,20).

7.2.1. IMPULSIVITAT

La impulsivitat s’ha relacionat amb la conducta suicida, tant amb les idees de
suicidi, els intents de suicidi com amb les morts per suicidi (72). El significat de la
impulsivitat €s confus i necessita una definici6 més clara (73,74), ja que el
coneixement de la seva casuistica pot ser util per predir i prevenir intents repetits
de suicidi (80). En la nostra mostra hem analitzat les puntuacions de la impulsivitat
del grup de TA comparades amb el grup control i hem trobat una major impulsivitat
cognitiva, motora, no planificada i total (49,85,91,92) relacionada amb la conducta

suicida i valorada amb el Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11) (124). L'escala
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d’impulsivitat cognitiva és indicativa d’'una major inestabilitat cognitiva i dificultat per
atendre, I'escala d’'impulsivitat motora s’associa a un menor nivell de perseveranga
i tendéncia a actuar sense pensar i I'escala d’'impulsivitat no planificada esta
relacionada amb l'autocontrol i la complexitat cognitiva (73). La impulsivitat també
pot ser entesa com un comportament de recerca de sensacions o recerca de
novetats on el que es busca principalment son noves experiencies (74-76). En el
cas del PAI, la subescala de recerca de sensacions esta inclosa dins I'escala de
trets antisocials i mesura la impulsivitat relacionada amb conductes psicopatiques,
que difereix clarament dels tipus d'impulsivitat descrits per Barrat i que hem descrit
anteriorment. En la nostra mostra no hem trobat diferéncies significatives en
'escala de recerca de sensacions (ANT-B) del PAI entre el grup de TA i el grup
control. Com hem mencionat anteriorment, la impulsivitat implica multiples

dimensions i al llarg del temps ha estat conceptualitzada de formes multiples.

Un dels objectius del nostre treball és estudiar les variables que intervenen en la
conducta de suicidi, especificament aquelles que estan relacionades amb la
impulsivitat per tal de poder definir el tret de personalitat impulsiu en la conducta
suicida. En aquest sentit, a partir de la mediana de distribucio de la puntuacio total
del test BIS-11 del grup de TA, s’han establert dos grups de pacients, un amb una
major puntuacio total en impulsivitat (>43), que 'hem anomenat grup d’'impulsius, i
I'altre, grup de no impulsius, amb una puntuacio (< 43). Cal recordar que en el BIS-
11 no hi ha punt de tall, sind que el punt de tall és la mediana de la distribuci6 de

la mostra estudiada.

En el nostre estudi, tal i com esperavem, el grup d’impulsius presenta puntuacions
elevades en totes les escales del BIS-11 (cognitiva, motora i no planificada)
respecte al grup de no impulsius. Aixi mateix, els que han realitzat una TA previa a
'estudi, son més impulsius i realitzen més TA a I'any de ser valorats que els que
no tenen antecedents de TA, a més de tenir una major impulsivitat motora,
indicativa d’'un menor nivell de perseveranga i tendéncia a actuar sense pensar (93,
94). Aquests resultats coincideixen amb els de Park et al. (56) que conclouen que

els que han realitzat multiples temptatives de suicidi tenen major impulsivitat
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motora, estrés i major psicopatologia. Aquesta impulsivitat motora també s’ha
relacionat amb una incapacitat d’inhibicié de la resposta, i s’ha associat a lesions
de I'escorga prefrontal dorsolateral (79). Una altra dada diferenciadora entre els
gue han realitzat TA prévies, comparats amb els TA prévies NO i els controls, és
qgue tenen una major impulsivitat cognitiva, associada a una inestabilitat cognitiva i
dificultat per atendre i I'escala d’impulsivitat no planificada, relacionada amb
l'autocontrol i la complexitat cognitiva. Per altra banda, no trobem diferéncies
significatives en impulsivitat entre els que han realitzat TA posteriors i els que no

n’han fet.

Els nostres resultats tampoc mostren diferéncies en impulsivitat entre els dos grup
de dones que han realitzat una TA, diferenciades per I'edat aproximada a la
menopausa, amb el punt de tall als 49 anys, tal i com haguéssim esperat

inicialment, ja que amb I'edat el nivell d'impulsivitat tendeix a disminuir (56,76).

Finalment, a partir dels nostres resultats sobre la impulsivitat en el context de la
conducta de suicidi podem parlar d’un estil de personalitat impulsiu que definim
com a tret, on la persona tendeix a actuar sense tenir en compte les consequencies
de les seves accions tant en el present com en el futur i amb tendéencia a la repeticié

de la conducta autolitica associada a la dificultat per inhibir la resposta.

7.2.2. PSICOPATOLOGIA

La psicopatologia i els trastorns mentals sén un dels principals factors de risc de la
conducta suicida. La depressio es considera com la principal causa de mort per
suicidi a tot el mén (20). En el nostre estudi destaca una alta prevalenca de la
simptomatologia depressiva que es veu reflectit en els diagnostics dels pacients i
en els resultats dels tests que varem administrar. Els nostres resultats també
mostren una major severitat de la simptomatologia depressiva en els que han
realitzat alguna temptativa autolitica prévia a I'estudi (69). El grup d’impulsius, a
diferéncia dels no impulsius, presenta una major simptomatologia depressiva i té
més tendéncia a pensar en la mort (un 65% dels casos) i a evitar afrontar i buscar

solucions als problemes. Només un 24% dels casos deixen nota de suicidi i un 4%
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I'escriuen pero després la trenquen. Aquestes dades coincideixen amb les de Shiori

(72) que refereix que només entre el 20 i el 35% dels suicidis deixen una nota.

Al'avaluar les escales del PAIl trobem puntuacions elevades en impressié negativa,
depressid, queixes somatiques, ansietat, trastorns relacionats amb I'ansietat,
esquizofrenia, trets limits, idees de suicidi, estrés, estrés posttraumatic i baixes en
rebuig al tractament comparat amb els controls. Molts d’aquests resultats estan en
concordanga amb els observats en altres estudis amb subjectes amb antecedents

de temptatives autolitiques (54,55).

El perfil psicopatologic del grup de TA és un perfil clarament compatible amb un
trastorn depressiu major, que es defineix per presentar pensaments negatius cap
al present i futur (DEP-C), alteracio del pensament amb problemes cognitius i déficit
d’atencié (ESQ-A), baix estat d’anim, tristesa, apatia (DEP-E) i indiferéncia social
(ESQ-S), trastorns del son, de la gana i baixa energia (DEP-F), aixi com altes
puntuacions en la severitat de la depressié mesurada amb el PHQ9. A més, la
preséncia d’idees de suicidi (SUI) i els sentiments d’inutilitat i desesperanga, amb
tendéncia a centrar I'atencié en experiéncies negatives (IMN), son factors de risc
relacionats amb la ideacio i planificacié la temptativa de suicidi (IPS). Aquests
pacients presenten una major motivacié per demanar ajuda (baix RTR). A més, si
tenim en compte les expectatives i pensaments durant la TA mesurada amb el SIS
de Beck, en els nostres resultats trobem que una major gravetat de la temptativa
esta associada a pacients amb diagnostics de trastorns depressius i trastorns
d’ansietat, a puntuacions altes en el PHQ9 i a I'escala d’idees de suicidi (PAl). Els
nostres resultats coincideixen amb el d’altres estudis, on troben una alta prevalenca

en els diagnostics de trastorns afectius (52,54,55).

Aixi mateix, els nostres resultats també poden ser compatibles amb un perfil de
trastorn adaptatiu amb una preséncia significativa de la simptomatologia
depressiva (DEP), ansiosa (ANS), estrés (EST), somatitzacié (SOM) i estrés
posttraumatic (TRA-E). Els factors precipitants d’aquesta simptomatologia poden
ser la preocupacié expressada pel grup de TA (CRI-A) en quant a temes laborals,

economics, familiars, de parella i preocupacio per la salut. Tal i com va dir O’Connor

155

Caracteristiques neuropsicologiques, psicopatologiques i tret de personalitat impulsiu en la conducta suicida



i Nock (46), la personalitat juntament amb factors neurocognitius, socials i

esdeveniments negatius poden ser contribuidors de la conducta de suicidi.

Un altre perfil que obtenim dels nostres resultats del grup de TA seria compatible
amb trets de personalitat limits, caracteritzat per la inestabilitat emocional (LIM-E),
la irritabilitat (LIM-I), les relacions interpersonals problematiques (LIM-P), les
autoagressions (LIM-A), les idees de suicidi (SUIl), a més simptomes d’estres
posttraumatic (TRA-E), depressié cognitiva (DEP-C) acompanyada d’'una major
demanda d’ajuda (RTR). Aquests resultats coincideixen amb els de Park et al. (56)
i O’Neill i O’'Connor (59).

Per altra banda, quan diferenciem la psicopatologia del grup d’impulsius versus no
impulsius, trobem perfils diferenciadors entre ells. La psicopatologia del grup no
impulsiu ens indica un malestar general dels subjectes compatible a un trastorn
adaptatiu, on destacaria la simptomatologia depressiva (DEP) expressada en
forma de tristesa, baix estat d’anim i apatia, amb tendéncia a centrar I'atenci6 en
experiéncies negatives (IMN), a més d’ansietat (ANS) i estrés (EST), tendéncia a
la somatitzacié (SOM), pors i poca confianga en si mateix (TRA) i una actitud
distant (ESQ). Aquest malestar i dificultat per afrontar els problemes s’expressaria
a través de les idees de suicidi (SUI), que juntament amb els sentiments de
desesperanga i inutilitat, una alta ansietat i baix control dels impulsos augmentaria
el risc de suicidi (IPS) (122-123). En el nostre estudi, els problemes que més els
preocupava al grup no impulsius eren els problemes de salut, familiars i les
separacions. Aquests resultats han estat trobats en altres estudis on fan émfasi als
factors sociodemografics, com les dificultats laborals i econdmiques, els problemes
de parella (51,57,58) aixi com els antecedents psicopatologics, trets de personalitat
o factors estressants precipitants com pot ser una pérdua significativa, trencaments
de parella o altres problemes psicosocials (7,51,59) que poden influir en la
conducta de suicidi.

En quant al perfil del grup d’'impulsius, aquest és compatible amb un trastorn
depressiu major (TDM) que es defineix per presentar pensaments negatius cap al
present i futur (DEP-C), alteracioé del pensament amb problemes cognitius i déficit

d’atencié (ESQ-A), baix estat d’anim, tristesa, apatia (DEP-E) i indiferéncia social
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(ESQ-S), trastorns del son, de la gana i baixa energia, aixi com altes puntuacions
en la severitat de la depressi6 mesurades amb el PHQ9. A més, la preséncia
d’idees de suicidi (SUI) i els sentiments d’inutilitat i desesperanga, amb tendéncia
a centrar I'atencio en experiéncies negatives (IMN), son factors de risc per a la
ideacid i planificacio la temptativa de suicidi (IPS). Aquests pacients presenten una

major motivacioé per demanar ajuda (baix RTR).

El grup d’impulsius també seria compatible amb un perfil caracteritzat per trets de
personalitat limits, amb inestabilitat emocional (LIM-E), irritabilitat (LIM-I), relacions
interpersonals problematiques (LIM-P), autoagressions (LIM-A), idees de suicidi
(SUI), a més simptomes d’estrés posttraumatic (TRA-E), depressio cognitiva (DEP-
C) acompanyada d’una impressio positiva baixa i d’'una major demanda d’ajuda
(RTR). A més de ser compatible amb un trastorn del control dels impulsos tipus
explosiu intermitent per les puntuacions moderadament elevades en actitud
agressiva (AGR-A), agressions fisiques (AGR-F) i depressié cognitiva (DEP-C).
Soloff et al. (68), en el seu estudi troben que els pacients diagnosticats de trastorn
depressiu major que tenen comorbiditat amb el trastorn limits de la personalitat
tenen més intents de suicidi i major gravetat. Aquests resultats son similars als de
Sher et al. (69). Aquests darrers perfils del grup d’'impulsius, i la reiteracio de la
conducta de suicidi, ens suggereix que els nostres resultats son compatibles amb
un tret de personalitat impulsiu, el primer més relacionat amb la compulsivitat

(TDM) i els altres dos amb la impulsivitat (TLP i trastorn del control dels impulsos).

En els nostres resultats trobem que els perfils psicopatologics dels grups de TA
prévies NO (n=24) i TA prévies Sl (n=42) estan clarament diferenciats I'un de I'altre
i son molts similars als perfils dels NO Impulsius (n=20) i Impulsius (n=46),
respectivament. Els resultats del BIS-11 reflecteixen aquestes semblances, ja que
el grup de TA previes Sl puntua significativament més alt en impulsivitat (PD: 55,79)
comparat amb el TA previes NO, i realitzen més temptatives posteriors a la

valoracio.

Per tant, el grup TA previes NO, tal i com hem explicat en el grup no impulsius, obté

un perfil compatible amb un trastorn adaptatiu. En canvi els perfils del grup de TA
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prévies Sl, serien compatibles amb un trastorn depressiu major, trets de
personalitat limits, a més de ser compatible amb un trastorn d’estrés posttraumatic
(TEPT) per les puntuacions elevades en les escales d’estrés posttraumatic (TRA-
E), ansietat cognitiva (ANS-C), depressio (DEP), alteracio del pensament amb
problemes cognitius i déficit d’atencié (ESQ-A), tendéncia a 'aillament social (ESQ-
S) i agressions fisiques (AGR-F). Aquests resultats sén afins als descrits per Baca-
Garcia (54), May i Klonsky (55) i Brezo et al. (44). El diagnostic de TEPT en perfils
amb puntuacions altes en LIM podrien ser especifics de cert tipus de

circumstancies traumatiques (122).

Per altra banda també s’ha estudiat els perfils psicopatologics que diferencien els
grups TA posterior NO i TA posterior Sl, que son perfils clarament compatibles amb
un trastorn depressiu major. El grup de TA posterior NO també pot ser compatible
amb un perfil de trastorn adaptatiu i el grup TA posterior SI amb un perfil

caracteritzat per trets de personalitat limits.

Finalment, si analitzem els perfils psicopatologics en els dos grup de dones per
edats, trobem que sbn clarament compatibles amb un trastorn depressiu major,
amb un elevada severitat de la depressié i amb pensaments freqlients de que
estarien millor mortes (PHQ9) i amb una elevada puntuacié en idees de suicidi
(T>80) que és significatiu dels sentiments de desesperanca i inutilitat, aixi com de

I'alt risc de temptativa.

El grup de dones >49 anys obtenen puntuacions elevades en les escales depressid
(DEP), somatitzacié (SOM), impressio negativa (IMN), idees de suicidi (SUI) i index
potencial de suicidi (IPS), ansietat (ANS), estrés (EST), trastorns relacionats amb
'ansietat (TRA), trets limits (LIM) i esquizofrénia (ESQ) indicadors d’un malestar
general i compatibles amb un trastorn adaptatiu. Aixi mateix, tenen un perfil
compatible amb el trastorn de somatitzacié amb puntuacions elevades en queixes
somatiques (SOM), conversié (SOM-C), depressiéo (DEP), baix estat d’anim,
tristesa i apatia (DEP-E), amb sentiments d’inutilitat i desesperanca i tendéncia a

centrar l'atencid en experiéncies negatives (IMN) i preocupacié per la salut i
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funcionament fisic (SOM-H), tendéncia a la somatitzacié que pot estar relacionat
amb mal de cap, dolors, problemes gastrics entre altres (SOM-S), ansietat
emocional amb tensio, panic, nerviosisme (ANS-E) i manca recolzament social
(FAS). Rahman et al. (64) i Onyeka (65) en els seus estudis feien referencia als
problemes de salut fisica i les seves limitacions i 'impacte que tenia en la conducta

de suicidi.

En canvi el grup de dones <49 anys obtenen un perfil compatible amb un trastorn
per estres posttraumatic (TEPT) per les puntuacions elevades en ansietat (ANS) i
ansietat cognitiva (ANS-C), depressido (DEP), estrés posttraumatic (TRA-E),
alteracié del pensament amb problemes cognitius i déficit d’atencié (ESQ-A),
aillament social (ESQ-S) i ressentiment (PAR-R). A més de ser compatible amb
trets de personalitat limits amb inestabilitat emocional (LIM-E), irritabilitat (LIM-I),
relacions interpersonals problematiques (LIM-P), autoagressions (LIM-A), idees de
suicidi (SUI), estrés posttraumatic (TRA-E), depressié cognitiva relacionada amb
expectatives negatives (DEP-C) i una major demanda d’ajuda (RTR). Alguns
estudis apunten que les caracteristiques de personalitat limit en dones estan
relacionades amb fluctuacions en els nivells d’estrogens, de manera que quan els

nivells d’estrogens augmenten les puntuacions en LIM també augmenten (122).

En resum, a partir dels nostres resultats sobre la psicopatologia en el context de la
conducta de suicidi trobem que el trastorn depressiu major, els trastorns adaptatius
i els trets de personalitat limit (TLP) sén els més freqlients en la nostra mostra.
Dins dels diferents grups establerts també trobem el TEPT, trastorn dels impulsos
i trastorn per somatitzacio. Per tant, trobem un grup de subjectes amb un tret de
personalitat impulsiu associat a la dificultat per inhibir la resposta i tendéncia a
actuar des de la immediatesa i per altra banda un grup de subjectes amb un
funcionament més compulsiu amb tendencia a actuar per disminuir I'ansietat. A
més, aquells subjectes que han realitzat una TA, perd que no tenen antecedents
previs, no realitzen cap TA posterior i estan considerats com a menys impulsius,
en el nostre estudi, sén els que el seu perfil s’associa a un trastorn adaptatiu, aixi

com el grup de dones majors de 49 anys, a excepcid que en aquest darrer cas
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també s’associen al trastorn per somatitzacio que pot estar relacionat a l'estat de

salut provocat pel procés d’envelliment i les seves conseqliencies.

7.3. Caracteristiques Neuropsicologiques

El déficit de les funcions executives en la conducta suicida s’ha relacionat amb un
funcionament neuropsicologic més pobre (119) i amb una menor capacitat en
I'atencid i concentracio, atencio dividida, memoria immediata i de treball, inhibicio
de la resposta, resistencia a la interferéncia i a la distraccid, destresa visomotora i
rapidesa executiva, comparat amb el grup control (118), tal i com hem pogut

comprovar en el nostre estudi.

A nivell neurobiologic, aquestes funcions estan relacionades amb el |obul frontal
(97,99), concretament amb I'escorga prefrontal (PFC) (7,93,101) i principalment en
la zona orbitofrontal (107,108) i dorsolateral del PFC (45,93, 104), que afecten a la
presa de decisions, resolucié de problemes, inhibicid neurocognitiva, sistema de

recompensa, compulsions i baix control dels impulsos.

7.3.1. Test de classificacio de targetes de Wisconsin (WCST)

Els resultats del test de classificacié de targetes de Wisconsin (WCST) en la
conducta suicida (temptativa autolitica - TA) s’associen a una alteracié en les
funcions executives, i més concretament a una menor flexibilitat neurocognitiva,
memoria de treball, planificacio i solucié de problemes, un major déficit d’inhibicid
neurocognitiva, a més d’'una major dificultat per entendre els principis de
classificacio en la prova del WCST i una disminucio de la capacitat per canviar
d’estratégies de resolucié de problemes quan és necessari. Els nostres resultats
coincideixen amb I'estudi que va realitzar Moniz (118) on no troben diferencies
significatives en els errors perseverats entre els controls i els subjectes que fan TA,
pero difereixen en el percentatge de respostes a nivell conceptual del WCST,

relacionat amb la comprensio dels principis de classificacio de la prova. Per altra
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banda, els resultats trobats per I'equip de Richard-Devantoy (114) en la seva revisio
bibliografica sobre les disfuncions executives en pacients deprimits amb
comportaments suicides, troben un major déficit en puntuacions d’inhibicioé d’acord
amb el nombre de perseveracions del WCST, resultats que difereixen dels nostres,
possiblement pel paper que pot tenir la simptomatologia depressiva en el rendiment

d’aquest tipus de prova.

En la puntuacio total del WCST trobem un pitjor funcionament executiu en el grup
de no impulsius i en el grup de dones majors de 49 anys. En els cas dels no
impulsius podria estar relacionat amb una conducta més compulsiva, que tindria
I'objectiu de disminuir I'ansietat i el malestar al realitzar la prova (79), o amb
'ansietat de rendiment generada per la dificultat de la tasca que interfereix en el
rendiment neurocognitiu i porta a cometre meés errors que repercuteixen en els
resultats de la prova i, per tant, a obtenir una pitjor puntuacio total. En el cas de
les dones majors de 49 anys podria estar relacionat amb I'edat i els anys
d’escolaritzacio. L’habilitat que es requereix per aquest tipus de prova decreix a
partir dels 50 anys (130). Aixi mateix, les funcions executives son per si mateixes
sensibles als efectes de l'envelliment i a la preséncia de simptomatologia

depressiva.

En canvi, no trobem diferencies entre els dos grups de TA posterior NO/SI. Per
altra banda, els que no han realitzat cap TA previa a la valoracio, presenten un
perfil amb pitjor flexibilitat neurocognitiva comparada amb el grup control i el grup
de temptatives prévies i una major dificultat en la comprensio dels principis de
classificacié (RNC). Aquests resultats son similars als trobats per Moniz (118), on
els pacients deprimits que no tenen antecedents de temptatives autolitiques
obtenen pitjors resultats en les RNC que els deprimits amb antecedents autolitics i
els controls. Aquesta prova €s sensible als efectes de lesions en el Iobul prefrontal

de predomini dorsolateral.

7.3.2. Test del tragat (Trail-Making Test -TMT)
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En la nostra mostra, els pacients que han realitzat una TA obtenen pitjors resultats
en comparacio amb el grup control en el Trail-Making Test (TMT) part A i B. Mostren
un major déficit en atencid, planificacid, velocitat psicomotora, memoria de treball,
inhibicio de la resposta i flexibilitat cognitiva. Els estudis realitzats mitjancant el TMT
concorden en assenyalar un major deficit en la inhibicio de la resposta en pacients
amb comportaments suicida (114,118), tal i com reflexa en el nostre estudi. En
canvi, no trobem diferéncies entre els impulsius versus no impulsius, entre els dos
grups de TA prévia NO/SI i TA posterior NO/SI ni entre els dos grup de dones
diferenciades per franges d’edat. En aquest sentit, no hem trobat estudis en el que
hagin diferencies entre els subjectes que realitzen una temptativa en aquest test.
Aquesta prova mesura aspectes d’atenciéo que depenen del cortex prefrontal de

predomini dorsolateral i dorsomedial.

7.3.3. Escala d'Intel-ligéncia de Wechsler per Adults-I1V (WAIS-1V)

Pel que fa als resultats de les diferents subescales del WAIS-IV (digits, clau de
nameros, recerca de simbols i lletres i nUmeros), els pacients que han realitzat una
TA comparat amb el grup control, tenen un perfil amb una baixa capacitat en
'atencié auditiva i visual, concentracié, memoria immediata verbal, visual i de
treball altern, resisténcia a la distraccio, rapidesa executiva, precisio perceptiva i
velocitat de processament de la informacio visual simple. Aquests resultats han
estat trobats en altres estudis, on els que realitzen una TA tenen més problemes
d’atencio (45,97), memoria i d’inhibicié de la resposta (97). Per altra banda, en
aguesta prova els resultats no difereixen entre els impulsius versus no impulsius,
entre els dos grups de TA previa NO/SI i TA posterior NO/SI ni entre els dos grup
de dones diferenciades per franges d’edat. Cada subescala és sensible al
funcionament o disfuncionalitat d’'un circuit neural definit. Aixi, el subtests de digits
depenen d'un circuit parieto-temporal esquerra (ordre directe) i prefrontal
dorsolateral esquerra (ordre invers), el subtests de clau de nimeros implica un
circuit parieto-temporal i subcortical dret, el subtest de recerca de simbols depén
del I6bul occipito-parietal dret i de la circumvolucié anterior dreta, i finalment el

subtests de lletres i numeros depén de I'escorca prefrontal dorsolateral esquerra.
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7.3.4. Test de colors i paraules (Stroop Test)

El perfil que hem obtingut en I'escala d’interferéncia de I'Stroop descriu una baixa
capacitat en I'atencio dividida, inhibicio de la resposta i resisténcia a la interferéncia
en els pacients que han realitzat una TA comparats amb el grup control. Aquests
resultats son similars als de Keilp et al. (97), que troba que els pacients que han
realitzat una temptativa tenen pitjors puntuacions en atencié, memoria i en la
mesura d’interferéncia de I'Stroop. A meés, els seus resultats correlacionen
negativament amb el test d'impulsivitat de Barrat. Altres estudis també relacionen
una alta impulsivitat amb un fracas en la capacitat d’'inhibici6 de resposta
(93,79,101). En canvi, en la nostra mostra no podem confirmar aquesta correlacié
negativa entre la impulsivitat i la mesura d’interferéncia de I'Stroop entre els
impulsius versus no impulsius ni entre els dos grups de TA previa NO/SI i TA
posterior NO/SI ni entre els dos grup de dones diferenciades per franges d’edat.
L’Stroop és sensible a mesurar disfuncié prefrontal medial i, especificament, de la

circumvolucié anterior dreta.

7.3.5. Torre de Londres (TOL)

El test de la Torre de Londres va ser I'Ultima prova que es va passar de la bateria
de tests neuropsicologics. Degut a la situacié en fase aguda dels pacients quan
van realitzar I'exploraci6 i la dificultat de la prova, 20 dels pacients (TA) no van
puntuar en aquest test. Alguns d’ells van iniciar el test, perd als primers intents es
van sentir incapacos de fer-la i no la van finalitzar i altres es van negar a realitzar-
la després de donar-los les instruccions. Per tant, la mostra final en aquest test va

ser de 46 pacients (TA).

El test de la Torre de Londres valora les funcions executives i, més concretament,
la planificacio i resolucié de problemes, en el que estan implicades la capacitat
d’organitzacié de la tasca, d’iniciacié de la planificacid, la memoria de treball, la

capacitat d’inhibicié de distractors i la capacitat de canviar d’estratégia de forma
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flexible. Si observem el grup que ha realitzat alguna TA, comparat amb el grup
control, té un rendiment més baix en tots aquests processos neurocognitius i, per
tant, un perfil on destaca I'alentiment de l'inici i resolucié de la prova, una major
dificultat per planificar i resoldre la prova en el temps establert i una tendéncia a
saltar-se les normes que estaria relacionada amb la frustracié per no ser capac de

planificar i resoldre el problema que se’ls planteja.

En el grup d’'impulsius, comparat amb els no impulsius, observem millors resultats
en les mesures de planificacié de I'execucio de la prova i del temps previst per a la
seva resolucid. En aquest cas, la impulsivitat pot tenir un paper més funcional on
el processament de la informacié és més rapid i on es dona més importancia a la
rapidesa de la resposta que no a una major precisié de la mateixa (79). En el cas
dels no impulsius, tenen més problemes d’atencid, de memodria de treball,
d’inhibicié de la resposta, menor flexibilitat i major alentiment neurocognitiu, inclus
amb puntuacions per sota de la mitjana de la poblacié general (<85), segons el
manual de la Torre de Londres (131). Aquests resultats es podrien explicar per una
conducta més compulsiva, que tindria I'objectiu de disminuir 'ansietat i el malestar
al realitzar la prova (79) o amb I'ansietat de rendiment generada per la dificultat de
la tasca que interfereix en el rendiment neurocognitiu i porta a cometre meés errors
gue repercuteixen en els resultats de la prova. També es podrien explicar per I'estat
psicopatologic dels pacients que formen part de la nostra mostra, on predomina la
simptomatologia depressiva, que esta relacionada amb un alentiment
neurocognitiu general i amb déficits en la inhibicié cognitiva (93,97,101,114). Per
altra banda, els nostres resultats es contradiuen amb altres estudis que relacionen
una alta impulsivitat amb un fracas en la capacitat d’inhibici6 de resposta
(93,79,101). Concretament, la impulsivitat motora s’ha relacionat amb un baix

rendiment en les funcions executives (79,93).

En la resta d’analisi, no trobem diferéncies significatives entre els TA posterior Sl i
els TA posterior NO, tot i que trobem en el grup que ha tornat a realitzar una
temptativa autolitica durant I'any posterior a la valoracidé (TA posterior SI) més

dificultats en mesures de memoria de treball, en mesures de planificacié de
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I'execuciod de la prova (<85), relacionades amb l'atencid, inhibicié de la resposta i
flexibilitat mental i la violaci6 de les normes (<85), aquestes darreres amb
puntuacions per sota de la mitjana de la poblacié general (<85), segons el manual
de la Torre de Londres (131). Aquests resultats estan en concordanca amb altres
estudis previs que descriuen la rigidesa cognitiva o inflexibilitat en la conducta
suicida (46, 109-111).

Aixi mateix, trobem que el grup que ha realitzat alguna TA prévia a l'estudi, a
diferencia dels que no tenen TA previes, obté pitjors resultats que el grup control
en la memoria de treball i el control per planificar la seqiencia de moviments per
resoldre el problema amb una tendéncia a saltar-se més les normes establertes de
I'execucio de la prova. Com hem dit anteriorment, aquesta violacié de les normes
pot expressar la frustracio o perplexitat per no ser capac de planificar i resoldre el
problema en relacié a les normes i acaba provocant un alentiment a liniciar la
prova. Per altra banda, els subjectes que no tenen antecedents de TA previes
tenen un pitjor funcionament en la planificacié de I'execucié de la prova comparats
amb el grup control i necessiten més temps del previst per realitzar-la. Aixo pot ser
degut a un processament cognitiu més lent, a la tendencia a donar respostes de
perseveracio, a la dificultat per mantenir I'atencié o al deteriorament de la capacitat
de planificacié (124). Els dos grups, TA previes Sl i TA previes NO, comparats amb
el grup control, resolen més lentament la prova, resultats que coincideixen amb els
de Moniz (118) i obtenen pitjors resultats en la velocitat de la resolucié de

problemes.

En referéncia a la comparacio entre els dos grup de dones diferenciades per edat
del nostre estudi, el grup de dones de més de 49 anys té més problemes en la
planificacio, resolucié i rapidesa executiva de la prova, amb una puntuacié (<85)
en la que es considera que s’executa la prova de forma lenta, significativament per
sota la mitjana de la poblacié general. Aquests resultats podrien estar relacionats
amb l'edat i I'habilitat que es requereix per aquest tipus de prova. Cubertson i
Zillmer (131) descriuen diferencies significatives en les puntuacions del test en

referéncia als grups d’edat, on troben que els grups d’edat a partir dels 40 anys

165

Caracteristiques neuropsicologiques, psicopatologiques i tret de personalitat impulsiu en la conducta suicida



executen la prova de forma més lenta i necessiten més temps per planificar i
resoldre el problema, especialment a partir dels 60 anys. Aquestes dades
coincideixen amb els nostres resultats. Aixi mateix, les funcions executives son per
si mateixes sensibles als efectes de l'envelliment i a la preséncia de
simptomatologia depressiva. Aquesta test és sensible a mesurar disfuncio

prefrontal dorsolateral.

En resum, els factors neuropsicologics que intervenen en la conducta suicida de la
nostra mostra estan associats amb problemes d’atencié (auditiva, visual i dividida),
memoria de treball, inhibicid de la resposta, flexibilitat neurocognitiva, resistencia a
la distraccid/interferencia, velocitat psicomotora, planificacié i resoluci6 de
problemes. En quant al grup d’impulsius del nostre estudi, son més habils en la
planificacio i execucié dels problemes, que els no impulsius, que tenen un pitjor
rendiment neurocognitiu amb problemes d’atencio, memoria de treball, inhibicio de
la resposta, flexibilitat i lentitud cognitiva. Els que realitzen alguna TA posterior a la
valoraci6 tenen més dificultats en la memoria de treball, atencid, inhibici6 de la
resposta i flexibilitat mental que afecta a les estratégies de planificacio, a més de
les dificultats per seguir les instruccions. Pel que fa als pacients que han realitzat
una TA prévia a la valoracid, es caracteritzen per problemes en la memoria de
treball, en el control de la planificacié de la seqiéncia de la prova, per un alentiment
a l'inici de I'activitat i dificultat per seguir la norma, a diferéncia dels que no realitzen
una TA previa, que tenen més problemes en la flexibilitat neurocognitiva i la
planificacio i un procés neurocognitiu més lent. Finalment, el grup de dones de >49
anys tenen un pitjor rendiment neurocognitiu i més dificultats en la planificacio,

resolucio i rapidesa executiva.

7.4. Resum

Finalment, si tenim en compte tots els resultats explicats anteriorment, les
caracteristiques que predominen a la nostra mostra de temptatives autolitiques sén
un major nombre de dones amb una mitjana d’edat al voltant dels 48 anys, casades

amb dos fills que fan una temptativa autolitica de forma impulsiva amb sobre

166

Caracteristiques neuropsicologiques, psicopatologiques i tret de personalitat impulsiu en la conducta suicida



ingesta de medicaments. En el cas dels homes, la mitjana d’edat és de 40 anys,
solters sense fills, que fan una sobre ingesta de medicaments amb una major
gravetat de la temptativa. Per les caracteristiques a nivell psicopatologic predomina
el trastorn depressiu major, els trastorns adaptatius i els trets de personalitat limits.
Per tant, podem dir que una part de la nostra mostra té un tret de personalitat
impulsiu, associat amb la dificultat per inhibir la resposta i la tendéncia a actuar des
de la immediatesa, ja sigui des de la impulsié (TLP) com des de la compulsié
(TDM), amb problemes d’atencio, memoria de treball i flexibilitat cognitiva i una
altra part de la mostra seria menys impulsiva i a nivell psicopatologic la relacionem
amb un trastorn depressiu major i un trastorn adaptatiu i tenen un pitjor rendiment
neurocognitiu amb problemes d’atencid, memoria de treball, inhibicio de la
resposta, lentitud cognitiva i dificultats de planificacié. Aquesta part de la mostra

també la relacionem amb el grup de dones majors de 49 anys.

7.5. Limitacions:

e La mostra estudiada va ser reclutada en el centre hospitalari on van acudir
després de fer la temptativa autolitica i van participar de forma voluntaria,
amb una mostra relativament petita (n=66), de manera que podria suposar
un biaix de seleccio i els diagnostics podrien no ser representatius de la
poblacié general.

e La majoria de la mostra eren dones i en el nostre estudi no hem diferenciat
els resultats de les proves entre els homes i dones, per tant, els resultats de
les caracteristiques trobades podrien no ser representatives pels homes.

e No s’ha estudiat la comorbiditat de la psicopatologia ni psicopatologia dual.

e Es van excloure durant el procés de reclutament de la mostra aquells
pacients que van acudir a urgencies amb un episodi psicotic en fase aguda
donades les caracteristiques psicopatologiques del pacient i la possible
interferéncia en la seva voluntat de participacié i afectacio en els resultats

de les proves.
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e Tot i que en el nostre estudi hem analitzat un gran nombre de variables
(sociodemografiques, neuropsicologiques, psicopatologiques, impulsivitat),

altres variables poden estar implicades en la conducta suicida.

7.6.lmplicacions:

Aquest estudi té implicacions clinicament rellevants en I'area de desenvolupament
d’eines de valoracié per identificar els components basics de la conducta suicida,
aixi com per a l'avencg en programes terapeutics eficacos i precisos centrats en les

caracteristiques especifiques dels pacients amb problemes en la conducta suicida.

7.7.Futures investigacions:

e Seria interessant tornar a passar la bateria de proves a I'any de valoracio
per veure si els resultats es mantenen en el temps o son fruit de la fase
aguda en la que acudeixen a urgéncies de I'hospital.

e En el nostre estudi es va realitzar un seguiment de les temptatives
autolitiques durant I'any segtient a la valoracié. Seria convenient realitzar un
estudi longitudinal dels pacients que han realitzat una TA que permeti
determinar de manera concloent els factors que intervenen en la conducta
suicida.

e Realitzar I'exploracié neuropsicologica i psicopatologica i el tret impulsivitat
per franges d’edat i sexe que permeti realitzar tractaments més especifics
en funcié de I'edat i sexe.

e La complexitat de la conducta suicida fa que siguin multiples les variables
neuropsicologiques i psicopatologiques a estudiar i caldria estudiar altres
variables com el consum de toxics, les pérdues-dols, antecedents
traumatics que poden estar implicades per poder fer una bona valoracio que
permeti realitzar tractaments més especifics i eficagos en funcié d’aquestes

variables.

168

Caracteristiques neuropsicologiques, psicopatologiques i tret de personalitat impulsiu en la conducta suicida



8. CONCLUSIONS

Objectiu 1: Comparar un grup de subjectes amb conducta suicida amb un grup
control en caracteristiques neuropsicologiques, psicopatologiques i tret de

personalitat impulsiu.

Hipotesi 1.1: Els subjectes que hagin realitzat un intent autolitic mostraran major
deficit neuropsicologic en funcions executives (atencio, planificacid, inhibicié de la

resposta i presa de decisions) que els subjectes control. Es verifica

Hipotesi 1.2: El subjectes que hagin realitzat un intent autolitic mostraran major

grau d’'impulsivitat que els subjectes control. Es verifica

Hipotesi 1.3: Els subjectes que hagin realitzat un intent d’autolisi que mostrin major
grau d’impulsivitat, mostraran major déficit neuropsicologic de funcions executives
(atencio, planificacio, inhibicié de la resposta i presa de decisions) que els no

impulsius i una major dificultat per afrontar els problemes. No es verifica

Hipotesi 1.4: Els subjectes que hagin realitzat una temptativa autolitica obtindran
puntuacions més elevades en I'esfera afectiva i de trets de personalitat limit en les
escales de I'lnventari d’Avaluacié de la Personalitat (PAl) en comparaciéo amb el

grup control. Es verifica

Els subjectes que han realitzat una temptativa autolitica mostren un major deficit
en atencio, planificacié, inhibicié de la resposta i presa de decisions, presenten una
major impulsivitat i majors puntuacions en I'esfera afectiva i trets de personalitat
limit comparat amb el grup control. No trobem diferéncies en la inhibicié de la
resposta, presa de decisions i afrontament de problemes en els més impulsius
comparat amb els no impulsius, inclis trobem que els meés impulsius planifiquen

millor i tenen menys problemes d’atencio.
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Objectiu 2: Comparar les mesures neuropsicologiques, psicopatologiques i la
impulsivitat entre els pacients que han tornat a realitzar algun intent autolitic al cap

d’un any de ser valorats amb els que no han tornat a realitzar cap intent.

Hipotesi 2.1: EIl subjectes amb pitjor rendiment en les proves que mesuren
funcions executives seran els que tornaran a repetir I'intent autolitic durant I'any

seguent de ser valorats. Es verifica

Hipotesi 2.2: El subjectes que hagin realitzat una temptativa prévia, a més d’alguna
temptativa posterior, seran més impulsius i tindran pitjor rendiment en les proves

gue mesuren funcions executives. Es verifica

Hipotesi 2.3 : Els subjectes amb major psicopatologia i dificultat per resoldre i
afrontar els problemes seran els que realitzaran més d’'una temptativa autolitica a

I'any de la valoracio inicial. Es verifica

Els subjectes que tornen a repetir I'intent autolitic posterior a la valoracié sén els
gue tenen pitjor puntuacions en atencié, memoria de treball, planificacio, inhibicid
de la resposta i flexibilitat mental i major psicopatologia associada a trastorns
afectius i trets limits de personalitat i dificultat per afrontar el problemes. Els que a
mes, havien realitzat alguna temptativa previa son més impulsius que els que no

han realitzat temptatives préevies.

Objectiu 3: Definir el perfil psicopatologic i el tret de personalitat impulsiu dels
subjectes que han realitzat una temptativa de suicidi.

Hipotesi 3.1: Els subjectes més impulsius seran els que obtindran major puntuacio
en les escales i subescales de l'lnventari d’Avaluacié de la Personalitat (PAl),
especialment en les escales de depressio, trastorns relacionats amb I'ansietat, trets

limits i en ideacid suicida i agressié. Es verifica

Hipotesi 3.2: Els subjectes que hagin realitzat una temptativa autolitica tindran un

perfil psicopatologic on destacara la simptomatologia depressiva, ansiosa,
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agressivitat, irritabilitat, la impulsivitat, la manca de recolzament i la tendéncia a

I'evitacié i la dificultat per afrontar els problemes. Es verifica

El perfil observat en la conducta autolitica es defineix per una alta impulsivitat, tret
de personalitat impulsiu, i un baix estat d’anim amb idees de suicidi, ansietat, trets
limits amb irritabilitat autoagressions i actitud agressiva. Per la simptomatologia
presentada també trobem diferents perfils psicopatologics compatibles amb un
trastorn depressiu major, un trastorn de personalitat limit, un trastorn per estres

posttraumatic i un trastorn adaptatiu.

Objectiu 4: Comparar el perfil neuropsicologic, psicopatologic i el tret de
personalitat impulsiu en dones de dos grups d’edat diferents que han realitzat una

temptativa autolitica.

Hipotesi 4: Les dones que hagin realitzat una temptativa de suicidi que siguin
majors de 49 anys tindran un perfil neuropsicologic, psicopatologic i tret de
personalitat impulsiu diferenciat de les dones de menys de 49, en els que
destacaran un enlentiment en les funcions executives, una disminucio de la
impulsivitat i trets limits de la personalitat i un augment de la simptomatologia
depressiva. Es verifica parcialment

En les dones que han realitzat una temptativa autolitica i que sén majors de 49
anys hi ha un enlentiment de les funcions executives amb un pitjor rendiment
neurocognitiu i més dificultats en la planificacid, resoluci6 i rapidesa executiva i
menors puntuacions dels trets limits de la personalitat. No trobem diferéncies en
les puntuacions en impulsivitat, pero dins aquesta impulsivitat podriem diferenciar
la que esta associada a la dificultat per inhibir la resposta i tendencia a actuar des
de la immediatesa (dones més joves) i la que esta associada a un funcionament
més compulsiu amb tendéncia a actuar per disminuir I'ansietat (dones més grans).
Tampoc trobem diferencies rellevants entre el dos grups en la simptomatologia

depressiva.
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