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High suicide attempt rates have been reported in first episode psychosis patients,
especially during the first stages of the disorder. Despite the huge number of studies
that have analysed suicide risk factors, controversial results have been reported.

The objectives of this thesis were to analyse the time pattern of first suicide
attempts after first episode of psychosis and test the association between personality
traits and social cognition with suicide-related behaviours. It also analysed the possible
influence of suicide-related behaviours and personality traits on psychosocial
functioning after first episode of psychosis.

Sixty-five patients were evaluated at first contact with mental health services for
psychotic symptoms and followed up for one year after the onset of the disorder.
Sociodemographic, psychopathological and clinical assessments were done at first
contact. Information about suicide-related behaviours and psychosocial functioning was
acquired during the follow-up period.

We found that the majority of first suicide attempts took place during the first
six months after the onset of the psychotic disorder. Personality traits were related to
suicide-related behaviours. Specifically, passive-dependent personality traits were
associated with first suicide attempts made over the first six months of the disorder,
while schizoid personality traits were related to the presence of suicide-related
behaviour during a 12-month follow-up. On the other hand, impairments in first-order
false belief tasks predicted postpsychotic suicide attempts. There is also a relationship
between attempting suicide and poorer personal care. Finally, the results showed the
influence of personality traits, such as sociopathy and schizotypy, on personal care and
occupational disability, respectively.

In the light of our findings, premorbid personality traits as well as social
cognition impairments are important predictors of suicide-related behaviours. These
results can contribute to the implementation of suicide prevention programmes. In
addition, treatment strategies focusing on personality traits and the prevention of suicide

could lead to functional recovery.
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[. Psicosis

Los trastornos psicoéticos

El término psicosis engloba una serie de trastornos mentales recogidos en las
principales guias diagndsticas (ej. Manual Diagnoéstico y Estadistico de los trastornos
mentales version V (DSM-V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fifth Edition) y Clasificacion Internacional de Enfermedades version 10 (CIE-10)
(American Psychiatric Association, 2013; Organizacién Mundial de la Salud, 1992). En
concreto, tal como especifica la Guia Clinica y Terapéutica publicada por Orygen, The
National Centre of Excellence in Youth Mental Health, los trastornos incluidos en el
DSM-V que conformarian lo que se conoce como trastornos psicoticos son:
esquizofrenia (295.90), trastorno esquizofreniforme (295.40), trastorno esquizoafectivo
(295.70), trastorno de la personalidad esquizotipico (301.22), trastorno delirante
(297.1), trastorno psicotico breve (298.8), trastorno psicético inducido por
sustancias/medicacion (292.11; 292.12), trastorno psicédtico debido a otra condicién
médica (293.xx), catatonia (295.20), catatonia asociada con otro trastorno mental
(293.89), trastorno catatéonico debido a otra condiciéon médica (293.89), catatonia no
especificada (293.89) asi como otro trastorno especifico del espectro de la esquizofrenia
y otro trastorno psicético (298.8) (American Psychiatric Association, 2013; Early

Psychosis Guidelines Writing Group and EPPIC National Support Program, 2016).
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La semiologia clinica basica que caracteriza a los trastornos psicoticos se ha
dividido clasicamente en “sintomas positivos” entre los que se incluyen las
alucinaciones y delirios y “sintomas negativos” como son la presencia de apatia, falta
de interés y/o iniciativa, retraimiento social/depresion asi como la falta de respuesta
emocional (American Psychiatric Association, 2013; Crow, 1985).

Primer Episodio Psicético

Definicion

Recientemente, la “Guia clinica y terapéutica para primeros episodios psicoticos
en la infancia y adolescencia” define un primer episodio psicédtico (PEP) como “/a
presencia, por primera vez, de sintomatologia psicotica definida como la existencia o
sospecha clinica (por desorganizacion conductual, catatonia, etc.) de delirios y/o
alucinaciones, independientemente del tiempo de evolucion de los sintomas” (Arango,
2015). Este ultimo aspecto sefialado en la definicioén es de suma importancia, ya que el
PEP puede estar precedido por la presencia previa de sintomas psicoticos de meses e
incluso afios de evolucion (National Collaborating Centre for Mental Health, 2014)

Epidemiologia

Aunque los primeros sintomas psicoticos pueden presentarse a cualquier edad,
estos tienden a presentarse durante los primeros anos de la edad adulta (Kessler et al.,
2007). En concreto, la ratio anual de incidencia por cada 100.000 habitantes es de 45.8
entre los 16-17 afios, 57.2 entre los 18-19 afios, 51.7 entre los 20-22 afios, 36.8 entre los
23-25 anos, 26.9 entre los 26-28 afios, 23.8 entre los 29-31 afios y 14.2 entre los 32-35
afios. La ratio total se sitiia en 34 casos por cada 100.000 habitantes (Kirkbride et al.,

2017).
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Después del PEP

La guia de referencia elaborada por el Instituto Nacional de Salud y Excelencia
Clinica del Reino Unido (NICE: The National Institute for Health and Care Excellence)
se refiere a los PEP como “the end of the beginning” (National Collaborating Centre
for Mental Health, 2014). De esta forma, la guia resalta la importancia del proceso
clinico y terapéutico que se produce tras el PEP.

Uno de los aspectos mas relevantes de las personas que sufren un PEP es que
conforman un grupo muy heterogéneo. De hecho, a pesar de que estas personas
comparten la presencia de una semiologia clinica comun, es muy probable que cada
persona desarrolle una combinacién unica de sintomas y experiencias, asi como un
patron evolutivo que puede diferir enormemente entre las diferentes personas que han
sufrido un PEP (National Collaborating Centre for Mental Health, 2014).

A este respecto, se ha observado que entre un 20.7% y un 25% de los pacientes
que son atendidos por presentar un PEP no mantienen el diagnostico del trastorno
psicdtico a lo largo del tiempo (Pope, Joober, & Malla, 2013). La probabilidad de seguir
manteniendo un trastorno psicético tras un PEP depende en gran medida del trastorno
psicético especifico asociado al PEP. Asi, los diagnosticos de esquizofrenia o trastorno
esquizoafectivo son los que muestran una mayor estabilidad. Por el contrario,
aproximadamente un 83% de las personas diagnosticadas de trastorno psicético no
especificado o trastorno psicético breve en el momento del PEP, no presentaran un
trastorno del espectro de la esquizofrenia en los afios posteriores (Hobbs, Stanbrook, &

Chakraborty, 2017).

29



También han surgido estudios que han analizado la prevalencia de
sintomatologia psicdtica en poblacion general hallandose que un 5% de la poblacion
adulta experimenta este tipo de sintomas (Nuevo et al., 2012), mientras que la
prevalencia de la semiologia de clinica psicotica aumenta hasta el 7% en adolescentes
entre 13-18 afios y el 17% en nifios entre 9-12 afios (Kelleher et al., 2012).

Los cambios diagnosticos que se producen tras el PEP, el amplio abanico de
sintomas y formas en los que estos aparecen, asi como la relativa alta prevalencia de
sintomatologia psicética en poblacion general han hecho que algunos autores se hayan
replanteado el concepto de PEP. Atendiendo a estas razones, mantienen que la mera
presencia de sintomas psicéticos no implicaria necesariamente la existencia de un PEP
(Arango, 2015). Es mas, van Os et al. entienden que los trastornos psicéticos deberian
entenderse mads como un continuum que como entidades categoriales (van Os, J;
Linscott, R. J.; Myin-Germeys, I.; Delespaul, P.; Krabbendam, 2009).

Teorias sobre el origen de la psicosis

Son muchas las teorias que han intentado responder a la pregunta de cudles son
las causas de los trastornos psicoticos. Sin embargo, la mayoria han hecho énfasis bien
en factores bioldgicas o por el contrario en aspectos ambientales.

El hecho de que entre los hijos de personas diagnosticadas de esquizofrenia
exista mayor prevalencia de trastornos psicoticos es uno de los apoyos a las teorias
bioldgicas de la esquizofrenia. Concretamente, los estudios de adopcidon mostraron
mayor presencia de trastornos psicOticos en las personas cuyos padres biologicos
padecian del trastorno (Kety, S; Rosenthal, D; Wender, P. H.; Schulsinger, F; Jacobsen,

1976).
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Posteriores andlisis estimaron que el porcentaje de riesgo de padecer un
trastorno psicotico entre hermanos dicigéticos es del 10-15%, mientras que en
hermanos monocigoéticos es del 40-50% (Sullivan, P F; Kendler, K S; Neale, 2003).

Los cromosomas que mas atencion han recibido por estar posiblemente
relacionados con los trastornos psicoticos son: i) la delecion del cromosoma 22ql1, ii)
translocacion del 1q42/11ql4 vy iii) el cromosoma X (Maclntyre, Blackwood, Porteous,
Pickard, & Muir, 2003). No obstante, el descubrimiento del mapa del genoma humano
ha permitido el estudio de la influencia causal que pudiera tener la interaccion de
especificos cromosomas (Lander et al., 2001; Venter et al., 2001).

En cuanto al estudio genético, los genes neuregulin-1 (NRG1), dysbindin-1
(DTNBP1), receptores dopaminérgicos D1-D4 (DRD1-4: dopamine receptors DI1-D4),
DISCI1 (disrupted in schizophrenia 1), catecol-O-metiltransferasa (COMT) y el receptor
metabotropico de glutamato 3 (GRM3: metabotropic glutamate receptor 3) han
despertado el interés de los investigadores por su posible papel etiolégico en la
esquizofrenia (Clelland et al., 2016; Talkowski et al., 2008). Sin embargo, la
investigacion sobre las causas genéticas de los trastornos psicéticos ha sido poco
concluyente hasta dia de hoy. Lo cierto es que, si atendemos a todas las investigaciones
publicadas hasta la fecha, casi 4000 genes han sido relacionados con los trastornos
psicoticos. Esto supone un 25% de todos los genes que se conocen actualmente en el ser
humano. Dichos resultados ponen en evidencia la falta de precision y replicabilidad de
los estudios genéticos disponibles hasta la fecha (Saini, SM; Mancuso, SG; Mostaid,
Md S; Liu, C; Pantelis, C; Everall, IP; Bousman, 2017; Tandon, Keshavan, &

Nasrallah, 2008).
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Diferentes modelos tedricos han sido postulados a fin de poder conceptualizar y
entender la diversidad de datos aportados por las investigaciones. Asi, Chakravarti et al.
entienden que la esquizofrenia pudiera ser un trastorno heterogéneo, poligenético y
multifactorial con multiples polimorfismos genéticos en los que cada uno de ellos
contribuyese de manera muy pequefia a la susceptibilidad para desarrollar el trastorno
mental (Chakravarti, 1999).

En contra, McClellan defiende que la esquizofrenia seria mejor entendida como
una entidad genética heterogénea causada por mutaciones genéticas particulares y que
contribuyen de manera significativa en personas o grupo de individuos particulares
(McClellan, Susser, & King, 2007). Finalmente, Crow entiende que los trastornos
psicéticos pudieran deberse mas a la expresion genética (Crow, 2007).

Con todo, Tandon et al. concluyeron que: i) no existe un gen localizado que
pudiera entenderse como el responsable de la heredabilidad del trastorno sino que mas
bien han aparecido un gran niimero de candidatos que pudieran contribuir a dicha
heredabilidad, ii) ningiin gen o conjunto de genes parecen ser suficientes y necesarios
para el desarrollo de los trastornos psicéticos y iii) la falta de replicabilidad en los
estudios dista de poder realizar conclusiones fidedignas acerca del origen genético del
trastorno asi como de la contribucion que estos pudieran ejercer (Tandon et al., 2008).

Las hipotesis ambientales suponen una perspectiva diferente. Desde este punto
de vista han sido formuladas como posibles causas: i) complicaciones obstétricas y
perinatales siendo la hipoxia la causa mas citada (Byrne, Agerbo, Bennedsen, Eaton, &
Mortensen, 2007), 1ii) la época del afio en el que se produce el nacimiento; en concreto,
los nacimientos ocurridos al final del invierno y principios de la primavera aumentan el

riesgo de padecer esquizofrenia entre un 5-10% (Davies, Welham, Chant, Torrey, &
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McGrath, 2003), iii) relacion entre traumas sufridos durante la infancia, muerte o
separacion de los progenitores, dificultades en la adquisicion de ciertos hitos del
desarrollo (aunque se ha discutido si estos deberian entenderse como factores de riesgo
o si por el contrario deberian entenderse como manifestaciones tempranas del trastorno)
(Tandon et al., 2008) asi como iv) infecciones maternas y déficits nutricionales durante
los tres primeros meses de embarazo (Meyer, Yee, & Feldon, 2007).

Yuii et al. han defendido que un posible causante de los trastornos del espectro
de la esquizofrenia seria la relacion entre déficits nutricionales y la experiencia de
eventos adversos por parte de la madre durante el embarazo. Tal relacion estaria
mediada por lo que los autores han venido a llamar la “sensibilidad al estrés” (Yuii,
Suzuki, & Kurachi, 2007). Esta seria la causante de la presencia de una predisposicion a
la hiperdopaminergia en los nifios (Lipsey, Wilson, Cohen, & Derzon, 2002).

En relaciéon a la hiperdopaminergia, Kapur & Mamo formularon la teoria
dopaminérgica de la esquizofrenia. Segln estos autores la esquizofrenia seria causada
por un exceso dopaminérgico producido en el sistema mesolimbico. Esta teoria fue
formulada en base a los mecanismos de accion de la medicacion antipsicotica. En
concreto, estos farmacos bloquean los receptores dopaminérgicos D2 (Kapur, S; Mamo,
2003). Sin embargo, muchos autores han criticado dicha teoria precisamente por
emplear la farmacodinamica como base etioldgica de un trastorno y la falta de apoyos

empiricos que avalen esta suposicion (Moncrieff, 2009).
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Volviendo a las hipdtesis de tipo méas ambientalista, la vida en un ambiente rural
o urbano fue otro de los dos grandes factores ambientales relacionados con la
esquizofrenia (Keshavan, 2004). Asi, algunas teorias han defendido que el medio
urbano pudiera ser causa de la esquizofrenia. Los trabajos de Pedersen & Mortensen
han servido de apoyo a estas hipotesis. En concreto, estos autores hallaron una relacion
dosis-respuesta entre el grado de urbanidad y el riesgo de esquizofrenia (C. B. Pedersen
& Mortensen, 2001). Recientes estudios confirmarian la relacion entre desarrollar un
trastorno psicotico y haberse criado en un ambiente urbano hasta los 15 afios de edad
(Kirkbride et al., 2006).

La hipétesis de seleccion supone otra interpretacion diferente a la anteriormente
expuesta. En concreto, defiende que las personas que padecen del trastorno migran
hacia las ciudades. Los partidarios de esta linea interpretan que el hecho de que este tipo
de personas se desplacen hacia las grandes urbes avalaria dicha hipotesis (Dohrenwend
et al., 1992). Sin embargo, la migracién también ha sido propuesta como posible agente
causal del trastorno psicotico. El metaanalisis llevado a cabo por Cantor-Graae & Selten
reveld que la presencia de historia personal, asi como familiar de migracién aumentaba
el riesgo de esquizofrenia 2.7 veces dentro de la primera generacion de emigrantes, y
4.5 veces en la segunda generacion (Cantor-Graae & Selten, 2005).

El consumo de cannabis también ha sido propuesto como factor desencadenante
de los trastornos psicoticos (Moore et al., 2007). Pero esta relacion causa-efecto ha sido
puesta en entredicho recientemente. Es mas, actualmente se cree que el consumo de
cannabis pudiera entenderse mejor como un precipitante en personas vulnerables que

como un factor causante en si mismo (Degenhardt & Hall, 2006).
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No obstante, ni las causas genéticas ni ambientales parecen poder operar de
forma aislada. De hecho, se ha reconocido que tanto los factores ambientales como
genéticos juegan un papel importante pese a no saberse en qué medida lo hacen
(Tsuang, Bar, Stone, & Faraone, 2004).

Fatemi & Folsom han intentado conjugar las hipdtesis genéticas y
ambientalistas. Mantuvieron que la vulnerabilidad a desarrollar un trastorno psicotico se
deberia a la interaccion genes y riesgos ambientales que se produce en el momento del
nacimiento (Fatemi & Folsom, 2009). Una alternativa a esta teoria es que todas las
personas disponemos de cierto grado de vulnerabilidad para desarrollar el trastorno
psicético. Asi, el factor critico para el desarrollo de la esquizofrenia no seria genético o
de tipo neuroldgico sino el tiempo, naturaleza y grado de exposicion a los factores de
riesgo ambientales (van Os, J; Linscott, R. J.; Myin-Germeys, I.; Delespaul, P.;
Krabbendam, 2009).

Se ha estimado que alrededor de un 80% de la etiologia de la esquizofrenia
pudiera deberse a factores genéticos y a la interaccion de estos con el ambiente
(Sullivan, P F; Kendler, K S; Neale, 2003). Sin embargo, y pese al importante nimero
de trabajos publicados y al avance en la investigacion, la pregunta a cuales son los
factores causantes de los trastornos psicéticos dista mucho de poder ser respondida. Las
teorias formuladas hasta la fecha son aun incapaces de entender la enorme complejidad

existente en la interaccion entre genes y ambiente (van Os, J; Kenis, G; Rutten, 2010).
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El tratamiento de la psicosis

La estrategia terapéutica recomendada por las utimas guias clinicas es la puesta
en marcha simultdnea y lo antes posible de diferentes tipos de intervenciones clinicas
como la farmacoldgica, psicoldgica, social asi como recuperacion cognitiva y funcional.
En cuanto a las intervenciones psicoldgicas, alguna de las terapias psicologicas que mas
efectividad han mostrado son las de tipo cognitivo-conductual (Ochoa & Lopez-
Carrilero, 2015). Este tipo de terapias reducen de forma significativa: i) el nimero de
re-hospitalizaciones incluso 18 meses después del final de la terapia, ii) el numero de
dias de hospitalizacion, iii) reduccion de la gravedad de la sintomatologia psicotica
incluso en medidas 12 meses después de la finalizacion de la terapia, iv) reduccién
significativa en sintomatologia depresiva y v) mejorias significativas en el
funcionamiento psicosocial incluso 12 meses tras la finalizacion de la terapia.

En los ultimos afios ha proliferado la puesta en marcha de lo que se ha venido a
conocer como rehabilitacion cognitiva. Este grupo de intervenciones tienen por objeto
la mejora del funcionamiento cognitivo de los pacientes. Algunas de las &reas
cognitivas sobre las que que se centran son la atencion, memoria de trabajo, funcién
ejecutiva, etc... Sin embargo, no existen estudios que hayan mostrado la eficacia de este
tipo de terapia (National Collaborating Centre for Mental Health, 2014). En cambio,
han sido incluidas dentro de las recomendaciones de la NICE debido a los prometedores
resultados en la mejora del funcionamiento psicosocial cuando este tipo de intervencioén
ha sido incluida en programas de trabajos protegidos y de ayuda vocacional (QDstergaard

Christensen et al., 2014).
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La terapia familiar cuenta también con un importante apoyo empirico (Kapur, S;
Mamo, 2003). En concreto, este tipo de intervenciones han demostrado una reduccion
significativa en el riesgo de recaida, nimero de re-hospitalizaciones y la mejora del
funcionamiento psicosocial. Asimismo, se ha podido constatar una mejora sustancial en
la toma de conciencia y conocimiento del trastorno incluso en medidas de seguimiento
12 meses después de la finalizacion del tratamiento (Garety et al., 2008).

La inclusion de programas de psicoeducacion, asi como de entrenamiento en
habilidades sociales ha sido otro de los puntos nucleares en la puesta en marcha de
programas especificos para las fases iniciales de la psicosis. No obstante, no existen
datos que avalen la efectividad de este tipo de programas en PEP.

Finalmente, la conocida arteterapia parece mejorar la sintomatologia de caracter
negativo. Incluso, diferentes estudios avalan que los efectos producidos por este tipo de
intervencion sobre la sintomatologia negativa se ha mantenido en periodos de
seguimiento a los 6 meses (National Collaborating Centre for Mental Health, 2014).

En cuanto a los programas de prevencion, se recomienda ofrecer i) terapia de
tipo cognitivo-conductual acompafiada o no de intervencion familiar asi como ii)
intervenciones que han demostrado ser eficaces para trastornos de ansiedad, depresion,
inicio de trastorno de personalidad o abuso de sustancias (Early Psychosis Guidelines
Writing Group and EPPIC National Support Program, 2016; National Collaborating
Centre for Mental Health, 2014). A este respecto, Stafford et al. publicaron un
metaanalisis que analizaba la eficacia de programas terapéuticos en la prevencion de un
PEP. Los resultados del estudio no fueron concluyentes pero si sugerian que este tipo de
intervenciones podrian retrasar asi como prevenir el debut del trastorno (Stafford, M. R;

Jackson, H; Mayo-Wilson, E; Morrison, A. P; Kendall, 2013).
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La utilidad y conveniencia de los programas especificos para el tratamiento de los
PEP ha sido también analizada. Los resultados obtenidos son esperanzadores, pues
muestran que los usuarios de estos paquetes de tratamiento especificos presentan un
mejor funcionamiento psicosocial y menores tasas de desempleo que los pacientes que
siguen una atencion clinica estandarizada (Bertelsen et al., 2008). Ademaés, se ha
demostrado una mejor relacion costes-beneficios de dichos programas (Mihalopoulos,

Harris, Henry, Harrigan, & McGorry, 2009).
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[I. Suicidio

En el afio 2014 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publico el informe
“Preventing suicide: A global imperative” (World Health Organisation, 2014). Este
informe revel6 que en el mundo se producen aproximadamente 804.000 muertes por
suicidio al afio. Esto significa que aproximadamente cada 40 segundos se produce una
muerte por suicidio en el mundo y un intento de suicidio cada 3 segundos. En Europa,
el nimero de muertes por suicidio por cada 100.000 habitantes es de 11.25 siendo
Lituania y Chipre los paises con mayor y menor nimero de suicidios respectivamente
(Eurostat, 2016). En Espafia, 3.602 personas fallecieron por suicidio en el afio 2015 lo
que supone una ratio de 7.76 suicidios por cada 100.000 habitantes (Instituto Nacional
de Estadistica, 2017). Aunque nuestro pais aun presente una de las tasas mas bajas de
muerte por suicidio en Europa, no es menos cierto que en los ultimos afios se ha
experimentado un aumento significativo en el nimero de muertes por esta causa. De
hecho, se ha producido un aumento del 10.39% y el nimero de defunciones ya es mas
del doble por suicidio que por accidentes de trafico (Instituto Nacional de Estadistica,
2017) (Figura 1).

Cincuenta y cinco de los noventa paises encuestados por la OMS en el informe
reconocen el suicidio como un problema de salud publica (World Health Organisation,
2014). No debemos olvidar que el suicidio es la segunda causa de muerte entre la
poblacion comprendida entre los 15-29 afios de edad (World Health Organisation,
2014). El objetivo planteado por la OMS es la reduccion en un 10% en el numero de
muertes por suicidio en 2020. Y es que, segun el informe editado por dicha

organizacion, diferentes iniciativas puestas en marcha en diversos paises como las
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lineas de ayuda telefénica en EEUU o el programa Choose Life implantado por el

servicio de salud mental escocés, han conseguido reducir el nimero de muertes por

suicidio desde su inicio. En concreto, el programa Choose Life ha conseguido una

reduccion del 20% de las muertes por suicidio entre el ano 2002 y 2013 (Government,

2017).
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Uno de los problemas que ha acompanado al estudio de la conducta suicida es la
ausencia de criterios lo suficientemente claros y precisos que ayuden a clasificar los
diferentes tipos de conductas, ideas y/o comunicaciones interpersonales relacionadas
con el suicidio (O’Carroll et al., 1996; Silverman, Berman, Sanddal, O’Carroll, &
Joiner, 2007a, 2007b). Silverman et al. incluyen dentro de las conductas y pensamientos
relacionadas con el suicidio: 1) las ideas relacionadas con el suicidio, ii) las
comunicaciones relacionadas con el suicidio, iii) las conductas relacionadas con el
suicidio y iv) los intentos de suicidio (Silverman et al., 2007b) (Figura 2). El aspecto
comun de todas estas conductas, ideas y/o comunicaciones relacionadas con el suicidio
es que son autoiniciadas, esto es, la persona resulta ser el agente responsable e
intencional (Broz & Miinster, 2016).

Los intentos de suicidio son entendidos como conductas autoiniciadas en las que
existe la presencia de una conducta potencialmente dafiina para la persona y en las que
existe evidencia (ya sea esta explitica o implicita) de intencion de morir. Los intentos de
suicidio pueden clasificarse segin la presencia o no de danos fisicos. En caso de la
ausencia de consecuencias fisicas para la persona tras el intento de suicidio estariamos
hablando de lo que los autores han llamado intento de suicidio tipo Iy si del intento de
suicidio se derivan dafos fisicos es lo que los autores han identificado como intentos de
suicidio tipo II (Silverman et al., 2007a).

Otro de los resultados del intento de suicidio es la propia muerte del sujeto, en
tal caso estariamos hablando de suicidio propiamente dicho (Silverman et al., 2007a).
De aqui se deriva que lo fundamentalmente distinto entre el intento autolitico y el
suicidio estriba en las consecuencias de la conducta, sin existir diferencias en

intencionalidad y/o responsabilidad.

41



Las autolesiones hacen referencia a conductas con intencion deliberada de
hacerse dafio sobre el propio cuerpo o alteracion del mismo, pero en ausencia de la
intencion de morir. Los autores reconocen un tipo especial en el que este tipo de
conductas pudieran ocasionar la muerte de la persona. Dentro de esta categoria de
conductas relacionadas con el suicidio se encontrarian las indeterminadas. Este tipo de
conductas son en las que la intencionalidad suicida no puede ser determinada y hay de
tres tipos: 1) sin presencia de dafio fisico, ii) con presencia de dafio fisico y iii) las que
pueden llegar a causar la muerte de la persona.

La ideacion suicida se refiere a la presencia de pensamientos privados sobre el
suicidio (cogniciones). En cambio, las “comunicaciones relacionadas con el suicidio”
representan el paso intermedio entre las cogniciones y la conducta suicida. Son
cualquier tipo de acto interpersonal en el que se manifiesta, expresa o transmite
pensamientos, deseos o intenciones de morir y para los cuales hay evidencia (tanto
implicita como explicita) de que el acto de comunicacion no es en si mismo una
conducta autolesiva o autoagresiva. Este tipo de comunicaciones pueden ser verbales o
no verbales.

Dentro de las comunicaciones nos encontramos con las amenazas de suicidio.
Por estas se entiende cualquier accidn interpersonal, ya sea verbal o no verbal, en
ausencia de un componente de autoagresion y en el que cualquier persona razonable
interpretaria como que la persona estd comunicando o sugiriendo que la conducta

suicida podria ocurrir en un futuro cercano.
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El plan suicida se incluye igualmente dentro de las comunicaciones relacionados
con la conducta suicida. En concreto, es la sugerencia de llevar a cabo un método
disefiado y que potencialmente conducira a algun tipo de conducta que suponga un dafio
para la persona. Por tanto, segun Silverman et al. el plan suicida funcionaria como un
intermediario entre la ideacion y la accién, mientras que la amenaza suicida lo haria
entre la ideacion y la pre-accion.

Los autores diferencian tres tipos de amenazas y planes suicidas. La diferencia
entre los tres se basaria en el grado de intencionalidad de morir, esto es, ausencia,

presencia o no posibilidad de determinar la intencionalidad (Silverman et al., 2007a).
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Figura 2

Suicide-Related Thoughts and Behaviors

Suicide-Related Ideations

Suicide-Related Communications

Suicide Threat I (no intent)

Suicide Threat II (undetermined intent)

Suicide Threat I1I (some intent)

Suicide Plan I (no intent)

Suicide Plan II (undetermined intent)

Suicide Plan III (some intent)

Suicide-Related Behaviors

Self-Harm, Type I (no injury)

Self-Harm, Type II (injury)

Self-Inflicted Unintentional Death (fatal outcome)

Undetermined Suicide-Related Behavior (undetermined degree of suicidal intent)

Undetermined Suicide-Related Behavior, Type I (no injury)

Undetermined Suicide-Related Behavior, Type II (injury)

Self-inflicted Death with Undetermined Intent (fatal outcome)

Suicide Attempt (some degree of suicidal intent)

Suicide Attempt, Type I (no injury)

Suicide Attempt, Type II (injury)

Suicide (fatal outcome)

Reproducido con el permiso de los autores. La reproduccion de la tabla respeta los derechos de copyright.
Aparece en: Silverman, M. M., Berman, A. L., Sanddal, N. D., O’Carroll, P. W., & Joiner, T. E. (2007b).
Rebuilding the tower of Babel: a revised nomenclature for the study of suicide and suicidal behaviors.
Part 1: Background, rationale, and methodology. Suicide & Life-Threatening Behavior, 37(3), 248—63.
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Historia del suicidio

El término suicidio es un neologismo que fue empleado por primera vez en el
siglo XVII por Thomas Browne en el tratado Religio medici (Browne, 1981). Para la
formacion de la palabra emple6 dos términos del latin: Sui (de si, a si) y Cidium (acto
de matar) (Real Academia Espaiola, 2014).

Previamente a la aparicién de la palabra suicidio otros términos habian sido
empleados para referirse a este tipo de conducta. En concreto, la expresion “mors
voluntaria” era utilizada previamente al s. XVII.

Quizéas, una de las primeras “mors voluntaria” documentadas y que mas
importancia ha tenido a lo largo de la historia es la de Socrates. Este decidio beber
voluntariamente un poderoso veneno conocido como cicuta ante la sentencia de muerte
que le habia sido impuesta por no reconocer los dioses atenienses y corromper a la
juventud. Pese a que sobre €l recaia esta pena, la muerte de Sdcrates es entendida como
un acto suicida porque segun Platon, Socrates pudo haberse librado de la pena de
muerte por los amigos que ain mantenia en el gobierno (Platon, 1988).

Platon acepta la muerte voluntaria siempre y cuando lo ordene judicialmente la
ciudad, la suerte de un dolor excesivo e inevitable o bien por una vergiienza que
convierta a su vida en imposible de ser vivida (Platon, 1987). Sin embargo, Aristoteles
defendia que suicidarse era mas un atentado contra el Estado que contra uno mismo,
pues el individuo es patrimonio de los Dioses, pero sobre todo del Estado y la “mors

voluntaria” suponia entonces un atentado contra el Estado (Aristoteles, 2009).
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De hecho, en la época griega a quien ejercia la “mors voluntaria” se le cortaba
la mano derecha, extremidad que era enterrada aparte del cuerpo y no precisamente
como castigo, sino para evitar que en caso de que el espiritu reviviera lo hiciera sin el
miembro delictivo. En otras ocasiones, estas personas se enterraban en las encrucijadas
de los caminos a fin de que los espiritus se perdieran y no pudieran llegar a las
poblaciones (Andrés, 2015).

La legislacion romana dictaminaba que la muerte voluntaria de un ciudadano no
era castigable si estaba causada por dolor, enfermedad, cansancio vital, locura o
deshonor. En cambio, si no existiera razon, esta conducta si que pudiera ser punible. No
obstante, en los soldados y esclavos el suicidio si que era castigado. La razon era que
estas personas eran propiedad unos del estado y los otros de sus duefios. Los soldados
cometian un delito de desertacion, mientras que a los esclavos se les hacia responsables
de un crimen en si mismo si se suicidaban.

Es de sobra conocido que algunos de los grandes pensadores de la época romana
defendian el derecho a la muerte voluntaria. Ciceron dijo: “Pues, privado como estoy de
los consuelos familiares y de los honores del foro, seguramente, si hubiera muerto
antes, la muerte me habria sustraido de los males, no de los bienes” o Séneca quien
afirmara que: “Si el cuerpo ya no vale por si mismo, ;por qué no ha de ser preciso
librar al alma de sus penas?” (Hecht, 2013).

En la Biblia no existe ni apologia ni condena a la muerte voluntaria. Por el
contrario, se justifica la accioén, se admite incluso como reacciéon ante una situacioén
desesperada (Andrés, 2015) y en el Antiguo Testamento son narrados cuatro suicidios -

Samson, Saul, Abimelec y Achitophel- (Alvarez, 1971).
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Autores como George Minois defienden que el acontecimiento fundador del
cristianismo es una muerte voluntaria y que los escritos de los discipulos son una
exaltacion del sacrificio voluntario (Minois, 1995) (Jesus dice en Juan 10,18: «Mi vida
nadie me la quita (nemo tollit eam a me vitam) sino que yo mismo me desprendo de ella
(sed ego pono eam a me ipso) porque tengo el poder de tomarla (et potestatem habeo
ponendi eam).

Por regla general, entre los pueblos antiguos quitarse la vida no fue motivo de
repulsa, sobre todo si el suicida no derramaba la sangre. Cabe decir que existia la
creencia segun la cual la sangre de alguien que habia muerto violentamente por suicidio
podia volver 4rido el suelo e impedia su fruto; las fuentes corrian el riesgo de
contaminarse, y los caminantes podian perder el rumbo si pisaban ese lugar manchado.
Sin embargo durante la Edad Media, te6logos como Tomas de Aquino siguiendo las
lecciones aristotélicas afirmaba que “la vida es algo que le es dado a uno —un datun-
sobre lo que tenemos derecho de uso, usus, pero no de gobierno, dominium pues este
ultimo solo puede ser privilegio de Dios” (Critchley, 2015). Ya previamente a Santo
Tomas de Aquino, San Agustin decia “aplicaremos al hombre las palabras no mataras,
entendiendo: ni a otro ni a ti, puesto que quien se mata a si mismo mata a un hombre”.

Pero la toma de Constantinopla en el afio 1453 y el inicio de la edad moderna,
trajo consigo también la defensa de la “mors voluntaria” por parte de destacados
pensadores. Asi, la obra escrita por John Donne y titulada Biathanatos supone una de
las primeras defensas de la conducta suicida ejemplificada por personajes de la Biblia

como Jesus, Samson y Judas (Donne, 1647).
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Pero ya anteriormente a John Donne, Francis Bacon se habia atrevido a afirmar
que “nada hay de anormal en el deseo de desaparicion, el cansancio, la curiosidad, las
pasiones, son latidos humanos. El desequilibrio de los humores, la locura, responden a
las insolencias del animo. No es el diablo quien asoma, sino la enfermedad” (Andrés,
2015). El autor de Anatomia de la Melancolia y quien finalmente se suicidara defendia
que “es cobarde quien se mata sin motivo, pero es necio aquel que vive acompanado
del dolor” (Burton, Faulkner, Kiessling, & Blair, 1989).

Quizéas uno de los ensayos que mas relevancia ha tenido en la defensa de la
conducta suicida fue el ensayo “Sobre el suicidio” escrito por David Hume y publicado
tras su muerte. En el texto se argumentaba que cuando la vida se ha convertido en una
carga insoportable uno tiene todo el derecho de quitarsela. Quizés, el punto clave de
todo esto, segun Hume, seria comprender los limites que cada uno puede soportar,
limites que habria que comprender de manera meditada y compasiva (Critchley, 2015).
Pero no todos los fil6sofos del siglo XVIII entendian el acto de la mors voluntaria. Asi,
Kant sostuvo que vivir es un deber ya que la vida supone una fuente de actos morales.
Félix Duque mantiene que segin Kant “solo tiene valor ético el mortal que,
despreciando con razon la vida, sigue viviendo por deber y contra su propia
inclinacion” (Andrés, 2015).

Hasta el siglo XIX los autores que hablaban del suicidio justificaban este en
respuesta a una situacion insoportable. Esta idea queda reflejada en la ingeniosa frase
dicha por el varén d'Holbach donde decia: “;Qué mads licito que «salir de una casa que

amenaza con derrumbarse»?”.
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También, a finales del siglo XVIII y principios del XIX Schopenhauer decia:
“lejos de negar la voluntad de vivir, el suicida ama la vida, lo unico que le pasa es que
no acepta las condiciones en que se le ofrece. Al destruir su cuerpo no renuncia a su
voluntad de vivir, sino a la vida”.

Ya en el siglo XX, el siempre agudo analisis del filosofo de origen rumano Emil
Cioran dej6 algunas de las reflexiones mas interesantes sobre el suicidio como: “Solo se
suicidan los optimistas, los optimistas que ya no logran serlo. Los demdas, no teniendo
ninguna razon para vivir, jpor qué la tendrian para morir?” (Cioran, 1990) o
“Cuando alguien viene a verme para decirme que quiere quitarse la vida, le digo ;A
qué tanta prisa? Puedes quitarte la vida cuando quieras. Asi que tranquilidad. El
suicidio es un acto positivo. Y vaya si se tranquiliza” (Cioran, 1981). Emil Cioran
reconocia que la idea del suicidio siempre le habia acompanado y que incluso el
pensamiento de suicidarse le ayudaba a vivir.

El libro “El mito de Sisifo” de Albert Camus merece una mencion aparte. Este
libro lo abre la célebre frase: “No hay mds que un problema filosofico verdaderamente
serio, y ese es el suicidio”. Camus interpreto el acto suicida como una sincera y fatidica
confesion, una admision de que la vida no merece la pena ser vivida, resultado del
absurdo que resulta todo. El suicidio es como un remedio.

En este mismo sentido, en el libro de “Los endomiados” del célebre autor ruso
Dostoyevsky, Kirillov afirmaba “me mato para probar mi insumision y mi nueva y
terrible libertad”. P4ginas mas adelante Stepan Trofimovich dice: “Si al hombre se le

priva de lo infinitamente grande, se negara a seguir viviendo y morird desesperado” .

49



Ramoén Andrés comenta que el suicidio fue “estigmatizado por la Iglesia a lo
largo de la Edad Media, juzgado con arbitrariedad entre los siglos XVI y XVII,
absorbido por la medicina y literatura durante las dos siguientes centurias y confiscado
por la sociologia y psiquiatria de los siglos XX y XXI” (Andrés, 2015). Pero ya antes
del siglo XX, Esquirol decia que los suicidas estan alienados, esto es, estas personas han
perdido el control sobre si mismas.

Sin embargo, la visién de Esquirol no fue compartida por todos los psiquiatras y
tan solo un siglo después Jaspers defendia que ante el suicidio “lo mas sencillo parece
ser admitir una enfermedad mental; en esto se ha ido tan lejos como considerar loco a
todo suicida. Entonces cesa la pregunta por los motivos, el problema del suicidio
queda despachado poniéndolo fuera del mundo cuerdo. Las enfermedades mentales,
cognoscibles por sintomas especificos, pueden diagnosticarlas el entendido con
bastante seguridad. Sobre la base de los datos estadisticos hay que admitir que solo un
tercio de todos los suicidas, en nuestro tiempo, son enfermos mentales (...). El suicidio
no es consecuencia de la enfermedad mental, como la fiebre lo es de la infeccion”y es
que tal como afirma Critchley, “nadie elige la muerte en si mismo, suelen ser otros los

motivos” (Critchley, 2015).
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La conducta suicida hoy en dia

Hasta la fecha al suicida o a aquel que intenta suicidarse no se le aplica ningun
tipo de diagndstico retrospectivo o actual sobre la presencia de una suerte de trastorno
mental llamado suicidio. Si bien es cierto, en la CIE-10 existen numerosos codigos que
hacen referencia a la conducta suicida y autoagresiones. La codificacion del intento de
suicidio como diagndstico principal se realiza cuando las lesiones o manifestaciones del
mismo sean la causa del ingreso hospitalario, siendo por tanto la patologia psiquiatrica
causante del suicidio diagndstico secundario. En este caso se emplearan por tanto los
diagnosticos recogidos en el capitulo XX (Causas externas de morbilidad y de
mortalidad). En tal capitulo, los cddigos X codifican las lesiones autoinflingidas y con
Codigo Y las secuelas de las lesiones autoinflingidas.

Si las lesiones o manifestaciones del intento de suicidio no justifican el ingreso
hospitalario, y existiera un trastorno mental subyacente a la conducta autolitica sera
diagnostico principal el trastorno mental, pues su estudio o tratamiento es lo que
justifica el ingreso. En aquellos casos en que la accidon suicida no haya producido
lesiones, ni exista identificado por el clinico ningun trastorno psiquidtrico especifico, se
codificara el intento de suicidio como Intento de suicidio (T14.91). La presencia de
ideacion autolitica se codifica como R45.851 y la historia personal de suicidio o
autolesion como Z91.5.

Por ultimo, en el capitulo XXII (cédigos para situaciones especiales) el Codigo
U03.X y U03.9 son empleados para los casos de actos terroristas que conllevan el

suicidio de la persona que ejecuta el acto terrorista.
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Ha de ser sefialado, que en la tltima version del DSM, dentro de la seccion
trastornos que necesitan mas estudio se incluye el trastorno de comportamiento suicida
(DSM-V). Este hecho pone en evidencia la problematica del comportamiento suicida y
la sensibilidad de los clinicos, pero también el intenso debate que sobre su
conceptualizacion existe hoy dia y que aun no esta resuelto.

Decia la psiquiatra Margarethe von Andics que “la situacion suicida es la
condicion experimental unica y extrema para observar la conducta humana, como los
extremos de temperatura y presion que los fisicos emplean para examinar la
naturaleza” (von Andics, 1947). Parece que esta psiquiatra predijo lo que afos
posteriores ocurriria y es que dutante estas Ultimas décadas han sido publicados
infinidad de trabajos cientificos sobre la conducta suicida. Ademas, se ha calculado que
tan s6lo un 10% de los suicidios no se encuentra asociado a algin trastorno mental
(Windfuhr & Kapur, 2011) lo que ha propiciado la implicacion mostrada por los
profesionales de la salud mental.

No todos han entendido el analisis cientifico de la conducta suicida, asi Al
Alvarez decia que los cientificos al tratar el suicidio “no parecian preocupados por los
seres humanos, solo por historias de casos anonimas y estadisticas, con hechos y
facetas extraiios sobre los cuales las teorias pueden ser basadas” (Alvarez, 1971). Sin
embargo, aunque Jaspers tenia razon al afirmar que “las estadisticas no dan una idea
del alma individual”, el estudio y la generacion de modelos que intentan explicar la

conducta suicida han permitido comprender mejor su naturaleza.
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Hoy en dia existe un intenso debate sobre lo que se ha venido a conocer como el
derecho a la muerte digna. Actualmente seis paises (Paises Bajos, Bélgica,
Luxemburgo, Suiza, Colombia y Canadd) y cinco estados de los Estados Unidos
(EEUU) (Washington, Oregén, Montana, Vermont y California) han reconocido el
derecho bien a la muerte asistida (MA) (el médico provee al paciente de la informacion
y medicacion necesaria para que sea la misma persona la que se quite la vida) y/o
eutanasia (donde es el propio médico el que suministra la dosis letal que acabara con la
vida del paciente).

No obstante, solo en Bélgica, Luxemburgo, Paises Bajos y Canada la solicitud a
la MA y/o eutanasia puede ser realizada no solo por pacientes en estado terminal, sino
también por aquellos para los que no existe tratamiento posible al origen de su malestar
(aunque esta no sea causa de muerte inmediata) y/o los que padecen un sufrimiento
insoportable (Cohen-Almagor, 2009; Verhofstadt, Thienpont, & Peters, 2017). Asi,
durante los ultimos afios han sido publicados casos en los que la solicitud a la MV y/o
eutanasia fue concedida a personas que padecian un trastorno mental sin la presencia
comorbida de una enfermedad médica terminal.

Se ha podido constatar el aumento tanto de las peticiones como de las
autorizaciones en la solicitud de MV y/o eutanasia a personas con diagnodstico de algun
trastorno mental y sin condicién médica terminal asociada, especialmente en Bélgica y
Holanda.

Por ejemplo, en el afio 1997 en los Paises Bajos se estimd que entre 2 y 5
personas habian solicitado el derecho a la MV y/o eutanasia por razones psicélogicas.
Dieciséis anos mas tarde se registraron 42 de estos casos (Berghmans, Widdershoven,

& Widdershoven-Heerding, 2013).
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Mas de un 50% de los pacientes que solicitaban la MV y/o eutanasia habian
cometido previamente un intento de suicidio y algunos de ellos murieron por suicidio
durante el proceso de decision (Kim, De Vries, & Peteet, 2016).

Existe un importante debate ético y moral sobre la conveniencia o no de incluir
a personas que padecen trastorno mental en dichas solicitudes. Matthews sostenia que si
las razones del deseo de muerte vienen influidas por la enfermedad mental estas
deberian entenderse como irracionales (Matthews, 1998). En cambio, si el deseo de
muerte estd basado en una valoracion racional sobre uno mismo y tales razones no estan
influenciadas por la enfermedad mental, la solicitud de muerte voluntaria deberia ser
tenida en cuenta seriamente (Vandeveer, 2014).

En relacion con la esquizofrenia Grisso y Appelbaum defendieron que “a
diagnosis of schizophrenia should increase one's attention to the possibility of
deficiencies in abilities related to legal competence, but that the diagnosis itself is only
moderately related to serious deficits in those abilities. Those deficits are more likely to
be substantial in cases involving greater degrees of thought disturbance (e.g.,
conceptual disorganization, active delusions, and hallucinations). Such cases, however,
should be seen simply as “at greater risk” of incompetence. The relation is not strong
enough to presume that serious thought disturbance “identifies” deficits in
understanding, reasoning, or appreciation of a type sufficient to presume that the
person is not able to make treatment decisions. Having identified a patient “at risk,”
additional assessment is needed in which the patient's actual ability to understand,
reason about, and appreciate the significance of the disclosed information is evaluated

in greater detail. ” (Grisso & Appelbaum, 1995).
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Ademas, la irreversibilidad en los trastornos mentales es frecuentemente puesta
entredicho, ya que su curso puede llegar a ser muy fluctuante y dificil de predecir
(Dierickx, Deliens, Cohen, & Chambaere, 2017). A este respecto, “The [future] is the
experience of having the prospect of (continuing to live) a life under conditions which
the patient considers to be restrictive. Such suffering may become unbearable when the
person is unable to endure living or continue living in such circumstances and unable
to face the prospective future”’(Berghmans et al., 2013).

Ha sido defendido que la proposicion de la muerte voluntaria a estas personas
despertaria en ellos un sentimiento de desesperanza (Kissane, 2004). Por el contrario,
en un reciente trabajo no se encontr6 relacion entre la posibilidad de ejercer el derecho
a la MV y/o eutanasia y la desaparicion de la esperanza. De esta forma, el estudio
concluia que era éticamente aceptable el que las las personas con algun trastorno mental
ejercieran el derecho a la MV y/o eutanasia (Berghmans et al., 2013).

Es por todo ello, que se han desarrollado y demandado guias clinicas para
evaluar y responder a las demandas de este colectivo en relacion a la muerte voluntaria
(Tholen et al., 1999). De hecho, se ha mostrado la ausencia de valoraciones adecuadas
sobre la capacidad de decision de estas personas en Holanda (Lopez-Castroman, 2017).

En Espaia la muerte voluntaria no esta permitida. No obstante, si se produjo una
modificacion en el Codigo Penal en 1995 interesante en cuanto a la eutanasia se refiere.
En concreto, en el articulo 143, apartados 1,2,3 y 4 se dejé de penar la eutanasia pasiva
y la eutanasia activa. Esta modificacion redujo en uno o dos grados la pena con respecto

al considerado como homicidio (Jefatura del Estado, 1995).
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En el articulo 4 se contempla por primera vez en la historia de Espaia los
padecimientos psicologicos como factores causantes de la solicitud en la cooperacion
del suicidio. A este respecto, la Corte Suprema de Holanda habia dictaminado ya
previamente que “/a gravedad del sufrimiento del paciente no depende de la causa del
sufrimiento” a raiz del caso Chabot.

Y es que, algunos juristas han diferenciado la conducta suicida de la eutanasia
en funcion de la presencia y/o ausencia de sufrimiento. Asi, la jurista Mirenxu Corcoy
dice: “hablaremos de eutanasia en aquellos casos en los que hay una enfermedad
incurable o en los que hay unos padecimientos que la persona no estd dispuesta a
soportar. Esta situacion de sufrimiento fisico o psiquico es lo que diferenciaria la
eutanasia del suicidio. Una persona puede suicidarse sencillamente porque no quiere
vivir mds, sin que haya un motivo objetivo para ello o, en su caso, motivos que nada
tienen que ver con la salud” (Corcoy, 2000).

Teorias sobre la conducta suicida

Desde el punto de vista teérico, han sido varios los autores que han teorizado y
creado modelos psicolégicos que nos ayuden a conceptualizar la conducta suicida.
Ademas, hoy en dia es imposible negar la influencia de factores biologicos en la
conducta suicida. Analizaremos por tanto en esta seccion algunas de las principales
teorias de la conducta suicida, asi como los principales hallazgos del sustrato biologico

de la conducta suicida.
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La teoria de Durkheim

Emile Durkheim es el autor del primer libro que analizé el suicidio empleando
el método cientifico (Durkheim, 1897). Publicado a finales del siglo XIX, entiende el
suicidio como un fenémeno social. El manuscrito se compone de 4 partes: 1)
introduccion, ii) factores extrasociales, iii) causas sociales y iv) tipos sociales y el
suicidio como fendmeno social en general. Durkheim diferencia tres tipos de suicidio y
cada uno de ellos son especificos de una situacion social particular.

El primer tipo es el suicidio egoista cuyo motivo viene dado porque el individuo
no se encuentra integrado en la sociedad. Este fracaso en la integracion social le impide
realizarse como individuo social, lo que supone la fuente principal de insatisfaccion.
Durkheim comenta aqui que la finalidad de la vida no estd en la propia persona y al no
alcanzar la realizacion social la persona tiende a perder el sentido de la vida y a
despreciarla. El tipo de sociedad particular tipico de este tipo de suicidio son las
sociedades modernas caracterizadas por la presencia de un fuerte individualismo.

El suicidio altruista es el segundo de los tipos de suicidio diferenciado por el
autor francés. Propio de las sociedades primitivas, se realiza cuando la conducta suicida
es cometida por el beneficio de los demés o de la comunidad.

El tercer tipo es el suicidio andmico y es consecuencia de un cambio en la
posicién social del individuo. La persona se ve incapaz de afrontar los desafios de esta
nueva posicion social y termina por suicidarse. Es propio de las sociedades industriales,

donde los cambios son constantes y cronicos.
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Finalmente, Durkheim identifica un ultimo tipo de suicidio al que llama fatalista
pero que apenas describi6. La situacion particular relacionada con €l son las sociedades
rigidas y el acto de morir voluntariamente seria entendido como la forma de abandonar
la situacion en la que se hallan. Las sociedades esclavistas son las que toma como
ejemplo para explicar este tipo de suicidio.

Psicondlisis y suicidio

Las diferentes interpretaciones de la teoria psicoanalitica y en concreto de las
aportaciones que Freud realiz6 al andlisis de la conducta suicida han sido en las mas de
las ocasiones simplistas y basadas la mayor parte de ellas en el libro Duelo y
Melancolia (Freud, 1917). Aqui surge la idea de que el dolor que sentimos es
transformado por el propio sujeto en objeto en si mismo. Tras esta transformacion, el
dolor se convierte en objeto del yo. Una vez esto, los deseos sadicos del yo incitan a
castigar a ese objeto del yo y por ende a castigarnos a nosotros mismos. Es asi como se
entiende que es imposible darse muerte, pues lo que se destruye es el objeto en el que la
persona se ha convertido y no a la persona en si (Critchley, 2015).

Sin embargo el pensamiento de Freud fue cambiante y afios mas tarde
defenderia que: “para el ego vivir significa lo mismo que ser amado por el supergo, asi
que la muerte por los suicidas simboliza o representa de nuevo el abandono del ego por
el superego” (Freud, 1923). Si bien es cierto, publicaciones anteriores y posteriores a
Duelo y Melancolia trataron de forma sutil y explicita la cuestion suicida. De hecho, la
conducta suicida representa un importante eje en la teoria freudiana. Sin ir mas lejos el
concepto de represion fue formulado por Freud en relacion al olvido del nombre de una

paciente que €l veia y que se habia dado muerte voluntariamente (Litman, 1967).
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Incluso en algunos de sus casos mas famosos como son el de Anna O.,
Schereber, el Hombre de los Lobos, Dora o el Hombre de las Ratas la conducta suicida
jugd un papel fundamental y reconocido por el propio autor.

En 1910 fue organizado por la Sociedad Psicoanalitica un congreso que gir6
entorno a la conducta suicida. En esta reunion algunos de los autores mas relevantes del
psicoanalisis de aquella época como Adler y Steckel enfatizaron la relevancia de los
aspectos agresivos en la conducta suicida. Sin embargo, Freud clausura el congreso
diciendo: “es posible que no podamos dar respuesta a esta cuestion psicologica
(suicidio) porque no dispongamos aun de los medios adecuados para aproximarnos a
esta cuestion...Asi que suspendamos nuestro juicio hasta que hayamos resuelto el
problema” (Freud, 1910).

En concreto, hasta 1910 Freud habia identificado algunas caracteristicas clinicas
que para ¢l tenian especial importancia en la conducta suicida: i) culpa por el deseo de
muerte a otros, especialmente los padres; ii) identificacion con un progenitor suicida;
ii1) reticiencias de aceptar la pérdida de la gratificacion libidinal; iv) acto de venganza,
especialmente por la pérdida de gratificacion; v) escape de la humillacion; vi)
comunicaciéon; como una llamada de ayuda; vii) sadismo y masoquismo (Litman,
1967). Tras esta fecha y como antes sefialabamos la publicacion de Melancolia y Duelo
provoca que muchos autores tomen las ideas de Freud como las definitorias en cuanto al
suicidio en su pensamiento.

Con todo, desde fechas muy proximas a la publicacion de Duelo y Melancolia,
Freud niega la posibilidad de generalizar lo que en este libro se dice en base al analisis
de unos pocos casos. De hecho, afirma que la conducta suicida estd determinada por la

interaccion de muchos motivos y no se trata de una conducta homogénea o unitaria.
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Asi, en 1920 Freud propone una incipiente concepcion sobre el instinto de
muerte. Diferencia dos instintos, el instinto de vida o Eros y el instinto de muerte o
Thanatos.

Posteriormente Freud defenderia que el instinto de muerte es idéntico al
masoquismo y que el sujeto externaliza esta energia en forma de agresividad o sadismo.
Sin embargo, existe una supresion cultural de estas formas de externalizacion, lo que
hace que esta externalizacién no se llegue a producir y se vuelva contra el superego.
Este ultimo, fija en el interior del yo una considerable cantidad de instintos agresivos
que hace que el ego opere de forma autodestructiva. Pero ademas, es sefialado por
Freud que siempre existe una fusion entre los instintos erdticos y destructivos, con lo
que hasta los actos de autodestruccion tienen lugar con satisfaccion libidinal (Litman,
1967).

Es por tanto que el pensamiento que Freud mantuvo sobre la conducta suicida
no es fijo y ha ido variando lo largo de su obra mostrandose a su vez ambiguo e incluso
contradictorio. Sin embargo, algunas de sus ideas alin se mantienen como son el
componente agresivo y el caracter comunicacional.

Shneidman

En 1958 Shneidman fundé el Centro de Prevencion de la Conducta Suicida en
Los Angeles, 10 afios mas tarde la Asociacién Americana de Suicidologia y finalmente
en 1970 ocupd durante varias décadas la catedra de tanatologia. A lo largo de su historia

son varias las formulaciones teoricas que realiz6 sobre la conducta suicida.

60



El concepto mas importante desarrollado por Shneidman es el de psyache. Este
concepto hace referencia al dolor, angustia, dafio psicologico en la psyche, la mente.
Segun este autor y a diferencia de Durkheim, la conducta suicida es intrinsecamente
psicologica -el dafo de sentirse excesivamente avergonzado, culpable o humillado-.

El suicidio tiene lugar cuando la persona sufre un dolor psicolégico, esto es, un
psyache insoportable. Este tultimo aspecto sefialado por Shneidman acentia la
importancia sobre las diferencias individuales. De hecho, segiin el autor, existirian
diferencias individuales en el umbral que las personas poseen para soportar el dolor
psicologico.

Otro de los conceptos fundamentales en la teoria del autor es el de necesidades
psicologicas. Inicialmente desarollado por Henry A. Murray, fue posteriormente
reformulado por Shneidman quien diferencia dos tipos de necesidades: 1) las
necesidades psicologicas modales, que son aquellas con las que las personas viven y
son las que definen su personalidad y ii) las necesidades psicologicas vitales, que son
aquellas necesidades que la persona no puede tolerar que sean frustradas y son las
definitorias de la conducta suicida. Ambos tipos de necesidades pueden ser diferentes,
aunque si es cierto que suelen ser consistentes unas con otras. Ademas, ambos tipos de

necesidades son Unicas y varian de persona a persona.
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La clasificacion es la siguiente: 1) Necesidad de afiliacion: Relacionada con los
deseos de pertenencia, ser amado y aceptacion, ii) Necesidad de neutralizacion: Incluye
aquellas necesidades de reparar un fallo por re-esfuerzo, iii) Necesidad de defensa: Las
necesidades de defenderse contra la critica o la vergiienza, ocultar o justificar una
accion, fallo o humillacion, iv) Necesidad de no violacion: Es la necesidad de
protegerse a si mismo, mantener el propio espacio psicolégico, mantenerse separado o
ser inmune al criticismo, v) Evitar la vergiienza: Evitar la humillacion, desgracia o
verglienza; evitar las condiciones que dirigen al desdén, burla o indiferencia de los
otros, vi) Socorro: La necesidad de ser ayudado en caso de necesidad, de tener a alguien
en los momentos dificiles y vii) Orden y entendimiento: necesidad de poner las cosas,
eventos o ideas en orden de tal forma que tengan un sentido tanto para el mundo
externo como interno.

Las conclusiones alcanzadas por Shneidman se pueden resumir en 7 puntos
fundamentales: 1) se trata de una conducta multidimensional, multideterminada y
multidisciplinaria conteniendo elementos concomitantes como son bioldgicos,
sociologicos, psicologicos (interpersonales e intrapsiquicos), epidemioldgicos y
fisiolégicos, 2) todos los estados afectivos como la rabia, depresion, desesperanza etc...
son relevantes en tanto en cuanto estan relacionados con un psycache insoportable, 3)
psyache es creado y alimentado por la frustracion generada por las necesidades
psicolégicas, 4) la terapia pasa por abordar y apaciguar las necesidades psicologicas
vitales, 5) el periodo de mas y peligrosa letalidad es un intervalo de tiempo de relativa
poca duracion, 6) el prototipo de persona que realiza la conducta suicida es alguien que
quiere, pero no quiere y 7) muchos eventos son diadicos, esto es, un evento en el que

estan implicados dos personas.
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Por ultimo, el autor identificd 10 aspectos comunes de la conducta suicida:
1.  Labusqueda de una solucion
2. Cese de la conciencia
3. La presencia de un dolor psicolégico intolerable
4.  Presencia de necesidades psicologicas frustradas
5. Presencia de desesperanza-indefension
6.  Estado mental de ambivalencia
7. Estado perceptivo de constriccion
8.  Laaccion comun del suicidio es la salida
9. Esun acto cuya intencion es la comunicacion de intencion
10. La consistencia comun en el suicidio es la presencia de formas de
enfrentamiento similares a lo largo de la vida

La teoria interpersonal del suicidio

Ya en épocas mas recientes, el Profesor Joiner formul6 en el afio 2005 su teoria
conocida como la Teoria Interpersonal del Suicidio (Joiner, 2005). Segin esta teoria
para que se lleve a cabo la conducta suicida deben estar presentes por una parte el deseo
del suicidio y de otra la capacidad de llevar a cabo la conducta suicida.

La ideacion autolitica viene determinada por la presencia de dos factores. El
primero es la frustracion de pertenencia. Se trata de un estado cognitivo-mental
generado por la no satisfaccion de la necesidad de pertenencia que desencadena un
malestar psicologico que es entendido en el mismo sentido que Shneidman explico su
concepto de psyache. Algunos de los indices sociales que conforman la frustracion de

pertenencia son: 1) vivir solo, ii) soledad y iii) escaso apoyo social.
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El otro de los factores interpersonales es la percepcion de ser una molestia
basada en la presencia de ideas tales como “los demdas estarian mejor sin mi”. Segin
Joiner la presencia de conflictos familiares, desempleo, asi como discapacidades fisicas
contribuirian a la generacion de este estado cognitivo-mental.

Es muy importante sefialar que ambos factores son estados dimensionales mas
que categoriales y con un cardcter dinamico, esto es, varian en magnitud en pequefos
espacios temporales y estan influenciados por aspectos interpersonales, intrapersonales
y estados emocionales.

La capacidad para llevar a cabo la conducta suicida, sin embargo, es
independiente de los factores interpersonales. Es mas, los seres humanos estamos
biologicamente predispuestos para responder con miedo a las sefales o estimulos
asociadas a la conducta suicida. Asi, la capacidad de suicidio segun la teoria se podria
adquirir gracias al incremento de la tolerancia al dolor y la reduccion del miedo a morir
a través de la habituacion y proceso oponente. Esto es, a través de la exposicion
repetida, asi como a la practica de actividades de riesgo la persona se habitua al dafio
fisico y los aspectos dolorosos relacionados con la conducta suicida. Esto hace posible
que la persona se involucre cada vez mas en situaciones temerosas, que impliquen dafio
fisico y formas cada vez mas letales de autolesiones.

No debemos olvidar que tanto los factores interpersonales como la capacidad
para el suicidio son diferentes en cada persona y estan influenciados por caracteristicas

temperamentales y caracteriales (van Orden et al., 2010).
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Tanto los factores interpersonales como la capacidad de suicidio han de estar
presentes para que se produzca la conducta suicida. Uno de los problemas de las teorias
del suicidio anteriores es que no explicaban lo suficientemente bien la transicion entre
la ideacion suicida y la propia conducta autolitica. Sin embargo, la teoria interpersonal
del suicidio explica esta transicion aludiendo a la capacidad adquirida de suicidio, la
cual ha logrado un importante apoyo empirico en los ultimos afios (Joiner, T.E; van
Orden, K. A.; Witte, T. K; Selby, E. A.; Ribeiro, J. D.; Lewis, R; Rudd, 2009; van
Orden, Witte, Gordon, Bender, & Joiner, 2008).

Biologia del suicido

Los modelos que intentan explicar la conducta suicida diferencian entre factores
predisponentes (distales) y factores precipitantes (proximales). Las teorias hasta ahora
expuestas intentan explicar los factores proximos a la conducta suicida, sin embargo,
los factores predisponentes también han sido objeto de estudio tras el hallazgo de la
existencia de cierta predisposicion a la conducta suicida. Esta afirmacion surge a partir
de los hallazgos en estudios de familias. En concreto, la heredabilidad de la conducta
suicida es mayor al 30% (Pedersen, N. L; Fiske, 2010). Incluso cuando la heredabilidad
fue corregida por la transmision de trastornos mentales, la heredabilidad se situd entre

el 17-36% (Fu et al., 2002).

Estudios de asociacion de genoma completo (GWAS: Genome-Wide
Association Study) hallaron que solo tres genes son los que parecen haber alcanzado
significancia, uno localizado cerca de ACPI, otro en el PAPLN y finalmente en

AB13BP.
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Estos genes parecen estar implicados en la regulacion de la matriz extracelular y
sintesis de coldgeno (Laje et al., 2009; Pedersen, N. L; Fiske, 2010; Willour et al.,
2011). Sin embargo, y pese al entusiasmo inicial de los estudios GWAS, s6lo una
pequena proporcion de la variabilidad fenotipica puede ser explicada a partir de los
genes que han sido relacionados con la conducta suicida. Asi, otros factores como el
ambiente, caracteristicas conductuales, trayectorias vitales y mecanismos de
afrontamiento son esenciales para la comprension de la conducta suicida (Lutz,

Mechawar, & Turecki, 2017).

Estudios epigenéticos han intentado explicar como diferentes mecanismos
bioldgicos responsables de la arquitectura y expresion del genoma en diferentes
regiones cerebrales y tipos de células pueden ser resultado de experiencias traumaticas
infantiles (Turecki, Ota, Belangero, Jackowski, & Kaufman, 2014). Dichas experiencias
parecen jugar un papel fundamental en los modelos de conducta suicida, pues afectarian
al funcionamiento del eje hipotalamo-pituitario-adrenal (HPA) y sistema de poliaminas,
quienes ejercen un papel fundamental en la respuesta del estrés. Estas tres poliaminas
(agmatina, espermina y espermidina) parecen tener efectos antidepresivos y
ansioliticos. Ademads, alteraciones en la regulacion de estas sustancias han sido
encontradas en personas con antecedentes de conductas autoliticas (Le-Niculescu et al.,

2013).
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El mecanismo de retroalimentacion por el que funciona el eje HPA parece estar

afectado en las personas que presentan historia de conducta autolitica. En concreto,

parece ser la responsable de la presencia de hiperactivacion en la liberacion de cortisol

(Turecki, 2014). Por el contrario, estudios mas recientes han encontrado cambios en la

neurotransmision y sefales neurotroficas asi como neuroinflamacion y metabolismo

lipidico (Lutz et al., 2017). Por tanto, los factores individuales, asi como la interaccion

entre ellos puede modular la probabilidad de llevar a cabo la conducta suicida (Figura

3).
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Otro hecho que ha sido investigado es la relacion entre el suicidio y amplios
cambios en los patrones de metilacion de factores neurotréficos y neuroprotectores en
areas tales como hipocampo y corteza prefrontal (Schneider, El Hajj, Miiller, Navarro,
& Haaf, 2015). Esta afectacion de partes especificas también exige que para entender la
neurobiologia del suicidio sea necesario integrar procesos de diferentes partes del
cerebro, asi como diferentes tipos de células en patrones de funcionamiento mas
generales. Los sistemas que mas se han relacionado con la conducta suicida son:
sistemas monoaminérgicos, el cortex prefrontal (CPF), cortex cingulado anterior
(CCA), la amigdala y el hipocampo (Figura 4).
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Neurotransmisores y neuromoduladores

Deficiencias en el funcionamiento serotoninérgico (5-HT) han sido ampliamente
relacionadas con la depresion y también con la conducta suicida (Bach & Arango,
2012). La regulacion al alta de triptéfano hidroxilasa (TPH) y el incremento de
neuronas de 5-HT halladas en personas con presencia de conductas suicidas han sido
interpretadas como respuesta a la reduccion en la transmission de 5-HT. Este tipo de
hallazgos han sido apoyados por estudios de neuroimagen (Sullivan et al., 2015).

Ademas, varios estudios han podido relacionar bajos niveles de acido 5
hidroxiindolacético (5-HIAA) en el liquido cerebrospinal con la presencia de conductas
suicidas (Jokinen, Nordstrom, & Nordstrom, 2009). También existen estudios que han
encontrado deficiencias en los niveles de noradrenalina, aunque estos resultados no han
sido tan ampliamente replicados como los hallazgos realizados en relacion al papel de
la 5-HT (Arango, Underwood, & Mann, 1996).

Uno de los aspectos que mas se ha investigado es el papel que las monoaminas
pudieran ejercer en la nerogénesis hipocampal. De esta forma, se ha hipotetizado que el
déficit de monoaminas contribuiria a la reduccion en el tamafio del hipocampo hallado
en personas con trastorno depresivo mayor (Stockmeier et al., 2004). Es mas, modelos
animales han podido mostrar que la exposicion a estrés cronico y la presencia de
depresion en animales viene acompafiada de una reduccion de la neurogénesis en el

hipocampo (Dranovsky & Hen, 2006).
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Otras de las biomoléculas implicadas en la conducta suicida son los
neutransmisores GABAérgico y el sistema glutamatérgico. En especial, estos parecen
estar especialmente alterados en dos regiones cerebrales especificas como son el CPF
(con una importante funcién en la conducta ejecutiva) y CCA (importante rol en la
respuesta al estrés). En concreto, se ha descubierto la presencia de regulacion a la baja
en receptores de acido gamma-aminobutirico (GABA) en personas con presencia de
conductas suicidas (Sequeira et al., 2009). En cuanto al sistema glutamatérgico, los
receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA) parecen ejercer un importante papel en la
conducta suicida (Sokolowski, Wasserman, & Wasserman, 2016). De hecho, la
ketamina, que parece actuar sobre la via glutamatérgica, ha despertado la atencion por
disminuir rapidamente la ideacion suicida (Ionescu et al., 2016).

Células gliales e inmunologia.

Los pacientes con conductas suicidas presentan una menor cantidad de
astrocitos. Esta reduccion en el numero de astrocitos ha sugerido la presencia de leves
neuroinflamaciones en estas zonas que han sido relacionadas con la conducta suicida
(Lutz et al., 2017).

El sistema opiode también ha sido asociado a la conducta suicida. En particular,
se ha observado la presencia de un mayor niimero del receptor opiode—u (MOR) en
personas fallecidas por suicidio en los cortex frontal, temporal, asi como nucleo
caudado. Se ha postulado que el sistema opiode pudiera estar implicado en la regulacion
emocional del dolor y vinculos sociales, especialmente en aquellas personas con
presencia de conductas suicidas (Eisenberger, 2012; Escriba, Ozaita, & Garcia-Sevilla,

2004).
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El suicidio en primeros episodios

psicoticos
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El suicidio representa la principal causa de muerte temprana en personas que
han sufrido un PEP (Caldwell & Gottesman, 1992; Dutta, Murray, Allardyce, Jones, &
Boydell, 2012). Se ha llegado a estimar que casi entre un 20 y un 50% de las personas
que sufren esquizofrenia realizaran algun intento de suicidio a lo largo de la vida
(Bolton, Gooding, Kapur, Barrowclough, & Tarrier, 2007; Pompili et al., 2007) y que
un 5% morira por suicidio (Nordentoft, Mortensen, & Pedersen, 2011). Ademas, un alto
nimero de pacientes informan sobre la presencia de intentos de suicidio previos al PEP
(Lopez-Morinigo, Ramos-Rios, David, & Dutta, 2012).

Un reciente estudio mostré6 como la ratio de conductas suicidas y muertes por
suicidio habia sido sobrestimada en esta poblacion hasta ahora. En concreto, el estudio
refiere que el 1.9% de la poblacion estudiada habia muerto por suicidio y que el
porcentaje de mortalidad era de un 11.9% (Dutta et al., 2010). A pesar de ello, esta
misma investigacion hallé que los pacientes después de sufrir un PEP tenian 12 veces
mas probabilidad de morir por suicidio que la poblacion general, e incluso 10 afios
después estas personas presentaban 4 veces mas probabilidad de fallecer por suicidio
(Dutta et al., 2010).

Durante los ultimos 20 afos el nimero de trabajos publicados sobre la conducta
suicida en PEP ha aumentado exponencialmente. Sin embargo, y pese a este esfuerzo,
no se han podido hallar aun los factores que predigan de una forma fidedigna la
conducta suicida. Todo parece indicar que este tipo de comportamiento esta influido por
una compleja red de factores bioldgicos, sociales, cognitivos y psicoldgicos, todos ellos

interrelacionados y de la que atin dista mucho por conocer.
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Un metaandlisis publicado en 2013 identificé como los principales factores de
riesgo de las conductas autoliticas: i) historia previa de intentos de suicidio, ii) ideacién
suicida, iii) insight, iv) abuso de alcohol y sustancias, v) menor edad en el momento del
debut del trastorno, vi) menor edad en el momento de la instauracion del primer
tratamiento, vii) presencia de sintomatologia depresiva y viii) mayor duraciéon de
psicosis no tratada (DUP: Duration Untreated Psychosis) (Challis, Nielssen, Harris, &
Large, 2013). En una reciente revision, i) la ausencia de apoyo social y de relaciones
estables, ii) presencia de dificultades sociales, iii) mayor severidad sintomatologica, iv)
perfeccionismo, v) deficiencias neurocognitivas y vi) fallo del circuito prefrontal fueron
los factores determinantes de la conducta suicida en personas que han sufrido un PEP
(Ventriglio et al., 2016). No obstante, en no pocas ocasiones se ha sefialado la necesidad
de incluir en el estudio de la conducta autolitica en PEP otro tipo de factores que hasta
la fecha no han sido tenidos en cuenta como son caracteristicas de la personalidad o la

presencia de historia de abuso sexual o traumas previos al PEP (Challis et al., 2013).
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Predictores de la conducta suicida en primeros episodios psicoticos:

Historia previa de conductas suicidas

La presencia de intentos de suicidio previos resulta ser uno de los principales
predictores de futuras conductas autoliticas no sdélo en personas diagnosticadas de un
trastorno psicético (Challis et al., 2013; Hawton, Sutton, Haw, Sinclair, & Deeks, 2005;
Hor & Taylor, 2010; Popovic et al., 2014) sino también en poblacion general (Haukka,
Suominen, Partonen, & Lonnqvist, 2008). En particular, aquellas personas
diagnosticadas de esquizofrenia con historia de intento previo de suicidio presentan 2
veces mas probabilidades de morir por suicidio (Nordentoft et al., 2011). Ademas, ha
sido sugerido que cuanto mas letal es el método empleado en conductas previas, mayor
es la probabilidad de posteriores conductas autoliticas. En concreto, en personas
diagnosticadas de esquizofrenia el intento de suicidio por ahorcamiento es considerado
como un importante predictor de intentos autoliticos posteriores (Runeson, Tidemalm,
Dahlin, Lichtenstein, & Langstrom, 2010).

Sin embargo, sé6lo entre un 20-30% de las personas que mueren por suicidio
presentaron historia de suicidio previa (Mann, Waternaux, Haas, & Malone, 1999) y
mas de la mitad de las personas que mueren por suicidio lo hacen en su primer intento
(Rudd, Joiner, & Rajab, 1996). En un estudio llevado a cabo en una amplia muestra de
pacientes que han sufrido un PEP no se encontrd relacion significativa entre intentos
previos y conductas autoliticas posteriores (Ayesa-Arriola et al., 2015). En esta misma
linea, un reciente estudio también mostrd resultados similares a los anteriormente

citados (Levi-Belz, Krispin, Galilee, Bodner, & Apter, 2017).
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Esta contradiccion en los resultados, ponen de relevancia que la conducta
suicida pudiera deberse mds a la conjunciéon de una serie de factores que a la
implicacion de un unico factor, asi como a la complejidad de su interrelacion.

Ideacion suicida

La trayectoria de la ideacion autolitica fue objeto de andlisis en una amplia
muestra de personas que habia sido sufrido un PEP. Hallaron que aquellos pacientes
que habian experimentado un aumento de la ideacion suicida tras el PEP asi como
aquellos que informaron sobre la presencia estable y frecuente de ideacion suicida
presentaron un incremento del riesgo de la conducta suicida (Madsen, Karstoft, Secher,
Austin, & Nordentoft, 2016).

A pesar de la importancia de la ideacion, los estudios que analizan la conducta
suicida en PEP suelen adolecer de una adecuada evaluacion de este tipo de ideas y
pocos de ellos incluyen en la evaluacion instrumentos validados para su medicién
(Garcia-Nieto, Blasco-Fontecilla, Paz Yepes, & Baca-Garcia, 2013). Es por ello que no
existe un correcto analisis del rol de la ideacidn autolitica (Challis et al., 2013).

Insight

Otro de los factores que clasicamente ha sido relacionado con la conducta
autolitica es el insight (Challis et al., 2013). El llamado sindrome de desmoralizacion
formulado por Drake & Cotton fue propuesto como explicacion de la relacion entre la
conciencia de enfermedad y conducta suicida. En concreto, segun este sindrome,
aquellas personas que tienen mayor conciencia de padecer un trastorno psicotico
tenderian a estar mas deprimidos y desarrollarian sentimientos de desesperanza que

aumentarian el riesgo de conducta autolitica. (Drake & Cotton, 1986).
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Por el contrario, otra propuesta mas reciente conocida como “insight paradox”
defiende que es el estigma que la propia persona tiene sobre el padecimiento del
trastorno quien mediaria entre el insight y la desesperanza (Lysaker, Roe, & Yanos,
2007). En linea con la teoria de “insight paradox”, una investigacion llevada a cabo en
personas con diagnéstico de esquizofrenia confirm6 este tipo de asociacion,
especialmente si las personas tienen historia previa de intentos de suicidio (Lien et al.,
2017). Sin embargo, se ha puesto en entredicho que la toma de conciencia del trastorno
psicético esté directamente relacionada con la conducta suicida (Lopez-Moriiiigo et al.,
2012) e incluso otras han hallado que la toma de conciencia se relaciona negativamente
con la conducta suicida (Barrett et al., 2015).

Ya previamente Amador & David encontraron que la toma de conciencia
mejoraba la adherencia al tratamiento tanto farmacoldgico como psicologico (Amador
& David, 2004). No debemos olvidar que la adherencia al tratamiento es uno de los
principales factores protectores de la conducta suicida (Early Psychosis Guidelines
Writing Group and EPPIC National Support Program, 2016) En mas, Lopez-Morifiigo
et al. demostraron como el insight no esta relacionado directamente con la conducta
suicida y que la relacion entre ambos estd mediada por sentimientos de desesperanza
(Lopez-Moriinigo et al., 2014). Ademas, otras publicaciones que han tenido en cuenta
medidas del insight han fallado a la hora de hallar relaciones entre la conciencia de
enfermedad y la conducta suicida (Canal-Rivero et al., 2016; Pompili, Ruberto,

Kotzalidis, Girardi, & Tatarelli, 2004).
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Abuso de sustancias

El abuso/dependencia de sustancias es otro de los predictores mas estudiados en
la conducta suicida en personas que han sufrido un PEP (Fuller-Thomson & Hollister,
2016). En concreto, los pacientes con diagnostico de esquizofrenia y abuso/dependencia
de sustancias tenian seis veces mas probabilidad de realizar una conducta suicida que
aquellos que no presentaban abuso/dependencia de sustancias, resultando ser el
principal factor de riesgo (Fuller-Thomson & Hollister, 2016).

La teoria de la automedicacion es una de las posibles explicaciones de la alta
tasa de consumo de sustancias encontrada en pacientes diagnosticados de esquizofrenia.
Esta teoria defiende que las drogas son utilizadas por estas personas como una manera
de minimizar el malestrar producido por los sintomas psicéticos (Harris & Edlund,
2005). Dado que los pacientes con conductas suicidas presentan mayor severidad en
algunos sintomas como la depresion, las drogas serian utilizadas con este fin
(Khantzian, 1997). En contra, existen trabajos que han puesto en duda las ideas de esta
propuesta puesto que algunos de sus postulados no han podido ser confirmados
(Lembke, 2012).

Retomando el estudio de la conducta suicida en nuestra poblacion de estudio, los
resultados publicados son contradictorios. Asi, mientas Challis et al. en su metaanalisis
mencionaron el consumo de sustancias como uno de los principales factores de riesgo
de la conducta suicida (Challis et al., 2013), otras revisiones realizadas no senalan al
consumo de sustancias como tales (Bertelsen et al., 2007). Ademas, otros autores

tampoco han hallado este tipo de relacion (Lopez-Morinigo et al., 2016).
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Variables sociodemograficas

En la revision realizada por Nordentoft et al. el inicio del trastorno psicético en
edades mas tempranas fue asociado tanto a la presencia de suicidio como a los intentos
autoliticos (Nordentoft, Madsen, & Fedyszyn, 2015). Este factor fue igualmente
reconocido por la revision realizada por Pompili et al. afios antes (Pompili et al., 2007).
En esta ultima publicacion, los autores sefialan que los pacientes jovenes tienen dos
veces mas probabilidades de presentar conducta de tipo suicidas que los adultos. Los
autores hipotetizan que el inicio de los primeros sintomas psicéticos a edades mas
tempranas sucede en un periodo de la vida ya de por si mds inestable y con menor
presencia de capacidades de afrontamiento. Ademas, siguiendo el razonamiento de los
autores, edades mas jovenes suelen asociarse con la presencia de otros sindromes, esto
es, presencia de mayor sintomatologia afectiva y dependencia y/o abuso de sustancias
que pudieran contribuir a una mayor propension a realizar conductas autoliticas
(Pompili et al., 2007).

Sintomatologia depresiva

La sintomatologia depresiva resulta ser otro de los principales predictores
(Bertelsen et al., 2007). En un reciente metaandlisis y revision sistematica publicada, se
observd que los sintomas depresivos durante el PEP estan asociados con un aumento a
largo plazo del riesgo de la conducta suicida (McGinty, Sayeed Haque, & Upthegrove,
2017). A pesar de esta afirmacion, una de las principales limitaciones de este estudio es
que menos de la mitad de los articulos incluidos en el analisis contemplaron medidas de
la sintomatologia depresiva en diferentes momentos tras el PEP, lo que hace que las

conclusiones de los autores deban tomarse con precaucion.
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Es necesario destacar que la presencia de sintomatologia depresiva se ha
asociado a 1) mayor probabilidad de recaidas, ii) mayor probabilidad de tener asociado
un problema de abuso/dependencia de sustancias, iii) mayores dificultades de
funcionamiento psicosocial incluyendo el funcionamiento familiar, asi como iv)
dificultades en la adherencia al tratamiento (Conley, Ascher-Svanum, Zhu, Faries, &
Kinon, 2007). Incluso es posible que la relacion entre depresion y conductas suicidas en
PEP pudiera estar mediada por esta serie de factores mas que a los sintomas depresivos
en si mismos (Conley et al., 2007; Upthegrove, Ross, Brunet, McCollum, & Jones,
2014).

Los autores de los estudios que analizan la depresion y suicidio tienden a
dicotomizar dicha variable. Este procedimiento hace sobrevalorar la influencia de los
sintomas depresivos en la conducta suicida en pacientes con PEP (McGinty et al.,
2017). Ademas, no todos los estudios han reportado relacion entre sintomatologia
depresiva y conducta suicida (Bjorkenstam, Bjorkenstam, Hjern, Bodén, & Reutfors,
2014). Quiza sea relevante aqui mencionar lo dicho por el Profesor Joiner al sefialar que
“la gran mayoria de las personas que presentan los factores de riesgo asociados a la
conducta suicida no mueren por suicidio, mientras que aquellos que se quitan la vida
no presentan los factores que clasicamente se han relacionado con la conducta

suicida” (Joiner, 2010).
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Duracion de los sintomas psicoticos sin tratar

DUP hace referencia al periodo de tiempo transcurrido desde que los sintomas
psicéticos empezaron hasta la instauracion del tratamiento antipsicotico. Este concepto
ha sido duramente criticado debido a la problemaética asociada con su fiabilidad, pues
pueden exisitir grandes variaciones en como los inicios de los sintomas psicéticos son
evaluados (Norman & Malla, 2001). Sin embargo, Norman & Malla realizaron un
intento de sistematizacion en la medicion de DUP a fin de evitar los problemas
asociados a su valoracion. En concreto, estos autores definieron el inicio de la psicosis
como la presencia durante una semana o mas de los siguientes sintomas psicoticos:
delirios, alucinaciones, trastornos del pensamiento, trastornos psicomotores, asi como la
presencia de conductas bizarras y/o desorganizadas con un marcado deterioro en el
funcionamiento de la persona. El inicio de la toma de medicacion antipsicotica es
entendida como la fecha en la esta es prescrita por primera vez con el fin de tratar los
sintomas psicéticos (Norman & Malla, 2001).

Mayor duraciéon de este abanico temporal ha sido relacionado con la conducta
suicida posterior en personas que han sufrido un PEP (Nordentoft et al., 2002). No
obstante, no todos los trabajos han podido replicar tal relacion (Ayesa-Arriola et al.,
2015; Canal-Rivero et al., 2017). Ademaés, algunas de las tltimas revisiones publicadas
asi como estudios que incluyen largos periodos de seguimiento en amplias muestras,
tampoco mencionan la DUP como uno de los factores de riesgo (Fedyszyn, Robinson,

Harris, Paxton, & Francey, 2012; Popovic et al., 2014).
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Ausencia de apoyo social y relaciones estables

Los llamados factores interpersonales como el apoyo social y la presencia de
relaciones personales estables han ido adquiriendo cada vez mas importancia. Asi lo
atestiguan recientes teorias que incluyen entre sus factores mas prominentes este tipo de
variables tanto en poblacion general (van Orden et al., 2010), como en personas
diagnosticadas de esquizofrenia (Johnson, Gooding, & Tarrier, 2008). Por ejemplo,
Fedyszyn et al. comentan que problemas de tipo interpersonal eran los principales
precipitantes de la conducta suicida en una muestra de casi 700 pacientes con
diagnostico de PEP. En concreto, un tercio de las conductas suicidas estaban precedidas
por problemas de tipo interpersonal como rupturas sentimentales, conflictos con iguales
o problemas de tipo familiar (Fedyszyn, Harris, Robinson, Edwards, & Paxton, 2011).
En otro estudio realizado por el mismo grupo de investigacion, la presencia de eventos
negativos recientes entre los que estan incluidos aquellos de caracter interpersonal
fueron los principales predictores de la conducta suicida por encima de la historia de
intentos previos autoliticos o sintomatologia depresiva (Fedyszyn et al., 2012).

El uso de aplicaciones telematicas permite realizar una monitorizacion muy
precisa de los participantes de las investigaciones. Estas han permitido descubrir que la
ideacion suicida se relacionaba no con la cantidad de las relaciones sociales o con el
tiempo que la persona se pasaba sola, sino con la anticipacion de estar s6lo, asi como
con un mayor nivel de afectos negativos y menos positivos cuando estos estaban solos.
Ademas, las personas con ideacion autolitica valoraban de peor forma las interacciones

sociales que acaban de tener (Depp et al., 2016).
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Recientemente se ha intentado confirmar la teoria interpersonal del suicidio en
personas que habian sufrido un PEP pero ha sido imposible replicar tales hipotesis en
este grupo de pacientes (Heelis, Graham, & Jackson, 2016). Segiun estos autores,
aquellos aspectos que la teoria relaciona con la conducta suicida en la poblacion general
son bastante comunes en personas que han experimentado un PEP y estos no resultarian
lo suficientemente ttiles para predecir o diferenciar (Heelis et al., 2016).

Es interesante destacar la propuesta realizada por Moscicki. Este autor,
diferencié entre factores de riesgo distales y proximos (Moscicki, 2001). La
investigacion sobre la conducta suicida en PEP se ha centrado sobre todo en la
identificacion de los factores de riesgo distales en lugar de intentar analizar los factores
préoximos o precipitantes de la conducta suicida. Por contra, los pocos estudios que han
seguido la diferenciacion realizada por Moscicki, han encontrado que las variables
interpersonales resultan ser factores predictores proximales (Depp et al., 2016;
Fedyszyn et al., 2011). Es mas, ha puesto de relevancia que aquellos aspectos
relacionados con las relaciones sociales tienen mayor importancia que los factores de
riesgo de la conducta suicida clasicamente identificados (Fedyszyn et al., 2012).

Intentos de suicidio tras el alta

La OMS insiste en la importancia de la prevencion de la conducta suicida
durante las primeras fases del trastorno mental (World Health Organisation, 2014). De
hecho, el periodo de mayor riesgo es inmediatamente después del alta tras el ingreso
(Kapur et al., 2013) , especialmente durante los primeros 2 afios (Bertelsen et al., 2008).
Es mas, los 6 meses posteriores al inicio del PEP, es el momento con mayor frecuencia

de conductas autoliticas (Fedyszyn, Robinson, Matyas, Harris, & Paxton, 2010).
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Por si no fuera poco, se ha demostrado que son los pacientes con un diagnostico
perteneciente al espectro de los trastornos psicéticos los que cuentan con un mayor
riesgo de cometer un intento y/o suicidarse tras el ingreso hospitalario (Large, Smith,
Sharma, Nielssen, & Singh, 2011). Este tultimo estudio recalca la importancia de poner
en marcha programas de atencion especificos de prevencion de la conducta suicida tras
el ingreso hospitalario en salud mental. Ademads, se sefiala que la ventana de riesgo es
mayor de lo que en un primer momento se creia y que los pacientes que son dados de
alta desde los dispositivos de salud mental presentan un mayor riesgo de conducta
suicida que la poblacion general, incluso varios afios después de haberse producido el
alta (Dutta, Murray, Allardyce, Jones, & Boydell, 2011; Large et al., 2011).

Neurocognicion

Durante los ultimos afios, diferentes autores han sefialado el posible rol que
variables neurocognitivas pudieran ejercer como predictores de la conducta autolitica
(Ventriglio et al., 2016). De hecho, se ha asociado un mejor funcionamiento
neurocognitivo con la conducta suicida (Delaney et al., 2012). En particular, un mejor
funcionamiento ejecutivo (Verma et al., 2016).

Existen resultados contradictorios en cuanto al papel de la neurcognicién en la
conducta suicida en personas tras un PEP. Es mas, diferentes autores han recalcado la
necesidad de profundizar en el estudio del papel de la neurocognicion (Jollant et al.,
2007). El grupo de investigacion PAFIP hallé que aquellos pacientes con historia de
conducta autolitica puntuaban significativamente peor en las pruebas de velocidad de

procesamiento (Ayesa-Arriola et al., 2015).
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En un reciente trabajo en colaboracion con este grupo de investigacion,
descubrimos que el principal predictor de la conducta suicida en una muestra de 517
pacientes que habian sufrido un PEP fue un peor funcionamiento cognitivo global.

Por otra parte, estudios de neuroimagen funcional han hallado que los pacientes
que han sufrido un PEP y al mismo tiempo han protagonizado alguna conducta
autolitica presentan una actividad neural menor durante las actividades dirigidas a una
meta (Minzenberg et al., 2014). Asimismo, estudios de neuroimagen estructural han
asociado la presencia de disminucion volumétrica en diferentes areas cerebrales con la

conducta suicida (Giakoumatos et al., 2013).
Adherencia al tratamiento

La revision realizada por Hawton et al. sefialaba que uno de los aspectos mas
importantes en la prevencion de la conducta suicida es conseguir una buena adherencia
al tratamiento y en concreto al tratamiento farmacologico (Hawton et al., 2005). Si bien
es cierto que durante los ultimos afios han ido apareciendo programas de intervencion
temprana en la psicosis, pocos de ellos han incluido intervenciones especificas para la
reduccion de la conducta suicida (Early Psychosis Guidelines Writing Group and
EPPIC National Support Program, 2016).

No obstante, en Australia se puso en marcha un programa de intervencion
individual de 10 sesiones para la prevencion de la conducta suicida. Dicho programa
mostr6 una reduccion significativa de la desesperanza e ideacion autolitica pero no un
descenso en la incidencia de las conductas autoliticas (Power et al., 2003). Hasta la
fecha, no existe evidencia cientifica sobre la efectividad de tratamientos psicoldgicos en

la reduccion de la conducta suicida en PEP.
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En cuanto al tratamiento farmacoldgico, ninguna medicacion ha evidenciado ser
eficaz hasta la fecha en la reduccién de la conducta suicida en poblacion esquizofrénica
a excepcion de la clozapina (National Collaborating Centre for Mental Health, 2014;
NICE guideline, 2013). La adherencia a la clozapina si que ha mostrado reducciones
significativas en la prevalencia de este tipo de conducta (Early Psychosis Guidelines
Writing Group and EPPIC National Support Program, 2016).

Caracteristicas de la personalidad

Autores como Bleuler y Kraepelin ya hablaban sobre la prominencia de ciertas
caracteristicas de la personalidad en personas con esquizofrenia (Dalkin, Murphy,
Glazebrook, Medley, & Harrison, 1994). En concreto, reconocieron la presencia de
personalidades premorbidas de tipo esquizoide. Poco tiempo después, estas mismas
caracteristicas esquizoides fueron descritas por Kretschmer. Este ultimo autor llegd
incluso a defender la existencia de un continuum entre caracteristicas de la personalidad
y trastornos psicoticos (Cuesta, Gil, Artamendi, Serrano, & Peralta, 2002). Alrededor de
un 15% de los pacientes con esquizofrenia presentan caracteristicas esquizoides de la
personalidad, llegdndose a afirmar que las caracteristicas esquizoides y evitativas de la
personalidad son las mas comunes en los pacientes con presencia de algiin diagnostico
del espectro de la esquizofrenia (Simonsen et al., 2008).

En los ultimos afios, se ha estudiado el posible rol que caracteristicas de la
personalidad pudieran ejercer sobre la conducta suicida. Muchos estudios han empleado
el modelo psicobiologico de la personalidad de Cloninger (Cloninger, Svrakic, &

Przybeck, 1993).

86



Calati et al. mostraron como aquellas personas con historia de conducta suicida
presentaban mayores puntuaciones en la dimension temperamental de evitacion del
riesgo asi como menores puntuaciones en las dimensiones caracteriales de
autodireccion y cooperacion (Calati et al., 2008). Sin embargo, en otro estudio llevado a
cabo con pacientes diagnosticados de esquizofrenia, Albayrak et al. comprobaron que
los pacientes con tentativas autoliticas presentaban mayores puntuaciones en las
dimensiones temperamentales de evitacion del riesgo y persistencia asi como en las
caracteriales de autodireccion y cooperacion (Albayrak, Ekinci, & Caykdyli, 2012).

En personas tras un PEP se han empleado otros instrumentos de medida para
evaluar caracteristicas de la personalidad pudiéndose observar como diferentes
caracteristicas de la personalidad se relacionan con sintomatologia psicética (Cuesta et
al., 2002) y conciencia de la enfermedad (Campos et al., 2011).

Cognicion social

La cognicion social se refiere a los procesos implicados en el procesamiento de
la informacion relacionada con la interaccion social. La Teoria de la Mente (ToM:
Theory of Mind) se trata de un subdominio de la cognicién social relacionada con la
habilidad de atribuir correctamente sentimientos, intenciones y propdsitos de las otras
personas (Frith, 2004). La ToM ha sido considerada como un posible marcador de la
esquizofrenia (Sprong, Schothorst, Vos, Hox, & van Engeland, 2007)

En cuanto a la relacion entre déficits en ToM y conducta autolitica solo un
estudio previo encontrd relacion entre este tipo de déficits y conductas autoliticas (Dufi6
et al., 2009). Sin embargo, aspectos relacionados con las dificultades en aspectos de la

interaccion social han sido relacionadas (Szanto et al., 2012; Williams et al., 2015).
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TRABAJO EMPIRICO
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Justificacion

A lo largo de la seccion anterior ha quedado patente la importancia de la
conducta suicida. No s6lo porque la OMS haya declarado el suicidio como un problema
de salud publica, sino también por las alarmantes cifras que demuestran la cantidad de
muertes por suicidio que se producen y las ain mas llamativas cifras de intentos
autoliticos (Instituto Nacional de Estadistica, 2017; World Health Organisation, 2014).
Sin embargo, la problematica del suicidio no afecta a todas las personas por igual. De
hecho, si la mortalidad asociada al suicidio en personas con diagndstico de algun
trastorno mental se redujera a los niveles hallados en poblacion general, ésta se veria
reducida en mas de un 50% (Mortensen, Agerbo, Erikson, Qin, & Westergaard-Nielsen,
2000). Dentro de las patologias mentales, unas de las que mayor mortalidad presentan
son las incluidas dentro del espectro de la psicosis. Asi, los pacientes diagnosticados de
esquizofrenia presentan 20 veces mas probabilidades de morir por suicidio que sus
iguales durante los primeros diez afios del trastorno (Revier et al., 2015).

Por si no fuera poco, tal como hemos mencionado antes, el riesgo de suicidio
tampoco se distribuye uniformemente en las diferentes fases del trastorno. No obstante,
aunque el riesgo de la conducta suicida es sensiblemente mayor durantes las primeras
fases del trastorno (Fedyszyn et al., 2010). Dutta et al. sefialan que el riesgo en esta
poblacion aun sigue siendo 4 veces mas alto 10 afios después de debut del trastorno

psicotico (Dutta et al., 2011).
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El trabajo empirico

La tesis que aqui se presenta estd formada por un compendio de tres articulos
que han sido publicados todos ellos en revistas indexadas y de impacto.

La primera de las publicaciones, “One-year follow-up study of first suicide
attempts in first episode psychosis: Personality traits and temporal pattern” tuvo dos
objetivos principales: i) analizar el patrén temporal de los primeros intentos autoliticos
tras un primer episodio psicOtico y ii) analizar la posible influencia que ciertas
caracteristicas de la personalidad pudieran tener sobre los primeros intentos autoliticos
que se produen tras un PEP.

La segunda de las publicaciones, “The role of premorbid personality and social
cognition in suicidal behaviour in first-episode psychosis: A one-year follow-up study”
tratd de analizar la posible relacion existente entre ciertas dimensiones de la
personalidad y déficits de la teoria de la mente con las conductas suicidas que se
produjeron a lo largo del ano posterior al PEP.

Finalmente, el tercer articulo titulado “Suicidal behavior and personality traits
contribute to disability in first episode psychosis: A 1-year follow-up study” estudi6 la
influencia que los intentos autoliticos, asi como las caracteristicas de la personalidad
sobre el funcionamiento psicosocial global y en las subdimensiones de: i) cuidado

personal, ii) ocupacional, iii) social y iv) familiar al afio de haber sufrido el PEP.
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El principal interés de la tesis fue el reconocimiento de las variables predictoras
de las conductas autoliticas presentes durante el primer contacto con los servicios de
salud mental por un PEP. Tal reconocimiento, permitiria poder establecer planes
preventivos de suicidio. Secundariamente, el estudio también traté de entender las
posibles repercusiones que las conductas autoliticas pudieran tener sobre el
funcionamiento personal, social, ocupacional, familiar y global de la persona.

Descripcion de la muestra.

La muestra de estudio estd compuesta por 65 personas que fueron hospitalizadas
entre 2003 y 2005 por la presencia de un PEP en el Hospital Universitario San Cecilio
de Granada. Los criterios de inclusion para participar en el estudio fueron: i) al menos
uno de los siguientes sintomas: alucinaciones, delirios, habla desorganizada, catatonia o
conducta desorganizada y sintomas negativos y ii) ser el primer contacto con los
servicios de salud mental por la presencia de sintomas psicoticos. Los criterios de
exclusion fueron: 1) presencia de un diagndstico previo de enfermedad neurologica y/o
i1) historia de traumatismo craneoencefalico con pérdida de conciencia de mas de una
hora de duracion. El rango de edad de los pacientes estaba comprendido entre los 14y
54 afios. Todos los pacientes fueron evaluados por un psiquiatra experimentado (Miguel
Ruiz Veguilla) para confirmar la presencia de sintomatologia psicotica y fueron
debidamente diagnosticados empleando Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis

I Disorders (First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 1997).
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El primer contacto con los servicios de salud mental por la presencia de
sintomas psicoticos fue confirmado en una entrevista con los propios pacientes y
familiares. Esta entrevista incluia una pregunta acerca de la fecha del primer contacto
con los servicios de salud generales y de salud mental especificos por la presencia de
sintomas psicoticos (Sartorius & Janca, 1996). Aquellos pacientes que cumplian los
requisitios fueron invitados a participar en el estudio. Los que aceptaron participar
fueron informados debidamente del estudio y firmaron el consentimiento informado. El
protocolo de estudio fue aprobado por el comité ético del Hospital Universitario San
Cecilio.

De los 65 pacientes incluidos, todos ellos eran caucésicos/etnia blanca que
habian sufrido un PEP. Cuarenta y cuatro eran hombres (67.7%) y ventiuno mujeres
(32.3%) cuyas edades estaban comprendidas entre los 14 y 54 afios (26.249.5). Nueve
(13.8%) de los pacientes fueron diagnosticados de psicosis afectiva (296.44 Trastorno
Bipolar, episodio maniaco actual o ma reciente con caracteristicas psicéticas). Los otros
cincuenta y seis (86.2%) fueron diagnosticados de psicosis no afectiva (295.90
Esquizofrenia, 46 (70.8%); 295.40 Trastorno esquizofreniforme, 6 (9.2%); 298.8
Trastorno psicotico breve, 3 (4.6%) y 297.1 Trastorno de delirios, 1 (1.5%)). Un total de
veinte (30.8%) de los participantes realizaron algin intento autolitico durante los 12
meses posteriores al PEP, de los cuales catorce (70%) realizaron su primer intento
dentro de los primeros 6 meses, mientras que seis (30%) entre los 6 y 12 meses tras

PEP.
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Procedimiento

Tras alcanzar un estado clinico estable se obtuvo informacion de tipo
sociodemografico (edad, sexo, estado civil y nivel de estudios) y clinico (diagnostico,
duracién de psicosis no tratada, nimero y duracion de ingresos, numero de ocasiones
que han acudido a los servicios de urgencias).

Se registraron el numero de intentos de suicidio previos al inicio del tratamiento
(en el momento del primer contacto con los servicios de salud mental por presencia de
sintomatologia psicotica), asi como los intentos de suicidio y suicidios consumados a
los 6 y 12 meses después del PEP. A los 12 meses se volvio a obtener informacion del
funcionamiento psicosocial a través de la entrevista World Health Organisation-
Disability Assessment Schedule-Short.

Pruebas psicométricas empleadas

e Adaptacion espaiiola de Structured Clinical Interview for DSM Disorders.

SCID-I (First & Gibbon, 2004). Entrevista clinica semiestructurada que establece
diagndsticos DSM-IV. Consiste basicamente en un guioén concreto que debe seguir el
clinico permitiendo el diagndstico de cualquier trastorno mental con alta fiabilidad
(Vallejo, 2007).

e Adaptacion espanola de Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry

(SCAN) (Wing et al., 1990). Existe una version adaptada al castellano que mostrd
adecuadas propiedades psicométricas (Vazquez-Barquero et al., 1994). Esta entrevista
clinica fue empleada para evaluar la presencia de conductas autoliticas, asi como la

presencia de sintomatologia depresiva previa al PEP.

95



En cuanto a la evaluacion de la conducta autolitica, esta entrevista contiene una
pregunta sobre la presencia de algin intento de suicidio. En concreto, ;Has pensado
dafiarte a ti mismo o incluso intentar suicidarte?; ;Qué ocurri6? Las respuestas que
dieron los participantes son clasificadas en cuatro categorias: 0) Ausencia; 1) Haber
considerado autolesionarse o realizar algn intento autolitico, pero no haberlo hecho; 2)
Haberse lesionado a si mismo o haber realizado algin intento autolitico sin que existan
serias lesiones; 3) Como la opcién segunda, pero con la presencia de lesiones fisicas. La
presencia de conductas autoliticas fue dicotomizada como presencia/ausencia de
conductas autoliticas. La presencia de conducta autolitica se consideraba cuando los
sujetos respondian las opciones 2 6 3.

Esta entrevista también permite evaluar la presencia de sintomatologia depresiva
previa al inicio del trastorno psicético. En particular, fue evaluada si existia
sintomatologia depresiva durante los seis meses anteriores al debut del trastorno
psicotico. Con este tipo de informacion los sujetos fueron clasificados en dos grupos: 1)
presencia de sintomatologia previa, 2) ausencia de sintomatologia depresiva previa.

¢ Adaptacion espanola de Positive and Negative Syndrome Scale. PANSS (Kay,

Opler, & Lindenmayer, 1989; Peralta, 1994). Esta escala, especifica para la
esquizofrenia, consta de 30 items que se puntilan segin una escala Likert desde 1
(ausente) a 7 (extremo), y se evaltian por medio de una entrevista semiestructurada de
30 a 40 minutos de duracion. De los 30 items, 16 miden la psicopatologia general
(PANSSG), 7 corresponderian a la escala de sindrome positivo (PANSS-P) y otros 7

items se corresponden con la escala del sindrome negativo (PANSS-N).
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e Severidad de los sintomas (van Os et al., 1999). La severidad de los sintomas es
evaluada en un rango (3) severo, (2) moderado, (1) leve o (0) recuperado. Este rango
indica la gravedad semioldgica del paciente durante la mayor parte del tiempo que dura
la hospitalizacion.

e Duracion de Psicosis no Tratada (DUP) (Norman & Malla, 2001). Medido como

tiempo en dias desde que se inicia la presencia de sintomas psicoticos hasta el
tratamiento con antipsicoticos. El inicio de la psicosis es definido como la presencia de
los siguientes sintomas durante al menos una semana: delirio, alucinaciones, trastorno
formal del pensamiento, marcado y bizarro trastorno motor, comportamiento
claramente inapropiado y/o desorganizado, con un marcado deterioro del
funcionamiento. El final del periodo DUP lo establecio el momento en el que se
instaurd por primera vez la medicacion antipsicotica (Ruiz-Veguilla et al., 2012).

e Adaptacion espafnola de Scale of Unawareness of Mental Didorder (SUMD)

(Amador et al, 1993; Ruiz Ripoll et al.,, 2008). Se trata de una entrevista
semiestructurada. La escala mide tres dimensiones principalmente: (1) Conciencia de
trastorno mental, (2) conciencia de los efectos de la medicacion y (3) conciencia de las
consecuencias sociales de la enfermedad mental. Ademas, dispone de 17 items que
miden sintomas especificos. Todas las subescalas se puntiian en una escala Likert que
va desde 1 a 5. Las puntuaciones mas elevadas indican un nivel incorrecto de

conciencia.
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¢ Adaptacion espafiola de Personality Assesment Schedule (PAS) (Campos et al.,
2011; Cuesta et al., 2002; Tyrer, 2000). Se trata de una prueba compuesta por 36 items
que miden 24 variables de personalidad. Las puntuaciones estan medidas en una escala
de 0 a 8 de intensidad, donde (0) significa ausente, (1-3), leve expresion sin repercusion
en el funcionamiento, (4-6) problemas sociales relacionados con los rasgos de
personalidad, (7-8) severa disfuncionalidad. La principal ventaja de PAS es que se
puede caracterizar a los pacientes segin DSM-IV o se puede medir la personalidad de
manera dimensional. Esta escala informa acerca de la presencia de 5 cluster de
personalidad: esquizoide, sociopatia, pasivo-dependiente, anancastico y esquizotipico.

eTeoria de la Mente. Para la evaluacion de ToM empleamos tareas de falsa

creencia de primer y segundo orden. Las falsa creencia de primer orden fue evaluada
mediante la historia "Los cigarrillos" (Happé & Happ, 1994). Esta prueba evalta la
habilidad de los sujetos para inferir que alguien tiene una creencia, (equivocada), que es
distinta de la propia, (verdadera). Las creencias de segundo orden valoran la capacidad
de un individuo de comprender que alguien puede tener una falsa creencia acerca de la
creencia o estado mental de un tercero. Para las falsas creencias de segundo orden
empleamos la historia "El ladron" (Happé and Frith, 1994).

Asimismo, se emple6 la prueba Hinting Task (Corcoran, Mercer, & Frith, 1995).
Esta prueba estd compuesta por diez historias. En todas las historias aparecen dos
personajes, y al final de cada una, uno de los personajes deja caer una indirecta bastante
clara. Al sujeto se le pregunta qué ha querido decir realmente el personaje de la historia.
Si el sujeto responde correctamente, se puntiia con un 2; si no, se afiade informacion
que deja atn mas clara la indirecta. Si el sujeto responde correctamente en esta ocasion,

se puntta con un 1 (Gil, Fernandez-Modamio, Bengochea, & Arrieta, 2012).
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eConsumo de sustancias. Muestras de orina fueron recogidas durante la
hospitalizacion a fin de comprobar si los pacientes habian consumido antes del ingreso
alguin tipo de sustancia ilicita. De forma explicita, fue recogido el consumo de alcohol.
Para ello se emple6 el Interrogatorio Sistematizado de Consumos Alcohdlicos (ISCA)

(Gual, Contel, Segura, Ribas, & Colom, 2001).

¢ Ajuste premdrbido. El ajuste premodrbido es la medida con la que un individuo

fue capaz de cumplir con sus expectativas apropiadas para el sexo y la edad antes del
comienzo del trastorno psicotico. Para su medicion, se empled la escala Premorbid
Adjustment Scale (Cannon-Spoor, Potkin, & Wyatt, 1982). Se trata de una escala
compuesta por 28 items que mide sociabilidad y retraimiento social, relaciones con
iguales y adaptacion a la escuela, asi como rendimiento escolar durante cuatro fases del
periodo evolutivo: nifiez (por debajo de 11 afios), adolescencia temprana (12-15 afios),
adolescencia tardia (16-18 afios) y el periodo que corresponderia a la edad adulta (>18
afios). En este estudio solo se tuvieron en cuenta las puntuaciones referidas a las estapas
de la nifiez y adolescencia tanto temprana como tardia.

e Adaptacion espanola de Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAQG)

(Endicott, Spitzer, Fleiss, & Cohen, 1976). Valora el funcionamiento global en sujetos
durante un periodo especifico de tiempo, asi como un continuo de enfermedad
psicolédgica o psiquiatrica o estado de salud. Contiene una escala que oscila entre 100
(para aquellos individuos que no so6lo estan exentos de psicopatia, sino que muestran
rasgos considerados como de salud mental positiva) y 1 (manifiesta expectativa de
muerte). La puntuacion O se reserva para cuando la informacion no es adecuada. Su

aplicacion debe ser heteroadministrada.
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e Adaptacion espanola de WHO Short Disability Assessment Schedule (WHO

DAS-S) (Janca et al.,, 1996; Mas-Exposito, Amador-Campos, Gomez-Benito, &
Lalucat-Jo, 2012). Se trata de una entrevista semiestructurada que evalta el
funcionamiento psicosocial de pacientes con trastornos mentales para poblacién con
trastornos mentales y fisicos. Proporciona una guia de las 4reas que han de evaluarse
durante la entrevista: cuidado personal, ocupacion, familia/vivienda y funcionamiento
social (relacién con los miembros de la comunidad y participacion en actividades
sociales). Es el instrumento recomendado por la OMS para evaluar las dificultades
debidas a problemas fisicos o mentales. El entrevistador debe ir recogiendo la
informacion planteada en la entrevista, ademas de decidir el tiempo cubierto en la
evaluacion (actual, ultimo mes, ultimo afio u otro). En funcion de la informaciéon
obtenida, el clinico debe puntuar el deterioro de la persona en una escala analdgica-
visual de 0 (ausencia de deterioro), a 5 (gran deterioro) y especificar la duracion total
del deterioro (Vazquez et al., 2000).

Estancias

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Desde mayo 2013 hasta mayo 2017 he
compaginado la elaboracion de la tesis con las funciones propias de Psicélogo Interno
Residente en el Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla. A lo largo de estos
4 anos he podido ir adquiriendo paulatinamente mas responsabilidades en el diagnodstico
y tratamiento de usuarios de salud mental en dicho hospital. En concreto, he podido
completar mi formacion como psicélogo clinico en los diferentes dispositivos que

configuran el servicio de salud mental de tal hospital.

100



He tenido la posibilidad de realizar 40 sesiones clinicas hospitalarias y atender a
un importante numero de pacientes con diferentes patologias. Durante la residencia he
podido participar como miembro del Grupo de Neurodesarrollo y Psicosis adscrito al
Instituto de Biomedicina de Sevilla donde tuve la oportunidad de explicar los resultados
de los trabajos de la tesis en dos ponencias organizadas por dicha institucion.

King’s College London. Desde septiembre del 2016 hasta diciembre del 2016
tuve la oportunidad de realizar una estancia en el King's College London bajo la
supervision del Professor Anthony David y el Dr. Lopez-Morifiigo. A lo largo de esta
estancia pude redactar el segundo de los articulos incluidos en la presente tesis
contando con la colaboracion tanto del Professor Anthony David como del Dr. Lopez-
Morifiigo como co-autores del trabajo. Ademas, durante estos meses asisti a los cursos
organizados por la institucion y asi completar mi formacion tedrica. La estancia por el
King’s College me permitira acceder al titulo de doctor con mencion internacional.

Programa Primeros Episodios Psicoticos. Desde junio del 2017 hasta diciembre
del 2017 fui contratado como personal de investigacion en el grupo 26 del CIBERSAM
cuyos investigadores principales son el Profesor Crespo-Facorro y la Dra. Ayesa-
Arriola. Durante estos meses ademds de conocer el Programa de Fases Iniciales de la
Psicosis (PAFIP) colaboré en la elaboracion de diferentes articulos cientificos
relacionados con el estudio de la conducta suicida en la cohorte de estudio de dicho

programa.
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Hospital Sant Joan de Déu Barcelona. Actualmente trabajo como facultativo
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perteneciente al Hospital Sant Joan de Déu Barcelona. En este hospital participo
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Abstract

Objectives: The highest suicide rates occur after psychiatric hospitalization or soon after discharge. In addition to other factors, personality
traits have beensuggested as predictors of suicide attempts (SA) after first episode psychosis (FEP). In this study we examined their temporal
pattern and the influence of personality traits on first suicide attempts (fSA) during one year after FEP.

Method: One-year follow-up of 65 FEP patients. Bivariate and multivariable analyses were performed to explore the relationship between
personality traits and fSA.This analysis was alsoadjusted fora set ofsociodemographic, clinical andpsychopathological variables.
Results: fSAsinthesixmonthsfollowingFEPwerepredicted by higherscoresinpassive-dependentpersonality traits (OR=2.42,95%Cl=
1.15-5.09) and severity of symptoms at onset (OR = 2.00, 95% CI = 1.07-3.76). Severity of symptoms at onset (OR = 2.71, CI = 1.15-6.39) was
themostsignificant predictoroffSA from sixtotwelvemonths after FEP.SeventypercentoffSA occurred duringthe firstsixmonths after
FEP, decreasing considerably afterwards.

Conclusions: Our study suggests that personality traits play arole in fSA after FEP. Specifically, passive-dependent personality
traits emerged as apredictor of fSA in the sixmonths following FEP. Severity ofsymptoms atonset predicted early and late first suicide
attempts. We alsofound that risk of {SA is highest during the six months following FEP. These results can contribute to the implementation
of prevention program.

© 2016 Elsevier Inc. All rights reserved.

1. Introduction

Suicide and suicide behavior represent a challenging issue
intheearly phases ofpsychosis. Suicide is thesingle most
important cause ofpremature death in the early phases of
schizophrenia [1-3]. Estimated risks of suicide during the
five years following first episode of psychosis (FEP) are 18%
suicide attempts (SA) and 3% completion [4].

The periods with the greatest risk of suicidal behavior in
FEP patients are before and after hospitalization [5—7]. In a
studywith alarge sampleof FEPpatients,the periodwith the

* Corresponding author.
E-mail address: miguel.ruiz.veguilla.sspa@juntadeandalucia.es
(M. Ruiz-Veguilla).

http://dx.doi.org/10.1016/j.comppsych.2016.08.014
0010-440X/© 2016 Elsevier Inc. All rights reserved.

highest rates of suicidal behavior was the first year after
presentation of FEP [8].Other authorswhohave investigated
theincidence of SAin the first year after FEP have found that
thefirst six months after FEP is a sensitive period with
elevated ratesofsuicide[9].Thenegativeeffectsofearly
suicidal behaviors after FEPhave been demonstrated [10].
Although few studies have analyzed theirinfluence,
personality traits have been associated with suicidalbehavior
both in clinical and nonclinical samples [11]. In particular,
traits such as fearfulness, social inhibition, shyness,
pessimism, immaturity and lack ofinternal organization
are associated with psychotic suicide attempters [12].
Differences in schizotypal features were also found between
thosewho attempted suicide and thosewhodid notina
sampleofschizophrenicpatients[13].Impulsivity and
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aggressionhavealsobeenrecognized asrisk factorsfor
suicidal behavior in FEP patients [14—16].

Moreover, some studies have postulated that early
suicidal behavior has different risk factors [17] and clinical
features [18] than later suicidal behavior. In particular,
Ayesa-Arriola et al.(2015) found that SA intheearly
stages ofFEPwasassociated withmalegender,living
inurban areas, poor premorbid adjustment, requiring
hospitalization and scoring higher on anxiety and unusual
thoughtcontent. On the other hand, SA during later stages
of the episode are related more with suspiciousness and
more severe depressive symptoms [17].

Ahistoryofsuicideattemptshasbeenfoundtobethe
most powerful risk factor for subsequent SA[2] and death by
suicide [19], butwhat are the risk factors associated with the
firstsuicide attempts (fSA) after FEP? No previousstudies
have investigated thisimportantissue.In this study we used
aprospective 1-year-follow-up design. The main aims of this
study are to find out: 1) the temporal pattern of fSA after FEP
and?2) the influence of personality traits on fSA after
FEP at two different times (6 and 12 months after FEP).
Further- more, we analyzed the relationship between fSA
with early clinical and sociodemographic factors, and
hypothesized that
1) therewould be ahigher proportion of fSA in the first six
months following FEP and that 2) sociopathic,
passive-dependent and schizotypal personality traits would
be baseline predictors of fSA in both stages.

2. Materials and methods

2.1. Participants

Sixty-five patients hospitalized from 2003 to 2005 fora
first episode of non-organic psychosis were recruited from
the San Cecilio University Hospital Public Mental Health
Services Network (Granada, Spain). Inclusion criteria were:
1) atleastone ofthe following symptoms: hallucinations, delusions,
disorganized speech, catatonia or disorganized behavior and negative
symptoms, and 2) it wastheir first contactwithmentalhealthservicesfor
psychotic symptoms. Exclusion criteria were: 1) previous diagnosis
ofneurolog- icaldiseaseand/or2) ahistory ofheadtrauma withloss of
consciousness. All patients, froml4to54 yearsofagewith a first
episode of functional psychotic disorder according to the DSM-IV
295298 psychosis codes were recruited for this study in the order
received. In addition, all patients were initially screened by an
experienced psychiatrist (MRV) for the presence of psychotic
symptoms and to clarify symptomatology, and were subsequently
diagnosed using the Structured Clinical Interview for DSM-1V
Axis I Disorders (SCID-I) [20]. The first contact with the mental
health service for FEP was confirmed with an interview with family and
patients. This clinical interview contains a questionabout
thedateofthefirstcontact withgeneral and mental health practitioners
for psychotic symptoms [21]. Patientswho metinclusion criteria andnone
ofthe exclusion criteria were invited to participate in the
study. All the participants were informed and gave their

written informed consent and the research protocol was

approved by local Ethics Committees.

2.2. Assessments

Sociodemographic and clinical data were collected from
information provided by the patients and their relatives. All
sociodemographic, psychopathological and clinical assess-
mentswerecarried outwhenthepatientshad achieved
stability. Information about SA was collected and assessed
threetimes: 1) Duringthe first contactwith mental health
services by psychotic symptoms, about SA before the FEP,
2) at 6 months, about SA from FEP to 6 months afterwards, and3)
at12months, about SAfromé6to 12monthsafter FEP.

2.2.1.  Structured clinical interview for DSM-1V Axis I
disorders (SCID-I)

The SCID-Iwasused to screenfor psychotic symptoms
whichwere then used for diagnosis [20]. Reliability of the
Spanish version is satisfactory with an overall kappa score
for psychiatric disorders of 0.61 [22].

2.2.2. Duration of untreated psychosis (DUP)

DUP, measured asthe period oftime in days from
reported onset of psychotic symptoms to the date on which
antipsychotictreatmentwas started, was assessed bythe
interview used by [23].

2.2.3. Suicide attempts (SA)

The Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychi-
atry (SCAN) [24] were used to evaluate SA. The
Spanish version showed intraclass correlation coefficients
over 0.80 [25]. This clinical interview contains a
question about attempted suicide: Have you thought
about harming yourself or even attempted suicide during
(period)? What happened? The answers are classified in
five categories: 0) Absent, 1) Deliberately considered
suicide or self-injury (intrusive thoughts) but made no
attempt, 2) Injured self or made an
attemptbutnoseriousharmresulted,3) As 2 but with
serious self-harm, 4)Made an attempt atsuicide designedto
result in death. A patient was considered to have
attempted suicide when theinterviewer marked choices 2
or3.Patientswere categorized in this way as SA or no-
SA.

2.2.4. Prodromal depression

The full SCAN [24] enables the interviewer to accurately
date symptoms and chart previous episodes of mental illness.
The full interview was also used to rate prodromal
depression. The presence of a depressive episode during
the prodromal period was specifically rated for the 6-month
period leadingup to the onset of psychosis using Sections
6—8 of the SCAN. With this information patients were
classified as having had prodromal depression or
not.
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2.2.5. Positive and negative syndrome scale (PANSS)
ThePositiveandNegative SyndromeScale[20]isa
30-item scale designed to measure positive (Items P1 to P7)
and negative (Items N1 toN7) symptoms in schizophrenic
patients, aswell as general psychopathology (Iltems G1 to
G16). The Spanish version showed adequate reliability of the
differentclinicians with awithin-classcorrelation coefficient
over0.8[27].Forthepurposeofourstudyweusedthe
five-factor model proposed by Wallwork, which includesa
total of 20 items comprised of a positive factor (Items P1, P3,
P5,G9), anegative factor (Items N1,N2,N3,N4,N6,G7),a
disorganized /concrete (cognitive) factor (Items P2, N5,
G11),anexcited factor (ItemsP4,P7,G8,G14)anda
depressed factor (Items G2, G3, G6),[28].

2.2.6. Severity of symptoms

Severity of symptoms was evaluated following van Os et al.,
whorate symptoms as severe (4), moderate (3), mild (2) or
recovered (1) [29].

This scale was used to indicate the symptomatic level of the
patientsduringmostofthe time during thehospitalization.

2.2.7. Insight

The Scale of Unawareness of Mental Disorder (SUMD)
[30,31]wasusedtoevaluate insight.TheSpanish adaptation
of the SUMD scale is conceptually equivalent and displays
reliability and external validity similar to the original
version, and theirintraclass correlation coefficients were
allover0.70[32].WeusedthefirstitemsoftheSUMD:1)
Awareness of mental disorder. 2) Awareness of the effects of
medication and 3) Awareness of the social consequences of
the disorder.

2.2.8. Personality traits

Personality traits were analyzed using the Personality
Assessment Schedule (PAS) [33]. The Spanish version of
PAS has reported satisfactory reliability with an overall
intraclass correlation coefficient of 0.78 [34]. This scale was
modified to provide five personality clusters: schizoid,
sociopathic, passive-dependent, anancastic and schizotypy
using a standard formula. The items in the schizoid
dimension were introspection, shyness, and aloofness. The
sociopathic dimension included irritability, impulsivity,
aggression, callousness, and irresponsibility, and passive-
dependent included anxiety, vulnerability, childishness, lack
of resources, and dependence. Items on the anancastic
dimension were sensitivity, conscientiousness, rigidity, and
hypochondria, and the schizotypy items were suspiciousness
and eccentricity.

2.2.9. Substances urine analysis

Urine toxicology screening, in particular, the enzyme-
multiplied immunoassay technique (EMIT), a form of
enzymeimmunoassay analysis, wasused to detectthe
presence of substances.

2.2.10.  Alcohol use

Alcoholusewasevaluated with specificquestions from
the Systematic Interview of Alcohol Consumption [35], and
grams ofalcohol consumed per day were recorded.

2.3. Statistical analyses

Statisticalanalyseswere conducted using SPSS, version
20.0 [36]. The Kolmogorov—Smirnov test examined the
normality of variables. Non-normally distributedvariables
were log-transformed. The DUP variable was normalized
because it was skewed.

Table 1
Sociodemographic and clinical characteristics of total sample.

Total sample

(n = 65)
Age(years),mean+SD 26.17+£9.53
Gender (male), n (%)

Male 44 (67.7%)
Female 21(32.3%)
Education (years), mean+SD 8.34£3.72

DUP in days, median (min-max)2 4 (0—5438)
Diagnosis,n(%) 56 (86.2%)
Non-affective psychosisP
Affective psychosis 9 (12.8%)
Previoussuicideattempt, n (%) 19(29.2%)
Suicide attemptafter FEP, n (%) 20 (30.8%)
E-fSA, n (%) 14(21.5%)
L-fSA, n (%) 6 (9.2%)
Prodromal depression, n (%)°
Prodromal depression 18 (35.3%)
No-Prodromal depression 23(64.7%)
PANSS, mean + SD
Negativefactor 2.46+1.13
Positivefactor 3.79+1.00
Disorganized factor 3.21+1.16
Excitementfactor 2.38+1.21
Depressionfactor 2.04+1.19
Severityof symptoms at onset, mean+ SD 0.85+1.13
SUMD, mean + SD
Unawareness ofmentaldisorder 3.92 +£1.37
Unawareness of effects of medication 3.83£1.50

Unawareness of social consequences of the mental disorder 3.72 + 1.48
PAS, mean = SD

Schizoid 1.58+1.60
Sociopathic 1.72+1.28
Passive-dependent 1.34£0.92
Anancastic 1.66t1.46
Schizotypy 2.35+1.89
Substances urine analyses, n (%)d
Positive 21(33.9%)
Negative 41(66.1%)
Gramsofalcoholperday,mean+SDe 9.94 £15.87

SD = Standard Derivation; DUP = Duration of Untreated Psychosis;
E-fSA = Early first-suicide attempts; L-fSA = Late first-suicide attempts;
PANSS=Positive and Negative Syndrome Scale; SUMD= Scale of
UnawarenessofMental Disorder; PAS=PersonalityAssessment Schedule.

“n = 56.

" All with manic symptoms with affective psychosis.

‘n=>51.

4n =57.

‘n =62.
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Mann—Whitney U tests for continuous variables and chi-
square for dichotomous variables were used to analyze
differences insociodemographic and clinical variables.
Binary logistic regression models were constructed to test the
realinfluenceon SA. Significant variables (p<0.05) from
bivariate analyses were included as trait variables (predictors) in
the binary regression model in laterblocks (backward:
conditional).Due to the smaller size of thesubsamples and the
risksofinflatedTypellerror,wealsocalculatedstatisticalpower
in all variables in which we did not find statisticalsignificance.
Thesignificancelevelwassetat95%inalltheaboveanalyses.

3. Results

3.1. Sample characteristics

The samplewas made up of 65 patients (21 women, 44
men) aged 14—54 (mean = 26.2, SD + 9.5), nine of whom

with psychotic symptoms) (13.8%) and 56 were diagnosed
with non-affective psychosis (86.2%). Full demographic and
baseline clinical characteristics of the study sample are given
in the Table 1.

Atotal of20 patients (30.8%) made a fSA during the
follow-up period. This cohort was split into early-fSA
(E-fSA) and later-fSA (L-fSA). The E-fSA group was made
up of14(70%)ofthepatientswhohadattempted suicidein
the six months following FEP. The L-fSA group consisted of
theremainingsix (30%) who had made afSA from six to
twelve months after FEP.

3.2. Bivariate analyses

3.2.1. Differences in early-first suicide attempts

E-fSA had significantly higher scores on severity of
symptoms (p =0.02), passive-dependent (p=0.01), schi-
zotypal (p = 0.04) and schizoid (p = 0.05) personality
traits than non-suicide attempters. Moreover, E-fSA

were diagnosed with affective psychosis (all manic episodes tended to havehigherscores
insociopathicpersonalityfeatures (p=
Table 2
Bivariate analyses: Differences between no-attempters and earlyfirst-suicideattempters (E-fSA) analyzed with chi-square test or Mann-Whitney Utest.
Non Suicide attempts? Suicide Statistics® P- Statistical
attempts? value power
(n=151) (n=14)
Age (years), mean + SD 26.16 +£9.04 2621 +11.53 U=343.00 0.82 0.05
Gender (male), n (%) 34 (66.67%) 10 (71.43%) ¥=0.11 0.74 0.06
Education (years), mean + SD 8.06 +£3.69 9.36+3.78 U=1285.00 0.21 0.32
InDUP (days), mean +SD¢ -0.03 £1.02 0.12+0.93 U =244.00 0.94 0.13
Diagnosis (non-affective psychosis), n (%)d 46 (90.20%) 10 (71.43%) x>=3.24 0.07 0.45
Previous suicide attempt, n (%) 15 (29.41%) 4 (28.57%) x>=0.04 0.95 0.05
Presence of prodromal depression, n (%)° 15 (34.88%) 3 (37.5%) x>=0.02 0.89 0.05
PANSS, mean = SD
Negative factor 2.51+1.18 2.29+0.97 U=327.50 0.70 0.17
Positive factor 3.87+0.90 352+1.11 U =1294.00 0.31 0.32
Disorganized factor 3.30+1.20 2.86 £0.96 U=286.50 0.26 0.40
Excitement factor 246+1.23 2.10+1.11 U=1293.50 0.31 0.27
Depression factor 2.02+1.17 2.12+1.32 U=348.50 0.89 0.08
Severity of symptoms at onset 0.67+1.03 1.50 +1.29 U=229.00 0.02 (=)
SUMD, mean + SD
Unawareness of mental disorder 3.75+1.47 4.57+0.65 U=1254.50 0.08 0.79
Unawareness of effects of medication 3.67+1.63 4.43 £0.65 U=302.50 0.35 0.67
Unawareness of social consequences of the mental disorder 3.61+1.55 4.14+1.17 U=1299.00 0.33 0.37
PAS, mean+
SD Schizoid 1.37+1.52 2.36 +£1.69 U =240.00 0.05 (=)
Sociopathic 1.55+1.14 2.36 £ 1.60 U=242.00 0.06 0.64
Passive-dependent 1.18 £0.82 1.93+1.07 U=212.00 0.01 (=)
Anancastic 1.53 +£1.45 2.14 £ 1.46 U =267.00 0.14 0.42
Schizotypy 2.04+£1.62 3.50 +£2.38 U=232.00 0.04 (=)
Urine test drugs (positive), n (%)f 16 (35.56%) 5(41.67%) x2=0.15 0.70 0.07
Grams of alcohol per day, mean +SDg 10.06 £ 15.38 9.56 +18.10 U=286.50 0.39 0.06

SD = Standard Derivation; InDUP =logarithmictransformationofDurationofUntreated Psychosis; FEP = First EpisodeofPsychosis;PANSS= Positiveand Negative Syndrome Scale;
SUMD = Scale of Unawareness of Mental Disorder; PAS = Personality Assessment Schedule.
2 Suicide attempt: Question on the Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN).

bDifferencesbetweenpatientswithsuicideattemptsandwithoutsuicideattemptsanalyzedwithchi—squareandMann—WhitneyUtest. €n=56.

All with manic symptoms with affective psychosis.
n =51.

n = 57.

€n=62.

e
f
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Table 3
Bivariate analyses: Differences between no-attempters and late first-suicide attempters (L-fSA) analyzed with chi-square test or Mann-Whitney U-test.
Non Suicide attempts? Suicide attempts? Statistics® P- Statistical
value power
(n=45) (n=0)
Age (years), mean + SD 25.84+£9.05 28.50+9.44 U =109.50 0.46 0.16
Gender (male), n (%) 31 (68.89%) 3 (50%) x>=0.85 0.36
Education (years), mean + SD 7.62+3.24 11.33£5.39 U=100.00 0.26 0.63
InDUP (days), mean +SD¢ -0.01 +1.07 -0.14 £ 0.43 U =78.00 0.87 0.10
Diagnosis (non-affective psychosis), n (%)d 40 (88.89%) 6 (100%) x>=0.74 0.39 0.15
Previous suicide attempt, n (%) 13 (28.89%) 2 (33.33%) x>=0.05 0.82 0.11
Presence of prodromal depression, n (%)° 14 (35.90%) 1 (25%) x>=0.19 0.66 0.05
PANSS, mean = SD 0.07
Negative factor 246+1.17 2.83+1.33 U =107.00 0.41 0.17
Positive factor 3.88£0.90 3.75+0.92 U=116.50 0.59 0.09
Disorganized factor 330+1.27 3.33+0.42 U=128.50 0.85 0.05
Excitement factor 2.53+1.26 1.89 +0.89 U=92.50 0.22 0.40
Depression factor 1.89+0.99 3.00+1.94 U=176.00 0.07 0.52
Severity of symptoms at onset 0.53+0.97 1.67+1.03 U=57.50 0.01 (=)
SUMD, mean + SD
Unawareness of mental disorder 3.80+1.41 333+£1.97 U=121.50 0.67 0.16
Unawareness of effects of medication 3.73+1.59 3.17+2.04 U=116.50 0.56 0.17
Unawareness of social consequences of the mental disorder 3.69 +1.46 3.00+£2.19 U=117.00 0.58 0.22
PAS, mean = SD
Schizoid 1.22+£1.38 2.50+2.17 U=281.50 0.10 0.51
Sociopathic 1.47+1.08 2.17+£1.47 U=93.00 0.20 0.36
Passive-dependent 1.24+0.83 0.67 £0.52 U=282.00 0.09 0.62
Anancastic 1.49 +1.47 1.83+1.33 U=110.00 0.45 0.14
Schizotypy 2.13+£1.62 1.33+1.63 U =96.00 0.24 0.31
Urine test drugs (positive), n (%)f 13 (33.33%) 3 (50%) x>=0.63 0.43 0.13
Grams of alcohol per day, mean +SDg 8.70£11.70 19.57£31.26 U=110.00 0.61 0.29

SD= Standard Derivation;InDUP =logarithmictransformation of Duration of Untreated Psychosis; FEP= First Episodeof Psychosis; PANSS = Positiveand
Negative Syndrome Scale; SUMD = Scale of Unawareness of Mental Disorder; PAS = Personality Assessment Schedule.
#Suicide attempt: Question on the Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN).
Differencesbetweenpatientswithsuicideattemptsandwithoutsuicideattemptsanalyzed with chi-squareand Mann-Whitney Utest.

‘n =45.
‘n =43.
fn=45.
¢n =48.

0.06). Where therewereno statistical differences, statistical
powercalculated wasneverover0.64. See Table2.

3.2.2. Differences in late-first suicide attempts

Participants with L-fSA had significantly higher scoresin
severity of symptoms at onset (p=0.01) than non-suicide
attempters. In addition, L-fSA tended to have higher scores on
the depression factor (p = 0.07) during first contact with mental
health services. Where there were no statistical differences
statisticalpowercalculatedwasneverover0.63. See
Table3.

3.3. Binary regression models

3.3.1. Early-first suicide attempts

The dependent variable was E-fSA versus non-E-fSA. The
regression model contained four variables: severity of
symptoms(p=0.02), passive-dependent (p =0.01) schizo-
typal(p=0.04)andschizoid (p=0.05) personalitytraits.

The full model explaining E-fSA was significant,
(x212.20, pb 0.05). The model as a whole explained
from 17% (Cox and Snell R square) to 26% (Nagelkerke

R square) of the variance in E-fSA. The variables
included in thebinary regression predicted E-fSA with
82% accuracy. The two variables making a significant
contribution to the model were severity of symptoms
(OR =2.00,95% CI = 1.07-3.76) and passive-
dependent personality traits (OR=2.42,95% CI=
1.15-5.09). See Table 4.

3.3.2. Late-first suicide attempts

The logistic regression included severity of symptoms
(p=0.01). Thefull model explaining L-fSAwas significant
(x2 =5.43, P
b0.05).Themodelasawholeexplainedfrom 10% (Cox
and Snell R square) to 20% (Nagelkerke R square) of the
variance in L-fSA. The variables included in the binary
regression predicted L-fSA with 89% accuracy. Severity of
symptoms was the significant predictor of L-fSA (OR =
2.71, 95% CI = 1.15-6.39). See Table 5.
4. Discussion

The main findings of our study were: 1) A higher
percentage of fSA occurred in the six months following FEP,
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2) higher scores in passive-dependent personality traits were associated
with E-fSA, and 3) severity of symptoms at onset of psychosis is
apredictive factor inboth E-fSA and L-fSA. The highest rates of
suicidal behavior have been identified as occurring during the
months previous and following FEP [37,38]. Fedyszyn et al. (2010)
showed that the period of highest risk of SA occurred in the
months following  the first contact with mental health
services,decreasing rapidly over the next six months [9]. The
same temporal pattern was found in our sample of fSA afterFEP.
Specifically, 70%off SA occurred in the first six months after FEP
while only 30%of the fSA took place from six to twelve
months after FEP.

Previous SAis arisk factor for suicide completion or SA
inpsychoticpatients[2,39]. Ayesa-Arriolaet al. (2015)
found that the presence of previous SAswas a predictor of
future SA. However, this relationship disappeared when
suicide attemptersweredivided intoearly and latesuicide
attempts [17]. In our study, prior SA was not a risk factor for
E-fSAorL-fSA.Some authors have mentioned theneed to
identify other factors associated with suicide behavior or SA,
because only 20—30% of those who commit suicide have
previously made an attempt[40].

Dataon the relationship between insight and SA in
psychotic patients are controversial. While some studies
have shown that awareness of having a mental disorder
increases the risk of suicidal behavior [2,41], others have
shown that a relationship between insight and suicide may be
mediated by other variables such as depression or hope-
lessness [42]. Our study found no differencesin level of
awarenessinthethreedimensions measured between
attempters and non-attempters in the two groups formed.

The association between DUP and suicidal behavior in
FEPisnotconsistent. Some studies havereported a
significantassociation oflonger or shorter DUPwith suicidal
behavior [4,17,43], while others have not found any
significant correlation [44,10]. We did not find any
relationship between DUP and E-fSA or L-fSA.

Alcohol and substance abuse have been considered risk
factors of DSH in FEP patients [2,41,45]. However,
Robinson et al. (2010) did not find any association between
substance use atonset of psychosis and SAin afollow-up
study [10].Inthesamestudy,therelationship between
alcohol use at onset of psychosis with SA disappeared when
the effects of age, gender, DUP and previous self-harm were
accounted for[10]. Ourstudydid notfindanyrelationship

Table 4
Binary regression model in subsequent blocks (backward: conditional)
with Early-first suicide attempts (E-fSA) (no/yes) asthe dependentvariable
(n = 65).

B SE  Wald P OR 95% CI

Passive-Dependent 0.89 0.38 5.47 0.02 2.42 1.15-5.09
Severity of symptoms at onset 0.69 0.32 4.65 0.03 2.00 1.07-3.76

x2(3)=12.20,pb0.05,R2Coxand Snell=0.17,R2Nagelkerke=0.26.

between substance andalcoholuseatonset of psychosisand
fSA after FEP.

The relationship of personality traits and SA has not been
investigated sufficiently in FEP patients and inconclusive
resultshave beenreported. Thisstudy revealed significantly
higher scores in passive-dependent, schizoid and schizotypal
personality traits in E-fSA patients. However, when the
variables were introduced in the binary logistic regression,

only the passive-dependent dimension remained significant.
Participants with high scores in passive-dependent traits
were morethantwiceaslikelyto commit E-fSA asthose
with low passive-dependent personality scores. Our results
are consistent with studies showing high scoresin the harm
avoidance temperament dimension and low scores in
self-directedness in suicide attempters [11,12,46]. These
personality traits reflect a disorganized individual with
undefined personal goals and external organization as well
as low self-determination and autonomy [12]. Wedid not
find any relationship between any personality features with
L-fSA.The absence ofassociations could be related tothe
influence oflater post-psychotic clinical features thus

increasingL-fSAortherelativesmallsizeofthesample.

Prodromal depression has been postulated as a predictor
ofacts of self-harm after FEP [47], although in another
study, the presence of prodromal depression was not
significantly associated with SAafter FEP [48]. Our study
did not find any significant association between prodromal
depression and fSA after FEP.

Depressive symptoms and schizophrenia are highly
co-occurrent. Depression is one of the major suicide risk
factors inindividuals withschizophrenia [49] anddepressive
symptoms are among the strongest predictors of suicidality
inpatients with FEP [50]. Late first-suicide attempters
showed atrendtoward higherscoresindepression (U=
76.00, P =0.07) during
thefirstcontactwithmentalhealth services, however, we
did not find any relationship with E-fSA. A possible
explanation for our results is that no precise
measurement of depressive symptoms at onset of the
psychotic disorder was included. Some studies have shown
thatnegative or positive psychotic symptoms are notdirectly
related with severity ofdepressive symptoms [47,48,51].

The severity of psychiatric symptoms seems to play an
important role in risk of suicide [52]. In a large sample,
Bakst et al. showed the substantial increase in suicidal
ideation and behavior associated with severity of
depressive symptoms and thought disorder presented
during the first psychiatric

Table 5
Binary regression model in subsequent blocks (backward: conditional)
with Late-first suicide attempts (L-fSA) (no/yes) as the dependent variable
(n=51).

B SE  Wald P OR 95% CI

Severity of symptoms at onset 1.00 0.44 5.19 0.02 2.71 1.15-6.39

x2(1)=5.43,pb0.05,R2Coxand Snell=0.10,R2Nagelkerke=0.20.
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hospitalization [53]. A review of suicide risk in FEP patients
concluded that thepresence of severe negative symptom-
atology at the FEP baseline was a relevant indicator of future
suicidal risk [54]. Another study on suicide behavior
concluded that higher PANSS positive and negative scores
were one of the highest suicide risk factors in the FEP sample
studied [55]. In linewiththis, our resultsspecifically show
the importance ofsymptomseverity measured during the
first contact with the mental health services for fSA in the
12-month FEP follow-up, as severity of symptoms at onset
predicted E-fSA and L-fSA. These findings highlight the
importance of initial severity of symptoms in fSA during the
first year after FEP.

Toourknowledge thisis the first one-year follow-up
study of the relationship between personality features and
fSAin FEP patients taking into accountthetimepattern of
fSAs.More importantly, this study provides a conceptual
andempirical basis forunderstanding theinfluence of
personality traits and their relevance to suicide during one
year.

This study has some methodological limitations, and its
results should therefore be interpreted with caution. Firstly,
the size of the sample of patients is relatively small.
Secondly, the statistical power of measures where no
significant differences were found is below 0.80, thus
making atype Il error possible. Thirdly, our study did not
allow us to capture the dynamics ofthe factors included. Itis
possible that other untested variables may influence in SA
afterFEPin both stages, and exploratory studies are
required for this. Fourthly, there may have been other
significant differences with strongerstatistical power.
Another aspect to be noted is that significant
predictors in the logistic regression and relatively
small odds ratios in E-fSA and L-fSA suggest a complex
relationship and multiple smaller influences. Finally, a
substantial proportion of the variance in E-fSA and L-
fSA were not explained by the factors included in the
binary regression model, so further studies should be
carried out.

The fSArateswere higher during the first six months than
in the following period. These results suggest the existence
of a critical fSA period. E-fSAs were associated with
passive-dependent personality traits. Thehigh prevalence of
fSA during this period and significant role of passive-
dependent traits underline the importance ofthe role of
personality traitsin fSA after FEP. In addition, E-fSA and
L-fSAwere predicted by the presence ofgreater symptom
severity at disorder onset. The relevance of symptom
severity for fSAdemonstrated theimportance of symptom
severityasariskfactorofsuicidalbehaviorinFEPpatients
andunderlined the need forintervention programmes
focusing on symptomatology. In fact, some authors have
reported the benefits of early symptomatology intervention
programmes for FEP patients [56,57] and suicidal behavior
[58]. Increased theoretical knowledge of the relationship
between fSA and personality traits, the relevance of severity
of symptomsin early FEP aswell as any temporal pattern

could add tothedevelopment ofeffective interventionand
thoseaimed atreducingfSA. Wereport novelfindingswith
clinicalsignificanceandavenuesforfurtherresearch.
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ARTICLEINFO ABSTRACT

Keywords:

Suicide attempts

First episode psychosis
Theory of mind

Background: High suicide attempt (SA) rates have been reported in first-episode psychosis (FEP) patients, par- ticularly
during the first year after the illness onset. Despite previous studies establishing several risk factors for suicidal behaviour in
FEP, premorbid personality and social cognition have not been sufficiently investigated to date.

Objective: To test whether personality traits and social cognition are associated with SAs in FEP over a 12-month follow-up.

Social cognition
Personality traits Severity
of symptoms

Method: Sixty-five FEP patients were evaluated at first contact with mental health services. The presence of SAs was recorded
at six and twelve months after first presentation. Bivariate and multivariate analyses explored the influence of a range of
sociodemographic and clinical variables, including premorbid personality and social cognition-related Theory of Mind (ToM)
measures, on SAs.

Results: SAs were associated with greater severity of symptoms at first hospitalization with psychotic symptoms (OR =
2.18, 95% CI = 1.25-3.82), schizoid personality traits (OR = 1.62, 95% CI = 1.02-2.57) and im- pairment in a
first-order false belief task (OR =4.26, 95% CI = 1.05-17.31) in the multivariate models.

Conclusions: Symptom severity at illness onset, premorbid schizoid personality traits and ToM impairment emerged as
predictors of SA in this FEP sample, which, if replicated, may be useful in identifying high-risk groups and implementing

more targeted suicide prevention programs in FEP.

1. Introduction

The risk of suicide in first-episode psychosis (FEP) patients has been
estimated to be 12 times higher than in the general population (Dutta et al.,
2010), and the rate of FEP patients with suicidal ideation has been reported to
be from 21% to 50% (Bertelsen et al., 2007; Petersen et al., 2005). The
highest risk period of suicidal behaviour is the first year after illness onset
(Dutta et al., 2011), particularly the immediate period shortly before and after
hospitalization (Ayesa-Arriola et al., 2015) Moreover, over 40% of FEP
patients will make a suicide attempt (SA) during their lifetime (Harkavy-
Friedman, 2006).

A recent meta-analysis found the following risk factors to be asso- ciated
with deliberate self-harm after FEP: history of deliberate self- harm,
expressed suicidal ideation, greater insight, alcohol abuse,
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substance use, younger age at illness onset, younger age at first treat- ment,
depressed mood and the duration of untreated psychosis (DUP) (Challis et al.,
2013). However, other factors such as personality traits (Albayrak et al.,
2012), prefrontal cortex dysfunction (Minzenberg et al., 2014), history of
sexual abuse (Robinson et al., 2009) and deficits in Theory of Mind (ToM)
(Duno et al., 2009) have also been related to suicidal behaviour in patients
diagnosed with schizophrenia.

Premorbid personality traits play a role in the aetiology, course and
outcome of psychotic disorders (Hulbert et al., 1996). In addition, personality
traits such as fearfulness, social inhibition, shyness, im- maturity (Albayrak et
al., 2012), impulsivity, aggression (lancu et al., 2010), vulnerability and lack
of coping strategies (Canal-Rivero et al., 2016) and schizotypal characteristics
(Teraishi et al., 2014) have been specifically linked with suicidal behaviours
in psychotic patients.
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Social cognition refers to processes involved in thinking about social
interaction, such as understanding, recognizing, processing and using the
social stimuli in one's environment (Adolphs, 2009). Perspective taking and
ToM reasoning comprise one of the sub-domains of social cognition and
include the ability to correctly attribute feelings, knowledge, intentions and
goals to other people (Frith, 2004). Some authors have proposed that ToM
deficits could be a schizophrenia vulnerability marker (Sprong et al., 2007)
from FEP (Bora and Pantelis, 2013). Perspective taking handicaps have been
associated with nega- tive and positive symptoms (Ventura et al., 2015),
disorganisation (Vohs et al., 2014), worse psychosocial functioning (Stouten
et al., 2014) and lack of insight (Konstantakopoulos et al., 2014). Previous
work has also shown significant relationships between ToM deficits and
suicidal behaviour in patients with schizophrenia (Dufio et al., 2009). This
study aimed to examine the relationship between baseline factors such as
personality traits, ToM and SAs occurred during the first year after FEP, whilst
adjusting the analyses for a set of baseline so- ciodemographic and clinical
variables. Based on previous publications cited above we hypothesized that
personality traits such as social in- hibition, shyness, impulsivity, aggression,
vulnerability and lack of coping mechanisms (Albayrak et al., 2012; Canal-
Rivero etal., 2016; lancu et al., 2010), i.e. schizoid, sociopathic and passive-
dependent personality clusters, as well as ToM deficits (Dufio et al., 2009)
will be associated with an increased risk of SAs.

2. Materials and methods
2.1. Participants

"Sixty-five patients hospitalized from 2003 to 2005 with a first episode of
non-organic psychosis were recruited from the Acute Psychiatry Unit of San
Cecilio University Hospital Public Mental Health Services Network (Granada,
Spain). San Cecilio University Hospital is a general hospital in the
metropolitan area of Granada, which provides publicly-funded medical care to
a population of 131.251 people. Inclusion criteria were: 1) at least one of the
following symptoms: hallucinations, delusions, disorganized speech, catatonia
or dis- organized behaviour and negative symptoms: and 2) it was their first
contact with mental health services for psychotic symptoms. Exclusion
criteria were: 1) previous diagnosis of neurological disease or 2) a history of
head trauma with loss of consciousness for > 1 h. All pa- tients, from 14 to 54
years of age with a first episode of functional psychotic disorder were
recruited for this study using a consecutive sampling technique. In particular,
all patients were initially screened for the presence of psychotic symptoms by
an experienced psychiatrist (MRV) and were subsequently diagnosed using
the Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SCID-I)
(First et al., 1997) with “affective (all manic episodes with psychotic
symptoms) and non-af- fective” psychosis according to the DSM-IV (295-298
psychosiscodes)”. The first contact with our mental health service due to FEP
was con- firmed with an interview with family and patients. This clinical
inter- view enquires about the date of the first contact with general and mental
health practitioners for psychotic symptoms [21]. Patients who met the above
selection criteria and were invited to participate in the study and given.
Participants were information on the study protocol. Those who agreed to take
part gave written informed consent and the research protocol was approved by
San Cecilio's University Hospital Research Ethics Committee.

2.2. Assessments

All baseline data were collected at first contact with mental health services
by psychotic symptoms. At 6 and 12 moths after the first contact with metal
health system by psychotic symptoms the presence of suicidal behaviour was
re-assessed. Sociodemographic variables such as gender, age and education
were recorded using a proforma. All
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sociodemographic, psychopathological and clinical assessments were carried
out when patients had achieved stability except the Positive and Negative
Syndrome Scale (PANSS) which was used as soon as possible after first
presentation with psychotic symptoms.

2.2.1. Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders

The SCID-I was used for the screening of psychotic symptoms and to
establish formal diagnoses of psychotic disorders as appropriate (First et al.,
1997).

2.2.2. Duration of untreated psychosis (DUP)

DUP was defined as the period of time in days from the first psy- chotic
symptom to the start of antipsychotic treatment. DUP was as- sessed
systematically in order to avoid a number of limitations (Norman and Malla,
2001). The date of psychosis onset was ascertained from information gathered
from the patient, family interviews and clinical records. Psychosis onset was
defined as the presence for 1 week or more of one of the following psychotic
symptoms: delusions, hallucinations, thought disorder, marked psychomotor
disorder, and bizarre, grossly inappropriate and/or disorganized behaviour
with a marked dete- rioration in function. DUP therefore ended when treatment
started, and treatment onset was operationally defined as the date on which
anti- psychotic medication was administered for the first time with the aim of
treating psychotic symptoms (Ruiz-Veguilla et al., 2012).

2.2.3. Depressive episode prior to first episode psychosis

The Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN)
(Wing et al., 1990) enable the interviewer to accurately date symptoms and
chart previous episodes of mental illness. The presence of a de- pressive
episode was specifically evaluated for the 6-month period preceding first
contact with mental health system by the presence of psychotic symptoms
used Sections 6, 7 and 8 of the SCAN (absent/ presente).

2.2.4. Positive and Negative Syndrome Scale

The Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) (Kay et al., 1989;
Peralta, 1994) is a 30-item scale designed to measure positive (Items P1 to P7)
and negative (Items N1 to N7) symptoms in schizo- phrenic patients, as well
as general psychopathology (Items Gl to G16). The five-factor model
proposed by Wallwork was used to measure five psychopathological
dimensions: positive (Items P1, P3, P5, G9), nega- tive (Items N1, N2, N3,
N4, N6, G7), disorganisation (Items P2, N5, G11), mania (Items P4, P7, G8,
G14) and depression (Items G2, G3, G6) (Wallwork et al., 2012).

2.2.5. Severity of symptoms

Severity of symptoms was evaluated to indicate the symptomatic level of
the patients during most of the time of the hospitalization. Usual symptom
severity assessed using an amended version of the WHO Life Chart Schedule
(WHO, 1992) and rated according to a Likert rating scale: 3 = severe, 2 =
moderate, 1 = mild and 0= recovered (Van etal., 1999).

2.2.6. Insight

The Scale of Unawareness of Mental Disorder (SUMD) (Amador et al.,
1994, 1993) was used to evaluate insight, particularly the first three items: 1)
awareness of mental disorder 2) awareness of the effects of medication and 3)
awareness of the social consequences of the dis- order. Poor insight was
defined as SUMD scores of 5, somewhat aware/ unaware as SUMD scores of
2—-4 and good insight as SUMD scores of 1. Patients were classified in three
groups (aware, partially unaware and unaware), in keeping with previous
reports (Lysaker et al., 2003).

2.2.7. Personality

Personality traits were measured using the Personality Assessment
Schedule (PAS) (Tyrer and Alexander., 1988; Cuesta et al., 2002),
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which assesses 24 personality traits on a 9-point scale of severity. This scale
was modified in keeping with a previous study (Campos et al., 2011) to
provide five personality clusters: schizoid, sociopathic, pas- sive-dependent,
anancastic and schizotypy using a standard formula (Campos et al., 2011).
The items in the schizoid dimension were in- trospection, shyness, and
aloofness. Sociopathic dimension items were irritability, impulsivity,
aggression, callousness, and irresponsibility. Passive-dependent dimension
included anxiety, vulnerability, child- ishness, lack of resources, and
dependence. Sensitivity, conscientious- ness, rigidity, and hypochondria were
the items in the anancastic di- mension and suspiciousness and eccentricity
were the items in the schizotypy dimension. Scores for each personality
dimension were created by summing the item and dividing the sum by the
number of items in each cluster.

2.2.8. Substances urine analysis

Urine toxicology screening, particularly the enzyme-multiplied im-
munoassay technique (EMIT), a form of enzyme immunoassay analysis, was
used to detect the presence of illicit substances.

2.2.9. Alcohol consumption

Alcohol use was evaluated with questions from the Systematic Interview
of Alcohol Consumption (Gual et al., 2001) and grams of alcohol consumed
per day were registered. The period evaluated was the month prior to the
study inception.

2.2.10. Theory of mind measures

2.2.10.1. False-belief task. Theory of Mind (ToM) was evaluated using two
false-belief tasks. Two stories were read out individually to participants to
examine their understanding, including first- and second-order false beliefs.
The first-order false belief was evaluated using the “Cigarette Story” and the
second-order false belief was measured using “The Burglar Story” (Frith and
Corcoran, 1996). The first-order false belief task requires an inference about a
false belief about the state of the world, while the second-order false belief
task involves the ability to discriminate a false belief about another's belief
(Stratta et al., 2007).

Participants were asked two questions. The first question was usually
responded on the basis of the mental state of one of the char- acters (ToM
question) and concemned that character's false belief about the situation. The
second question (control question) reflected the subject's understanding of the
stories. Scoring for all questions was 0 for a correct answer and 1 for a wrong
or incomplete answer based on a previous report (Mazza et al.,2001).

2.2.10.2. Hinting task. The Hinting Task (Corcoran et al., 1995; Lahera et
al., 2013) is composed of 10 brief stories, which were read out to participants.
In all the stories, there were two people and one of them drops a fairly clear
hint. The task evaluated the ability to infer the real intentions behind indirect
speech. If participants answered the question correctly at first attempt, they
received 2 points; if they did not, further information was provided to make
the hint clearer. If then the subject responded the question correctly, 1 point
was given. An incorrect response was scored 0. Of the original 10 stories, four
of them were used to shorten the assessment duration (Janssen et al., 2003).
Since the scores distributions were highly skewed, the variable was
dichotomized (Janssen et al., 2003). Thus, a final score of 0 indicated good
performance and those with any deficits scored 1. The short version of the
Hinting task was validated in a Spanish population demonstrating good
psychometric properties (Gil et al., 2012).

2.2.11. Suicide attempts

SAs were recorded: i) At baseline (suicidal history), ii) at 6 months and
iii) at 12 months. Information on SAs was available for the 65 participants,
none of whom was lost to follow-up. SAs were recorded using the SCAN
(Vazquez-Barquero et al., 1994;
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Wing et al., 1990), which includes the following question about at- tempted
suicide: ‘Have you thought about harming yourself or even attempted suicide
during (period)? What happened?’. The question was answered by the
participants and the responses were classified into four categories: 0) Absent,
1) Deliberately considered suicide or self-injury (intrusive thoughts) but made
no attempt, 2) Injured self or made an attempt but without serious harm, 3) As
2 but with serious self-harm. SA was dichotomized as absent/present defined
as scores of 2 or 3. These questions contained in SCAN capture the
recommendations made by Silverman et al. (Silverman et al., 2007a, 2007b)
insofar as they appear to be specific, selective and sensitive to clarify what is
meant by suicide attempt. The first question answered to what the above-cited
authors called a type I suicide attempt while the third question captures what
these authors called suicide attempt type 2 (Silverman et al., 2007b).

2.3. Statistical analyses

Statistical analyses were conducted using the Statistical Package for the
Social Science (SPSS), version 23 (IBM Corp. Released, 2015). DUP was
normalized (log-transformed) because its distribution was skewed. Mann-
Whitney U tests and chi-square were used in the bivariate to analyse
differences in sociodemographic and clinical variables as ap-

propriate.

Binary logistic regression analyses were built to test the real influ- ence of
the independent variables (baseline demographics, clinical variables,
psychopathology, ToM), while considering inter-relation- ships, on the
occurrence of SAs (dichotomous outcome variable, i.e. absent/present). The
method used was backward stepwise selection (backward elimination
conditional). Removal of the variables included in the analysis was based on
the probability of the likelihood-ratio statistic based on conditional parameter
estimates. The significant variables (p < 0.05) in the bivariate analyses were
added to the binary logistic regression model. All tests were two-tailed and a
significance level was set at 5%.

3. Results
3.1. Sample characteristics

The sample was formed of 65 Caucasian patients (Spanish nation- ality)
suffering from a first episode of psychosis (21 women, 44 men) aged 14-54
(26.2 £ 9.5 years); nine (13.8%) were diagnosed with af- fective psychosis
(296.44 Bipolar Disorder, most recent episode manic, severe with psychotic
features, 9 (13.8%)), while 56 (86.2%) were di- agnosed with non-affective
psychosis (295.90 Schizophrenia, 46 (70.8%); 295.40 Schizophreniform
disorder, 6 (9.2%); 298.8 Brief
Psychotic Disorder, 3 (4.6%) and 297.1 Delusional disorder, 1 (1.5%)). A
total of 20 subjects (30.8%) made at least one SA over the 12-month follow-
up. None of the participants died by suicide during the follow-up period. The
demographic and baseline clinical characteristics of the study sample are
presented in Table 1.

3.2. Bivariate analyses

At baseline, suicide attempters showed significantly more severe
symptoms over hospitalization period (1.55+1.19 vs. 0.53+0.97; U
=1242.50, p < 0.01) and higher scores on schizoid (2.38 = 1.73 vs.
1.22+1.32;U=271.50,p=0.01)and sociopathic (2.31+1.48 vs.
1.51+ 1.08; U = 302.50, p = 0.04) personality dimensions than non-
suicide attempters. Significant differences were also found between
suicide attempters and non-suicide attempters in the first (X2=3.95,df
=1, p = 0.04) and second-order false belief (X2=6.27,df =1, p = 0.01)
tasks. There were no significant differences between-groups in previous
suicide attempts (X2= 0.26, df = 1, p = 0.87). No significant relationships
were found between unawareness ofmental disorder
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Table 1

Comparison of suicide and non-suicide attempters on baseline measures.
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Total sample Suicide attempters (n = 20) Non-suicide attempters (n = 45) Statistics® p
(n =65)
Age (years), mean + SD 26.17 +9.53 26.90 +9.05 26.90 +10.75 U =427.00 0.74
Gender(male), n (%) 44 (67.7%) 13 (65%) 31 (68.89%) X2=0.96 0.76
Education (years), mean + SD 8.34+3.72 9.95+427 7.62 +3.24 U =337.00 0.08
DUP in days, mean + DS 4 (0-548) ) ) ) )
InDUP in days, mean + SD" ) 0.05 +0.82 -0.02 = 1.07 U =299.00 0.87
Diagnosis (non-affective psychosis), n (%) 56 (86.2%) 16 (80%) 40 (88.89%) X2=0.92 0.34
Prodromal depression, n (%) 18 (35.3%) 4 (20%) 14 (31.11%) X2=0.01 0.93
PANSS, mean + SD
Negative factor 13.22+7.55 13.60 += 7.69 13.04 +7.57 U =425.00 0.72
Positive factor 13.37 +£4.01 12.70 +3.83 13.67 +4.10 U =397.50 0.45
Disorganized factor 8.57 +£3.94 8.25+3.23 8.71 +£4.24 U=431.50 0.79
Excitement factor 9.09 +4.54 7.80 =3.47 9.67 +=4.87 U=352.50 0.16
Depression factor 7.42 £3.10 8.05+4.21 7.13 £2.46 U =419.00 0.66
Severity of symptoms?, mean + SD 0.85+1.13 1.55+1.19 0.53 +0.97 U =242.50 0.01
SUMD, n (%)
Unawareness of mental disorder 33 (50.8%) 1.50 +0.69 1.33+0.71 U =390 0.35
Unawareness of effects of medication 34 (52.3%) 1.40 +0.68 1.36 +0.77 U =446 0.95
Unawareness of social consequences of the mental disorder 29 (44.6%) 1.35+0.75 1.27 +£0.72 U=419 0.63
PAS, mean + SD
Schizoid 1.58 = 1.60 238 +1.73 1.22+1.32 U=271.50 0.01
Sociopathic 1.72+1.28 2.31+1.48 1.51 +1.08 U =302.50 0.04
Passive-dependent 1.34 +0.92 1.58 +1.01 1.27 +0.82 U =364.50 0.22
Anancastic 1.66 +1.46 1.84 +1.42 1.47 141 U=372.50 0.27
Schizotypy 2.35+1.89 2.65+2.28 1.93 +1.58 U =383.50 0.34
Substances urine analyses, n (%)* 21 (33.9%) 8 (44.44%) 13 (33.33%) X2=0.65 0.42
Grams of alcohol per day, mean &= SDf 994 +15.87 12.55+22.44 8.70+11.70 U =397.00 0.72
ToM
F-FBT
Errors, n (%) 23 (38.9%) 10 (50%) 13 (2.89%) xX2=3.95 0.04
S-FBT
Errors, n (%) 30 (50.8%) 13 (65%) 17 (37.78%) X2=6.27 0.01
Hinting Task
Errors, n (%) 38 (58.46%) 15 (75%) 23 (51.11%) X2=2.94 0.08
Previous suicide attempt, n (%) 19 (29.2%) 6 (30%) 13 (28.89%) X2=0.26 0.87

SD: standard derivation; InDUP: logarithmic transformation of Duration of Untreated Psychosis; PANSS: Positive and Negative S yndrome Scale; SUMD: Scale of Unawareness of Mental Disorder; PAS: Personality
Assessment Schedule; PAS: Premorbid Adjustment Scale ; ToM: Theory of Mind; F-FBT: First order False Belief Tasks; S-FBT: Second order False Belief Task; GAF: Global Assessment of Functioning; WHO-

DAS-S: World Health Organization Disability Assessment Schedule Short.

“ Differences between suicide attempters and non-suicide attempters analysed with chi-square and Mann-Whitney U test.

°n=56.
‘n=>51.
d During hospitalization.
n=57.
o
n=62.

(1.50 £ 0.69 vs. 1.33 £ 0.71; U =390, p = 0.35), presence of sub-
stances in urine analyses (X2 = 0.65, df =1, p =0.42), DUP (0.05 £+
0.82 vs. =0.02 = 1.07; U =299.00, p = 0.87), age
(26.90+9.05vs.26.90+10.75; U=427.00,p=0.74) and SA after
FEP. There was no significant increase in SAs with alcohol consumed per day
or depressed mood, although there was a trend showing a link between lower
mood and increased risk of SA. See Table 1.

3.3. Binary regression models

3.3.1. Suicide attempts after first episode of psychosis

The dependent variable was SA versus non-SA. The independent
variables included in the analyses were severity of symptoms at first contact
with mental health services by psychotic symptoms (p = 0.01), schizoid (p =
0.01), sociopathic (p = 0.04), first-order false belief (p = 0.04) and second-
order false belief (p = 0.01) tasks.

The model was significant (X2=19.23,p=0.001) and it explained from
28% (Cox and Snell R square) to 40% (Nagelkerke R square) of the variance
on SAs. Severity of symptoms (OR = 2.18, 95% CI = 1.25-3.82), the
schizoid personality dimension (OR = 1.62, 95% CI = 1.02-2.57) and
first-order false belief errors (OR = 4.26, 95% CI =1.05-17.31) were the
significant predictors of SAs after FEP. See Table 2.

4. Discussion
4.1. Main findings

The main findings from this study, which were relatively consistent with
our hypotheses, were that i) greater severity of symptoms during the
hospitalization period, ii) schizoid premorbid personality and iii) ToM deficits
increased risk of suicidal behaviour in our FEP sample over a 12-month follow-
up period.

4.2. Severity of symptoms

Several studies reported severity of symptoms to be a suicidal be- haviour
risk factor in early psychosis (Bakst et al., 2010; Pompili et al., 2011) and
non-psychotic populations (Mitter et al., 2013) consistent with our results.
Moreover, early intervention programs have demon- strated to reduce the rates
of suicidal behaviour in FEP (Chang et al., 2014).
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Table 2
Binary regression modelin subsequent blocks (backward: conditional) with Suicide at- tempts
(yes/no) as he dependent variable (n = 65).

B SE Wald P OR 95% CI
Severity of symptoms during 078 029 744 0.01 2.8 1.25-3.82
hospitalization period
Schizoid 048 0.24 421 0.04 1.62 1.02-2.57
F-FBT errors 145 072 411 0.04 426 1.05-17.31

X2(3)=19.23,p=0.01, R2 Cox and Snell = 0.28, R2 Nagelkerke = 0.40. F-
FBT: First order False Belief Tasks

4.3. Theory of mind

Theory of mind impairments were associated with suicidal beha- viour in
borderline personality disorder patients (Williams et al., 2015), late-life
depression (Szanto et al., 2012) and patients with psychosis (Dufi¢ et al.,
2009; Ofoghi et al., 2012). Our results were in full agreement with this since
errors in first-order false belief tasks were related to SAs over the 12-month
follow-up.

First-order false belief tasks represent a simple form of social pro- blem
solving, whereas the higher level of ToM measured by second- order false
belief tasks in this study assesses a more sophisticated in- terpersonal problem
(Roncone et al., 2002). Our findings indicated that while deficits in second-
order false belief tasks could be related to suicidal behaviours in FEP, the
failures in the simplest forms of social problem solving (first-order false belief
task) predicted SAs after FEP regardless of other contributors. However,
Duii¢’s study found second- order false belief task impairments to be linked
with suicidal behaviour (Duii6 et al., 2009). Indeed, first and second-order
false beliefs may represent two different, although overlapping, constructs. In
particular, first-order ToM appears to play a crucial role in determining
clinical severity, and when first-mentalizing abilities are impaired both symp-
tomatology and psychosocial functioning are worse (Stratta et al., 2011). A
possible explanation for the difference between our results and Dufi6 et al.'s
study might be that the association of suicidal behaviours with ToM tasks
performance is stage-related. In particular, it seems that during the first months
after first presentation, SAs are more related to a higher level of ToM reasoning
deficits while SAs in later phases maybe associated with second-order ToM.

‘We found a high percentage of first episode patients with failures in ToM1
and ToM2, which may have been due to the influence of residual positive
symptoms, in line with previous literature (Pousa et al., 2008). Further
prolonged follow-up FEP studies are needed to test the real influence of first
and second-order false belief on suicidal behaviour in early psychosis. In
addition, it is worth noting that the groups compared in our study (suicide
attempters and non-attempters) differed in years of education, which might
confound ToM reasoning, especially the more demanding second-order tasks.
Specifically, suicide attempters had more years of education than non-
attempters.

4.4. Premorbid personality

Premorbid personality traits were reported to contribute to the ae- tiology,
course and outcome of schizophrenia (Hulbert et al., 1996). Specifically,
schizoid characteristics were identified as one of the most prominent
personality traits in early psychosis patients (Dalkin et al., 1994), leading to
social withdrawal (Simonsen et al., 2008). Factors within the schizoid
spectrum such as isolation, loneliness and low social support were also
associated with suicidal behaviour in psychotic (Pompili et al., 2007) and non-
psychotic patients (Joiner, 2012). Im- pulsivity and personality characteristics
such as hostility and aggres- siveness had also been linked with suicidal
behaviour in psychotic pa- tients (Albayrak et al., 2012; Bjoérkenstam et al.,
2014). These features
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were included in the sociopathic dimension measured by the PAS in our study.
Although both the schizoid and the sociopathic dimensions showed significant
relationships with SAs in the bivariate analyses, as postulated, only the
schizoid dimension survived the multivariate

analyses. Two conclusions can be drawn from these results. First, al-

though characteristics such asaggression and impulsivity canlead to

suicidal behaviour in some, but not all, FEP patients, other variables,
such as symptom severity and/or ToM deficits, may mediate this as-

sociation. Second, FEP patients with premorbid schizoid traits appear to

be a high-risk group, which should therefore be more closely monitored after
first contact with services. Hence, personality assessment may contribute to
preventing suicidal behaviour in FEP patients, particularly through the
identification of those with schizoid traits.

4.5. History of previous suicide attempts, insight, alcohol abuse, substance
use, depressed mood, DUP and younger age

The vast majority of individuals with suicide risk factors do not die from
suicide and those who take their own lives may not have the classic risk
factors (Joiner, 2010). In addition, conflicting results have been reported on
the relationship between suicidal behaviour and substance misuse (Robinson
et al., 2010), DUP (Nordentoft et al., 2002), depressive symptomatology
(Sanchez-Gistau et al., 2015; Upthegrove et al., 2010) and younger age at first
contact (Ayesa-Arriola et al., 2015) in schizophrenia. Although we failed to
replicate the re- lationship between previous suicide attempts (and depressive
symp- toms) and future suicidal events in FEP (Challis et al., 2013), it should
be noted that only 20-30% of those who attempt to end their lives had done so
previously irrespective of diagnosis (Mann et al., 1999), hence suggesting that
our sample may have lacked sufficient power to testfor this. Also, our findings
were consistent with a recent 3-year follow-up FEP study, which
distinguished early attempters (in the acute stage) and late attempters (Ayesa-
Arriola et al., 2015), thus suggesting a po- tential stage-related effect of
previous suicide attempts on future sui- cidality. In relation to insight,
although it is commonly held among clinicians that insight in psychosis may
lead to an increased suicide risk, there is no evidence of this (Lopez-Morinigo
et al., 2012; Pompili et al., 2004) which is consistent with our negative results
and recent studies (Ayesa-Arriola et al., 2015; Barrett et al., 2015; Bourgeois
et al., 2004). Finally, in contrast to previous literature (Challis et al., 2013) we
did not replicate the influence of alcohol consumption during the 30 days prior
to first contact with mental health services on SA, which may have been due to
the different methods used to record alcohol consumption across studies.

4.6. Limitations

This study has some limitations, which should be taken into account when
interpreting our results. First, the sample size was relatively small and
therefore, the study may have been underpowered for testing some interactions
between the variables investigated. Hence, our negative results should be
taken cautiously given the risk of type 2 error. However, we managed to
follow up suicidal behaviour in the entire original cohort thanks to the close-
knit nature of our community. Second, all the independent variables or
predictors of SAs were taken at baseline, which may have changed over the 12-
month follow-up period. This did not allow us to capture any changes which
were likely to have occurred over the 12-month follow-up period. Third, the
examiners were not blind to the scales administered in this study. For instance,
the psychopathology and insight assessments were not fully independent.
Fourth, the personality assessments were not carried out prior to first
presentation with psychosis and they also relied on self-reports, which is
subject to bias. Fifth, relevant information such as methods of SAs were not
recorded. Finally, other variables, such as brain abnormalities, which were not
evaluated in this study, may affect ToM abilities, per- sonality and suicidality.
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4.7. Conclusions

To the best of our knowledge, this is the first study analysing the influence
of ToM and premorbid personality on SA using a prospective design in a
sample of FEP patients. Its main contribution to the field emerges from
finding an association between deficits in the first-order false belief tasks and
the schizoid personality dimension and SA after FEP.

Social cognition has been proposed as a prerequisite for inter- personal
cooperation and empathy. Impairments in subcomponents of social cognition
such as ToM may cause miscommunication, disrupt interpersonal
relationships and undermine lack of social support, with clear links to
suicidality. The lack of social integration (O’Connor et al., 2006) and social
isolation (Pompili et al., 2004) can increased risk of suicide. Poor social
cognition may contribute to poor social functioning (Bora and Pantelis, 2013).
Precisely during recent years therapeutic programs have appeared that taking
into account aspects such as social cognition have shown improvements in
social functioning (Bartholomeusz et al., 2012; Lindenmayer et al., 2013;
Penn et al., 2007).

In keeping with this, personality traits such as introspection, shyness and
aloofness have been linked with SA after FEP in previous literature, which is in
full agreement with our results. Indeed, patients with ToM impairments tend
to feel lack of social support, and the characteristics included in the schizoid
dimension of the PAS, which was used in our study, are strongly related to
social isolation.

Although recent studies have reported the importance of person- ality-
related variables in other populations (Seo et al., 2014), these variables have
been neglected by previous research on suicide in psy- chosis. However, early
intervention programs have been demonstrated to reduce suicide risk (Power
et al., 2003). Our results showed the importance of premorbid personality
assessment and ToM deficits evaluation as part of the suicide risk assessment
in psychosis. Specifi- cally, in the light of our findings it seems that those FEP
individuals with poorer ToM performance and schizoid personality traits
appear to represent a high-risk group who may benefit from targeted interven-
tions such as metacognitive therapy, although this requires further re- search
(Pijnenborg et al, 2013). Further replication studies are war- ranted to
investigate the role of personality dimensions, severity of symptoms and ToM
impairments in suicidal behaviour.
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Abstract

Background: Disability encompasses impairments, activity limitations and restrictions
on participation. Improvement in functioning has therefore become a crucial outcome of
treatment in psychosis.

Objective: The main aim of this study was to analyze the potential relationship between
suicidal behavior after FEP and family disability. The second aim was to find out
whether personality traits are associated with disability dimensions.

Method: The study sample was composed of 65 FEP patients. The personal care,
occupational, family and social dimensions of disability were evaluated at 12 months
after FEP. Bivariate and multivariate analyses were performed to explore any putative
outcome factors associated with dimensions of disability.

Results: Personal care during the one-year follow-up was significantly impaired in
suicide attempters and significantly associated with sociopathic personality traits. A
decline in occupational functioning was significantly associated with schizotypy traits.
On the other hand, deterioration in family, social and global functioning at one year
after FEP was related to poor premorbid adjustment during late adolescence.
Conclusions: Suicidal behavior prevention could improve psychosocial functioning,
particularly personal care, in FEP. In addition, sociopathic and schizotypy personality
traits as well as poor premorbid adjustment during late adolescence appear to be useful

early markers of future disability.

Keywords: First episode of psychosis, disability, suicidal behaviors.
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1. Introduction

Disability is defined as disordered or deficient functioning in roles and domains
compared to what is regarded as normal in a particular society by the family or social
group or by the person affected (Ustiin, 2010). The WHO-Disability Assessment
Schedule Short (WHO-DAS-S) (Janca et al., 1996), published by the World Health
Organization (WHO) for use in patients diagnosed with some mental disorder, assesses
four disability domains, personal care, occupational, family and social, as well as an
overall measure of disability.

Schizophrenia spectrum disorders are among the world’s five leading causes of
disability (Faerden et al., 2013). In addition, recent studies have also reported
psychosocial deficits in early psychosis (Barajas et al., 2013; Mellor-Marsa et al., 2016;
Stindermann, Onwumere, Kane, Morgan & Kuipers, 2014).

High suicide attempt (SA) rates have been found in individuals with psychotic
disorders (Ayesa-Arriola et al., 2015; Challis, Nielssen, Harris & Large, 2013).
Previous studies have also shown the negative impact of SA on family functioning of
bipolar disorder and major depressive disorder patients (Berutti, Dias, Pereira, Lafer &
Nery, 2016; McDermut, Miller, Solomon, Ryan & Keitner, 2001). Togay et al. (2015)
reported that those patients who attempted suicide after FEP presented lower general
functioning than non-attempters (Togay, Noyan, Tasdelen & Ucok, 2015).

Nevertheless, the influence of SA on disability has not been studied sufficiently to date.
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In recent years there has been a growing interest in the study of personality traits
as longitudinally stable factors and their influence on different aspects of psychosis
(Sevilla-Llewellyn-Jones et al., 2017). The relevance of such personality traits as
passive-dependent and schizoid as predictors of suicidal behavior in FEP patients has
been demonstrated ( Canal-Rivero et al., 2016, 2017). Some studies have reported the
importance of personality traits, and particularly, lack of coping strategies, in social
functioning (S. M. Couture, Penn & Roberts, 2006). Indeed, personality characteristics
such as harm-avoidance and lower self-directedness were linked with poorer social and
occupational functioning (Song et al., 2013).

This one-year-follow-up study was designed to analyze the potential influence of
suicidal behaviors and personality traits on disability dimensions after one year from
FEP. Based on previous literature, we hypothesized that: 1) the presence of suicidal
behavior leads to family and overall disability, and 2) personal and psychological
characteristics such as shyness, aloofness, lack of resources and dependence are related

to worse occupational and social disability dimensions.
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2. Materials and methods

2.1. Participants

Sixty-five patients with a first episode of nonorganic psychosis hospitalized
from 2003 to 2005 were recruited from the San Cecilio University Hospital Public
Mental Health Services Network Acute Psychiatry Unit (Granada, Spain). Inclusion
criteria were: 1) At least one of the following symptoms: hallucinations, delusions,
disorganized speech, catatonia, disorganized behavior and negative symptoms, and 2)
First contact with mental health services with psychotic symptoms. Exclusion criteria
were: 1) Previous diagnosis of neurological disease or 2) a history of head trauma with
loss of consciousness for >1 hour. All patients from 14 to 54 years of age with a first
episode of a functional psychotic disorder were recruited using a consecutive sampling
technique. In addition, all patients were first screened by an experienced psychiatrist
(MRYV) for the presence of psychotic symptoms using the Structured Clinical Interview
for DSM-IV Axis I Disorders (SCID-I) (First et al., 1997), including “affective” (all
manic episodes with psychotic symptoms) and “non-affective” psychoses according to
the DSM-IV (295-298 psychosis codes). Psychotic presentations in previous mental
health service contacts were ruled out in an interview with family and patients. This
clinical interview also asked about the date of first contact with general and mental
health practitioners for psychotic symptoms (Sartorius & Janca, 1996). Those who met
the selection criteria were invited to participate in the study. Participants gave their
written informed consent. The research protocol was approved by the San Cecilio

University Hospital Research Ethics Committee.
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2.2. Assessments

Sociodemographic, psychopathological and clinical assessments were carried
out when participants had achieved some degree of stability to guarantee cooperation,
except the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), which was administered as
soon as practicable.

2.2.1. Baseline assessments

Sociodemographic variables for the study, such as sex, age and education, were
evaluated using an interview outline.

2.2.1.1. Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis I Disorders

SCID-I was used to screen for psychotic symptoms and to establish diagnoses
(First et al., 1997).

2.2.1.2. Duration of Untreated Psychosis

Duration of Untreated Psychosis (DUP) was defined as the period of time in
days from the first psychotic symptom to the start of antipsychotic treatment. DUP
therefore ended when treatment started. Psychosis onset was defined as the presence of
one of the following psychotic symptoms for one week or more: delusions,
hallucinations, thought disorder, strong psychomotor disorder or bizarre, grossly
inappropriate and/or disorganized behavior with noticeable deterioration in function.
(Ruiz-Veguilla et al., 2012).

2.2.1.3. Premorbid Adjustment Scale

The Premorbid Adjustment Scale (Cannon-Spoor, Potkin & Wyatt, 1982) is a
28-item rating scale which assesses sociability and withdrawal, peer relationships, and
adaptation to school and scholastic performance during four life stages: childhood (up
to 11 years), early adolescence (12—15 years), late adolescence (16—18 years), and

adulthood (> 18 years). Only ratings for childhood, early adolescence and late
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adolescence based on a semi-structured interview were included in this study. Higher
scores indicate poorer functioning.

2.2.1.4. Positive and Negative Syndrome Scale

The Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) (Kay, Opler &
Lindenmayer, 1989; Peralta, 1994) is a 30-item scale designed to measure positive
(Items P1 to P7) and negative (Items N1 to N7) symptoms and general psychopathology
(Items G1 to G16) in schizophrenic patients. Each item is rated on a 7-point Likert scale
from (1) absent to (7) severe. Higher scores indicate higher levels of symptom severity.

2.2.1.5. Personality

Personality traits were measured using the Personality Assessment Schedule
(PAS) (Cuesta, Gil, Artamendi, Serrano & Peralta, 2002), which assesses 24 personality
traits on a 9-point severity scale. This scale was modified following Campos et al. 2011
to provide five personality clusters: schizoid, sociopathic, passive-dependent, anakastic
and schizotypy using a standard formula (Campos et al., 2011). The items in the
schizoid dimension were on introspection, shyness, and aloofness. Sociopathic
dimension items were on irritability, impulsivity, aggression, callousness, and
irresponsibility. The passive-dependent dimension included anxiety, vulnerability,
childishness, lack of resources, and dependence. The anankastic dimension included
sensitivity, conscientiousness, rigidity, and hypochondria items and suspiciousness and
eccentricity were the items in the schizotypy dimension.

2.2.1.6. Global Assessment of Functioning Scale

Functioning at first contact with mental health services was evaluated by the
Global Assessment of Functioning (GAF-F) scale (G. Pedersen, Hagtvet, & Karterud,
2007). This scale provides a global index of functioning ranging from 0 (inadequate

information) to 100 (superior functioning).
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2.2.2. Follow-up assessments

Follow-up measures of disability were done at 12 months after study start. SA
assessments were carried out at 6 and 12 months.

2.2.2.1. Suicide attempts after FEP

Suicide attempts (SA) were recorded using the Schedules for Clinical
Assessment in Neuropsychiatry (SCAN) (Vazquez-Barquero et al., 1994; Wing et al.,
1990), a clinical interview which includes a question about SA. The responses were
classified in four categories: 0) Absent, 1) Deliberately considered suicide or self-injury
(intrusive thoughts) but made no attempt, 2) Injured self or made an attempt but without
serious harm, 3) As 2 but with serious self-harm. The variable was dichotomized as
presence/absence of SA with scores of 2 or 3.

2.2.2.2. World Health Organization Disability Assessment Schedule Short

The World Health Organization Disability Assessment Schedule Short (WHO-
DAS-S) (Janca et al., 1996) is a semi-structured interview based on the clinician's
assessment of the information acquired from the patient, caregivers, family, case notes,
and other records. The WHO-DAS-S is composed of the following dimensions: (1)
personal care, (2) occupation, (3) family, and (4) social. Each item is rated on a 6-point
Likert scale, where higher scores show more disability perceived by the clinician. This
scale also includes a total score (ranging from 0 to 20) as a measure of overall disability

(Mas-Exposito, Amador-Campos, Gomez-Benito & Lalucat-Jo, 2012).
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2.3. Statistical analyses

Statistical analyses were conducted using SPSS, v 23 (IBM Corp. Released,
2015). DUP was skewed and had to be normalized (log-transformed).

Spearman correlations of continuous variables were calculated, and mean
comparisons were made using the Mann-Whitney U-test to examine associations of
categorical variables with disability.

Multiple linear regression analyses tested the real influence of the independent
variables on each subscale of the WHO-DAS-S, while considering the interrelationships
in each. The Variance Inflation Factor (VIF) was calculated for each regression model
and there were none over 1.09, so the assumption of multicollinearity was not violated.
The significant variables in the univariate analyses were added to the multiple linear
regression models. Backward elimination was used to remove the least significant
explanatory variables to find the optimum regression model. The statistical significance
level was set at 5% (two-tailed). Analyses were also performed for non-affective FEP

patients alone.
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3. Results

3.1. Sample characteristics

The sample was made up of 65 Caucasian FEP patients (21 women, 44 men)
aged 14-54 (26.2+9.5 years). Nine participants (13.8%) were diagnosed with affective
psychosis (DSM-IV code 296.44), while 56 (86.2%) had non-affective psychosis (DSM
codes: 295.90, 46 (70.8%); 295.40, 6 (9.2%); 298.8, 3 (4.6%) and 297.1, 1 (1.5%)).
Twenty participants (30.8%) made at least one SA during the 12-month follow-up, but
there were no deaths by suicide during this period. The demographic and baseline
clinical characteristics of the study sample are presented in Table 1.

3.2. Bivariate and multivariate analyses

3.2.1. Personal care disability

The PANSS positive subscale correlated negatively with personal care disability
(r=-0.28, p=0.04), while sociopathic personality traits were positively associated with it
(r=0.30, p=0.02) (Table 2). Furthermore, suicide attempters showed more disability in
personal care than non-suicide attempters (1.43+1.34 vs. 0.29+0.75; U=126.50, p<0.01)
(Table 3).

In the non-affective subsample, sociopathic personality traits were significantly
associated with the personal care disability dimension (r=0.29, p<0.05). In addition,
women (0.94£1.29 vs. 0.42+0.96; U=176.00, p<0.05) and suicide attempters (1.55+1.44
vs. 0.31%0.79; U=84.00, p<0.01) scored significantly higher in this disability

dimension.
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Suicidal behaviors (B= 0.96; = 3.30; p<0.01) and sociopathic personality traits
(B= 0.21; = 2.08; p=0.04) predicted personal care dysfunction in the multivariate
model, accounting for 28.6% of the variance in personal care (Table 4). In the non-
affective sample, suicidal attempts (B= 1.04; = 2.99; p<0.01) prognosticated personal
care disability. The variance in this model was 28.3%.

3.2.2. Occupational disability

Poor premorbid adjustment in late adolescence (r= 0.31, p=0.03) and schizotypy
personality traits (r=0.44, p<0.01) were significantly associated with occupational
disability (Table 2). In the non-affective subanalyses, the only variables which showed a
significant relationship to occupational disability (r=0.45, p<0.01) were also in the
schizotypy personality dimension.

In the multiple linear regression analyses, the schizotypy personality trait was
observed to be significantly related to the occupation subscale in the total sample (B=
0.30; = 2.89; p<0.01) (Table 4) and also in non-affective sample (B= 0.42; t= 3.19;
p<0.01), amounting to 14.5% of the variance in occupation in the total sample and
18.4% in non-affective sample.

3.2.3. Family disability

Significant correlations were found between the family subscale and the PAS
late adolescent adjustment (r= 0.41, p<0.01), sociopathic traits (r=0.33, p=0.01) and
PANSS positive subscale (r=-0.29, p=0.04) (Table 2). Moreover, suicide attempters
showed more family disability than non-suicide attempters (1.86+1.51 vs. 1.02+1.31,
U=191.00, p<0.05) (Table 3). The late adolescent adjustment (r=0.38, p=0.01) and
sociopathic personality trait variables (r=0.30, p=0.04) were significantly related to this

disability dimension in the non-affective sample.
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Multivariate analyses results showed that family disability was associated with
poor premorbid late adolescent adjustment (B= 0.08; = 2.74; p<0.01), which explained
13.3% of the variance (Table 4). On the other hand, late adolescent adjustment (B=
0.07; t= 2.28; p=0.03) was the only predictor of family disability in the non-affective
subsample.

3.2.4. Social disability

Significant positive correlations were found between the PAS late adolescent
adjustment (r=0.41, p=0.01), sociopathic (r=0.28, p=0.04) and schizotypy (r=0.30,
p=0.02) and the social disability dimension (Table 2). Significant relationships were
found between social disability and late adolescent adjustment (r=0.32, p=0.04),
schizoid (r=0.35, p=0.02), sociopathic (R=0.29, p<0.05) and schizotypy (r=0.32,
p=0.03) in non-affective sample.

The poor premorbid adjustment in the late adolescent adjustment variable was
associated with the social subscale in the regression analyses (B= 0.08; 7= 2.45;
p=0.02), accounting for 10.9% of the variance in this disability domain (Table 4).
However, schizotypy was the only predictor in the non-affective sample (B= 0.38; 7=
2.45; p=0.02).

3.2.5 Overall disability

The PAS late adolescent adjustment (r=0.38, p=0.01), sociopathic (r=0.29,
p=0.04) and schizotypy personality traits (r=0.03) showed significant positive
relationships with the total scale (Table 2). Suicide attempters also presented
significantly more total disability than non-suicide attempters (6.71+4.86 vs. 3.85+4.61,
U=171.00, p=0.02) (Table 3). In the other sample analyzed, the late adolescent
adjustment (r=0.33, p=0.03), sociopathic (r=0.30, p=0.04) and schizotypy (r=0.30,

p=0.04) variables correlated significantly with global disability.
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PAS late adolescent adjustment was the only predictor associated with the
WHO-DAS-S total score (B= 0.26; 1= 2.76; p<0.01) in the total sample accounting for
13.4% of the variance (Table 4). PAS late adolescent adjustment was also the only
variable able to predict overall disability in the non-affective sample (B= 0.25; 1= 2.36;

p=0.02), amounting to 11.9% in the non-affective sample.

4. Discussion

The three main findings of the present study were:

First, there is a relationship between attempting suicide and poorer personal
care. Suicidal behaviors after FEP were linked with family and general disability;
however, this relationship did not survive the multivariate regression models. Second,
the results of the present study showed the influence of personality traits, such as
sociopathy and schizotypy, on personal care and occupational disability, respectively.
Finally, a set of sociodemographic and clinical factors were included to adjust the
analyses, finding that poor premorbid adjustment in ‘late’ adolescence influenced the
WHO-DAS family, social and global dimensions.

Previous studies in schizophrenia have found relationships between personal
care and the existence of a more family members (Meeks & Murrell, 1994), wider
social networks and more reciprocal interactions (Evert, Harvey, Trauer & Herrman,
2003; Howard, Leese, & Thornicroft, 2000). Patients diagnosed with schizophrenia
having a history of suicidal behavior show a strong pattern of social isolation (Pompili
et al.,, 2007). On the other hand, sociopathic characteristics tend to destroy the social
and family network (Moran & Hodgins, 2004). In our sample, the presence of SA after
FEP as well as sociopathic characteristics predicted poorer personal care. Although no
previous studies have reported such relationships, the presence of these factors could

contribute to the existence of a smaller social network and more passive interactions and
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may explain the relationship between SA and sociopathic personality traits with
personal care found in our study. Although we did not hypothesize that result, the

direction of the association was in line with our expectations.

Potential associations between personality traits and social and work functioning
have been reported in previous literature (Lysaker & Taylor, 2007). Our results suggest
that characteristics included in the schizotypy cluster, such as suspiciousness and
eccentricity, are associated with occupational disability. These results are in line with
Chang et al. 2016, who found that absence of schizoid-schizotypal traits was associated
with functional remission in a sample of FEP patients (Chang et al., 2016).

Bowman et al. 2014 reported that in a sample of FEP patients, SA had a negative
impact on the quality of life of the patient’s family (Bowman, Alvarez-Jimenez, Wade,
Howie & McGorry, 2014). In line with our hypotheses, participants who attempted
suicide presented significantly more family disability. However, we failed to replicate
these results in the linear regression model, which may have been due to insufficient
statistical power. Conversely, we found an independent relationship between poor
premorbid functioning in late adolescence and family disability at one year.
Nevertheless, to the best of our knowledge no previous studies have reported a
relationship between poor premorbid adjustment in late adolescence and family
disability, and further studies are needed.

In agreement with other authors, we identified an independent association in
FEP patients between poorer premorbid adjustment and high scores in social disability
(Grau et al., 2016). These results suggest that poor premorbid adjustment may lead to
social disability. Nevertheless, few studies have analyzed the influence of personality
traits on social disability in FEP patients. Previous publications have pointed out the

relevance of personality characteristics for social outcome in a sample of FEP patients
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(S. Couture, Lecomte & Leclerc, 2007). In fact, Lee et al. (2012) reported that less
extroversion and more neuroticism were related to poorer social functioning in a sample
of FEP patients (Lee, Kim & An, 2012). However, although significant positive
relationships between sociopathic and schizotypy personality traits with social disability
were revealed, we failed to replicate these results in post hoc analyses. This absence of a
significant relationship in multivariate analyses could be related to the relatively small
sample size.

Premorbid adjustment has been identified as one of the best predictors of
psychosocial functioning in FEP patients (Bratlien et al., 2013). Our findings replicated
the influence of premorbid adjustment on disability as a global measure (MacBeth &
Gumley, 2008; White et al., 2009). This result showed the impact of premorbid
adjustment on the early course of the psychotic disorder. The presence of suicidal
behaviors, as well as sociopathic and schizotypy traits, showed a significant relationship
with disability in the univariate analyses, but this relationship did not remain significant
in the linear regression analyses.

An interesting finding of this study was the relationship between poorer late
adolescent premorbid adjustment with the social, family and global disability
dimensions. In a study carried out in a sample of FEP patients, premorbid adjustment in
‘early’ adolescence was related to social relations (Malla, Norman, Manchanda &
Townsend, 2002). However, in another, poorer premorbid adjustment in late
adolescence was associated with worse overall functioning (Ugok, Polat, Cakir & Geng,
2006) and even with cognitive impairment (Cuesta et al., 2015). Poorer premorbid
adjustment between the ages of 16 and 18 (late adolescence) had a significant impact on
the WHO-DAS-S social, family and global disability dimensions. These results stress

the role that poorer adjustment from ages 16 to 18 has on functioning after FEP.
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Finally, SA may be viewed as a marker of illness severity and the findings of the
present study interpreted as tautological. However, in a previous study done with the
same sample, we did not find any significant differences between with and without SA
in the different dimensions measured by the PANSS (Canal-Rivero et al., 2017).
Furthermore, in this study, SA patients did not score significantly worse in global
functioning at baseline (U=177.00, p=0.86). Thus, the presence of suicidal-related
behaviors may not be a severity marker, but SA could predict future disability. Further
prolonged follow-up FEP studies are needed to test the real long-term influence of SA
on disability.

4.1. Limitations

This study has some limitations, which should be considered when interpreting
our results. First, neurocognitive measures which may have been related to psychosocial
functioning in FEP were not evaluated. This may explain the relatively small
percentages of variance in the outcome variables (i.e., disability domains) accounted for
in each model. Second, it should be noted that patients who completed all the
assessments and those who did not differed in the presence of previous SA (X*=4.74,
p=0.03), suggesting a potential relationship with cooperativeness, which clearly links
with sociopathic and schizotypy personality traits, suicidal behavior and disability in

FEP.
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4.2. Conclusions

Early intervention services should prioritize prevention of suicidal behaviour,
which in addition to reducing suicide risk could improve psychosocial functioning in
FEP, particularly personal care. In addition, the implementation of treatment strategies
focusing on schizotypy and sociopathic traits could help achieve functional recovery.
Finally, poor premorbid adjustment in late adolescence appears to be a useful early
marker of future disability (occupational, family and social disability, respectively), thus
emerging as a therapeutic target for improving functional outcome from the prodromal
stages of psychosis.

On the other hand, the fact that in previous work we did not find any significant
differences between patients with SA and those without SA in any of the PANSS
dimensions (Canal-Rivero et al., 2017) or in global functioning at baseline (U=177.00,
p=0.86) did not seem to support interpretation of suicidal-related behaviors as markers
of illness severity.

To our knowledge, this is the first FEP follow-up study testing the influence of
SA after FEP and personality traits on disability. It should therefore contribute to a
better understanding of such a complex and multidimensional concept. It is worth
noting that we measured different domains of disability in a one-year follow-up study
using a comprehensive and validated measure of disability and adjusted our analyses for
a wide range of putative baseline contributing factors.

Although specialized early intervention has been demonstrated effective and
efficient (Breitborde et al., 2015; Mihalopoulos, Harris, Henry, Harrigan & McGorry,
2009), we believe the inclusion of suicidal prevention programs with interventions
targeting specific personality traits and premorbid adjustment would contribute to the

improvement of early intervention programs.
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Table 1. Sociodemographic and clinical characteristics of the sample (n=65)

Total sample (n=65)

Age (years), mean (SD)
Gender (male), n (%)
Education (years), mean (SD)
Diagnosis (non-affective psychosis), n (%)
DUP (days), median (min-max)
Premorbid adjustment, mean (SD)
Childhood
Early youth
Late youth
PANSS, mean (SD)
Negative factor
Positive factor
General psychopathology
Total
PAS, mean (SD)
Schizoid
Sociopathic
Passive-dependent
Anancastic
Schizotypy
GAF (functioning) onset, mean (SD)
Suicide attempts after FEP, n (%)
WHO-DAS-S, mean (SD)
Personal Care disability
Occupational disability
Family disability
Social disability
Total

26.17£9.53
44 (67.69%)
8.34+3.72
56 (86.2%)
4 (0-548)

4.62+4.14
7.4045.07
11.33+6.12

16.82+8.07
22.45+6.21
38.11+£9.52
77.37£19.65

1.58+1.60
1.72+1.28
1.34+0.92
1.66+1.46
2.35+1.89
42.40+15.91
20 (30.8%)

0.59£1.05
1.11+1.44
1.24+1.40
1.65+1.64
4.58+4.80

SD: standard derivation; DUP: Duration of Untreated Psychosis; PAS: Premorbid Adjustment Scale; PANSS: Positive and
Negative Syndrome Scale; PAS: Personality Assessment Schedule; GAF: Global Assessment of Functioning; SA: Suicide
attempts; FEP: First Episode of Psychosis; WHO-DAS-S: World Health Organization Disability Assessment Schedule Short.

152



Table 2. Correlations between continuous independent variables and outcome measures

WHO-DAS -S
Personal Care disability

WHO-DAS-S
Occupational disability

WHO-DAS-S
Family disability

WHO-DAS-S
Social disability

WHO-DAS-S
Total

rho-Spearman p rho-Spearman p rho-Spearman  p rho-Spearman  p rho-Spearman  p

Age 0.13 0.34 0.01 0.98 0.07 0.60 0.15 0.26 0.09 0.50
Education 0.02 0.90 -0.19 0.16 0.01 0.90 0.01 0.16 -0.14 0.31
InDUP, in days 0.11 0.45 -0.10 0.50 0.06 0.70 0.06 0.45 0.04 0.81
Premorbid adjustment

Childhood, -0.19 0.17 0.28 0.85 0.09 0.52 0.09 0.85 0.01 0.97

Early youth 0.03 0.83 0.24 0.09 0.23 0.10 0.23 0.11 0.21 0.14

Late youth, 0.15 0.29 0.31 0.03* 0.41 <0.01* 0.41 0.01* 0.38 0.01*
PANSS

Negative subscale -0.06 0.66 0.09 0.52 0.15 0.26 0.16 0.24 -0.25 0.06

Positive subscale -0.28 0.04* -0.23 0.09 -0.29 0.04* -0.26 0.06 0.17 0.21

General psychopathology -0.20 0.15 0.05 0.74 -0.01 0.95 0.04 0.79 0.03 0.82

Total -0.16 0.23 0.04 0.76 0.01 0.93 0.07 0.63 0.05 0.69
PAS, mean £SD

Schizoid 0.21 0.13 0.19 0.16 0.14 0.30 0.25 0.07 0.21 0.12

Sociopathic 0.30 0.02* 0.25 0.07 0.33 0.01* 0.28 0.04* 0.29 0.04*

Passive-dependent 0.11 0.43 0.03 0.82 -0.03 0.86 0.05 0.73 0.01 0.95

Anancastic 0.10 0.46 0.25 0.07 0.18 0.19 0.09 0.51 0.17 0.21

Schizotypy 0.04 0.78 0.44 <0.01* 0.13 0.34 0.30 0.02* 0.29 0.03*
GAF (functioning) at onset 0.07 0.62 0.09 0.56 0.03 0.84 0.06 0.71 0.05 0.74

WHO-DAS-S: World Health Organization Disability Assessment Schedule Short; In DUP: Logarithmic transformation of Duration of Untreated Psychosis.; PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale; PAS: Personality Assessment Schedule;
GAF: Global Assessment of Functioning;
*p<0.05
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Table 3. Relationships between categorical independent variables and outcome measures

WHO-DAS-S WHO-DAS-S WHO-DAS-S WHO-DAS-S WHO-DAS-S
Personal Care disability Occupation disability Family disability Social disability Total
Mean SD  Statistics p Mean SD  Statistics p Mean SD  Statistics p Mean SD  Statistics p Mean SD  Statistics p
Gender
Male 0.46 0.95 1.09 1.36 1.11 1.26 1.66 1.55 431 4.19
Female 0.0 120 278.50 0.13 115 1,60 34250  0.89 145 1 64 318.50 0.56 165 181 33750  0.82 505 53] 340.00 0.86
Diagnosis
Affective-psychosis 0.50 0.76 0.38 0.52 0.63 1.19 0.75 1.17 2.25 3.28
Non-affective-psychosis ~ 0.60  1.10 15600 082y ysy 13730 008y g BISE 05 e e 17000 008 g0 493 11850 0.09
SA after FEP
Non-suicide attempters 0.29 0.75 1.02 1.31 1.02 1.31 1.51 1.76 3.85 4.61
Suicide attempters 1.43 1.34 12650 <0.01 1.36 1.34 233.00 026 1.86 1.51 191.00 <0.05 2.07 1.14 209.000.12 6.71 4.86 171.00 0.02

SA: Suicide Attempts; FEP; First-Episode of Psychosis.

2 Differences analysed with the Mann-Whitney U test.
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Table 4. Multiple linear regression analysis for each WHO-DAS-S subscale as dependent variable.

B t p 95% CI
WHO-DAS-S Personal care
SA after FEP 0.96 3.30 <0.01 0.38-1.55
Sociopathic 0.21 2.08 0.04 0.01-0.42

F=10.43, p<0.01. r’=0.29
WHO-DAS-S Occupation disability

Schizotypy 0.30 2.89 <0.01 0.09-0.50
F=8.33, p<0.01. r*=0.15
WHO-DAS-S Family disability

PAS Late youth 0.08 2.74 <0.01 0.02-0.13
F=7.52, p<0.01. r*=0.13
WHO-DAS-S Social disability

PAS Late youth 0.08 2.45 0.02 0.02-0.15
F=6.02, p=0.02. r’=0.11
WHO-DAS-S Total

PAS Late youth 0.26 2.76 <0.01 0.07-0.45
F=7.60, p<0.01. r’=0.13

WHO-DAS-S: World Health Organization Disability Assessment Schedule Short; SA: Suicide attempts; FEP: First Episode of Psychosis; PAS:
Premorbid Adjustment Scale.
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Los principales hallazgos de las tres publicaciones incluidas en esta tesis son: 1)
la mayoria de los primeros intentos autoliticos que se producen tras el PEP tienen lugar
dentro de los seis meses posteriores al debut del trastorno, ii) existe relacion entre
mayores puntuaciones en la dimensién pasivo-dependiente de la personalidad y los
primeros intentos de suicidio que se producen durante los primeros seis meses tras el
PEP, iii) mayor severidad sintomatologica durante la mayor parte del ingreso tras PEP
estd asociada a mayor probabilidad de llevar a cabo un primer intento autolitico tanto
durante los primeros seis meses tras el PEP como de los 6 a 12 meses después de este.
Asimismo, la mayor severidad sintomatologica correlaciona igualmente con la conducta
suicida que se produce a lo largo de los 12 meses posteriores al PEP, iv) puntuaciones
mas elevadas en la dimension esquizoide de la personalidad, asi como fallos en las
tareas de primer orden de la ToM incrementan el riesgo de llevar a cabo un intento de
suicidio en los 12 meses posteriores al PEP y v) la presencia de conductas autoliticas
tras el PEP aumenta la probabilidad de presentar un peor cuidado personal al afio de
haber sufrido el PEP.

Estudios previos han sugerido que la probabilidad de llevar a cabo una conducta
suicida es mayor durante los primeros meses siguientes al diagnotico del PEP
(Fedyszyn et al., 2010). De hecho, este mismo articulo muestra que tras los seis meses
del PEP el riesgo de conducta autolitica se reduce de forma considerable (Fedyszyn et
al., 2010). En linea con esta publicacion, nuestro grupo de estudio hallé que el 70% de
los primeros intentos autoliticos tras el PEP se producen en esta ventana temporal de 6

meses tras el PEP.
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En cuanto a la relacion entre las caracteristicas de la personalidad y la conducta
suicida, descubrimos que la presencia de puntuaciones mas elevadas en la dimension
pasivo-dependiente aumenta el riesgo de que se lleve a cabo el primer intento de
suicidio durante los primeros seis meses tras el PEP. La influencia de estas
caracteristicas de la personalidad parece estar en coherencia con resultados anteriores
donde se sugeria que la ausencia de objetivos personales definidos, asi como baja
autodeterminacion y autonomia caracterizaba a las personas que habian realizado
alguna conducta autolitica (Albayrak et al., 2012; Calati et al., 2008).

En la segunda de las publicaciones, los resultados muestran que cuando en un
mismo grupo son incluidas tanto las personas que realizan los primeros intentos de
suicidio durante los seis meses tras el PEP, como aquellas que protagonizan un intento
autolitico entre los 6 y 12 meses tras el PEP, la dimensioén de personalidad asociada es
la esquizoide. De esta forma, caracteristicas relacionadas con el aislamiento, soledad y
presencia de escaso apoyo social estarian relacionadas con la conducta autolitica que se
produce a lo largo del primer afio tras el PEP. En linea con los resultados de nuestro
estudio, Pompili et al. (2007) y Joiner et al. (2012) ya habian reconocido la influencia
de este tipo de caracteristicas en la conducta autolitica tanto en personas que habian sido
diagnosticadas de esquizofrenia (Pompili et al., 2007) como en poblacion general
(Joiner., 2012).

La presencia de mayor severidad sintomatologica ha resultado ser el predictor de
la conducta autolitica més consistente a lo largo de los diferentes estudios que
componen esta tesis. Numerosas publicaciones previas han sefialado precisamente la
influencia de la severidad sintomatologica en la conducta autolitica (Bakst, Rabinowitz,

& Bromet, 2010; Chang et al., 2014).
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Finalmente, y en relacion con el tercer articulo, el dato mas relevante
relacionado con la tesis es que la presencia de intentos de suicidio tras el PEP aumenta
el riesgo de presentar un peor funcionamiento en el cuidado personal. No hay estudios
previos que hayan analizado tal cuestién. Sin embargo, existen publicaciones que si
sugieren que aquellas personas que disponen de una red de apoyo social y familiar mas
pequefia presentan un peor cuidado personal (Meeks & Murrell, 1994; Evert et al.
2003). Los datos del tercer articulo que compone esta tesis reflejan que las personas que
han realizado alguna conducta autolitica presentan un peor funcionamiento familiar.
Pudiera ser que el efecto que la conducta autolitica tiene sobre el funcionamiento
interpersonal (Pompili et al, 2007) contribuya al efecto observado de los intentos

autoliticos en el cuidado personal.
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As mentioned above, the main meta-analyses and systematic reviews published
to date have pointed out the need for a more profound study of the suicide risk factors in
FEP patients. In fact, the lack of accuracy of models attempting to predict suicide-
related behaviours has been observed.

In response to these deficiencies, the thesis presented here has tried to analyse
some of the factors associated with suicide-related behaviours in first episode psychosis
(FEP) patients, but for which there are hardly any empirical studies.

Furthermore, to the best of our knowledge, no previous publications have
studied the influence of suicide-related behaviours after FEP on psychosocial

functioning.
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ii.

iii.

1v.

Vi.

Vii.

ii.

iil.

1v.

General conclusions

The highest rates of first suicide attempts (fSA) after FEP were in the first six
months after the onset of the psychotic disorder.

fSA during the first six months after FEP were predicted by passive-dependent
personality traits. However, fSA from six to twelve months after FEP were not
predicted by any personality dimension studied.

A higher symptomatic level during most of the time patients were hospitalised,
that is, severity of symptoms (SS), predicted fSA from onset of the disorder to
six months after it, as well as those from six to twelve months after FEP.

ToM impairment was the main predictor of SA during the first year after FEP.
Personality characteristics, such as introspection, shyness and aloofness were
linked with suicide-related behaviours during the first year after FEP.

SS during hospitalisation was again one of the predictors of SA during the
follow-up period.

Prevention of suicidal behaviour, in addition to reducing suicide risk, could
improve psychosocial functioning in FEP patients, particularly personal care.

Specific conclusions

There is a period of fSA which is critical.

Personality traits are relevant predictors of suicide-related behaviours after FEP.
Deficits in social cognition are related to SA after FEP.

Severity of symptoms during the first hospitalisation for the presence of
psychotic symptoms for the first time is one of the main predictors of suicide-
related behaviours.

SA are related to psychosocial functioning. In particular, those participants who

made a SA showed worse personal care.
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Debemos tener en cuenta algunas de las limitaciones de los estudios que han
sido presentados en esta tesis. Algunas de las limitaciones mas importantes son:

e El relativo pequefio tamano de la muestra estudiada. El no contar con un tamafio
de la muestra lo suficientemente grande aumenta el riesgo de cometer el error
estadistico tipo II.

e El disefio del estudio no permite tener en cuenta la evolucion de los factores
analizados y la influencia de estos en la conducta autolitica.

e La no inclusion de pruebas especificas que analicen factores relacionados con la
conducta suicida como la depresion.

e El pequefio porcentaje de varianza explicada por los modelos de regresion

incluidos en los diferentes estudios.
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Lineas futuras de investigacion
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En la tesis aqui presentada ha quedado patente el largo camino que queda por
recorrer, no ya solo en el estudio de los factores de riesgo de la conducta suicida, sino
también en la puesta en practica de intervenciones terapéuticas que ayuden a la
prevencion de la conducta suicida tras un PEP.

A este respecto, una de las propuestas mds novedosas surgidas son las
intervenciones de equipos de salud mental en los hogares de las personas con
diagnéstico de trastorno mental grave. Este tipo de intervenciones han recibido mucha
atencion y son objeto de numerosos estudios en la actualidad. De hecho, en la tltima
década estamos viviendo un importante cambio en los servicios de salud mental
comunitarios cada vez mas sensibles a este tipo de tratamientos. No obstante, este tipo
de atencion clinica no ha mostrado ser efectiva en la prevencion de la conducta suicida.
Es mas, una reciente investigacion puso de manifiesto que el numero de suicidios era
mas del doble en los programas de tratamiento en el hogar (Hunt, Appleby, & Kapur,
2016).

La publicacion de tales resultados han de poner en alerta a los clinicos en la
dificultad de la prevencion de la conducta suicida y la cautela que ha de ser tomada a la
hora de innovar nuevos programas de intervencion. Sin embargo, existen otros estudios
que han puesto en marcha programas especificos de prevencion de la conducta suicida
con mejores resultados que las intervenciones en el hogar. Tarrier et al. pudieron
comprobar una reduccion significativa de conductas suicidas asi como ideacion
autolitica tras la aplicacion de un paquete de tratamiento cognitivo-conductual disefiado

especificamente para tal fin (Tarrier et al., 2014).
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Sin embargo, son muchas las limitaciones del trabajo de este grupo de
investigacion. Ello nos obliga nuevamente a ser cautos en la interpretacion de los
resultados. Quizés, la incorporacion de otro tipo de intervenciones a los tratamientos
cognitivo-conductuales pudieran remediar algunas de las limitaciones mostradas por
estos.

Asi, algunos de los aspectos a tener en cuenta en futuras lineas de intervencion e
investigacion son: i) puesta en marcha de programas de deteccion precoz asi como de
paquetes de intervencion temprana para la prevencion de la conducta suicida en
personas en estado mental de alto riesgo, ii) implicacion en la prevencion de la conducta
suicida de los familiares/cuidadores, iii) soporte psicologico a las personas que
conviven con personas que han realizado alguna conducta autolitica e iv)
implementacion de intervencion familiar para la prevencion de la conducta autolitica.

En cuanto al estudio de la conducta suicida en PEP es necesario atender a la
posible influencia de los aspectos interpersonales. Este tipo de factores han recibido una
atencion notable en la conducta suicida en poblacion general, pero han sido escasamente
estudiados en personas que han sufrido un PEP.

Las nuevas teorias surgidas hasta la fecha han defendido la necesidad de estudiar
los factores relacionados con la capacidad de llevar a cabo la conducta suicida. Este tipo
de factores no han sido incluidos en el estudio de la poblacién objeto de estudio de la
tesis. Los resultados de dichas investigaciones pueden ayudar a la puesta en practica de

programas de prevencion efectivos.
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Aunque ya fue sefialado previamente en la seccion de predictores de la conducta
suicida en PEP, el estudio y diferenciacion de los factores de riesgo de la conducta
suicida distales/proximos es necesario si nuestro objetivo es construir modelos que nos
permitan predecir la conducta autolitica de manera fiable. De esta forma es necesario
incluir el analisis de los factores mas proximos de la conducta autolitica. La utilizacion
de las nuevas tecnologias supone una espléndida oportunidad para la implementacion de
tales estudios.

Seria igualmente interesante anadir en futuros estudios el posible papel de la
neurocognicion en la conducta suicida en las personas que sufren un PEP. De hecho, es
una de las propuestas realizadas por las tltimas revisiones.

Finalmente, es cierto que, pese al esfuerzo de los tltimos afios en el estudio de
cohortes, estos no han incluido en su mayoria instrumentos fiables en la evaluacion de
la conducta autolitica. Tampoco han evaluado factores que pudieran estar relacionados
especificamente con este tipo de conductas. La inclusion tanto de instrumentos fiables
en la evaluacioén de la conducta suicida como de factores especificos relacionados con
esta, podrian ayudar a la realizacion de estudios mas fiables sobre una de las causas mas

importantes de muerte precoz en este grupo de personas.
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