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Resum

El segient treball tracta sobre la relacié d’alguns dels factors de risc existents
associats a la conducta suicida. Una vegada revisats els conceptes de manera
separada, I'objectiu sera vincular els factors de risc, és a dir, la desesperanga, el
recolzament social percebut i 'autoestima, al risc suicida, comparant una mostra
amb diagnostic de trastorn psicotic i una mostra sense diagnostic. Per assolir aquest
objectiu, s’ha realitzat una part empirica en la qual s’ha estudiat si hi ha relacié entre
els factors de risc mencionats i el risc suicida. En relacio a les hipotesis formulades,
s’ha trobat que els pacients amb diagndstic de trastorn psicotic tenen un percentatge
bastant més alt de risc suicida que la mostra sense diagnostic, que la desesperanca
és el millor predictor d’aquesta conducta i que el recolzament social actua com a

factor protector.

*Paraules clau: factors de risc suicida / trastorn psicotic / desesperanca / recolzament social /

autoestima

Abstract

The following paper discusses the relationship between some of the risk factors
involved in the risk of suicide. Once reviewed the concepts separately, the goal will
be linking the risk factors: the hopelessness, the perceived social support and the
self-esteem to the risk of suicide, comparing a sample diagnosed with a psychotic
disorder and a sample undiagnosed. To achieve that, we are also performing an
empirical part in which has been studied the relationship between the mentioned risk
factors and the suicidal behaviour. In relation to the mentioned hypotheses, it has
been found that the patients diagnosed with a psychotic disorder have a fairly high
percentage than the sample undiagnosed, it has also been found that the
hopelessness is the better predictor of this behaviour and that the perceived social

support acts as a protective factor.

*Keywords: suicidal risk factors / psychotic disorder / hopelessness / social support / self-esteem



index

[l (0o 18 [oTe] [« NPT 5

Part teorica

LS 10 (o7 o PP PPPPPP 6
1.1 ConceptualitZacio ......uuueiiie e 6
1.2 Fases del SUTCIAI ...uuuiiiieiiiieieicce e 7
1.3 EpIdemiolOgia ... ... 8

B o= o1 (] =3¢ L= 4 = o RSP 9
2.1 Factors de risc individUualSs .........cooiii i 10

2.1.1 Factors sociodemografics
2.1.2 Factors psicologics
2.1.3 Factors genétics i biologics
2.2 Factors de risC contexXtuals ......ccoovieiiiiiiiiiiii e 16
2.2.1 Historia familiar de suicidi
2.2.2 Esdeveniments vitals estressants

2.2.3 Factors sociofamiliars i ambientals

2.3 Altres factors de MSC .....uuuuiii it e e 18
3. Factors ProteCtors ......ooeeiiiiiii e 19
3.1 Factors de proteccid individuals ...........ccooooiiiiiiiiiiiiiiieee e 19
3.2 Factors de proteccié socials 0 mediambientals ...............cccooeeeeiiiieinnnn. 21

Part practica

4. Disseny d'iNVestigacio ........cooviiiiiiiiiii 22
4.1 ODJECHIUS ooviiiiiiieieee e, 22
B o 1T o o] (== [ PSS 22
4.3 MetodOolOgia ....cooeeieieieeee e 23
R =Y (o] o Y= ] £ PSSR 23
4.5 INSITUMENES «ooiiiiiii e e e e e e e e e e e e e e eeenee 24
4.6 Procediment de recollida de dades ..., 25
4.7 Analisi estadistiCa ........coevvuuiiii i 27
8 B YT U] L = - 27
LS T O T3 [ 1< 1] o - U 36
5.1 Discussio dels resultats .......cooooeviiiieiiiiii e 36
5.2 Limitacions i possibilitats .............ceeiiiiiiiii 40
5.3 CoNnCIUSIONS gENEIAIS ....coooiiiiiii i 41
6. Referéncies bibliografiques ... 43
Annexos



Introduccio

Segons Edwin Shneidman (2000), el suicidi és I'acte conscient d’autoaniquilacio, que
s’entén com un malestar pluridimensional en un individu que percep aquest acte com
la millor solucié. Tal i com va manifestar el Dr. Benedetto Saraceno (2004), antic
director del Departament de Salut Mental de la Organitzacidé mundial de la salut
(OMS): “Més del 90% de tots els casos de suicidi s’associa a trastorns mentals tals

com la depressio, 'esquizofrénia i I'alcoholisme”.

La conducta suicida no és una conducta aleatoria i ja des de les primeres
descripcions cientifiques d'aquesta es va observar que fins a cert punt es podia
predir, ja que es trobava associada a diversos factors socials, psicoldgics i bioldgics.
Coneéixer bé aquests factors és de gran importancia per avaluar adequadament el

risc suicida d'un individu.

Davant d'aquesta realitat, trobo molt interessant estudiar la relacioé d'aquests factors
de risc i/o de proteccidé amb el risc suicida, i posteriorment, la conducta suicida per
tal de poder identificar-los. Identificant els factors de risc que s’han de controlar i
disminuir, i els factors de proteccié que s’han de reforcar, és possible poder prevenir
la preséncia de risc suicida i aixi poder disminuir els casos de conducta suicida tant

en persones que pateixen trastorns mentals, com en persones que no en pateixen.

Per tant, I'objectiu del present treball és el de dur a terme una revisi6 teorica de la
conducta suicida i els factors de risc i/o de proteccid que es correlacionen amb
aquesta conducta, per tal de, seguidament, comprovar de manera empirica Ssi

realment els factors de risc estudiats incideixen o no en el risc suicida.



1. Suicidi
1.1 Conceptualitzacié

La conceptualitzacié de la conducta suicida és complexa i ha obligat a diferents
autors a elaborar definicions molt més precises per tal d’aconseguir concretar
diferents aspectes. La Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) (1976) va definir el
suicidi com “un acte amb resultat letal, deliberadament iniciat i realitzat pel subjecte,
sabent o esperant el seu resultat letal i a través del qual pretén obtenir els canvis

desitjats’.

Stengel (1961) també va fer una diferenciacié entre l'intent i la temptativa de suicidi.
Afirmava que en l'intent, hi ha intencié autolitica, perd per diverses raons o errades
en el métode no s’ha aconseguit. En la temptativa, conducta parasuicida o
comunament anomenat gest autolitic, no existeix una voluntat de morir, siné que és
una manera de demanar ajuda o un intent de modificar situacions per a aconseguir
un benefici secundari. No obstant, s’ha de tenir en compte que les conductes

parasuicides poden acabar sent suicidis consumats.

La OMS (1976), diferenciava entre I'acte suicida: fet pel qual un subjecte es causa a
si mateix una lesio, independentment de la seva intenci6 i del coneixement dels seus
motius; el suicidi: mort que resulta d’'un acte suicidi; i intent de suicidi: acte suicida

sense presentar la mort com a resultat.

Tot i aixi, els diferents autors van seguir fent les seves propies definicions a mesura
que les investigacions anaven avancgant. Aquestes definicions varien segons 'autor
que les defineix, aixi doncs, trobem que Diekstra (1993) diferencia la conducta
suicida en tres aspectes: suicidi, intent de suicidi i parasuicidi. Per tal de fer aquesta
classificacio, Diesktra (1993) es basa en si el resultat de la conducta és mortal o no, i

en la gravetat d’aquesta conducta.

Més endavant, O’Carroll i col-laboradors (1996) van plantejar una nomenclatura dels
pensaments i conductes relacionades amb el suicidi, que posteriorment va ser
adoptada pel National Institute of Mental Health (NIMH) d’Estats Units que
diferenciava la conducta suicida en les seglents parts: ideacié suicida, conducta

instrumental, intent de suicidi i suicidi consumat.



Perd no va ser fins el 2007, que Silverman i col-laboradors van proposar una revisio

de la nomenclatura proposada per O’Carroll i col-laboradors (1996) recollint aspectes

claus utilitzats en altres investigacions. Finalment, es van definir els seguents

aspectes:

Ideacio suicida: pensaments sobre el suicidi (cognicions).
Comunicacié suicida: acte interpersonal en el qué es transmeten
pensaments, desitjos o intencionalitat d’acabar amb la propia vida. Existeixen
dos tipus de comunicacio suicida:
o Amenaca suicida: acte interpersonal, verbal o no verbal, que podria
preveure una possible conducta suicida en un futur proper.
o Pla suicida: és la proposta d'un métode amb el qué portar a terme
una conducta suicida potencial.
Conducta suicida: conducta potencialment lesiva i autoprovocada, en la que
hi ha evidéncia implicita o explicita de que:
o La persona desitja utilitzar 'aparent intencié de morir amb alguna
finalitat.
o La persona presenta algun grau, determinat o no, d’intencié d’acabar

amb la seva vida.

Aquesta nomenclatura proposada per Silverman i col-laboradors (2007) és la que

s’utilitzara al llarg d’aquest treball.

1.2

Fases del suicidi

El suicidi és una conducta complexa on intervenen multiples factors i en la que

podem distingir tres fases:

1.

Ideacio suicida. Es en aquesta fase on la persona pensa en dur a terme la
conducta autolitica.

Dubte o fase d’ambivaléncia. En aquesta fase I'individu passa de la idea de
plantejar-se la possibilitat a passar a l'accio, com a solucié als seus
conflictes. Sol ser variable en la duracié i en els individus impulsius aquesta

fase pot ser breu o no existir.

3. Decisio en la que ja es pot passar a I'accio.



1.3 Epidemiologia

El suicidi es situa entre les quinze primeres causes de mort en el moén i en alguns
paisos és la segona causa en el grup d’edat de 10 a 24 anys i la tercera en els de 15
a 44. La seva tendéncia és ascendent, i s’estima que el 2020 la xifra de suicidis
consumats sera de 1,53 milions de persones. (Guia de practica clinica de prevencié i

tractament de la conducta suicida, 2011).

Segons la OMS (2011), aproximadament 10,2 milions de persones en tot el mén
realitzen algun tipus de conducta suicida que requereix atencié médica, i al voltant
de 30 milions de persones estarien en risc de tenir aquest tipus de conducta, encara

que no reclamin atencié médica.

En els paisos rics es suiciden tres vegades més homes que dones, perd en els
d’ingressos baixos i mitjans s’estima que es suiciden 1,5 homes per cada dona. A
nivell mundial, els suicidis representen un 50% de totes les morts violentes

registrades entre els homes i un 71% en les dones, segons dades de la OMS (2013).

En alguns paisos, les taxes de suicidi son més elevades entre els joves. La ingestio
de substancies toxiques en abundancia, 'ofegament i I's d’armes de foc es troben
entre els mitjans més comunament utilitzats per el suicidi a nivell mundial, pero

també recorren a molts altres métodes, que varien segons el grup de poblacio.

Segons dades de I'Institut Nacional d’Estadistica, el 2013 van morir per suicidi 3.870
persones a Espanya, de les quals 2.911 eres homes i 959 dones, situant-se com la
principal causa externa de mort. La taxa de suicidi es va situar en 8,3 morts per cada

100.000 persones, 12,7 en els homes i 4,1 en les dones.

Segons dades aportades per I'lnstitut de dades estadistiques de Catalunya, el 2013
es van suicidar 544 persones, de les quals 419 eren homes i 125 eren dones.
Dividint aquestes dades entre les quatre provincies que formen la comunitat
autdbnoma de Catalunya, a Barcelona es van suicidar 375 persones, 289 homes i 86
dones; a Girona es van suicidar 61 persones, 46 homes i 15 dones; a Lleida es van
suicidar 45 persones, 33 homes i 12 dones; i finalment, a Tarragona, es van suicidar

63 persones, 51 homes i 12 dones.



2. Factors de risc

Historicament, el significat del suicidi ha reflectit la naturalesa dels principis
espirituals més importants que guiaven una cultura (Stevenson, 1988). Es per aquest
motiu, que en paisos tradicionalment catodlics com ara Espanya, Italia o Irlanda, la
influéncia d’aquestes creences poden contribuir a que existeixi una taxa menor de

suicidi.

Per altra banda, la filosofia secular ha influit en la percepcié del suicidi que té la
societat avui en dia. Aquesta defensa el respecte a la voluntat i als drets de cada
individu que forma part de la societat, fet que ha portat a considerar la conducta
suicida com un acte racional, una eleccié de la mort davant del dolor que s’esta

patint.

La conducta suicida no és una conducta aleatoria i ja des de les primeres
descripcions cientifiques d’aquesta es va observar que fins a cert punt es podia

predir, ja que es trobava associada a diversos factors socials, psicoldgics i biologics.

La identificacié dels factors que augmenten o disminueixen el nivell de risc suicida
és de gran importancia per 'estreta relacié que guarda amb aquesta conducta. El
nivell de risc augmenta proporcionalment al nombre de factors presents, si bé alguns
tenen un pes especific major que altres. Aixi doncs, quants més factors de risc
presenti la persona, més possibilitats presentara de poder cometre un suicidi, Mann
et col. van formular un model de conducta suicida que consta de dues dimensions
interrelacionades:

* Dimensié dels factors de la persona (genética, abus de substancies,

personalitat border-line o impulsivitat)
* Dimensié dels factors desencadenants o precipitants (malaltia psicologica

aguda o esdeveniments vitals adversos).

Aquest autor suggereix que ha de coincidir un factor de cada dimensié per a que
augmenti el risc de suicidi. Aixd podria explicar perqué uns pacients es suiciden i

altres no, quan estan diagnosticats de la mateixa malaltia psiquiatrica.

Tot i aix0, en el present treball trobarem els factors de risc dividits en factors

individuals, factors familiars i contextuals i d’altres factors, tal i com esta dividit en la



Guia de practica clinica de prevencio i tractament de la conducta suicida (2011) del

Ministeri de Sanitat, Politica social i lgualtat del Govern d’Espanya.

2.1 Factors de risc individuals

En aquest apartat trobem aquells factors de risc que son variables individuals.

2.1.1 Factors sociodemografics
Génere

La revisio bibliografica d’estudis realitzats en suicidi consumat aporten una dada
contundent: la taxa de suicidis consumats és més elevada en el sexe masculi. Per
altra banda, quan el qué s’estudia és la ideacid suicida o els intents de suicidi,
aquesta proporcio s’inverteix, i son les dones les que apareixen com a més frequients
de dur a terme aquesta conducta (Garcia de Jalon i Peralta, 2002). La Guia de
practica clinica de prevenci6 i tractament de la conducta suicida (2011) afirma el
mateix que [l'anterior estudi, els homes presenten majors taxes de suicidis
consumats i les dones major nimero d’intents de suicidi. Es per aixd que es

considera que els homes tenen un risc suicida més alt.

La rad per la qual les dones presenten més frequéncia d’ideacio suicida perd en
canvi els homes sbén els que presenten més frequéncia de suicidis consumats,
podria ser que els homes utilitzen uns métodes més violents i letals que les dones.
Els homes solen utilitzar armes de foc, métodes com I'ofegament, la precipitacié des
de llocs alts o enverinament per gas, en canvi, les dones solen realitzar
sobreingestes de psicotropics o de verins, o0 bé incisions amb elements tallants. A la

vegada, el métode escollit dona informacio sobre la intencionalitat de I'acte.

Per altra banda, en l'estudi realitzat per Large, Smith, Sharma, Nielssen i Singh
(2011) no van trobar cap diferéncia significativa entre els dos sexes i la seva relacio

amb el risc suicida.
Edat

Un dels fets basics relacionats amb el suicidi, és que el risc de tal conducta

incrementa amb l'edat, sent aixi extremadament estranyes les morts per suicidi
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abans dels 12 anys. En un estudi realitzat per Baxter i Appleby (2000) es defineix

una edat mitja de suicidi de 47,4 anys.

Els moments amb més risc d’'intents i de suicidis consumats al llarg de la vida s6n
'adolescéncia i I'edat avancada, tenint en compte que les persones de la tercera
edat presenten taxes de suicidi tres vegades superiors als adolescents, provocat,
entre altres factors, a qué utilitzen métodes més letals. (Guia de practica clinica de
prevencio i tractament de la conducta suicida, 2011). Osby, Correia, Brandt, Ekbom i
Sparen (2000) van trobar que hi ha més risc suicida en els grups de gent jove que
en qualsevol altre grup de comparacié. Per altra banda, Garcia de Jalén i Peralta

(2002) afirmen que el risc de suicidi augmenta amb 'edat.

Estat civil

Practicament tots els estudis coincideixen en demostrar que el suicidi és un fet més

frequent en les persones solteres, separades/divorciades o viudes.

En la mateixa direccio, Durkheim (1897) va destacar el paper de la familia i I'estat
civil en el desencadenament del comportament suicida. En la seva opinio, la
subordinacié als interessos del nucli familiar en el qué lindividu esta integrat,

disminueix els impulsos individualistes i suicides.

Qin, Agerbo i Westergard-Nielsen (2000) van trobar en els seus estudis que ser
solter és un factor de risc suicida pels homes mentre que Garcia de Jalén i Peralta
(2002) afirmen que existeix una major tendéncia de suicidis en homes i dones

solters, divorciats i viudos.

2.1.2 Factors psicologics

Les variables psicoldgiques que poden estar associades a la conducta suicida son:
els trastorns mentals, la impulsivitat, el pensament dicotdmic, la rigidesa cognitiva, la
desesperanca, la dificultat en la resolucié de problemes, la sobregeneralitzacié en el
record autobiografic i el perfeccionisme. Tot i que aquestes variables varien en
funcié de l'edat de l'individu, hi ha dos que en son d’especial importancia: els

trastorns mentals i la desesperanca.
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Trastorns mentals

En alguns estudis s’ha trobat la relacioé entre la preséncia d’'una malaltia mental i el
desenvolupament de les conductes suicides.

Segons Garcia i col-laboradors (2002), estudis derivats d’autopsies psicoldgiques de
séries consecutives de suicidis han demostrat que un 90% dels suicidis tenien un o
meés trastorns psiquiatrics i que a major nombre de patologies, major risc de suicidi.
El risc de suicidi es major en la fase primerenca de la malaltia i en els primers sis

mesos, després d’una alta d’un ingrés psiquiatric.

Els trastorns afectius i sobre tot el trastorn depressiu major és el trastorn psicologic
que més es relaciona amb el suicidi. Casi el 20% dels pacients amb un diagndstic de
trastorn d’ansietat fan intents de suicidi (Garcia de Jalon i Peralta, 2002). L’abus de
substancies, com ara l'alcohol o altres drogues, també s’associa amb el suicidi, tant

com a factor de risc com a factor precipitant de la conducta.

En un estudi publicat per Harris i Barraclough (2000), els trastorns de personalitat

augmenten 6 vegades el risc de suicidi.

Trastorns psicotics

L’esquizofrénia és una malaltia que normalment es diagnostica a gent jove, a finals
de l'adolescéncia i principis de I'edat adulta primerenca. Al menys la meitat dels
pacients diagnosticats d’esquizofrénia presenta ideacio suicida una vegada a la seva
vida. Comparat amb altres grups de pacients, les temptatives de suicidi en les
persones amb un diagnostic d’esquizofrénia sén de major violéncia i letalitat, i molt

meés probables de ser inesperades o sobtades.

El risc de suicidi en aquests pacients, segons la Guia de practica clinica de
prevencié i tractament de la conducta suicida (2011), és 30-40 vegades major que
per a la poblacié general i s’estima que entre el 25-50% de totes les persones amb

esquizofrénia faran un intent de suicidi al llarg de la seva vida.
Segons la Guia de practica clinica sobre I'esquizofrénia i el trastorn psicotic incipient

(2009), el Govern d’Espanya i la Generalitat de Catalunya, el suicidi és la primera

causa de mort prematura entre els pacients diagnosticats d’esquizofrénia.
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Aquesta guia estima que fins al 30% dels pacients amb esquizofrénia porta a terme
alguna temptativa de suicidi i entre el 4 i el 10% mor després de la temptativa. El
percentatge estimat de conducta suicida entre les persones amb esquizofrénia
oscil-la entre el 20 i el 40%. Harris i Barraclouh (2000) afirmen que els pacients que
tenen un diagnostic d’esquizofrénia tenen 8,5 vegades més risc de dur a terme una
conducta suicida que la poblacié general. Fenton (2000), per la seva banda, exposa
que gairebé la meitat dels pacients diagnosticats d’'un trastorn psicotic pateixen

ideacio suicida i/o tenen temptatives suicides un cop a la seva vida.

Els pacients diagnosticats d’esquizofrénia presenten major risc de suicidi,
fonamentalment els homes joves durant la primera etapa de la malaltia, els pacients
amb recaigudes croniques i en els primers mesos després d’'una alta hospitalaria.
(Hales, Yudofsky i Talbott, 1996).

Palmer, Pankratz i Botswick (2005) estimen que un 4-10% dels pacients que

pateixen esquizofrénia acabaran amb la seva vida.

Alguns autors destaquen que en I'esquizofrénia el risc de suicidi no és maxim durant
la fase al-lucinatoria activa, sind que és més probable que el suicidi es porti a terme
quan la psicosis esta sota control i el pacient es troba en la fase de recuperacio
depressiva de la malaltia. Es en aquest moment quan els pacients tenen una major
consciéncia del seu trastorn i de les dificultats que aquest els aporta, i sdn capagos
de reconéixer amb més claredat la realitat de la seva situacio (Hales i col-laboradors,
1996).

Es per aix0, que es recomana que en aquesta fase, el professional responsable del
seguiment del pacient estigui molt atent a les auto-percepcions de lindividu, el
reconeixement que fa de la realitat, les seves estratégies d’adaptacio i els seus

sistemes de recolzament.

Segons l'estudi fet per Wayne i Fenton (2010), els pacients que tenien major
probabilitat de tenir una bona recuperacié de la malaltia, eren ironicament, aquells
que tenien un risc més alt de cometre un suicidi. Unes caracteristiques positives per
a la bona recuperacié de la malaltia tals com millor funcionalitat, un alt coeficient
intel-lectual (1Q), una edat elevada d’inici de la malaltia i un curs intermitent del
trastorn amb simptomes negatius situen, alhora, als pacients en un risc més alt de

suicidi

13



Williams i colaboradors (2005), postulen que la relacié entre la cognicio i la conducta
suicida és fonamental per entendre el funcionament d’aquesta ultima Aquest model
ressalta la importancia de la preséncia de percepcions sobre desesperanga, rebuig
social i el sentiment d’estar atrapat en els pacients diagnosticats d’esquizofrénia o un

altre trastorn psicotic, i la conducta suicida.

En un altre estudi, (Popovic, Benabarre, Crespo, Goikolea, Gonzalez-Pinto,
Gutiérrez-Rojas, Montes i Vieta (2014), es va concloure que hi ha diversos factors
que estan relacionats amb la conducta suicida en I'esquizofrénia, aixi com els trets
depressius, la historia de temptatives prévies, el numero d’ingressos hospitalaris, en
persones joves els primers anys del diagnostic, en homes i en persones que

consumeixen drogues i/o alcohol.

Desesperanga

Aquesta es considera el factor psicologic més influent en relacié6 amb el risc de
conducta suicida, ja que, segons la Guia de practica clinica de prevencio i
intervencido de la conducta suicida, el 91% dels pacients amb conducta suicida
expressen desesperancga a I'escala de Beck. Mondragon, Saltijeral, Bimbela i Borges
(2013) van trobar que aquelles persones que tenen un grau elevat de desesperanca
tenen un risc suicida 7 vegades més elevat que les persones que tenen un grau de

desesperanca baix o nul.

La desesperanga suposa una visid negativa sobre el futur que comporta la conviccio
de que la situacié actual no millorara amb el pas del temps. La visid negativa del
mon i de si mateix que sol tenir la persona deprimida unida a la seva concepcio del
futur fa que es consideri la situacié negativa actual com un continuum al llarg del
temps (Beck, 1973).

S6n molts els autors i estudis que comparteixen i confirmen la relacid de la
desesperanga amb les diverses formes de conductes autolitiques. Alguns d’ells
defensen que la depressio i la desesperanca estan presents en els individus
suicides, i altres consideren que I'esperanca té més pes que la depressié en aquest

tipus de conductes.

Popovic i col-laboradors (2014) consideren que la desesperanga és un dels millors

predictors de la conducta suicida, superant aixi la depressié. En un altre estudi, es
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va trobar que a major grau de desesperanga, major és el risc de dur a terme una

conducta suicida (Garcia-Alandete, Gallego-Pérez, Pérez-Delgado, 2009).

Intents previs de suicidi i ideacioé suicida

L’existéncia d’antecedents personals d’intents de suicidi en el passat, és un factor de
risc que clarament s’associa a la possibilitat de qué aquesta persona pugui tornar a

dur a terme la mateixa conducta en un futur.

Els intents previs de conducta suicida son el predictor més fort de risc suicida.
Durant els primers sis mesos i inclus durant el primer any després de lintent, es
considera que el risc augmenta entre 20 i 30 vegades (Popovic i col-laboradors
2014).

Harris i Barraclough (2000) troben el en seu estudi, que aquelles persones que han
intentat suicidar-se en el passat, tenen 40 vegades més de risc de suicidi que la

poblaci6 general.

Per altra banda, si la ideacio suicida s’allarga en el temps sense acompanyar-se

d’intents ni de plans, disminueix el risc de suicidi.

2.1.3 Factors genétics i biologics

Posseir antecedents familiars de suicidi, augmenta genéticament el risc de
conductes suicides pels individus, tant per la poblacié general com per aquells que

estan diagnosticats d’alguna psicopatologia.

Per altra banda, en la poblacié general la conducta suicida s’associa amb una
disfuncié del sistema serotoninérgic central, havent-se trobat baixos nivells de
serotonina i de metabolits en el liquid cefaloraquidi de pacients que s’han suicidat. A
més, existeix una correspondéncia directa entre baixos nivells de serotonina i escas
control d'impulsos, la violéncia i la letalitat de I'acte suicida (Roy, Nielsen, Rylander,

Sarchiapone, Segal. 1999).

Entre germans, la major concordancga es produeix entre bessons homozigots.
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2.2 Factors de risc contextuals
2.2.1 Historia familiar de suicidi

Els antecedents familiars de suicidi augmenten el risc de conducta suicida,
especialment en el génere femeni i quan l'intent o el suicidi consumat s’han produit

en un familiar de primer grau (Hales i col-laboradors, 1996).

Estudis realitzats a nens adoptats van demostrar que aquelles que havien dut a
terme una conducta suicida tenien frequentment pares que també ho havien fet. Tot i
aix0, també s’ha demostrat que els aspectes no bioldgics també tenen un rol
important en aquest tipus de conducta, ja que els fills adoptats solen repetir el rol de
la familia d’adopcid, augmentant aquesta variable quant més petits van ser adoptats.
Es a dir, conviure amb una familia amb antecedents suicides, augmenta el risc de

que la persona porti a terme aquest acte.

2.2.2. Esdeveniments vitals estressants

Situacions estressants com poden ser pérdues personals (divorci, separacid, morts
properes), pérdues financeres (pérdues de diners o de feina), problemes legals i
esdeveniments negatius (conflictes i relacions interpersonals), poden ser
desencadenants d’'una conducta suicida en persones que presenten altres factors de

risc.

Tot i que no es considera com a factor de risc potencial ja que una persona amb un
control d’'impulsos adequat i unes estratégies de resolucié de problemes positiva
seria capag¢ de controlar aquest tipus de situacions, es considera que una persona
amb altres factors de risc potencials actius que no ha presentat ideacio suicida fins
el moment, seria capac de fer-ho si es dones una situacié de les esmentades

anteriorment.

2.2.3 Factors sociofamiliars i ambientals

Recolzament sociofamiliar

Existeix una relacio significativa entre no tenir parella i la conducta suicida, encara
que la forca d’aquesta associacido és menor que en altres conductes. Aixi doncs, la

conducta suicida és més frequent entre individus solters, separats o divorciats, que
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viuen sols o no disposen de recolzament social i principalment en homes, durant els

primers mesos de la pérdua.

Per altra banda, la pérdua o abséncia de recolzament especialment per part de la
familia, associada a diverses fonts d’estrés que poden presentar-se a la vida de la
persona (malaltia, minusvalia, pérdua d’'un ésser estimar, canvis de rol, etc) poden

interactuar, potenciant i creant un alt nivell de vulnerabilitat individual (Novel, 1991).

Guibert i Del Cueto (2003) van trobar en el seu estudi que les persones amb risc
suicida tenien un recolzament social bastant més baix que les persones del grup
control. Vega-Pifero, Blasco-Fontecilla, Baca-Garcia i Diaz-Sastre (2002) per la
seva banda, també consideren el baix recolzament social com un factor de risc per la

conducta suicida.

Factors psico-socials

En els paisos desenvolupats, la pérdua de la feina i la pobresa s’associen amb un
major risc de suicidi, i es pot arribar a considerar la pérdua de la feina o la jubilacio
com a esdeveniments estressants, incrementant-se dues o tres vegades el risc de

suicidi.

Respecte al nivell educatiu i laboral, feines molt qualificades i professions amb un alt
nivell d'estrés també presenten un alt risc de suicidi. Possiblement, les
consequeéncies socials i psicologiques de la desocupacié son fets basics en la
interrelacié d’aquesta amb la conducta suicida, sent la desocupacié de llarga duracio
un factor especialment estressant.

Per ultim, un baix nivell educatiu també s’associa amb un augment del risc de

suicidi.

Per altra banda, tampoc és infreqlent que les persones que no treballen hagin tingut
problemes d’assertivitat, el seu nivell educatiu és baix o inclus que pateixin algun
trastorn mental. Es per aix0, que algunes d’aquestes caracteristiques poden ser

predisposants al suicidi.
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2.3 Altres factors de risc

Historia de maltractament fisic o abus sexual

Els abusos sexuals i fisics, més concretament els produits durant la infancia,
presenten una associacid consistent amb la conducta suicida. Es probable que
haver tingut aquest tipus d’experiéncies deixi unes sequeles psicoldgiques en
I'individu, que ja d’adult no sera capag de controlar i podra conduir-lo cap a aquestes

conductes suicides.

La relacido existent entre la violéncia de génere i el suicidi també ha sigut
manifestada com alarmant, ja que s’ha demostrat en diferents estudis que aquesta
és existent i significativa. Aixi doncs, la probabilitat de que una persona maltractada
pateixi trastorns mentals i/o porti a terme una conducta suicida, és de dues vegades

superior a la de persones que no han patit maltractament mai.

Assetjament per part dels iguals

En adolescents, I'assetjament s’ha associat amb alts nivells d’estrés, aixi com

d’ideacio suicida i conductes suicides.

Per altra banda, hi ha certs successos a la vida, com esdeveniments vitals
estressants, factors psicoldgics individuals o el facil accés a mitjans o métodes de
suicidi, poden servir com factors facilitadors del suicidi. Per exemple, la humiliacio

(en adolescents), tensions en les relacions interpersonals i I'aillament social.

No es pot deixar de banda, perd, que aquells esdeveniments vitals estressants com
la mort d’un ésser estimat, perdre la feina, perdre I'habitatge o qualsevol cosa que a
la persona l'afecti, li crei ansietat o de la qual no sigui capa¢ d’afrontar, ja sigui
perqué té una baixa tolerancia a la frustracié o perqué no té les eines i estratégies
necessaries per afrontar-la d’'una manera adequada, podran actuar com a factors
precipitants del suicidi, i podran portar a aquesta persona a cometre una conducta

suicida.

18



3. Factors protectors

Els factors protectors sén aquells que disminueixen la probabilitat d’'un suicidi en
preséncia de factors de risc. Es poden dividir en personals i en socials o

mediambientals.

3.1 Factors de proteccié individuals
Habilitat en la resolucié de conflictes o problemes

Es considera de gran importancia que una persona tingui les eines i estratégies
suficients i adequades per afrontar les situacions que li poden passar al llarg de la
seva vida. Si la persona ha construit aquestes estratégies, sera capa¢ d’afrontar
totes o gairebé totes les experiéncies que se li presentin, fet que no li provocara una
sensacié d’estrés i/o d’ansietat a llarg termini, i que per tant, no potenciara la

probabilitat d’una ideacio suicida.

Autoestima, autoimatge i autoconfianca

Rosenberg (1965, 1979) defineix l'autoestima personal com els sentiments de

validesa personal i de respecte per a un mateix.

Més recentment, la National Association for Self-Esteem (2004 ) defineix 'autoestima
com l'experiéncia de tenir capacitat per afrontar els desafiaments de la vida i ser
mereixedor de la felicitat. Les persones que tenen una autoestima auténtica i
saludable es veuen a si mateixes com éssers humans positius, responsables,

constructius i confiables.

Per ultim, Maslow, a la seva jerarquia de les necessitats humanes, descriu la
necessitat d’apreci, que es divideix en dos aspectes:
1. L’apreci que es té un cap a si mateix (amor propi, confianga, suficiéncia, etc.)
2. El respecte i l'estimaci6 que es rep d’altres persones (reconeixement,

acceptacio, etc.).
No hi ha molts estudis que relacionin l'autoestima directament amb la conducta

suicida en adults, perd per altra banda, si que es troben estudis que relacionen una

autoestima baixa amb la conducta suicida en mostra d’individus adolescents.
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Carvajal i Caro (2011) afirmen que hi ha una relacié positiva entre la baixa
autoestima i les temptatives de suicidi. Per la seva banda, Silva i Villalobos (2013)
afirmen que en I'adolescéncia, tenir una autoestima baixa és un factor de risc del

suicidi.
Relacions socials i interpersonals

Aquest factor es relaciona amb el recolzament social, com s’explicara més endavant.
és un factor de proteccié molt important per disminuir la probabilitat d’'un suicidi. Es
per aix0, que si l'individu té una habilitat per les relacions socials, li sera més facil
construir una xarxa social fora de la familia de la que podra demanar ajuda en

situacions complicades.

Per altra banda, s’ha de tenir en compte també, que el sentiment de soledat no
afecta a tothom de la mateixa manera, i que una persona sense una parella estable
pot sentir-se bé en aquesta situacioé i per contra, una persona casada pot sentir-se
totalment sola dins del matrimoni i que aquest no li funcioni com a factor de

proteccid.

El matrimoni sembla actuar com a factor protector, especialment si es tenen fills,
sent aquesta tendéncia més accentuada en el sexe femeni (Qin i col-laboradors,
2000). El paper protector que s’atorga al matrimoni possiblement esta en connexid
amb el fet de qué la persona casada té amb qui compartir o discutir els seus
problemes i amb el fet de que si un dels progenitors es suicida, es veurien

directament afectades altres persones, particularment aquells que tenen fills.

Fills

Les persones que tenen altres individus que depenen d’ells o a qui els afectaria molt

la seva pérdua, tenen menys probabilitat de dur a terme una conducta autolitica.

Desenvolupar una bona adaptabilitat

Les persones que sOn capaces d’adaptar-se a les noves situacions amb més facilitat
i amb més rapidesa, tenen menys probabilitat de dur a terme una conducta suicida ja
que les noves experiéncies no els suposaran una font d’estrés i d’ansietat, que

podria desencadenar en una ideaci6 suicida.
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3.2 Factors de proteccié socials o mediambientals
Recolzament familiar i social

Es considera un factor de proteccié tenir xarxa social, per la seva forca i qualitat. Es
a dir, la percepcio que la persona fa sobre el recolzament social que té és de gran
rellevancia. Si la persona percep que té un recolzament positiu, i pensa que té
persones al seu voltant que la valoren i la respecten, I'ajudara a I'hora de no dur a

terme una temptativa suicida.

Existeixen actualment evidéncies considerables de que la disponibilitat del
recolzament sovint funciona com un amortidor de I'estrés, ajuda a I'afrontament de

les situacions i resulta molt beneficios per a la salut (Sarason, 1999).

Per tant, posseir una xarxa social forta i positiva, sera fonamental per a la persona
que presenta una ideacid suicida, perqué es sentira estimada i sabra que pot
comptar amb les persones que té al seu voltant, no es sentira sola davant dels seus

problemes i conflictes, i per tant, no es sentira tant vulnerable.

Tractament

Es fonamental que aquelles persones que estan diagnosticades d’un trastorn mental
o d’'una malaltia fisica greu, ja sigui cronica o no, rebin un tractament i un seguiment
permanent i a llarg termini, per tal de poder identificar possibles senyals relacionades
amb els factors predisposants al suicidi. Si reben aquest tractament de la manera
adequada, el professional que porta el seu seguiment sera capa¢ d’identificar

aquestes senyals i poder abordar-ho a temps.
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4. Disseny d’investigaci6

4.1 Objectius

L’objectiu d’aquest treball és aprofundir i analitzar alguns dels possibles factors de

risc i de protecci6 relacionats amb la conducta suicida, tant en mostra clinica com en

mostra no clinica.

Dins d’aquest objectiu, hi trobem els seglents objectius especifics:

Conéixer el percentatge de risc suicida en una mostra clinica i en una mostra
no clinica.

Coneéixer si hi ha diferéncia en la conducta suicida en un grup de persones
diagnosticades d’algun trastorn psicotic i un grup de persones que no estan
diagnosticades d’un trastorn mental.

Concéixer els factors de risc i els factors de proteccié relacionats amb la
conducta suicida en persones que pateixen algun Trastorn psicotic i en
persones que no han estat diagnosticades d'un trastorn mental

Coneéixer si hi ha diferéncia entre les caracteristiques sociodemografiques
(génere, edat, estat civil, nombre de fills), individuals (autoestima i sentiment
de desesperancga), i socials (recolzament social) en funcié del grau de risc
suicida.

Coneéixer si existeix alguna relacié entre les caracteristiques individuals
(autoestima i sentiment de desesperanca), les caracteristiques socials
(recolzament social) i el risc suicida.

Identificar el millor predictor de risc suicida considerant les variables
sociodemografiques, les individuals (autoestima i sentiment de

desesperanca) i les socials (recolzament social).

4.2 Hipotesis

En aquest estudi, es formulen les seglients hipotesis:

El risc suicida estara més present en les persones que pateixen un trastorn
psicotic que en les persones que no presenten un diagnostic de trastorn

mental.
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* Les persones amb un grau alt de desesperanga (caracteristica individual)
tindran més risc suicida que les persones amb un grau baix de
desesperanca.

* Les persones amb una autoestima (caracteristica individual) baixa tindran
meés risc suicida que les persones amb una autoestima alta.

* Les persones amb un recolzament social (caracteristica social) actiu i
percebut positivament tindran menys risc suicida que les persones amb un

recolzament passiu i percebut negativament.

4.3 Metodologia

Aquest estudi és una investigacié quantitativa. El disseny d’investigacié és descriptiu
i de tall tranversal. Consta de dos grups de comparacid, 1) un grup clinic, format per
persones diagnosticades d’un trastorn psicotic, i 2) un grup control o de comparacio

format per persones sense diagnostic psicopatologic.

4.4 Participants

La mostra la composen un total de 48 subjectes voluntaris residents a Catalunya.
D’aquests, 24 formen la mostra clinica, és a dir, persones amb diagnostic de trastorn
psicotic. Les altres 24 persones composen la mostra sense diagnostic o sense

psicopatologia.

La mostra clinica esta formada per individus que estan sent tractats a I'area de
Salut Mental de I'Hospital Sant Joan de Déu-Fundacié Althaia de Manresa.
Els criteris d’inclusié que s’han tingut en compte per seleccionar els participants
d’aquesta mostra son:
* Pacients amb edats compreses entre 30 i 60 anys que reben tractament a la
Divisioé de Salut Mental de la Fundacio Althaia.
* Diagnosticats préviament per un psiquiatre d'un Trastorn psicotic segons el
DSM-IV-TR.
* Que sapiguen llegir i escriure.

* Que participin de forma voluntaria en I'estudi.

Tanmateix, els criteris d’exclusid son:
* Persones diagnosticades de Psicosis injertada

* Dany cerebral

23



Que no sapiguen ni llegir ni escriure

Retras mental

La mostra sense diagnostic esta formada per subjectes amb un nivell sociocultural,

socioeconomic i una formacié académica similar. Els criteris d’inclusié que s’han

tingut en compte per seleccionar els participants d’aquesta mostra son:

Subjectes amb edats compreses entre 30 i 60 anys

Que sapiguen llegir i escriure

Que no hagin sigut diagnosticats al llarg de la seva vida de cap trastorn
psicotic o trastorns de I'eix | i Il del DSM-IV-TR

Que participin de forma voluntaria en I'estudi

Tanmateix, els criteris d’exclusid son:

4.5 Instruments

Dany cerebral

Persones diagnosticades d'un trastorn psicotic o qualsevol altre trastorn de
I'eix I'i Il del DSM-IV-TR

Persones amb un diagnostic d'abus de substancies

Persones que prenguin medicacio psiquiatrica

Retras mental

1

Questionari de dades sociodemografiques (génere, edat, els integrants que
composen la seva familia, el seu estat civil, si té fills, i si en té, quants, i amb
qui conviuen actualment).

Escala de Risc Suicida, RS (Plutchik, Van Praag, Conte i Picard, 1989). La
RS és una escala dissenyada per avaluar el risc suicida. Es un instrument
auto-aplicat, consta de 15 items amb respostes dicotomiques. El punt de tall
és de 6.

Escala de desesperanca de Beck, BHS (Beck, Weissman, Lester i Trexler,
1974). Es una escala dissenyada per avaluar, des del punt de vista subjectiu,
les expectatives negatives que una persona té sobre el seu futur i el seu
benestar, aixi com la seva habilitat per salvar les dificultats i aconseguir éxit a

la seva vida. Consta de 20 items amb un tipus de resposta dicotomica. El

1 La bateria de proves es troba a Annexos 1.
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punt de tall es situa en 8, una puntuacié igual o superior indica un grau de
desesperanca alt.

* Escala de Recolzament Social Percebut, MSPSS (Zimet, Dahlem i Farley,
1988). El seu objectiu és recollir informacio del recolzament social percebut
pels individus en tres arees: familia, amics i altres significatius. Es un
instrument auto-aplicat, consta de 12 items tipus Likert de 4 punts.

* Escala d'autoestima de Rosenberg, RSE (Rosenberg, 1965). L'objectiu
d'aquesta escala és avaluar el sentiment de satisfaccié que una persona té
amb si mateixa. Es un instrument auto-aplicat, consta de 10 preguntes tipus
Likert, puntuables entre 1 i 4 punts.

* Les dades relacionades amb el diagnodstic, els mesos de durada de
tractament i el tractament que rep la mostra clinica van ser buscades a les
histories cliniques dels pacients (base de dades informatitzada i informes

clinic-psiquiatrics)

4.6 Procediment de recollida de dades

Entre els mesos de gener, febrer i marg del 2015 es van buscar els voluntaris de la

mostra clinica i de la mostra sense diagnostic.

Per a la mostra clinica, es va acudir a associacions, a grups de terapia, a CSMAS
sense obtenir el permis pertinent d’aquestes institucions per a realitzar el present
estudi, per tant es van descartar. Amb posterioritat, es va contactar primer, via
correu electronic, amb alguns professionals que treballen a la Xarxa Assistencial
Universitaria de Manresa - Fundacié Althaia. Posteriorment, es va concertar una cita
i es va realitzar una entrevista per explicar els objectius del treball. Per tal de poder
realitzar I'estudi amb aquests pacients, ha sigut necessari rebre I'aprovacio del
comité d’ética de I'hospital. Per a aix0, es va redactar un pre-projecte d’investigacié
que es va demanar el 19 de desembre de 2014. Finalment, el comité d’ética va
donar la seva aprovacié per a realitzar I'estudi el 19 de febrer de 2015. 2

A continuacio, es va acudir a una entrevista amb els responsables dels pacients
diagnosticats de trastorn psicotic. Es va obtenir accés a una base de dades de
'hospital amb l'objectiu d’identificar aquelles persones que complien els criteris
d’inclusio i poder descartar aquelles que no. Es va realitzar un llistat de pacients que

podien participar en I'estudi i se’ls va contactar via telefonica o de manera personal i

2 ’informe d’aprovacié del comité d’ética es troba a Annexos 2.
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se’ls va demanar la seva participacid en I'estudi de manera voluntaria, tot fent una
breu explicacio d’aquest.

Es va trucar a un total de 25 pacients, dels quals només 1 no va acceptar a
participar. Aquells pacients que van accedir, se'ls va citar per a poder passar la
bateria de proves de manera individual.

Abans de passar les escales, es facilita als participants un full d'informacio de I'estudi
que van haver de llegir i del qué van poder fer les preguntes que van considerar
necessaries. Se’ls va informar sobre la confidencialitat i 'anonimat de I'estudi. Alhora
se’ls va recordar que la participacié era voluntaria. Aquelles persones que hi van
estar d’acord, que en aquest cas van ser totes, van firmar un consentiment informat
autoritzant-nos a utilitzar les seves respostes per aquest estudi. ®

Posteriorment, els subjectes van contestar les preguntes sociodemografiques i a
tota la bateria de tests. La duracio va ser d'uns 30 minuts aproximadament.

Es finalitzava la bateria de proves i es feia un tancament, aixi com se’ls agraia la
seva participacio. Alguns participants (N=7) van voler parlar sobre la ideaci6 suicida i

es va elaborar un abordatge clinic per al tancament.

Per recollir les dades de la mostra sense diagnostic es va dur a terme un mostreig
intencionat amb l'objectiu de fer que les condicions sociodemografiques fossin
semblants a les de la mostra clinica, per tal de fer-les homogénies. Primerament, es
va contactar telefonicament amb aquelles persones que complien els criteris
d’inclusid i que es creia que reunien les condicions necessaries per ser incloses en
I'estudi i se’ls explicava els objectius de I'estudi i el seu funcionament, tot demanant
la seva participacio deixant clar que era un procés voluntari. Es va contactar amb un
total de 24 persones, les quals van accedir totes.

Un cop havien accedit, se’ls citava un dia per poder passar la bateria de proves. El
procediment va ser igual que amb la mostra clinica, primer se’ls va facilitar el full
d'informacié de l'estudi i van poder fer les preguntes que van considerar
necessaries, tot firmant el consentiment informat conforme autoritzaven a utilitzar els
seus resultats per a dur a terme aquest estudi.

Finalment, els subjectes van contestar les preguntes sociodemografiques i la bateria
de proves, amb una duracié de 20 minuts aproximadament (amb més rapidesa que
la mostra clinica). Un cop acabada la recollida d’informacié, es feia un tancament, tot
agraint la seva participacié. En aquest cas, no va ser necessari fer un abordatge

clinic sobre la ideacio6 suicida.

3 El full d’'informacio i el consentiment informat es troba a Annexos 3.
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4.7 Analisi estadistica

Els resultats recollits han sigut introduits i analitzats amb el programa SPSS 21.0.
Mitjangant aquest, s’han realitzat els corresponents analisis i s’han trobat els

resultats que trobem detallats a continuacié.

4.8 Resultats

Els resultats que es presentaran a continuacid, descriuran i establiran relacions de

les diferents escales entre la mostra clinica i la mostra no clinica. *

Caracteristiques de la mostra total

En total s’han recollit dades de 48 voluntaris. Un 56,2% de la mostra total sén homes

i un 43,8% sén dones i la mitjana d’edat és de 45,69.

Referent a les variables sociodemografiques, s’ha observat que un 87,5% de la
mostra forma part d'una familia que esta composada per un maxim de 5
components.

D’aquesta mateixa mostra, un 47,9% és solter, un 25% és casat i un 22,9% esta
separat o divorciat, i només un 4,2% ha perdut la seva parella. Dels 48 individus,

s’ha trobat que un 50%, és a dir, 24 subjectes, tenen fills, i I'altre 50% no en té.

4 Els altres grafics que corresponen a les diferents mostres es troben a Annexos 4.
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Estatcivil

W solter

Casat
[Dseparat o divorciat
Bviudo

Figura 1. Mostra total. Estat civil.

Referent a la vivenda, un 22,9% viu sol, un 47,9% viu amb la parella o amb la parella
i els fills, un 2,1% viu només amb els fills, un 22,9% viu amb els pares i per ultim, un

4,2% viu a un pis tutelat per la Generalitat de Catalunya.

Vivenda

Bsol

B Amb la parella
[DAmb la parella i fills
W Amb els fills
[JAmb els pares

A un pis tutelat

Figura 2. Mostra Total. Persones amb qui conviu.
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S’han realitzat correlacions bivariades amb l'objectiu de conéixer si hi havia una
relacid significativa entre Il'escala de risc suicida amb les variables
sociodemografiques (génere, edat, estat civil, numero de fills).

S’ha trobat una relacié negativa i significativa entre el risc de suicidi i el numero de
fills (r=0,37, p=0,009). Per altra banda, no s’ha trobat cap relacié¢ estadisticament
significativa entre les variables de génere (r=0,39, p>0,05), edat (r=0,14, p>0,05),
estat civil (r=0,81, p>0,005) i la ideacid suicida. Aixd indica que en la mostra total
estudiada, la ideacidé suicida és independent del génere, I'edat i I'estat civil. No
obstant, el numero de fills seria un factor que es relaciona en sentit negatiu amb el
risc suicida, fet que indica que a major numero de fills €s menor el risc de suicidi i a

menor numero de fills hi hauria un major risc suicida.

Alhora també s’han realitzat correlacions bivariades amb I'objectiu de coneixer si hi
havia una relacié significativa entre les variables dependents (desesperanga,
recolzament social percebut i autoestima) i el risc suicida.

S’ha trobat una relacié positiva i estadisticament significativa entre el risc de suicidi i
la desesperanca (r=0,675, p<0,001). Aixd significa que a major desesperanga, major

risc suicida hi ha.

Per altra banda, s’ha trobat que el recolzament de la familia (r=-0,39, p=0,006), el
recolzament dels amics (r=-0,38, p=0,008), el recolzament d’altres significatius (r=-
0,44, p=0,002) i rautoestima (r=-0,60, p<0,001) tenen una relacié negativa i
estadisticament significativa amb el risc suicida. Aixo significa que quan menor és el
recolzament social de la familia, els amics i altres persones significatives, aixi com

'autoestima, major risc suicida hi ha.

Mostra sense diagnostic

De la mostra total, hi ha 24 persones que no estan diagnosticades de cap
psicopatologia. La mostra no clinica esta composada per un 50% d’homes i un 50%

de dones, sent la mitjana d’edat de 45,17.

Referent a les variables sociodemografiques, s’observa que un 91,7% formen part

d’una familia composada per un maxim de 5 components.

Comparat amb la mostra total, un 25% de la mostra és soltera, un 50% esta casada i

un 25% esta separada o divorciada. En aquesta mostra no trobem cap individu que

29



hagi perdut la seva parella. Aixi doncs, un 79,2% de la mostra sense diagnostic

tenen fills i un 20,8% no en tenen.

Estatcivil

W@solter
M casat
[DSeparat o divorciat

Figura 3. Mostra sense diagnostic. Estat civil

Referent a la vivenda, un 8,3% viu sol, un 20,8% viu amb la parella, un 66,7% viu
amb la parella i els fills i un 4,2% viu amb els pares. En aquesta mostra no trobem

cap individu que estigui vivent a un pis tutelat per la Generalitat de Catalunya.

Vivenda

Wso!

B Amb la parella
[DAmb la parella i fills
W Amb els pares

Figura 4. Mostra sense diagnostic. Persones amb qui conviu.
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Mostra clinica

De la mostra total, hi ha 24 persones diagnosticades d’algun trastorn psicotic. La
mostra clinica esta composada per un 62,5% d’homes i un 37,5% de dones, sent la
mitjana d’edat de 46,21.

Referent a les variables sociodemografiques, es pot observar que un 83,3% formen

part d’'una familia composada per un maxim de 5 components.

A diferencia de la mostra total, un 70,8% dels subjectes és solter, un 20,8% esta
separat o divorciat i un 8,3% ha perdut la seva parella. En aquesta mostra, no es
troba cap individu que en aquests instants estigui casat. Aixi doncs, un 79,2% dels

individus no tenen fills.

Estatcivil

Wsolter
[@Separat o divorciat
Dviudo

Figura 5. Mostra clinica. Estat civil.

Referent a la vivenda, podem observar que un 37,5% viuen sols i un 41,7% viuen
amb els pares. Només un 8,3% de la mostra viu amb la seva parella, el mateix
percentatge d’individus que viuen a un pis tutelat per la Generalitat de Catalunya i un

4,2% viu amb els seus fills.
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Vivenda

W sol

B Amb la parella
O Amb els fills

W Amb els pares
DA un pis tutelat

Figura 6. Mostra clinica. Persones amb qui conviu.

Respecte al tipus de diagnostic, el 100% d’aquests subjectes estan diagnosticats
d’'un Trastorn psicotic. El 54,2% tenen un diagnostic de Esquizofrénia inespecifica, el
12,5% de Esquizofrénia paranoide, el 4,2% un Trastorn esquizotipic, el 20,8% un

Trastorn esquizoafectiu i el 8,3% un Trastorn delirant.

Diagnostic

W Esquizofrénia inespecifica
W Esquizofrénia paranoide
[OTrastorn esquizotipic

B Trastorn esquizoafectiu
[ Trastorn delirant

Figura 7. Mostra clinica. Tipus de diagnostic.
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En relacié al nombre d’'ingressos previs, un 70,8% ha hagut d’estar ingressat degut
al seu trastorn mental d’1 a 6 vegades, sent el numero d’'ingressos més frequent les
2 vegades amb un 25% de la mostra, seguit per les 3 vegades amb un 20.8%.

La mitjana del temps d’evolucio del trastorn d’aquests individus és de 11 anys i mig.
Per ultim, el 100% de la mostra clinica esta rebent en aquests instants tant un

tractament farmacoldgic com un tractament psicologic.

Amb l'objectiu d’avaluar si hi havia diferéncies significatives entre el grup clinic i
el grup sense diagnostic s’han realitzat proves de contrast estadistic per a mostres
independents en les variables sociodemografiques, i les variables de risc suicida,

desesperanca, autoestima i recolzament social percebut.

En relaci6 a les variables sociodemografiques, s’han trobat diferéncies
estadisticament significatives en el numero de fills (t=5,09 (45gl), p=0,009) entre el
grup sense diagnostic (M=1,48) i el grup clinic (M=0,29). Aix0 indica que en el grup

sense diagnostic tenen més fills que al grup clinic.

En relaci6 a l'escala de Risc suicida s’han trobat diferéncies estadisticament
significatives (t=-6,3 (45gl), p=0,001) entre el grup sense diagnostic (M=2,39) i el
grup clinic (M=7,33), Per tant, es pot observar que el grup clinic té un risc suicida
meés alt en comparacio amb el grup sense diagnostic. A més, mostra una significacio
clinicament rellevant (en més de 6 punts, puntuacio de tall per considerar-ho de risc
clinicament). La mostra clinica presenta un 70% de persones amb risc suicida, i en

canvi, la mostra sense diagnostic només mostra un 9%.

En relacio a l'escala de Desesperanca s’han trobat diferéncies estadisticament
significatives (t=-4,16 (45gl), p=0,003) entre el grup sense diagnostic (M=3,26) i el
grup clinic (M=8.04). Per tant, també es pot observar que en el grup clinic, els
individus estan més desesperancats que en el grup sense diagnostic. A més,
aquests resultats també mostren una significacio clinicament rellevant (a partir de 8

punts, es considera que la persona té un grau de desesperanca alt).

En relaci6 a l'escala de Recolzament social percebut també s’han observat
diferéncies estadisticament significatives (t=5,34 (45gl), p<0,05) entre el grup sense
diagnostic (M=40,83) i el grup clinic (M=30,63). Havent més percepcido de

recolzament social en el grup sense diagnostic que en el grup clinic.
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Pel que fa al recolzament social percebut per part dels amics i la relacié amb altres
persones significatives, s’ha trobat que en el recolzament social percebut per part
dels amics, també hi ha diferéncies estadisticament significatives (1=3,63 (45gl),
p=0,004) pel grup sense diagnostic (M=12,65) i el grup clinic (M=9,08).

En relacié a la percepcié de recolzament social percebut amb altres significatius,
també s’han trobat diferéncies estadisticament significatives (t=4,88 (45gl), p=0,009)
entre el grup sense diagnostic (M=14,61) i el grup clinic (M=10,38). Fet que indica
que les persones del grup sense diagnostic percebien més recolzament social per

part dels amics i d’altres persones significatives que el grup clinic.

Amb l'objectiu de conéixer si hi havia diferéncies significatives entre les diferents
variables dependents (desesperanga, recolzament social percebut i autoestima) en
relacié al grau de risc suicida a la mostra total s’han realitzat dos grups de
comparacio agafant la variable de Risc suicida i dividint-la en risc Alt (considerant la
interpretacié de la RS, més de 6 punts indica risc suicida alt) i risc Baix (considerant
la interpretacié de la RS no hi ha risc de suicidi si la puntuacié és de 0 a 5 punts).

Per a aix0, s’han realitzat proves de contrast estadistic per a mostres independents.

En relacié a la variable desesperanga s’han trobat diferéncies significatives (t=-4,28
(43gl), p=0,001) entre els dos grups de comparacio. S’ha observat que els individus
que formen part del grup de risc suicida baix tenen puntuacions més baixes
(M=3,38) que el grup de risc alt (M=7,79), el que mostra puntuacions clinicament

rellevants en desesperanca.

En relacié a la variable de recolzament social percebut en la sub-escala de familia
s’han trobat diferéncies estadisticament significatives (t=3,19 (43gl), p=0,003) entre
els grups de comparacio. S’ha trobat que els individus que formen part del grup amb
un risc suicida baix (M=13,73) tenen la percepcié de tenir més recolzament de la

seva familia que les persones que formen part del grup amb risc alt (M= 10,5).

Per ultim, en relacié a la sub-escala d’amics (recolzament social percebut), també
s’han trobat diferéncies estadisticament significatives (t=1,93 (43gl), p=0,007) entre
els grups de comparacio. S’ha trobat que els individus que formen part del grup amb
un risc suicida baix tenen la percepcié de tenir més recolzament dels seus amics
(M=11,85), que el grup de persones amb risc suicida alt (M= 9,74) que perceben que

els seus amics els recolzen poc.
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No s’han trobat diferéncies significatives entre la variable dependent autoestima en

relacio al grau de risc suicida (t=6,03, p>0,05).

Per ultim, amb I'objectiu de conéixer el millor predictor de risc suicida, s’ha
realitzat un model d'una regressio lineal amb el métode Stepwise (passos
successius). Tenint en compte les diferents variables sociodemografiques i les
variables dependents (desesperanga, recolzament social percebut i autoestima),
s’ha trobat que el millor predictor de risc suicida és la desesperanca (B= 0,53

(error=0,10), t= 3,55, p=0,001) amb un 46% de variancia explicada.
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5. Conclusions

5.1 Discussio dels resultats

Garcia de Jalon i Peralta (2002) i la Guia de practica clinica de prevencio i
tractament de la conducta suicida (2011) afirmen que les dones presenten una taxa
més alta d’ideacié suicida. En aquest estudi perd, no s’han trobat relacions
estadisticament significatives entre la variable de génere i el risc suicida, és a dir,
que no s’ha trobat que uns dels dos sexes tingui més tendéncia al risc suicida que
l'altre. Aquests resultats son semblants als que van trobar Large, Smith, Sharma,
Nielssen i Singh (2011), on afirmaven que no hi havia diferéncia entre els dos sexes i

el grau de risc suicida.

Diferents estudis apunten a grups d’edat contradictoris en quant a més risc de
suicidi. Osby i col-laboradors (2000) defineixen els grups de gent jove com els que
tenen més risc de suicidi mentre que Garcia de Jalon i Peralta (2002) afirmen que el
risc de suicidi augmenta amb I'edat. En aquest estudi, no s’ha trobat cap relacio
estadisticament significativa que relacioni la variable de I'edat amb el risc suicida, és

a dir, que no predomina cap grup d’edat per sobre d’un altre.

Referent als resultats sobre I'estat civil de la mostra, tampoc s’ha trobat una relacié
estadisticament significativa entre la variable de I'estat civil i el risc suicida, és a dir,
que no hi ha una diferéncia de risc suicida entre aquells individus de la mostra que
son solters, amb parella, separats o divorciats, o viudos. Qin, Agerbo i Westergard-
Nielsen (2000) van trobar en els seus estudis que ser solter és un factor de risc
suicida pels homes mentre que Garcia de Jalén i Peralta (2002) afirmen que existeix
una major tendéncia de suicidis en homes i dones solters, divorciats i viudos. Tot i
que no s’ha trobat una relacié estadisticament significativa, cal destacar que un
70,8% de la mostra clinica és soltera i podria ser que aixd també influis al risc

suicida.

Pel qué fa als fills, si que s’ha trobat una relacié negativa i significativa entre el risc
de suicidi i el nombre de fills, és a dir, que a menor nombre de fills, major és el risc
suicida. Tot i que aquest és un factor que no ha estat massa estudiat en estudis
previs, Qin i col-laboradors (2000) van trobar que tenir fills actua com a factor

protector del suicidi, sent aquesta variable especialment accentuada en les dones.
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Segons la Guia de practica clinica de prevencié i tractament de la conducta suicida
(2011) el risc de suicidi que té una persona diagnosticada d’un trastorn psicotic és
30-40 vegades major que el de la poblacié general. Per la seva banda, Harris i
Barraclouh (2000) van trobar als seus estudis que els pacients diagnosticats
d’esquizofrénia tenen 8,5 vegades més risc de dur a terme una conducta suicida que

la poblacié general.

En els resultats obtinguts en aquest estudi, ha quedat demostrat que els individus
que formen la mostra clinica, és a dir, que estan diagnosticats d’un trastorn psicotic,
tenen un risc suicida bastant més alt que els individus que formen la mostra no
clinica. Veient que a la mostra estudiada un 70% de la mostra amb diagnostic de
trastorn psicotic té risc suicida i només un 9% de la mostra no clinica mostra risc de
dur a terme una temptativa suicida, és a dir, la mostra clinica té un risc suicida quasi
8 vegades més que la mostra sense diagnostic. Aquests resultats van en la mateixa

linia que I'estudi de Harris i Barraclouh (2000).

Wayne S. Fenton (2000) va exposar, també, que gairebé la meitat dels pacients
diagnosticats d’'un trastorn psicotic pateixen ideacié suicida i/o tenen temptatives
suicides un cop a la seva vida. A més a més, s’estima que un 4-10% dels pacients
que pateixen esquizofrénia acabaran amb la seva vida (Palmer, Pankratz i Bostwick,
2005).

Per altra banda, s’ha trobat en els resultats obtinguts que la variable desesperanga
és la millor predictora del risc suicida. De tal manera, la Guia de practica clinica de
prevencié i tractament de la conducta suicida (2011) també considera la
desesperanga com el factor psicoldogic més influent amb el risc de conducta suicida
ja que afirmen que el 91% dels pacients amb conducta suicida expressen

desesperanca a I'escala de Beck.

A part d’aixo, la diferéncia del grau de desesperanca entre la mostra clinica i la
mostra sense diagnostic és bastant gran. Es a dir, que la mostra clinica esta bastant
més desesperancada que la mostra no clinica, i tenint en compte que el 70% de la
mostra amb diagnodstic de trastorn psicotic té risc suicida, es pot dir que la

desesperanca també és un factor de risc del suicidi.

A I'estudi realitzat per Popovic, Benabarre, Crespo, Goikolea, Gonzalez, Gutiérrez,

Montes i Vieta (2014) es va trobar que la desesperanga és un factor de risc molt
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important en aquelles persones que estan diagnosticades d’esquizofrénia, és més, la

consideren un millor marcador del suicidi que la depressio.

Garcia, Gallego i Pérez (2009) també van trobar en el seu estudi que a major grau
de desesperancga, major grau de risc de suicidi. Aquesta conclusié també es pot
extreure d’aquest estudi, ja que s’ha trobat que hi ha una relacié positiva i
estadisticament significativa entre el risc de suicidi i la desesperanga, és a dir, que
quant més elevat és el grau de desesperanga, més elevat és el grau de risc suicida.
Mondragon, Saltijeral, Bimbela i Borges (2013) van trobar que aquelles persones,
parlant en termes de poblacié general, que tenen un grau elevat de desesperanca
tenen un risc suicida 7 vegades major que les persones que tenen un grau de

desesperanca baix o nul.

S’ha trobat que les persones que formen part del grup sense diagnostic tenen la
percepcié de tenir un major recolzament social que les persones que formen part del
grup clinic. | no només aixo, sind que la diferéncia entre el recolzament social
percebut per part dels amics i d’altres significatius, com podria ser una parella, és
significativa. Els components de la mostra clinica tenen una percepcié bastant més

baixa de recolzament per part d’aquests dos grups.

Guibert i Del Cueto (2003) van trobar que la mostra de persones amb risc suicida del
seu estudi tenien un recolzament social bastant més baix que les persones del grup
control. En aquest estudi, s’ha trobat que les persones que formen part del grup de
risc de suicidi alt tenen una percepcié de recolzament per part de la familia més baix
que els que formen el grup de risc de suicidi baix. Tanmateix, les persones que
formen part del grup de risc de suicidi baix també tenen la percepcié d’estar més
recolzats per part dels seus amics que els subjectes que formen part del grup de risc
de suicidi alt. Vega, Blasco, Baca i Diaz (2002) també associen el recolzament social
amb el suicidi, considerant el baix recolzament social com un factor de risc per la

conducta suicida.

En relacié a la sub-escala de recolzament social percebut per part de la familia, no
s’ha trobat que hi hagi diferéncies estadisticament significatives entre la mostra
clinica i la mostra sense diagnostic. Es a dir, que ambdds grups perceben el

recolzament d’aquests d’'una manera més o menys similar.
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S’ha trobat perd que tant el recolzament de la familia, el recolzament dels amics i el
recolzament d’altres significatius tenen una relacié negativa i estadisticament
significativa amb el risc suicida, és a dir, que quan menor és aquest recolzament,

major risc suicida hi ha.

La Guia de practica clinica de prevencio i tractament del suicidi (2011) afirma que un
dels factors protectors del suicidi és I'autoestima alta. En la mostra estudiada no s’ha
trobat diferéncies significatives entre aquesta variable i el grau de risc suicida, i
tampoc s’ha trobat diferéncies entre la mostra clinica i la mostra sense diagnostic.
No obstant aix0, si que s’ha trobat que 'autoestima i la conducta suicida presenten
una relacio negativa, és a dir, que quan menor és aquesta variable, major risc de dur
a terme una temptativa suicida hi ha. Aquests resultats fan pensar que tot i que
pugui semblar el contrari, 'autopercepcié que tenen les persones no incideix en el
risc suicida, i encara que es cregui que els factors individuals sén els que més
relacio tenen amb la conducta suicida, podem comprovar el recolzament social té

més influéncia que 'autoestima.

En els estudis consultats, no s’ha trobat gaires que estudiin 'autoestima en relacio al
suicidi en la poblacioé adulta, és a dir, que no és un factor psicoldgic que hagi sigut
massa estudiat en el mateix tipus de mostra perd si que s’ha contemplat més en
mostres d’individus adolescents. Per tant, aquest estudi és dels primers en avaluar

'autoestima, en mostra clinica i en relacidé al risc suicida.
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5.2 Limitacions i possibilitats

Aquest estudi, tot i que s’ha intentat fer-lo el més estricte possible, té algunes
limitacions. La primera de totes és la mida de la mostra, per tal de poder extrapolar
els resultats de la mostra a la poblacié general, seria necessari augmentar els
individus que participen a la mostra. Donada la falta de recursos i la falta de temps
no ha sigut possible ampliar la mostra a altres hospitals i per tant, aconseguir més

participants.

També referent a la mostra, perod en aquest cas a la mostra sense diagnostic, hauria
d’haver sigut del mateix context que la mostra clinica, per tal de fer-la més
homogénia, pero al no conéixer a ningu de Manresa, tampoc ha sigut possible dur-
ho a terme. Alhora també s’hauria d’haver escollit els participants de la mostra d’una
manera totalment aleatdoria, perd un altre cop, degut a la falta de recursos i
d’accessibilitat a la poblacié general, no va ser una opcié que es va contemplar

degut a la inviabilitat d’aquesta.

Per altra banda, també seria interessant poder estudiar altres factors de risc, com
per exemple els qué han estat mencionats a la part tedrica d’aquest treball, per tal de
saber quins son aquells factors que es relacionen més amb la conducta suicida i que
per tant, s’hauria d’intentar disminuir en aquelles persones que es troben en risc

suicida.

Per tant, per tal de millorar aquest estudi, seria interessant que s’augmentés la mida
de la mostra i s’estudiés a diferents mostres cliniques de diferents hospitals i ciutats,
complementant-la amb una mostra sense diagnostic de caracteristiques similars i de
les mateixes ciutats. Estudiant els mateixos factors de risc d’aquest estudi, es podria

concloure si els resultats obtinguts en aquest es confirmen o en canvi, es descarten.
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5.3 Conclusions generals

Un 70% de la mostra amb un diagnostic de trastorn psicotic presenta risc suicida i en
canvi, només un 9% de la mostra sense diagnostic presenta aquest risc. Aquestes
dades confirmen la primera hipotesi formulada en aquest treball, el risc suicida, en
aquesta mostra, esta més present en les persones que pateixen un trastorn psicotic
que en les persones que no tenen un diagnostic de trastorn mental. Es per aixd que
és de vital importancia tenir en compte, durant les intervencions psicologiques,
aquest factor, ja que pot ser que la intervencid es centri en els simptomes, tant
positius com negatius, de la persona i no es doni tanta importancia a altres aspectes,
com podria ser el risc de suicidi. Tot i que la persona no manifesti ideacié suicida,
seria important que el psicoleg tingués en compte aquest aspecte i intentés

comprovar si existeix realment risc suicida o no.

Per altra banda, referent a la mostra estudiada, és interessant comprovar que tot i
que la mitjana d’evolucio del trastorn, i de la seva corresponent intervencio, és d’11
anys i mig, el risc suicida segueix sent d’'un 70%. Aixd fa pensar que la intervencié
que s’esta duent a terme no té en compte el possible risc suicida que pugui haver-hi

i que per tant, no s’esta fent una intervencié en aquest aspecte.

La millor variable predictora del risc suicida és la desesperanca, fet que confirma la
segona hipotesi, on les persones que presenten un grau alt de desesperancga tenen
mes risc suicida que les persones que tenen un grau baix de desesperanca. També
s’ha comprovat que en el grup de comparacié, aquelles persones que formen part
del grup de risc suicida alt, presenten un alt grau de desesperancga, és a dir, que a

major grau de desesperanga, major és el risc de dur a terme una conducta suicida.

Tenint en compte que el sentiment de desesperancga, en aquesta mostra, és la millor
predictora del risc de suicidi, seria important tenir-lo en compte a I'hora de fer
screening per tal de poder avaluar si la persona té probabilitats de dur a terme un
acte suicida o no. A 'hora de fer una intervencioé psicologica amb una persona
diagnosticada d’un trastorn psicotic seria important avaluar aquest factor psicologic

per poder saber si pot haver risc suicida o no.
Per altra banda, es va hipotitzar que aquelles persones que tenen una autoestima

baixa tindrien més risc suicida que les persones que tenen una autoestima alta. Amb

els resultats obtinguts en aquest estudi, no es pot confirmar aquesta hipotesi ja que
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no s’ha trobat una relacié estadisticament significativa entre I'autoestima i el risc
suicida. Tampoc s’han trobat diferéncies del grau d’autoestima entre el grup de risc
suicida alt i el risc suicida baix. Es per aix0, que en la mostra estudiada, no es pot
considerar el fet de tenir una autoestima baixa com un factor de risc, ni per tant, tenir
una autoestima alta un factor de proteccio. No obstant aix0, si que s’ha trobat que hi
ha una fina relacio entre I'autoestima i el risc suicida, és a dir, que quan menor és
'autoestima major pot ser el risc suicida, perd sense poder considerar-ho un factor

de risc potencial, siné un complement a altres factors.

Per ultim, s’ha confirmat que el recolzament social té relacié amb el risc suicida.
Aquelles persones que perceben un recolzament social com a positiu, tenen menys
risc de dur a terme una conducta suicida, i per contra, aquelles persones que no
perceben un recolzament social satisfactori tenen més risc d’acabar amb la seva
vida. Aquestes dades sén molt rellevants ja que generalment les intervencions que
es fan en persones diagnosticades d’un trastorn psicotic sén a titol personal i no es
té en compte ni la familia ni la xarxa social d’aquest, i analitzant els resultats
obtinguts es pot comprovar la importancia que té tant la familia com els amics per la
mostra estudiada, i que en un moment donat, tenir un recolzament social fort podria

actuar com a factor de proteccié per a la persona que esta en risc suicida.

A grans trets, cal remarcar la importancia de I'abordatge del risc suicida en les
persones que tenen un diagnostic de trastorn psicotic. Per tal de poder fer-ho, seria
important avaluar el sentiment de desesperanca d’aquestes persones, i no només
d’elles, sin6 de totes aquelles persones que es pugui creure que estan en una
situacié de risc, per ser aquest el millor predictor d’aquesta conducta. També cal
remarcar la importancia de fer un abordatge individual en persones amb risc suicida,
perd sense oblidar i tenint sempre present que la familia i els amics del pacient, és a
dir, la seva xarxa social, pot actuar com a factor de proteccié de la conducta suicida i

que per tant, seria molt important poder treballar aquest aspecte si és disfuncional.
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1. Bateria de proves

Cuestionario sociodemografico
Por favor, a continuacion, responda las siguientes cuestiones marcando la casilla

correspondiente:

1. Sexo:

Masculino

Femenino

3. s Cuantos integrantes componen su familia (sin contarse usted)?:

1a2
3ab
6as8

9 o mas

4. ; Cual es su estado civil?

Soltero(a)

Casado(a)

Separado(a) o
Divorciado(a)

Viudo(a)

5. ¢, Tiene hijos?
Si
No

Si la respuesta es si, ¢cuantos? ............

6. ;Con quién vive actualmente?

Solo(a)

Con mi pareja

Con mi pareja e hijos
Con mis hijos

Otro (especificar)




Escala RS

Instrucciones: Las siguientes preguntas tratan sobre cosas que usted ha sentido o hecho.

Por favor, conteste cada pregunta simplemente con un si o no.

¢ Toma de forma habitual algun medicamento como aspirinas o pastillas para dormir? Si NO
¢ Tiene dificultades para conciliar el suefio? Si NO
¢ A veces nota que podria perder el control sobre si mismo/a? Si NO
¢ Tiene poco interés en relacionarse con la gente? Si NO
¢ Ve su futuro con mas pesimismo que optimismo? Si NO
¢ Se ha sentido alguna vez inutil o inservible? Si NO
¢ Ve su futuro sin ninguna esperanza? Si NO
¢ Se ha sentido alguna vez tan fracasado/a que s6lo queria meterse en la cama 'y Si NO
andonarlo todo?

¢ Esta deprimido/a ahora? Si | NO
¢ Esta usted separado/a, divorciado/a o viudo/a? Si NO
¢ Sabe si alguien de su familia ha intentado suicidarse alguna vez? Si NO
¢Alguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habria sido capaz de matar a alguien? si | NO
¢Ha pensado alguna vez en suicidarse? Si NO
¢Le ha comentado a alguien, en alguna ocasién, que queria suicidarse? Si NO
¢ Ha intentado alguna vez quitarse la vida? Si NO




Escala BHS

Instrucciones: Por favor, sefale si las siguientes afirmaciones se ajustan o no a su

situacion personal. Las opciones de respuesta son verdadero (V) o falso (F).

1. Espero el futuro con esperanza y entusiasmo \%

2. Puedo darme por vencido, renunciar, ya que no puedo hacer mejor las \%
cosas por mi mismo

3. Cuando las cosas van mal me alivia saber que las cosas no pueden \%
permanecer tiempo asi

4. No puedo imaginar como sera mi vida dentro de 10 afos \%
5. Tengo bastante tiempo para llevar a cabo las cosas que quisiera poder \%
hacer

6. En el futuro, espero conseguir lo que me pueda interesar \%
7. Mi futuro me parece oscuro \%
8. Espero mas cosas buenas de la vida que lo que la gente suele conseguir \%

por término medio

9. No logro hacer que las cosas cambien, y no existen razones para creer que \%
pueda pasar en el futuro

10. Mis pasadas experiencias me han preparado bien para el futuro \%
11. Todo lo que puedo ver por delante de mi es mas desagradable que \%
agradable

12. No espero conseguir lo que realmente deseo \Y
13. Cuando miro hacia el futuro, espero que seré mas feliz de lo que soy \%
ahora

14. Las cosas no marchan como yo quisiera \%
15. Tengo una gran confianza en el futuro \%
16. Nunca consigo lo que deseo, por lo que es absurdo desear cualquier cosa \%




17. Es muy improbable que pueda lograr una satisfaccion real en el futuro

18. El futuro me parece vago e incierto

19. Espero mas bien épocas buenas que malas

20. No merece la pena que intente conseguir algo que desee, porque
probablemente no lo lograré




Escala MSPSS

Instrucciones: Lea cada una de las siguientes frases cuidadosamente. Indique su grado

de acuerdo con cada una de ellas empleando esta escala:

1 2 3 4
Totalmente En De acuerdo | Totalmente

en desacuerdo de acuerdo
desacuerdo

1. Hay una persona que esta cerca cuando estoy en una situacion dificil | 123 | 4

2. Existe una persona especial con la cual yo puedo compartir penas y|1|2|3 |4
alegrias

3. Mi familia realmente intenta ayudarme 112134

4. Obtengo de mi familia la ayuda y el apoyo emocional que necesito 112134

5. Existe una persona que realmente es una fuente de bienestarparami | 123 |4

6. Mis amigos realmente tratan de ayudarme 112134
7. Puedo contar con mis amigos cuando las cosas van mal 112134
8. Yo puedo hablar de mis problemas con mi familia 112,34
9. Tengo amigos con los que puedo compartir las penas y alegrias 112134

10. Existe una persona especial en mi vida que se preocupa por mis| 1 /2|3 |4
sentimientos

11. Mi familia se muestra dispuesta a ayudarme para tomar decisiones 112,34

12. Puedo hablar de mis problemas con mis amigos 112134




Escala RSE

Instrucciones: Por favor, conteste las siguientes frases con la respuesta que considere

mas apropiada empleando esta escala:

1 2 3

4

Muy de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

Muy en desacuerdo

1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual 2 3 4
medida que los demas.

2. Estoy convencido de que tengo cualidades buenas. 2 3 4
3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente. 2 3 4
4. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a. 2 3 4
5. En general estoy satisfecho/a de mi mismo/a. 2 3 4
6. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso/a. 2 3 4
7. En general, me inclino a pensar que soy un fracasado/a. 2 3 4
8. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo. 2 3 4
9. Hay veces que realmente pienso que soy un inutil. 2 3 4
10. A veces creo que no soy buena persona. 2 3 4




2. Informe d’aprovacié del comité d’ética de I’hospital

INFORME DEL COMITE ETIC D’INVESTIGACIO CLiNICA

Dr. Miquel Nolla, com a President del Comité Etic d’Investigacié Clinica de la FUNDACIO UNIO
CATALANA HOSPITALS

CERTIFICA:
Que aquest Comite en la seva reunié del dimarts, 27 de gener, ha avaluat:

La proposta d’Althaia, Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa, per que es realitzi I'estudi que
porta per titol: “Prevencié de conductes auto litiques en persones amb problemes de salut mental i
sense psicopatologia.”, versio 3 de 19 febrer 2015, codi CEIC 15/05 i considera que:

Es compleixen els requisits necessaris d’idoneitat del protocol en relaci6 amb els objectius de
I'estudi i que estan justificats els riscos i les molésties previsibles per al subjecte. La capacitat de
I'investigador i els mitjans disponibles sén apropiats per portar a terme I'estudi. S6n adequats tant el
procediment per obtenir el consentiment informat com la compensacid prevista per als subjectes
per danys que es puguin derivar de la seva participacié a I'estudi.

Que aquest comité accepta que aquest estudi es digui a terme a Althaia, Xarxa Assistencial
Universitaria de Manresa, amb Gemma Prat com a investigadora principal. | que I'investigador
principal no ha estat present en les deliberacions i aprovacié d’aquest estudi.

En aquesta reunid s’han complert els requisits establerts en la legislaciéd vigent — Orden
SAS/347/2009, RD 223/22004. El CEIC tant en la seva composicid, com en els PNT compleix amb les
normes de BPC (CPMP/ICH/135/95).

MEMBRES DEL CEIC DE LA FUNDACIO UNIO CATALANA D'HOSPITALS

Dr. Miquel Nolla President Metge

Dra. Anna Altés Secretari Metge

Dra. Imma Guasch Vocal Metge

Dr. Ernesto Ezequiel Vocal Metge

Dr. Jesus Montesinos Vocal Metge

Dra. Rosa Morros Vocal Farmacologa Clinica
Dr. Jaume Trapé Vocal Farmaceutic

Dra. Imma Torre Vocal Farmaceutica

Dra. Concha Antolin Vocal Farmaceutica primaria
Sra. Elisabet Juan Vocal Infermera

Sra. Laura Cedrén Vocal Infermera

Sra. Ana Barajas Vocal Psicologa

Sra. Itziar Aliri Vocal Advocat

Sra. Anna Guijarro Vocal Filosofia

Sra. Vanessa Mass6 Vocal C. Empresarials

Barcelona, 19 de febrer de 2015

AUNDACIG UNIO

diavestigactoCrimea—
£ATALANA DHOSPITALS

Dr. Miquel Nolla
President del CEIC



3. Full d’informacio i consentiment informat

Projecte d'investigacié "Prevencié de conductes auto litiques" '

Benvolgut Sr./Sra.:

Li sol-licitem de la manera més atenta possible que contesti uns questionaris. Si us
plau, llegeixi detingudament aquest document i no dubti en fer les preguntes que
consideri necessaries amb I'objectiu d'entendre la finalitat d'aquest estudi i quins sén

els seus drets.

Es té com a objectiu realitzar una recerca a la Universitat de Vic, com a part del
Treball de Fi de Grau del grau de Psicologia. Aquesta investigacidé es titula
"Prevencié de les conductes auto litiques" i per a portar-la a terme, necessitem la

seva participacio.

Justificacié/Objectiu
L'objectiu d'aquest estudi és estudiar quines variables psicologiques influeixen en la
preséncia o no d'ideacio suicida tant en les persones que presenten problemes de

salut mental com en les que no en pateixen.

En qué consisteix la seva participacié en I'estudi?

Es realitzara una sessié de valoracid en la qual se li passaran 4 questionaris que
consisteixen en qué |li facin algunes preguntes sobre les seves activitats i
pensaments relacionats amb I'estudi. Es preveu que les sessions d'exploracié durin

uns 30 minuts aproximadament, depenent de la rapidesa amb la qual es respongui.

Beneficis
El fet de participar en l'estudi no implica cap benefici directe per a vosté, pero

permetra fer un estudi sobre aquest tema i poder conéixer millor aquesta realitat.

Compromis de confidencialitat
Tota la informacié relacionada amb vosté sera tractada de forma confidencial i

nomeés hi tindra accés les persones implicades en aquest estudi,

L El full d’'informacié i el consentiment informat també estaven disponibles en
castella, per assegurar la bona entesa d’aquests.



Conforme amb alld que estableix la Llei Organica 16/1999 de 13 de desembre de
Protecci6 de Dades de Caracter Personal (LOPD), les dades personals que
s'obtinguin seran les necessaries per cobrir els objectius de I'estudi.

A cap dels informes de l'estudi apareixera el seu nom, i la seva identitat no sera
revelada a cap persona excepte per complir amb els objectius de I'estudi. Qualsevol
informacié de caracter temporal que pugui ser identificable sera conservada per
meétodes informatics en condicions de seguretat, és a dir, es garanteix totalment la
confidencialitat d'aquesta.

D'acord amb la llei vigent, vosté té dret a I'accés de les seves dades personals; aixi
mateix, i si esta justificat, té dret a la seva rectificacié i cancel-laci6. Si aixi ho desitja,
ho haura de sol-licitar a les persones responsables d'aquest estudi.

D'acord amb la legislacio vigent, voste té dret a ser informat de les dades rellevants
per a la salut que s'obtinguin en el curs de l'estudi. Aquesta informacié se i
comunicara si ho desitja; en el cas que prefereixi no ser informat, la seva decisio es

respectara.

Voluntarietat
La participacid en aquest estudi és totalment voluntaria i es pot retirar d'ell en

qualsevol moment sense que hagi de donar explicacions a ningu.
Més informacio

Si desitja més informacié sobre aquest projecte pot sol-licitar-la als responsables

d'aquest estudi.
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CONSENTIMENT INFORMAT
N [ TR (o o BN TR o Yo [ T 1 4 1= PP
accedeixo a participar en la investigaciéo "Prevenciéo de conductes autolitiques" i
declaro que:
. He llegit i comprés el full d'informacioé que m'han entregat,
. He pogut fer les preguntes pertinents,

. He rebut suficient informacio sobre I'estudi,

1

2

3

4. He parlat amb els responsables d'aquest,

5. Entenc que la meva participacio és voluntaria,
6

. Entenc que em puc retirar de l'estudi quan vulgui, sense haver de donar

explicacions i sense que aixo afecti a la qualitat de 'atencié que es rep.
D'aquesta forma, dono la meva conformitat per a participar en I'estudi.

Data DNI Firma del participant
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4. Grafics dels resultats

Sexe

M Masculino
M Femenino

Figura 1. Mostra total. Génere
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Figura 2. Mostra total. Components de la familia

12



Sexe

@ Masculino
B remenino

Figura 3. Mostra sense diagnostic. Génere
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Figura 4. Mostra sense diagnostic. Components de la familia
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Figura 5. Mostra clinica. Génere

Familia

Wiaz2
B3as
Oeasg
W9 o més

Figura 6. Mostra clinica. Components de la familia
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