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PLANTEJAMENT DEL TREBALL 

El suïcidi es la principal complicació de la malaltia psiquiàtrica i es situa entre la primera 

i segona causa de mort entre els joves de 15 a 34 anys en països desenvolupats . Com a tal, la 

prevenció és un dels principals objectius terapèutics i per tant ha de ser també un objectiu de 

recerca prioritari.   

De la pròpia experiència en la pràctica clínica sorgeix aquesta tesi.  Quan una mort per 

suïcidi succeeix , fa que un es pregunti  si era inevitable.  Per poder respondre a aquesta 

pregunta encara no resolta, és important ampliar el coneixement d’aquells factors que permetin 

identificar aquells pacients amb un risc major i  poder-hi intervenir per tal d’aconseguir  que la 

major complicació de la nostra professió esdevingui prevenible i per tant potencialment 

evitable.  

Seguint aquest interès clínic, va sorgir el treball titulat: “Atypical depression is associated 

with suicide attempt  in bipolar disorder”  publicat en Acta Psychiatrica  Scandinavica ; 120:30-36,  

al 2009 ( IF: 4.85) del qual la doctoranda és la primera autora i va ser presentat en el Màster 

“Investigació en Ciències Clíniques” vinculat al Doctorat de Medicina de la Universitat de 

Barcelona,  per obtenir el Títol de Màster a l’any 2009 ( veure annex apartat 8.1)  

L’anterior treball es tractava d’un estudi transversal en pacients adults amb malaltia 

bipolar establerta. Després de que la trajectòria clínica de la doctoranda es vinculés a l’àmbit de 

la psiquiatria infantil i degut al seu interès en les fases primerenques de la psicosi, van sorgir els 

treballs que es presentaran en aquesta tesi .    

Si el suïcidi es la complicació més gran de la malaltia psiquiàtrica, encara és més dramàtic 

quan es tracta de nens i adolescents ; per això els estudis de seguiment  des de les fases més 

inicials de la malaltia  son molt rellevants  a l’hora de poder després , aplicar estratègies 

preventives.  

Tenint en compte a més que la recerca en psiquiatria infanto-juvenil ha estat 

tradicionalment molt més limitada que en adults ,  considerem  que aquestes troballes poden 

ser d’interès tan en l`àmbit clínic com en l’àmbit científic,  ajudant a ampliar el coneixement i a 

generar noves hipòtesis per futurs estudis.  
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PREFACI: 

Aquesta tesis es presenta  per obtenir  el grau de Doctora per la Universitat de Barcelona 

i és el resultat  de dos treballs  realitzats en el Servei de Psiquiatria i Psicologia  Infanto-juvenil 

de l’Hospital Clínic , sota la direcció de la Dra. Josefina Castro-Fornieles.  

Els articles que es presenten en aquesta tesi formen part de l’estudi espanyol 

multicèntric Child and Adolescent First Episode of Psychosis Study (CAFEPS) finançat per:  

Ministeri de Salut Espanyol, Instituto de Salud Carlos III; per l’ European Regional Development 

Fund (ERDF); per Cooperative Research Thematic Network (RETICS)-G03/032 i pel  govern de 

Catalunya (2009SGR1119). 

Ambdós articles han estat publicats en revistes internacionals del primer quartil de 

l’especialitat de psiquiatria i en el cas del segon article també en el primer decil de la 

especialitat de psicologia. El factor d’impacte global es de 10.79 ( ISI web of  Knowledge , 

Journal Citation Reports 2013) 

 

ARTICLE I:   

“Predictors of suicide attempt in early onset first episode psychoses: a longitudinal 24-

month follow-up study” V. Sanchez-Gistau, Baeza I, Arango C, González-Pinto A, de la Serna E, 

Parellada M, Graell M, Paya B, Llorente C, Castro-Fornieles J .Publicat en : The Journal of Clinical  

Psychiatry. 74(1):59-66; 2013  ( IF: 5.13)  

 

ARTICLE II :  

“The affective dimension of early-onset psychosis and its relationship with suicide ”              

V. Sanchez-Gistau, Baeza I, Arango C, González-Pinto A, de la Serna E, Parellada M, Graell M, 

Paya B, Llorente C, Castro-Fornieles J.  Acceptat per publicació al setembre’14 en Journal of Child 

Psychology and Psychiatry ( IF: 5.66)    
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1. INTRODUCCIO 

               1.1.  Terminologia  

 Abans d’entrar en profunditat en la matèria més específica de la tesi,  considerem 

important fer una breu introducció sobre la terminologia,  tant dels conceptes de “primer 

episodi psicòtic” com de  “suïcidi” .  El fet que no hagi una homogeneïtzació de la nomenclatura , 

dificulta la comparació dels resultats entre els estudis, així com  la comunicació entre clínics.   

                     1.1.1. Concepte de Primer Episodi Psicòtic 

La definició de “primer episodi psicòtic” (PEP) és poc uniforme , ja que inclou un grup 

heterogeni de pacients en diversos aspectes com la presentació clínica : primer episodi  de 

psicosis no afectiva o  tot tipus de psicosis; l’edat inici : inici precoç (early –onset psychosis) si 

l’inici és abans dels 18  o inici adult si és després dels 18 anys; forma d’ inici: aguda o insidiosa  o 

durada: és a dir,  quan es considera que és l’inici del primer episodi .   

No s’ha establert encara un consens operacional en la seva definició i els anteriors 

sistemes classificatoris (DSM-IV i CIE-10) tampoc han estat de gran ajuda a l’hora de poder 

concretar el concepte. En el nou DSM-5 “primer episodi psicòtic” apareix com un “especificador” 

( specifier) de curs de malaltia dins les categories d’ esquizofrènia (ESQ)  i altres trastorns de 

l’espectre psicòtic. PEP és definit com “ primera manifestació de la malaltia complint els criteris 

diagnòstics i el criteri temporal” (APA, 2013). Per tant, segueix essent difícil concretar el 

moment d’inici de l’episodi , a més  de ser una definició bastant restrictiva en la que s’han de 

complir tots els criteris diagnòstics, incloent el temporal. 

Així les coses, hi ha una gran variabilitat en les definicions o criteris operacionals  

utilitzats pels diferents estudis tan clínics com neurobiològics, així com en els programes de 

detecció e intervenció primerenca (Breitborde et al., 2009). Fonamentalment s’han utilitzat els 

següents criteris operacionals per definir l ’inici del PEP  ( Figura 1) : 

Criteri a) Primer contacte per tractament de símptomes psicòtics :   

Té la avantatge què és fàcil d’establir i té elevada fiabilitat inter-avaluador. En contra, no 

té en compte la durada de la simptomatologia psicòtica abans del tractament , és a dir la DUP ( 

durada de la psicosi no tractada) . Per tant, utilitzant aquest criteri, en una mateixa mostra de 

PEP pot haver gran variabilitat en quant a l’inici dels símptomes. De fet, els 2 darrers 

metanàlisis que estudiaven aquesta dada (Marshall et al., 2005;Lincoln et al., 1998), van 

informar d’unes mitjanes de DUP que oscil·laven en un rang de 6 setmanes fins 2 anys.               

Això és rellevant perquè la durada de la DUP influencia en el pronòstic de la malaltia (Marshall 
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et al., 2014;Perkins et al., 2005) de manera que sota el criteri de “primer tractament” poden ser 

inclosos pacients amb trajectòries de la malaltia potencialment heterogènies.   

 Criteri b)Moment  en què s’inicia medicació antipsicòtica ( AP):   

A l’igual que la opció anterior té la avantatge de que és fàcil d’establir i que té elevada 

fiabilitat inter-avaluador, però tampoc té en compte la durada de la DUP.  A més hi ha també poc 

consens entre els estudis respecte el temps d’us antipsicòtics permès, que pot oscil·lar des de  

subjectes sense tractament antipsicòtic (“drug-naïve”) o pocs dies de tractament en alguns 

estudis(Guo et al., 2014;Emsley, 1999), fins a menys de 6 mesos en altres(Murray et al., 2008).  

Criteri c) Inici de la simptomatologia psicòtica inferior a un període de temps:    

Aquesta aproximació és la que sembla més dirigida a l’estudi  i tractament de la psicosi 

d’inici recent, intentant minimitzar la inclusió de pacients més crònics. El problema és que el 

concepte d’inici de psicosis és retrospectiu i és difícil establir de forma precisa. També pot 

sorgir el dubte, de si es considera com inici de la simptomatologia psicòtica positiva també la 

fase prodròmica on els símptomes psicòtics son subclínics, o quan la simptomatologia ja ha 

assolit la qualitat psicòtica. Hi ha instruments com la Interview for the Retrospective 

Assessment of Schizophrenia (IRAOS)(Hafner et al., 1992) o el Sympytom Onset in 

Schizophrenia Inventory (SOS)(Perkins et al., 2000) que poden ajudar a establir la DUP.  

 

 

 

 

SIMPTOMES  
INESPECÍFICS 

  (psicòtics subclínics)  

SIMPTOMES                            
ESPECÍFICS 

Simptomes psicòtics rang clínic 

Durada psicosi  
no tractada           

( DUP) 

 
Malaltia 

Establerta 

Fase premorbida 

 1 er  tractament AP  

Primer episodi psicòtic  Fase prodromica 

1er contacte per tto 
símptomes psicòtics 
francs  

CRITERI B 

CRITERI A CRITERI C 

Figura 1 :  fases de la malaltia psicòtica i criteris més utilitzats per definir PEP  

 

FASES PRIMERENQUES DE LA PSICOSI  
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Tot i les limitacions en quant a la definició de “ primer episodi psicòtic ” , en general el 

terme es refereix a pacients en una fase inicial de la malaltia .  Per aquesta raó hi ha autors que 

defensen consensuar els criteris operacionals i substituir el terme PEP per “psicosi d’inici 

recent o incipient ”, per tal d’incidir en la rellevància de la mesura temporal (Breitborde et al., 

2009).   

 

 

 

             

L’ estudi de la malaltia psicòtica en una fase incipient te una sèrie d’avantatges  tant en la 

recerca clínica com en la recerca biològica, ja que es poden minimitzar els efectes confusors del 

tractament antipsicòtic de llarga durada, la cronicitat de la malaltia i el deteriorament cognitiu i 

funcional.   

Els coneixements que s’esdevenen de la investigació en fases primerenques de la psicosi 

( que inclou els estudis de fase prodròmica i de  la psicosi d’inici recent )  són molt rellevants 

per la seva potencial aplicació clínica amb l’objectiu ,en el millor dels casos, de poder evitar o 

retardar la seva aparició i si no és possible, millorar la seva detecció i així poder minimitzar 

l’impacte de l’aparició de la psicosis ( psicosi d’inici recent o PEP)  , iniciant el tractament més 

adequat el més aviat possible per tal de millorar el pronòstic (McGorry et al., 2009) 

1.1.2 Concepte de psicosi d’inici –precoç ( early-onset psychosis) 

El terme psicosis, ha estat un terme molt estès en la psiquiatria de la infantesa i 

l’adolescència , el qual, també s’havia utilitzat per referir-se a nens amb alteracions conductuals 

greus i d’espectre autista. La distinció clínica entre autisme i altres trastorns psicòtics va ser 

establerta per primer cop per Kolvin al 1971 però encara perdura la confusió i els errors 

diagnòstics entre els dos trastorns, sobretot quan l’inici és a la infantesa(Sporn et al., 2004) .  

- Psicosis d’inici precoç ( “Early –onset psicosis” (EOP)) :  l’eclosió dels símptomes psicòtics es 

produeix abans dels 18 anys d’edat.  Inclou l’inici a l’adolescència ( “adolescent- onset 

psicosis (AOP)” i l’inici a la infantesa ( “ childhood- onset psicosis ( COP) o “ very early- onset 

psychoses “ (VEOP)”(Clemmensen et al., 2012)  

- Psicosis d’inici molt precoç  (“very early-onset psicosis o childhood- onset psychosis”) :  és una 

forma poc freqüent de psicosi  en el que l’eclosió dels símptomes psicòtics es produeix 

abans dels 13 anys d’edat .  Es tracta d’una forma de psicosis especialment greu en què hi ha 

       Nota: tal com s’explica més extensament en la secció de mètodes, el criteri d’inici de 

primer episodi psicòtic aplicat en aquesta tesi, és el criteri  de DUP < 6 mesos, pel què es  

podria considerar   “ psicosis d’inici recent o incipient”  
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més alteracions en el neurodesenvolupament i major disfunció social  premòrbida en 

comparació tan amb la forma d’inici a l’adolescència com en la edat adulta(Hollis, 2000). 

 

 

 

 

1.1.3 Concepte de suïcidi 

El terme suïcidi prové del llatí (etimologia sui: si mateix  i caedere: matar).  Malgrat no hi 

ha hagut un consens universal sobre la seva definició exacta , en general es refereix a la “ mort 

autoinflingida amb alguna intenció d’aconseguir aquest final”.  

Hi ha altres termes com “ suicidality” o “ suicide behaviour” que apareixen sovint en la 

literatura, en els què tampoc hi ha un consens clar entre els estudis respecte què s’inclou sota 

aquesta terminologia. Per una banda, “suicidality”( tendència suïcida en la traducció al català)  

es refereix a un espectre o continu de gravetat  que s’estén  des de “ desitjos de mort“ , 

“pensaments o idees  de mort”, “ idees de suïcidi”, “plans de suïcidi”, “ intents suïcides” i 

finalment “suïcidi “(suïcidi consumat). Per altra banda el terme conducta suïcida (“ suicidal 

behaviour”) , engloba els termes ideació suïcida, plans suïcides  i intents suïcides , encara que en 

molts estudis s’ha utilitzat com a sinònim de “suicidality”.  A més  “suicidality” s’ha traduït al 

català/castellà com “conducta suïcida” el què ha generat més confusió.    

Tampoc hi ha hagut una definició clara i homogeneïtzada del terme “ intent de suïcidi 

(IS)”. El problema de la inconsistència amb la nomenclatura, és que ha complicat l’intercanvi 

d’informació entre clínics, així com la comparació entre estudis tan epidemiològics com clínics , 

el què ha dificultat en darrera instància, la instauració i avaluació d’estratègies preventives 

(Silverman, 2006). S’han anat fent esforços al llarg del temps per arribar a una nomenclatura 

universalment acceptada; al 1996, O’Carroll i col·laboradors impulsats per l’NIH (“National 

Institute of Health” i la ASS “American Association of Suicidology” van consensuar una 

nomenclatura per homogeneïtzar les definicions de suïcidi (O'Carroll et al., 1996) i aquesta va 

ser adoptada per la APA “ American Psychiatric Association” en 2003,  per realitzar la Guia de 

Suïcidi. En els següents anys s’ha intentat millorar la nomenclatura anterior, la qual no 

convencia a tots els investigadors i no havia estat universalment acceptada(Nock et al., 2008;De 

et al., 2006). Inclús la FDA, ha mostrat interès en una homogeneïtzació de la definició, a través 

de la “ Columbia Classification Algorithm of Suicide Assessment (C-CASA)”(Posner et al., 2007), 

    Nota: Al llarg d’aquesta tesi ens referirem a “psicosis d’inici precoç” al conjunt de les dues 

formes, és a dir, inici abans dels 18 anys, excepte quan ens referim específicament a la 

forma d’inici a la infantesa  
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que es va començar a utilitzar inicialment en assajos clínics d’antidepressius en adolescents i 

que cada cop és utilitzada de forma  més extensa (Meyer et al., 2010). 

  Globalment, el que sí s’ha consensuat en el darrer temps, és una diferenciació entre 

conductes relacionades amb suïcidi (amb la intenció de causar la mort ) i conductes de dany –

autoinflingit ( sense intenció de causar la mort ).  Essent considerades conductes de suïcidi (“ 

suicide behaviour”):els pensaments suïcides (ideació suïcida), la comunicació suïcida ( amenaces 

i plans suïcides ) i l’acte suïcida ( intent de suïcidi).   

 

 

 

 

 

Aquest darrer punt, també ha estat objecte de debat durant la preparació del DSM-5 (de 

Leo, 2011), ja que fins a ara no s’havia arribat a considerar ni la conducta autolesiva ni la 

conducta suïcida com categories independents dins els sistemes classificatoris de les malalties 

mentals.  Finalment tan el “trastorn per conducta suïcida” (“ suicidal behaviour disorder “) com  

el “trastorn per conducta autolesiva no suïcida” (“ Non-suicidal self-injury disorder”) no s’han 

inclòs com a categories diagnòstiques i apareixen en la secció III del DSM-5 en l’apartat de “ 

condicions per futur estudi”.   

 

En la taula que es mostra a continuació ( taula 1) , es descriuen els criteris per aquests trastorns 

que han estat proposats durant la preparació del DSM-5: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: En aquesta tesi, s’ha adoptat la següent definició d’intent de suïcidi: “un acte 

autodestructiu amb algun grau d’intenció d’acabar amb la vida d’un mateix i que requereix 

atenció mèdica” (Posner et al., 2007). Per tant, es tracta d’una definició exigent,  que inclou  

intencionalitat de mort i gravetat , per poder-ho diferenciar millor d’altres conductes 

autolesives. 
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Taula 1 :  Criteris proposats que es troben en la Secció III del  DSM-5   

“Suicide behaviour disorder  “ 
 

“Nonsuicidal  self-injury disorder “  

A. En els darrers 24 mesos l’individu ha realitzat 
un intent de suïcidi (IS) 

Nota: IS es una seqüència de conductes que quan un 
les inicia espera que li porten a la mort .   
 
B. L’acte no compleix criteris d’ autolesions no 

suïcides. Es a dir no inclou autolesions a la 
pell per pal·liar els sentiments negatius o 
millorar l’estat ànim  

 
C. Aquest diagnòstic no s’aplica a la ideació 

suïcida ni als plans suïcides. 
 
D. L’acte no s’inicia durant un estat confussional 

o delirium. 
 
E. L’acte no es realitza sol per objectius 

religiosos o politics  

A. En el darrer any , l’individu s’ha realitzat de forma 
intencionada en 5 o més ocasions dany a la 
superfície corporal (talls, cremades, cops...) sense 
intencionalitat suïcida.  

 
B. La conducta autolesiva té alguna de les següents 

expectatives:  
1-Calmar una emoció o pensament negatiu  
2-Resoldre un conflicte interpersonal  
3-Induir una emoció positiva  
 

C. La conducta autolesiva s’associa a alguna de les 
següents:  
1-dificultats interpersonals o pensaments 
/emocions negatives  
2-previ a l’acte , preocupació per la dificultat de 
controlar conducta  
3-frequents pensaments sobre auto-lesionar-se  
 

  D.   No és una conducta socialment acceptada   
        ( pírcings, tatoos, part d’un ritual religiós) 
 
 E.   Causa distrès clínicament significatiu o  
        interferència en el funcionament 
 
D- No passa sol durant un episodio psicòtic,  
     confussional  o intoxicació/abstinència substàncies 

Traducció al català per la doctoranda ( veure V.O en annex: apartat 8.2)  

 

1.2. Epidemiologia de suïcidi  

     La OMS estima que en el món al voltant d’un milió de persones moren per suïcidi cada 

any , el que suposa una mortalitat global de 16 per 100.000 habitants. En els darrers 45 anys les 

taxes de suïcidi han augmentat  un 60% a nivell mundial i està entre les tres primeres causes de 

mortalitat entre els joves de 15 a 34 anys  en la majoria de països industrialitzats ( OMS, 2012) . 

A més dels suïcidis consumats , els IS també estan associats a un elevat cost econòmic, 

elevada morbiditat i elevada “càrrega de discapacitat “ mesurada en DALY’s (disability adjusted 

life years). El DALY es una mesura que engloba  la pèrdua d’anys de vida i la pèrdua de salut 

donada per la malaltia (Murray and Lopez, 1997). Un DALY  representa la pèrdua equivalent a 

un any de salut plena.  La conducta suïcida , no sol te seqüeles negatives pel propi individu, si no 

també per les seves famílies, persones properes i amics i pels seus terapeutes(Feigelman et al., 

2009;Feigelman and Gorman, 2008;Corso et al., 2007;Fothergill et al., 2004). 
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La OMS també informa que  més del 90% dels suïcidis  s’associen als trastorns mentals , 

essent la depressió, els trastorns psicòtics i l’alcoholisme les més freqüentment 

associades(Chesney et al., 2014). Per tant la detecció i tractament de les malalties mentals s’ha 

convertit en una prioritat de primer ordre a nivell mundial tal i com es va consensuar en el  

“66th  World Health Assembly” en maig del 2013, que va reunir als ministres de salut dels 194 

estats membres i va adoptar el “WHO’s Comprehensive Mental Health Action Plan” del 2013 al 

2020 , on es proposava reduir un 10% per al 2020 la taxa de suïcidi en els països membres 

(OMS, 2013) 

               1.2.1 Mortalitat per suïcidi a Espanya  

 A nivell nacional , l’ INE ( Institut Nacional d’Estadística) , informa que des de 2008 el 

suïcidi es la principal causa de mort en Espanya per causa externa ( per sobre dels accidents de 

trànsit) en el grup d’edat de 25 a 34 anys i la segona causa en el grup de 15 a 24 anys, essent en 

aquest darrer grup la primera causa en el sexe masculí.     

El darrer informe del què es disposa,  explica que en l’any 2012 van morir per suïcidi  

3.539 persones (2.724 homes i  815 dones ), el que representa un 11,3% més que l’any  

anterior.  La taxa de suïcidis  es va situar en 7.6 per cada 100.000 persones (11.8 en homes i 3.4 

en dones ) i és la taxa més alta des de 2005. 

Les gràfiques que es mostren a continuació són representatives dels percentatges de 

mort a Espanya  per causes externes segons grup d’edat ( dades del INE 2012) :  

 

        Figura 2 :  Principals causes de mort segons edat : 
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          Figura 3 :  Percentatge de morts per causes externes segons edat  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            1.3 Suïcidi en trastorns psicòtics  

El suïcidi és la principal causa de mort prematura entre les persones amb trastorns 

psicòtics. Entre el 20% i el 40% dels pacients psicòtics intenten suïcidar-se al llarg de la seva 

vida, i entre el 5 i 10%  moriran per suïcidi , un risc que és 12 cops més gran que en la població 

general (Dutta et al., 2010;Palmer et al., 2005;Bostwick and Pankratz, 2000). Aquests estudis de 

revisió i metanàlisi conclouen també que el risc de suïcidi és més alt en les fases primerenques 

de la malaltia, poc abans o poc després del primer contacte per tractament. Per tant els pacients 

amb psicosi d’inici recent és un grup de risc per suïcidi (Saha et al., 2007). 

                       1.3.1 Suïcidi en PEP de mostres adultes  

               1.3.1.1. Prevalença d’intents de suïcidi   

Estudis en mostres PEP adults, incloent els intents de suïcidi (IS) com a variable 

principal, han reportat taxes de IS que oscil·len entre el 10% i el 26% abans del tractament 

sobretot entre l’inici dels símptomes psicòtics i el començament del tractament , és a dir durant 

la DUP , on ocorrerien entre un 6 i un 14% dels IS (Flanagan and Compton, 2012;Andriopoulos 

et al., 2011;Levine et al., 2010;Barrett et al., 2010b;Foley et al., 2008;Clarke et al., 2006). 

En relació al risc de suïcidi després de la fase aguda, els estudis longitudinals han 

informat  d’unes taxes de IS fins a 11% durant els dos primers anys de seguiment(Melle et al., 

2010;Fedyszyn et al., 2010;Bertelsen et al., 2007;Verdoux et al., 2001) i fins a un 18% en estudis 

amb quatre i cinc anys de seguiment (Bakst et al., 2010a;Gonzalez-Pinto et al., 2007;Clarke et al., 
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2006). L’ estudi australià EEPIC ( Early Psychosis Prevention and Intervention Centre)  incloent  

una gran cohort de PEP seguits durant 7.4 anys,  ha reportat una taxa global de IS del voltant del 

20% (Robinson et al., 2010). 

En la taula ( taula 2)  que es mostra a continuació, hi ha una descripció més detallada de 

les característiques dels estudis de PEP esmentats anteriorment on es pot observar la 

heterogeneïtat en els criteris d’inclusió per PEP i les mesures de conducta suïcida: 

 

Taula 2 :  Estudis en PEP adults on la variable a estudi principal es el suïcidi  

 Disseny 
estudi 

             Criteris inclusió   
 N         edat               criteri FEP 

Mesura conducta 
suïcida 

        Prevalença  IS 
Previ PEP      seguiment       

Barret’10 (Noruega) 1  

Foley ’08  (Irlanda) 2 

Transversal  

Transversal   

170      18-65          B (AP< 52set)  

106       18-40         A  

Ítem  de CDSS a 

Ítem  de  CDSSa 

9% (5.6% en DUP) 

26% (14% en DUP)  

Nordentoft’02 (Dinamarca) 3 

Fedysin’10 ( Austràlia) 4 

Addington’04  (Canada) 5 

 

12 mesos 

longitudinal 

227       18-45        B(AP < 12 set)     

94         15 -24       B (no AP previ) 

288                          B( no AP previ) 

Entrevista SCAN  

Nivells suïcidi b 

Pregunta  única 

                                    11% 

                                    6.3% 

                                    2.9% 

Verdoux, 01 (França)  

Melle’101 (Noruega) 1 

Bertelsen ’07 (Dinamarca) 3 

  

24  mesos 

longitudinal  

56         <60a          A  

231       18 -65      A 

547       18-45       B( AP< 12 sem) 

Pregunta  única 

Nivells suïcidi d 

Entrevista SCAN  

19%                          11.3%     

17%                           10% 

18  %                         12% 

Bakst ’10 (USA)  

Clarke ‘ 06, (Irlanda ) 

4 anys 

longitudinal  

529       15 -60       A  

166       16-60        A 

HAM-De 

HAM-De 

 28%                         13.6% 

10%  ( en DUP)      18% 

Gonzalez-Pinto’07, 

(Espanya) 

 5 anys 

longitudinal  

 83         15-65       A Pregunta  única 

 

8%                            14.5% 

Robinson ’10  (Austràlia) 4 7.5anys 

longitudinal  

282       15-30      B( AP< 6mesos) WHO life chart                                     21.6% 

Nota:   
Mesura conducta suïcida:  a   ítem 8 de la CDSS ( Calgary Depression Rating Scale)  puntuació de 1 a 3 ;Nivells suïcidi b  : BPRS  5, 6, 7 
(alt risc suïcidi)  pregunta única c :   intent suïcidi si/no;  Nivells suïcidi d    :Severe suicidality  ( plans i attempts)  ( si/no)  HAM-De  : 
ítem de suïcidi de (Hamilton Depresion rating scale)   
Criteris PEP: A ( primer contacte per tractament); B( tractament antipsicòtic); C ( DUP) 
Programes  Early Psychosis:  1TOP (Thematically Organized Psychosis), Noruega; TIPS:( early Intervention in First episode of psychosis ),  

Noruega;  2DETECT (Dublin East Treatment and early Care Team ), Irlanda; 3OPUS: ( intensive early intervention program, Dinamarca;  4 
EEPIC( Early Psychosis Prevention and Intervention Centre), Australia; 5 (C-EPP): (Calgary Early psychosis Program) , Canada 

             

               1.3.1.2 factors risc per IS  

En quan als factors de risc per realitzar IS durant el seguiment en aquesta població de 

PEP adults , aquells en els què hi ha un ampli consens entre els estudis i que es consideren els 

factors de risc més robustos són:  la història prèvia de conducta suïcida(Melle et al., 

2010;Robinson et al., 2010;Bakst et al., 2010a;Gonzalez-Pinto et al., 2007;Bertelsen et al., 

2007;Clarke et al., 2006;Nordentoft et al., 2002;Verdoux et al., 2001)  i  la simptomatologia 

depressiva(Robinson et al., 2010;Upthegrove et al., 2010;Bakst et al., 2010a;Barrett et al., 
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2010b;Gonzalez-Pinto et al., 2007;Bertelsen et al., 2007;Clarke et al., 2006;Addington et al., 

2004) . 

També s’han descrit altres factors de risc , encara que amb menor consistència entre els 

estudis que els esmentats anteriorment.  Alguns estudis han trobat associació de IS amb major 

consciència de malaltia ( “insight”) (Barrett et al., 2010a;Schwartz-Stav et al., 2006;Crumlish et 

al., 2005), comorbiditat amb trastorn per abús o consum de substàncies(Robinson et al., 

2010;Bakst et al., 2010b;Barrett et al., 2010b;Gonzalez-Pinto et al., 2007),major 

simptomatologia psicòtica (Bertelsen et al., 2007;Nordentoft et al., 2002;Verdoux et al., 2001) i 

major durada de la psicosi no tractada (Clarke et al., 2006;Verdoux et al., 2001). 

 

              1.3.2  Suïcidi en PEP d’inici precoç 

Estudis que han comparat característiques clíniques de PEP d’inici precoç i edat adulta 

(Joa et al., 2009;Ballageer et al., 2005),  han indicat que la psicosi d’inici precoç té més severitat 

clínica , pitjor pronòstic i major risc suïcida que la psicosi d’inici en l’edat adulta . Encara que la 

majoria dels estudis en PEP adults destaquen que com més aviat és l'edat d'inici de la psicosi, 

més gran és el risc de suïcidi(Barrett et al., 2010b;Bertelsen et al., 2007;Clarke et al., 

2006;Nordentoft et al., 2002),  hi ha molt poques dades disponibles sobre conducta suïcida en 

PEP d’inici  precoç. 

En aquesta línea, només hi ha dos estudis previs de PEP d’inici precoç on la variable  

principal objecte d’estudi és la conducta suïcida.  En aquests estudis,  s’incloïen altres subtipus 

de diagnòstics, a més de l'espectre de l'ESQ  però cap ha utilitzat un disseny longitudinal.  

En el primer d'aquests dos estudis (Jarbin and Von Knorring, 2004) es van avaluar 88 

pacients aproximadament 10 anys després d’un ingrés a una unitat d’hospitalització de Suècia a  

l’adolescència (edat mitja 15.7+/- 1.5 anys)  per presentar un PEP (entès com primer contacte 

per tractament de símptomes). Les dades socio-demogràfiques i clíniques del PEP es van 

extreure de les històries clíniques  i la conducta suïcida es va mesurar amb l’ítem de suïcidi de la 

BPRS ( Brief Psychiatric Rating Scale). En la BPRS, cada ítem es puntua segons la seva gravetat 

de 0 a 7, essent 7 la màxima gravetat . Per tant en l’ítem de “suicidality” el 7 equival a  intent de 

suïcidi. En aquest estudi, es  va considerar  intent de suïcidi com “acte de dany autoinflingit amb 

intenció de causar la  mort d’un mateix ”, per tant exclouen autolesions no suïcides. 

Els autors van informar que un 10% dels pacients havien realitzat algun IS abans o 

durant el PEP . Després de 10 anys del PEP  van trobar una prevalença d’IS al llarg de la vida del 

25% i una prevalença del 4,5% de mort per suïcidi.  Els IS es van associar amb la intensitat de la 
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depressió i amb menys símptomes negatius durant l’episodi agut, amb  un major nombre 

d'ingressos durant la evolució  i  amb dependència de la nicotina. 

El segon estudi (Falcone et al., 2010) es tracta d’una revisió retrospectiva d'històries 

clíniques de tots els  pacients que havien ingressat a una unitat d’hospitalització de psiquiatria 

infanto-juvenil a Cleveland (USA) entre 2003 i 2006.  Es van incloure 102 pacients que havien 

requerit ingrés per un PEP, definit també com el primer contacte per tractament,  i es va 

analitzar la associació de variables socio-demogràfiques i clíniques basals amb la conducta 

suïcida, la qual també va ser  mesurada amb l’ítem de ’suïcidality’ de la BPRS.  En aquest estudi 

van restringir més la definició de IS  i van incloure també la gravetat de l’acte , de forma que van 

considerar sol IS els que havien requerit una intervenció mèdica a causa de les lesions causades.  

El  32% de la mostra havia intentat realitzat algun IS en el moment del primer ingrés a la 

unitat. Els pacients amb IS eren més propensos a presentar major DUP, nivells més alts de 

depressió i  més història de conducta suïcida que els que no ho havien intentat.   

Per tant, encara que escassa, la literatura informa d’elevades taxes de IS entre els  

adolescents amb inici recent de psicosi. En base a aquests resultats , el suïcidi en  la psicosi 

d'inici precoç sembla un tema de gran preocupació , però tal i com s’ha comentat en aquest 

apartat ,  fins ara no hi ha estudis que hagin investigat de forma prospectiva la conducta suïcida 

en PEP adolescents.   

 

1.4  Simptomatologia afectiva y psicosis  

        1.4.1 Dicotomia Kraepeliniana  

Encara que la presència de simptomatologia afectiva en el transcurs de la anomenada  

psicosi no- afectiva ha estat descrita clínicament des de el segle XIX,  la recerca en aquest àmbit 

no s’ha començat a  profunditzar fins un segle després.  Fins llavors, la dicotomia de Kraepelin, 

que estableix una divisió categòrica entre les psicosis afectives i no afectives, havia dominat la 

investigació i la pràctica clínica (Kraepelin, 1919), malgrat el solapament simptomàtic i les 

dificultats per establir un diagnòstic definitiu i estable a partir del PEP (Salvatore et al., 

2011;Castro-Fornieles et al., 2011) .  El controvertit diagnòstic de Trastorn Esquizoafectiu, des 

de la seva introducció per Kasanin al 1933, ja ha suposat en si mateix  un intent d’acomodar 

clínicament aquesta  restricció nosològica, com una condició intermèdia entre les psicosis 

afectives i no afectives (Pagel et al., 2014). 

Els avenços en genètica molecular en l'última dècada, han mostrat que no sol hi ha 
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resultats superposats en la clínica sinó també en les bases neurobiològiques de l'esquizofrènia 

(ESQ), el trastorn bipolar (TB) i Trastorn esquizoafectiu ( SAD)(Tamminga et al., 2014;Purcell et 

al., 2009;Moskvina et al., 2009;Craddock et al., 2005).  Aquestes troballes han posat de manifest 

que els límits entre entitats nosològiques no serien tan categòrics com hauria suggerit 

originalment Kreaepelin,  el què ha generat un gran esforç durant la preparació del DSM-5 cap a 

un enfocament més dimensional (Reininghaus et al., 2012;Demjaha et al., 2009).  

         1.4.2. Símptomes afectius en fases primerenques de psicosi en adults 

                         1.4.2.1  Símptomes depressius  

La simptomatologia afectiva en la psicosi no-afectiva, per tant,  ha estat infra-estudiada 

(Siris, 2000).  En part degut a que s’havia emfatitzat en el tractament de la simptomatologia 

psicòtica o bé perquè s’havia assumit que la depressió en ESQ i psicosi no afectives  serien una 

conseqüència de la simptomatologia positiva o de la medicació antipsicòtica o bé s’havia 

relacionat  amb la simptomatologia negativa, donada la superposició de símptomes , com 

anhedònia i trastorns de la volició(Cotton et al., 2012).   

Afortunadament , hi ha hagut recentment un creixent interès en l’estudi de la disfunció 

emocional de la psicosi. Els pocs estudis que hi ha, en comparació amb altres àrees en la psicosi 

s'han centrat principalment en l’estudi dels símptomes depressius. 

En estudis de malalts psicòtics adults, s'ha descrit que els símptomes depressius son 

especialment prominents en les primeres etapes de la malaltia, és a dir, en el pròdrom (Hafner 

et al., 2005a;Koreen et al., 1993)  i en el PEP (Cotton et al., 2012;Upthegrove et al., 2010;Romm 

et al., 2010;Tapp et al., 2001;Siris, 2000), amb taxes que oscil·len entre el 17% i el 80% en 

funció dels criteris utilitzats per definir la depressió. Els estudis de Upthergrove i col·laboradors 

(Upthegrove et al., 2014;Upthegrove et al., 2010) son els que han reportat les taxes més altes de 

símptomes depressius moderats o severs en fase aguda ( 80%). En aquests estudis, la depressió 

es va mesurar amb la CDSS (Calgary Depression Rating Scale ), establint un punt de tall de 7 

(moderat) per considerar símptomes depressius com clínicament rellevants.  

Tot i que encara és un àmbit on manca molta recerca,  sobretot a partir de la preparació 

del nou sistema classificatori, ha anat augmentant el suport a la hipòtesi de què la depressió 

podria ser una dimensió independent de la malaltia psicòtica (Hafner et al., 2005b), una que no 

està influenciada pel tractament o pels símptomes psicòtics(Upthegrove et al., 2010;Birchwood 

et al., 2005). 

El reconeixement de la depressió com una característica predominant en les primeres 

etapes de la psicosi, és important a causa de la seva relació amb el risc de suïcidi , que es 
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troba , com s’ha explicat anteriorment, en el seu nivell més alt durant aquest període  (Challis et 

al., 2013;Dutta et al., 2010).    

             1.4.2.2 Símptomes maníacs i mixtes  

Els criteris restrictius categorials del DSM-IV han dificultat la investigació sobre la 

prevalença , rellevància clínica i pronòstic  d’altres dimensions afectives a part de la depressió 

durant les fases inicials d’ESQ (Reininghaus et al., 2012;Demjaha et al., 2009;van Os et al., 

2009;Peralta and Cuesta, 2009;Murray et al., 2005) o de psicosi d’espectre/fenotip ampli 

(Russo et al., 2014;Salvatore et al., 2011;Keshavan et al., 2011;Aspiazu et al., 2010;Salvatore et 

al., 2007). Com a conseqüència,  l’estudi de la mania  i en particular dels estats mixtes ha estat 

confinat pràcticament al TB (Vieta and Morralla, 2010).  

En el DSM-IV no es permetia el diagnòstic d’episodi mixte fora del diagnòstic de TB tipus 

I, ni es podia diagnosticar amb presència de simptomatologia psicòtica. A més es requeria  que 

es complissin de forma simultània els criteris complerts per a tots dos pols afectius.   La utilitat 

clínica i validesa d’aquests criteris tan estrictes ha estat un focus d’ interès en la recerca dins el 

TB(First, 2011). Estudis que incloïen símptomes mixtes sub-llindar , és a dir sense complir tots 

els criteris diagnòstics dels dos pols , han demostrat que les presentacions sub-sindròmiques 

son més comuns que les clàssiques , tant en mostres de TB adult(Suppes et al., 2005;Gonzalez-

Pinto et al., 2004) com d’inici infantil(Brunelle et al., 2009;Axelson et al., 2006;Dilsaver et al., 

2005). Alhora, el seu reconeixement ha demostrat tenir implicacions clíniques en quant al 

tractament farmacològic i en quant al pronòstic (Pacchiarotti et al., 2011;Valenti et al., 2011), ja 

que la presència de símptomes mixtes subllindar s’ha associat a major risc suïcida (Tidemalm et 

al., 2014;Hauser et al., 2013;Swann et al., 2012;Algorta et al., 2011;Goldstein et al., 2005). 

Finalment, després d’un llarg debat, en el nou DSM-5 s’han substituït els criteris 

anteriors per ‘mixed features specifier’ (APA, 2013). El “with mixed features” es un especificador 

que s’aplica doncs, quan un individu dins un mateix episodi experimenta ambdós tipus de 

símptomes depressius i maníacs ( encara que un dels dos és predominant) . Per tant aquest 

especificador es pot afegir tant al TB tipus I i II com al trastorn depressiu major i permet la 

concomitància de símptomes mixtes amb símptomes psicòtics ( veure criteris annex : apartat 8.3).  
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             1.4.2 Simptomatologia afectiva en fases primerenques psicosi d’inici precoç 

La presència dels símptomes afectius durant el pròdrom i primer episodi agut en psicosi 

d’inici precoç s'ha estudiat encara menys que en adults. La majoria d’evidència científica 

respecte al curs i pronòstic en psicosi d’inici precoç, prové dels estudis epidemiològics de 

cohorts seguides des de el naixement i d’ estudis restrospectius amb una avaluació longitudinal 

després d’un numero d’anys d’haver ingressat per un PEP (Jones and Tarrant, 2000). 

En la taula que es mostra a continuació ( taula 3) es descriuen els estudis retrospectius 

longitudinals i prospectius més recents en PEP inici precoç  i els objectius principals d’aquests. 

 
Taula 3: Estudis d’evolució en primers episodis d’inici precoç 

 
  Disseny estudi  N      evolució/ pronòstic  ( “outcome variables”) 

  
(Lay et al., 2000) 

(Alemania)  

 

Retrospectiu 

seguiment  12 anys 

65 

 

-57% no assoleixen objectius acadèmics ni ocupacionals 

-66%  amb discapacitat social severa 

-78% dependents a nivell econòmic 

 

(Hollis, 2000) 

(Cannon et al., 2002) 

(Hollis, 2003) 

(Regne Unit ) 

 

Retrospectiu 

seguiment 11 anys 

 

 

93 

87 

110 

Comparen ESQ amb psicosis afectives:  

 -Pitjor funcionament premòrbid  en ESQ 

- Freqüents antecedents psicopatològics en els dos tipus.  

 -Més alteracions del desenvolupament premòrbid  en ESQ  

 -Pitjor funcionament i més severitat símptomes en ESQ  

(Ropcke and Eggers, 

2005) 

(Alemania) 

Retrospectiu 

seguiment 15 anys   
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Pronòstic funcional i simptomatològic:  

      -remissió símptomes 8%  

      -GAS< 51( sever) en el 51% 

(Fleischhaker et al., 2005) 

 

 

 

(Remschmidt et al., 2007) 

(Alemania)  

Avaluació als 10a 

ingrés per PEP  

 

Avaluació als 42 a 

ingrés per  PEP  

 

81 

 

 

76 

- evolució dolenta (38.2%) o molt dolenta: ( 42%) 

- símptomes depressius (BPRS): moderats o  severs  39%  

- evolució bona sol en 16%  ( GAS >71) 

- símptomes depressius (BPRS): moderats o severs 62.5% 

-en episodi agut  ítems PANSS/BPRS:  

                                  ESQ> aplanament afectiu que TB 

                                  TB > elevació humor que ESQ  

(Reichert et al., 2008) 

(Alemania) 

 

(Frazier et al., 2007)(USA) 

Retrospectiu  

seguiment  13 anys 

 

Assaig clínic 52 setm 

 

27 

 

119 

-símptomes depressius (ADS): moderats o  severs  30.8% 

- ideació/conducta suïcida en 37.8% 

-pronòstic psicosocial i laboral dolent en més del 50% 

-resposta al tractament farmacològic ( estudi TEOSS)  

(Vyas et al., 2007)   (Regne 

unit) 

(Ledda et al., 2009)(Italia) 

Longitudinal 4a 

 

Longitudinal 5a 

23 

 

41 

- pobre funcionament psicosocial  

-Millor funcionament en TB que ESQ  i SAD  

-més alteracions d’estat ànim prodròmiques en TB que ESQ i SAD 

(Amminger et al., 2011) 

(Australia) 

Longitudinal  7.4a 41 - amb feina o estudiant: 58.5% 

- funcionament ocupacional bo  : 61% 
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Tal i com observem en la taula 3 els estudis de PEP a Alemanya de Fleischhaker, 

Remschmidt i Reichert amb un seguiment als 10, 13 i 42 anys respectivament,  informen            

d’ unes taxes de símptomes depressius moderats o severs  mesurats amb la BPRS o amb una 

escala alemanya autoaplicada de depressió (ADS) de entre el 31% i 63% , en el cas del 

seguiment més llarg.  

En canvi, no hi ha estudis previs amb un disseny prospectiu i avaluacions continuades on 

la variable a estudi sigui la simptomatologia afectiva. Tampoc hi ha estudis en nens i 

adolescents amb psicosi recent , més enllà del TB,  que hagin examinat de forma específica la 

prevalença d’altres símptomes afectius com els símptomes mixtes  i la  seva relació amb el 

suïcidi  en la psicosi aguda de fenotip ampli.  

Previ a l’episodi agut, els resultats dels pocs estudis que es centren en la fase prodròmica 

tant de la mania d'inici precoç (psicòtica i no psicòtica) , com d’ ESQ d’inici precoç , han mostrat 

un solapament simptomàtic, el que suggereix que tant la simptomatologia afectiva com la 

simptomatologia psicòtica subclínica són potencialment identificables en ambdós casos abans 

de l’eclosió  del síndrome complert(Olvet et al., 2010;Correll et al., 2007).   

Alhora , fins i tot abans de l'aparició dels símptomes prodròmics subclínics, també s’han 

descrit una àmplia gamma de símptomes psicopatològics així com anomalies del 

neurodesenvolupament premòrbides  en els dos tipus de psicosis : afectives(Frazier et al., 

2014;Homish et al., 2013;Conus et al., 2010) i no afectives (Rapoport et al., 2012;Hollis, 

2003;Cannon et al., 2002) 

 

        1.4.3  Dimensió afectiva en trastorns d’espectre psicòtic segons DSM-5 

  Malgrat el debat establert en la preparació del DSM 5 , els símptomes afectius no s'han 

inclòs en el Criteri A per la categoria d’Esquizofrènia i trastorns psicòtics relacionats i es 

segueix mantenint el diagnòstic de Trastorn Esquizoafectiu dins el capítol de Esquizofrènia i 

altres trastorns psicòtics(Tandon, 2014).    

El canvi substancial ha estat la inclusió d’un “especificador” de severitat de 8 dominis  

psicopatològics, 5 dels quals formen part del criteri A: Al·lucinacions, Deliris, Discurs 

desorganitzat, Alteracions psicomotores i Símptomes negatius. Els 3 dominis restants son: 

alteració cognitiva, depressió i mania . La severitat dels 8 dominis psicopatològics pot ser 

puntuada en una escala de linkert que va de 0: no present fins a 4 : present i sever (Barch et al., 

2013).    
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En la següent taula ( taula 4)  es mostra l’avaluació dimensional dels símptomes afectius 

segons el DSM-5.  Com es pot observar,  els símptomes mixtes per tant, no estan inclosos dins la 

avaluació dimensional de la ESQ i trastorns psicòtics relacionats . 

Taula 4: Avaluació dimensional símptomes afectius en secció IIII del DSM-5 
 

  Depressió  Mania  

0 No present  No present No present 

1  

Equivoc 

sentiments tristesa o desànim 

desesperança ocasionals; sentiments 

d’haver fallat a algú però no 

preocupació. 

elevació d’ànim o expansivitat o 

irritabilitat o inquietud ocasional  

2 

Present lleu 

períodes freqüents de sentir-se trist, o 

moderadament deprimit o 

desesperançat ; sentiments d’haver 

fallat algú amb alguna preocupació. 

Períodes freqüents d’ elevació d’ànim o 

expansivitat o irritabilitat o inquietud   

3 

Present moderat  

períodes freqüents de depressió i 

desesperança profunda; preocupació 

amb sentiments de culpa d’haver fet 

alguna cosa malament  

Períodes freqüents d’intensa elevació 

d’ànim o expansivitat o irritabilitat o 

inquietud   

4 

Present greu  

depressió i desesperança profunda 

diària ; deliris de culpa o 

sobrevaloració no raonable d’haver fet 

alguna cosa malament  

intensa elevació d’ànim o expansivitat o 

irritabilitat o inquietud  de freqüència 

diària  

Traducció al català per la doctoranda ( veure V.O en annex, apartat 8.4)     

         Durant la preparació del DSM-5  “the Psychosis Work Group” va recomanar que l’avaluació 

dimensional estigués en el text principal del manual ( Secció II: Criteris diagnòstics i codificació) 

però finalment sol apareix en la Secció III.  L’inconvenient però, és que al no ser  d’obligat 

compliment i el fet d’estar en una altra secció, l’ús per part dels clínics es pot veure limitat 

(Barch et al., 2013).   

En la Secció III ( “emerging measures and models”), és on s’inclouen aquelles condicions 

clíniques que requereixen més investigació, ja que l'evidència científica disponible en 

l'actualitat no és suficient per recolzar el seu ús generalitzat.  Per tant, l'estudi de la interacció 

entre les dimensions afectiva i psicòtica, independentment del diagnòstic categorial DSM,  és 

actualment una area de gran interès en la investigació tan clínica com 

neurobiològica(Tamminga et al., 2014;Keshavan et al., 2011) 
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2. OBJETIUS E HIPÒTESIS: 

Tal i com s’ha descrit en la introducció hi ha pocs estudis en PEP d’inici precoç i 

concretament no hi ha cap estudi previ amb un disseny prospectiu que hagi investigat els 

objectius d’aquesta tesi .    

Per tant els objectius generals son : per una part  ampliar el coneixement sobre els 

factors de risc de suïcidi  i  sobre la dimensió afectiva en PEP d’inici precoç,  així com  la relació 

entre ambdós .  Donat la manca d’evidència prèvia al respecte i d’estudis amb els que comparar 

els nostres resultats , les hipòtesi a priori són en part basades en la recerca prèvia en PEP 

adults.  Per tant , també  és pretén obrir un camí en la recerca en aquest àmbit en psiquiatria 

infanto-juvenil. 

 

2.1 ESTUDI I:  “Predictors d’intents de suïcidi en primers episodis psicòtics d’inici precoç : 

estudi longitudinal de 24 mesos de seguiment” 

                  2.1.1  Objectius 

1- Evaluar el risc suïcida i la prevalença d’intents de suïcidi durant els primers 24 mesos 

de seguiment , en una cohort de PEP  d’inici precoç.  

2-  Examinar factors clínics associats a tenir major risc suïcida durant episodi agut . 

3- Identificar predictors en fase aguda de psicosi de futurs intents de suicidi durant els 

primers 24 mesos de seguiment  

 

                 2.1.2  Hipòtesis 

            1- Els pacients amb PEP d’inici precoç presentaran taxes elevades de conducta suicida. 

            2- El risc de suicidi serà major en el periode de temps proper al primer episodi. 

            3- Els factors de risc per realitzar intents autolítics durant el seguiment seran semblants 

                 que els reportats en estudis de PEP adults. 
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     2.2 ESTUDI II: “La dimensió afectiva de la psicosi d’inici precoç i la seva relació amb el suïcidi” 

                   2.2.1 Objectius: 

En base als resultats de l’estudi I es va escollir el període de 12 mesos de seguiment amb els 

següents objectius:  

1- Determinar la prevalença i els tipus de símptomes afectius en la fase prodròmica i en 

la fase aguda del PEP d’inici precoç  

2-  Examinar la relació entre el tipus de simptomatologia afectiva i la tendència suïcida 

3- Determinar si el tipus d’antecedents premòrbids o tipus de símptomes afectius durant 

la fase prodròmica i fase aguda podrien predir un diagnòstic posterior de TB o ESQ 

  Com a objectiu secundari ens vàrem  plantejar:  

 4- Examinar si hi ha diferencies en les principals variables estudiades entre els pacients 

amb psicosi d’inici a la infantesa i els pacients amb inici a la adolescència   

 

                     2.2.2.Hipótesis 

            1- La prevalença de simptomatologia afectiva en les fases primerenques de la psicosi  

                 d’inici precoç serà elevada i predominarà la simptomatologia depressiva.   

            2- La conducta suïcida s’associarà a simptomatologia depressiva  o mixta.   

            3- En base a la literatura prèvia , ambdós  diagnòstics  de ESQ i TB  presentaran  

                 alteracions del neurodesenvolupament premòrbides  i simptomatologia prodrómica  

                 afectiva, essent més frequent les alteracions del desenvolupament en ESQ i la   

                 simptomatologia afectiva prodrómica en el TB. 

            4- Els pacients amb psicosi d’inici a la infantesa tindràn més alteracions del  

                 neurodesenvolupament   i seran més frequentment diagnosticats d’ESQ que de TB que  

                 els d’inici a l’adolescència 
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3. MÈTODES 

Aquesta tesis esta formada per dos estudis dins el projecte CAFEPS ( Child and Adolescent First 

–Episode  Psychosis Study) que han donat lloc a dos articles originals relacionats.   

Article I: “Predictors of suicide attempt in early onset first episode psychoses: a longitudinal 24-

month follow-up study” V. Sanchez-Gistau, Baeza I, Arango C, González-Pinto A, de la Serna E, 

Parellada M, Graell M, Paya B, Llorente C, Castro-Fornieles J .Publicat en : The Journal of Clinical  

Psychiatry. 74(1):59-66; 2013  ( IF: 5.13)  

 Article II: “The affective dimension of early-onset psychosis and its relationship with suicide ”              

V. Sanchez-Gistau, Baeza I, Arango C, González-Pinto A, de la Serna E, Parellada M, Graell M, 

Paya B, Llorente C, Castro-Fornieles J. Acceptat per publicació al Journal of Child Psychology and 

Psychiatry ( IF: 5.66)    

El projecte CAFEPS  és un estudi multicèntric on van participar 6 centres de l’estat espanyol 

(Hospital Universitari Gregorio Marañón de Madrid, Hospital Santiago Apóstol de Vitoria, Hospital 

Niño Jesus de Madrid, Hospital Universitari Marqués de Valdecilla de Santander, Clínica Universitària 

de Navarra   i Hospital Clínic de Barcelona.) Es tracta d’un estudi amb un disseny naturalístic i 

longitudinal amb seguiment de 24 mesos de PEP d’inici a la infància o adolescència (Castro-Fornieles 

et al., 2007). 

 

       3.1 Criteris d’inclusió i exclusió de l’estudi: 

Criteris inclusió:  

- Edat entre 9 i 17 anys  

- Pacients en primer episodi  psicòtic (PEP) definit com “presència de símptomes psicòtics 

positius, com deliris o al·lucinacions (puntuació superior a 4 (moderat) en els elements P1 o P3 

de la PANSS) de menys de sis mesos de durada en el moment d’inclusió en l’estudi” 

 

       Criteris exclusió :  

       - Comorbiditat amb altre trastorn psiquiàtric de l’Eix I que pugui explicar la 

simptomatologia psicòtica tal com:  Trastorn de l’espectre autista , trastorn per estrès 

posttraumàtic, trastorn per estrès agut i abús/dependència de substàncies. 

- Retard mental ( QI menys de 70)  

- Trastorns neurològics rellevants e història de trauma cranial amb pèrdua de consciència  
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              3.2 Participants:  

Cent deu nens i adolescents es van incloure en l’estudi entre març del 2003 i novembre 

de 2005.  L’estudi va ser aprovat pel Comitè d’Ètica de cada hospital participant i el 83,6% (N = 

92) va requerir hospitalització durant el PEP. Després d’obtenir el consentiment informat per 

escrit dels pacients i dels seus pares o tutors legals, es va dur a terme una avaluació completa en 

un sol dia, en un termini de menys de tres dies després de la inclusió de l’estudi (T0). Els 

pacients van ser reavaluats durant el seguiment als 12 mesos (T1) i als 24 mesos (T2).  Les 

avaluacions van ser realitzades per psiquiatres i psicòlegs infanto-juvenils clínicament 

experimentats 

 

3.3. Avaluacions  

En el següent apartat es descriuran breument les avaluacions incloses en l’estudi CAFEPS 

i posteriorment de forma més detallada les avaluacions  d’interès  de cadascú dels articles que 

composen la tesi : 

                      3.3.1 Variables socio-demogràfiques:  

L’estatus socioeconòmic (SES) es va calcular mitjançant l’índex de Hollingshead-Redlich 

(Hollingshead and Redlich, 2007). La informació sobre els antecedents de trastorns psiquiàtrics 

entre els familiars de primer i segon grau es va obtenir mitjançant anamnesis amb els pares. 

        3.3.2  Variables episodi psicòtic 

L’ajustament premòrbid es va avaluar amb l’Escala d’Ajustament premòrbid 

(PAS)(Cannon-Spoor et al., 1982) i  la durada de la psicosi no tractada (DUP) es va definir com 

“d’interval en dies entre el primer símptoma psicòtic i l’inici del tractament en el servei de salut 

mental “  

La severitat de la simptomatologia psicòtica, maníaca i depressiva es va avaluar 

mitjançant la versió espanyola validada de la  escala del Síndrome Positiu i Negatiu 

(PANSS)(Peralta and Cuesta, 1994), la escala  Young de Mania  (YMRS)(Young et al., 1978), i la 

escala Hamilton de depressió (HDRS21)(Hamilton, 1967), respectivament . La consciència de 

malaltia  es va mesurar mitjançant l’ítem G12 de la PANSS  ( puntuacions de 4 o més  es van 

considerar com baixa consciència de malaltia) i el deteriorament funcional amb l’Avaluació 

Global de Funcionament per nens (C-GAF)(Schaffer et al., 2014). 

La Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children – Present 

and Lifetime version (K-SADS-PL)(Kaufman et al., 1997), administrada per separat als pares i 
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als nens, es va utilitzar per confirmar el diagnòstic de trastorn psicòtic en el moment basal i 

durant el seguiment , així com  la presència de trastorns premòrbids i comòrbids segons criteris 

DSM-IV.   

                     3.3.3  Conducta suïcida  

Va ser avaluada per dues mesures, la Impressió Clínica Global de Gravetat de Suïcidi 

(CGI-SS) i la escala Hamilton de depressió (HDRS21) ( veure annex apartats 8.5 i 8.6) 

a)La CGI-SS  (Lindenmayer et al., 2003) és una escala derivada de la escala de Impressió 

Clínica Global (CGI )(Guy W, 1976) que avalua la gravetat global de les conductes suïcides en 

una escala de cinc punts: 1 - no suïcida, 2 - lleugerament suïcida, 3 - moderadament suïcida, 4 - 

greument suïcida, i 5 - intent de suïcidi.  Es va arribar a un consens entre els avaluadors de 

manera  es va assignar una puntuació de 2 quan el pacient expressa un desig lleu a morir, 3 

quan el pacient expressa un desig moderat a morir, 4 en el cas d’ideació o plans de suïcidi, i 5, 

quan un es confirma l’intent de suïcidi ( veure annex apartats 8.5) . 

Intent de suïcidi (IS) es va definir com “un acte autodestructiu amb algun grau d’intenció 

d’acabar amb la vida d’un mateix i que requereix atenció mèdica” (Posner et al., 2007) 

A més la CGI-SS  comença  amb les següents preguntes per part de l’entrevistador:“Alguna 

vegada has intentat suïcidar-te?” (avaluació basal) o “Has intentat suïcidar-te des de l’última 

visita?”( avaluacions de seguiment ). Si la resposta és afirmativa s’enregistra el nombre de IS  i 

es  pregunta al pacient/família si IS  havia requerit atenció mèdica (sí / no).  Per tant amb la CGI 

també es quantifiquen els IS anteriors a l’avaluació actual  i la seva gravetat ( atenció mèdica).      

b)La segona mesura utilitzada va ser l’ítem 3 (suïcidi) de l’ escala Hamilton  de depressió 

(HDRS21) :0 - absent, 1 – “sento que la vida no val la pena viure-la”, 2 – “desitja que ell / ella 

estigués mort/a o qualsevol pensament de la mort de si mateix” 3 – “idees de suïcidi o 

gestos/`plans suïcides” ;4- intents de suïcidi ( veure annex apartat 8.6). 

Els pacients van ser avaluats en el moment basal i als 12 i 24  mesos de seguiment i la 

informació sobre el suïcidi aportada pels pacients també va ser contrastada per la família i per 

el  seu terapeuta/història clínica  quan era possible.  

En la següent figura (Figura 4) es mostra de forma esquemàtica la evolució de la mostra 

al llarg del seguiment així com les principals avaluacions realitzades:  
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                          Figura 4 :  Avaluacions i evolució de la mostra durant el seguiment  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            Note: KD-SADS:Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children;  
            PASt=.Premorbid Adjustment Scale total  ; PANSS= Positive and Negative Syndrome Scale; YMRS= Young Mania  
            Rating Scale ; HDRS =Hamilton Depression Rating Scale; cGAS=children’s  global assessment scale;  CGI-SS=  
            Clinical Global Impression Suicidality Severity 
 

No es van trobar diferencies significatives en les variables principals del nostre estudi entre els 

subjectes que  van completar tot el seguiment i els subjectes que no el van completar . 

 

 

N=116 
Complien criteris inclusió 

            N=110 
          KD-SADS 
          PAS 
          PANSS 
          HDRS/YMRS 
          cGAS 
          CGI-SS 

       N=82 
          KD-SADS 
          PANSS 
          HDRS/YMRS 
          cGAS 
          CGI-SS 

-7  refusen  
-5 no localitzats 
-3 canvi país 

 

-3 refusen 
-3 QI<70 
 

-6  refusen  
-4 no localitzats 
-1 canvi  país 
-2 no dades de suïcidi  
complertes 

 

T0  Basal 

 

T1  12 mesos 

 

T2  24 mesos 
 

       N=95 
          KD-SADS 
          PANSS 
          HDRS/YMRS 
          cGAS 
          CGI-SS 
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             3.4. Característiques socio-demogràfiques i clíniques dels PEP ( basal i seguiment)  

 En la taula que es mostra a continuació (taula 5)  es descriuen les principals característiques 

sociodemogràfiques i clíniques de la mostra en cada avaluació. 

            Taula 5 : Caracterització de la mostra  

Variables basals  Inicial T0 

(n=110) 

12 m T1 

( n=95) 

24m T2 

(n=82) 

Característiques sociodemogràfiques  

     Gènere ( masculí)  , n (%) 

    Edat, anys: m, (s.d) 

    SES: m, (s.d) 

 

73 (66,4) 

15,5 (1,8) 

2,6 (1,2) 

 

63(66,3) 

15,5(1,7) 

2,6(1,3) 

 

55 (67,0) 

15,5 (1,7) 

2,6  (1,3) 

 Història familiar(1 º i 2º grau), n (%) 

   Trastorn psicòtic 

   Trastorn Bipolar 

   Trastorn Depressiu 

 

32 (29,1) 

12 (10,9) 

31 (28,2) 

 

28(29,5) 

10(10,5) 

28(29,5) 

 

25 (30,5) 

9  (11,0) 

25 (30,5) 

  Característiques clíniques PEP : m, (s.d) 

    DUP (dies) 

    C-GAS 

    PASt 

    PANSS positiva 

    PANSS negativa 

    PANSS general 

    PANSS total 

    YMRS 

    HDRS 

   Abús/dependència substàncies 

      - abús  , dependència de cànnabis  

      - us cànnabis 

 

67,5 (56,4) 

33,3 (15,2) 

24,8 (14,1) 

     23,7 (6,2) 

     19,6 (9,1) 

44,6 (10,8) 

87,9 (20,2) 

17,4 (10,8) 

      18,4 (8,8) 

       14(12,7) 

9(8,2) 

32(29,1) 

 

66,9(56,1) 

33,4(15,1) 

24,5(14,5) 

       23,6(6,3) 

19,6(8,9) 

44,7(10,8) 

87,9(20,1) 

17,3(10,7) 

18,5(8,8) 

11(11,6) 

6 (6,3) 

29(30,5) 

 

65,8 (56,3) 

33,3 (15,6) 

24,1 (14,1) 

23,8 (6,1) 

20,1 (9,2) 

44,7 (11,4) 

88,8 (21,1) 

17,6 (11,2) 

17,8  (8,7) 

9(11,0) 

4(4,9) 

   23(28,0) 

Tractament a l’episodi índex  n (%) 

    Antipsicòtics 

    Antidepressius 

    Estabilitzadors humor 

 

98 (89,1) 

18 (16,3) 

14 (12,7) 

 

 90 (94,7) 

18(18,8) 

 12 (12,6) 

 

81 (98,8) 

14 (17,1) 

11 (13,4) 

 
Note: SES= Socio-Economic Status ; DUP: Duration of Untreated Psychosis : cGAS=children’s  global assessment scale  
PASt=.Premorbid Adjustment Scale total  ; PANSS= Positive and Negative Syndrome Scale; YMRS= Young Mania  
Rating Scale ; HDRS =Hamilton Depression Rating Scale; cGAS=children’s  global assessment scale;   
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        3.5. Especificitats estudi I : “Predictors d’intents de suïcidi en primers episodis psicòtics 

d’inici precoç : estudi longitudinal de 24 mesos de seguiment” 

        3.5.1.Mesures: 

La tendència suïcida va ser classificada en tres nivells de gravetat en base de la 

informació obtinguda mitjançant la CGI-SS i la HDRS: 

� “ no- suïcides” :   

         puntuacions  0 i 1 a la CGI-SS  o  0 a la HDRS  

� “baix risc de suïcidi”( desitjos i pensaments de mort) :  

         puntuacions  de 2 i 3  a la CGI-SS o 1 i 2 al HDRS 

� “ alt  risc de suïcidi ‘ ( idees, plans e intents suïcidi) :   

         puntuacions  de 4 i 5 a la CGI-SS o 3 i 4  a la HDRS. 

En cas de discrepància entre les dues mesures, els pacients van ser classificats en el nivell 

superior.  Ideació i plans d’intent de suïcidi es van incloure en l’alt nivell de risc de suïcidi ja que 

ideació suïcida estructurada  i els plans suïcides  han estat estretament associats amb  IS(Brent 

et al., 1993;Shaffer and Fisher, 1981)  

Per mesurar la severitat de la simptomatologia depressiva basal , la variable contínua 

HDRS va ser dicotomitzada a “depressió severa” quan la puntuació total era de 20 o més, o 

“depressió no greu” si la puntuació era menor que 20 . 

           3.5.2. Anàlisis estadístic  

Per l’anàlisi estadístic  es va utilitzar la versió v.17.0.  del paquet estadístic SPSS  

El  primer anàlisi estadístic es va centrar en identificar les variables associades amb un ‘ alt risc 

de suïcidi’ en T0,  pel què es va incloure tota la mostra (n= 110 pacients).    

Aquelles variables que van mostrar un valor de p inferior a 0,10 en el nivell univariant es van 

incloure com a variables independents en un model de regressió logística . La presència per tant 

“ d’ alt risc suïcida” a l’inici  de l’estudi es va considerar la variable depenent. 

En segon lloc, per l’avaluació de possibles predictors basals de IS durant els dos anys de 

seguiment , es van incloure sol els pacients que van completar tot el seguiment (n=82).  Es va 

realitzar també un model de regressió logística on la variable dependent  es va dicotomitzar en: 

“ haver realitzat intent de suïcidi  durant el seguiment “  i “ no haver realitzat intent de suïcidi 

durant el seguiment”. La variable dependent per tant, només va incloure als subjectes que van 

intentar suïcidar-se després de T0. Com a variables independents es van incloure aquelles que 

van mostrar un valor de p <0,10 en l’anàlisi univariant.  
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La significació es va fixar en p inferior a 0,05. També es van calcular els odds ratios (OR) i 

els intervals de confiança (IC) a fi de determinar la contribució independent de cada factor. 

 

3.6 . Especificitats article II : “La dimensió afectiva de la psicosi d’inici precoç i la seva 

relació amb el suïcidi”  

        3.6.1. Mesures: 

      a) Avaluació de la dimensió afectiva  

Símptomes afectius prodròmics : La presència de símptomes afectius prodròmics 

proximals,  és a dir, durant l’any anterior a l’inici de l’episodi psicòtic (Conus et al., 2008) va ser 

determinada per la puntuació dels ítems de depressió i de mania de l’apartat de detecció               

( “screening items”) de l’entrevista semi-estructurada K-SADS-PL. 

Aquests ítems es puntuen  en una escala de 0 a 3 punts (0 “sense informació”, 1 “no presenta 

símptomes”, 2 “símptomes clínics subllindar ”, i 3 ”símptomes clínics llindar“). Per tal d’incloure 

els símptomes subclínics, els pacients havien d’arribar almenys a una puntuació de 2                     

( “símptomes subllindar”) en un o més dels ítems  de depressió o mania . Els símptomes 

depressius inclouen (estat d’ànim depressiu, anhedònia , apatia i irritabilitat )  i els  maníacs 

(eufòria, disminució de la necessitat de dormir, augment de l’activitat intencionada, curs del 

pensament accelerat  i irritabilitat ).  Atès que el símptoma d’irritabilitat està inclòs tant en 

l’apartat de depressió com de mania, els pacients que presentaven irritabilitat sense cap altre 

símptoma depressiu o maníac es van considerar per separat.  Això va donar lloc a tres 

categories de símptomes afectius prodròmics: depressió, irritabilitat, i mania. També es va 

enregistrar la durada dels símptomes afectius prodròmics  fins l’eclosió de la simptomatologia 

psicòtica franca. 

Dimensions afectives episodi agut : Es va avaluar utilitzant la escala Young de mania 

(YMRS) i la escala Hamilton de depressió (HDRS21) . Per tal d’incloure també  formes més lleus 

dels símptomes afectius , es va establir una puntuació de tall de 15 (que representa el judici 

clínic de ‘”almenys símptomes moderats”).  Seguint criteris operacionals  (Tohen et al., 2009), els 

pacients amb puntuacions de HDRS superiors a 14 es va considerar que presentaven 

símptomes depressius purs, si la seva puntuació en la YMRS era menor de 15,  i símptomes  

mixtes quan la puntuació de la YMRS era major que 14.  En contra, els pacients amb 

puntuacions superiors de 14 a la YMRS i menors de 15 en la HDRS es van considerar que 

presentaven símptomes maníacs purs. 
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b)Mesures de  tendència suïcida ( “Suicidality”) 

Els pacients amb “ tendència suïcida”  van ser aquells que van presentar puntuacions en 

la CGI-SS entre 2 i 5 durant els 12 primers mesos de seguiment ( un continu que inclou : des de 

desitjos de mort fins a intents de suïcidi) i/o aquells que van presentar intents de suïcidi durant 

la fase prodròmica.  Per altra banda,  es va considerar com a “ tendència suïcida severa” si 

presentaven idees estructurades , plans o intents (puntuacions de 4 i 5 a la CGI-SS). 

 

              3.6.2. Anàlisi estadístic:  

En el segon estudi es van incloure els pacients amb 12 mesos de seguiment ( N= 95) . Pel 

primer objectiu, la mostra es va dividir en pacients amb i sense tendència suïcida al llarg del 

primer any de seguiment. L’ estadístic Chi-quadrat amb correcció de Yates i l’exacta de Fisher es 

van utilitzar per comparar els percentatges de les variables discretes, mentre que es va utilitzar 

la prova t de Student per comparar les variables contínues.  Per tal de testar la independència 

de la relació entre els símptomes afectius  i la tendència suïcida les variables clíniques que van 

mostrar p <0,10 en l’anàlisi univariant es van introduir com covariables en l’anàlisi de regressió 

logística binària múltiple, amb la tendència suïcida com la variable dependent. El mateix 

procediment es va dur a terme considerant la tendència suïcida severa (puntuacions de CGI-SS 

entre 4 i 5) com la variable dependent  

Pel que fa al tercer objectiu de l’estudi,  només es van incloure els pacients amb un 

diagnòstic DSM-IV definitiu de TB o ESQ als 12 mesos( n=71 ) , avaluat mitjançant la entrevista 

K-SADS-PL . Els dos grups es van comparar seguint el mateix procediment estadístic descrit 

anteriorment.  La significació es va fixar en p <0,05  i també es van calcular els odds ratios (OR) 

i els intervals de confiança (IC) a fi de determinar la independència de les associacions.  
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            4. RESULTATS 

          4.1 Estudi I: “Predictors d’intents de suïcidi en primers episodis psicòtics d’inici precoç:                                                         

estudi  longitudinal de 24 mesos de seguiment” 

En l’article que s’adjunta seguit d’ aquest apartat es troben les taules complertes i la descripció 

detallada dels resultats de l’estudi I  .   

A continuació i de forma breu i resumida es descriuran els principals resultats d’aquest estudi : 

 

        4.1.1. Evolució de les variables relacionades amb la tendència suïcida en el període de 

seguiment de 24 mesos   

Tal i com es pot observar en la figura 5, la major proporció de pacients classificats com 

“alt risc de suïcidi” es va trobar durant l’episodi agut (11,0%)  i la més baixa als 12 mesos 

(1,6%), amb una lleugera tendència a l’alça als 24 mesos ( 3,7%) 

Globalment la proporció de pacients que van realitzar IS  al llarg dels  24 mesos va ser del 

12,2% (10/82), dels quals la meitat també havia realitzat algun IS previ a l’admissió en estudi . 

Entre l’episodi agut i els 12 mesos (entre T0 i T1) van realitzar IS el 10,9%, mentre que entre els 

12 i 24 mesos ( entre T1 i T2) la proporció va disminuir a 2,5 %. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Nota: percentatge de pacients sense risc suïcida : 77,8% a T0;  92,6% a T1 ;  93,8% a T2 
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Figura  5: Evolució de les variables de suïcidi al llarg del seguiment ( N=82):  
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En referència al número IS, es van produir un total de trenta-cinc durant els 24 mesos de 

seguiment . Quatre pacients van intentar-ho un cop, dos pacients ho van fer en dues ocasions, 

un pacients en cinc ocasions, dos pacients en set ocasions i un pacient vuit cops. Una adolescent 

de catorze anys d’edat, va morir per suïcidi entre la avaluació basal i els 12 mesos . Aquesta 

pacient havia realitzat previ a l’admissió de l’estudi un intent autolític i en el moment de 

l’episodi agut havia estat classificada en el grup ‘d’alt risc de suïcidi’  

 

 4.1.2 Comparació de característiques clíniques entre pacients amb alt risc suïcida 

versus no alt risc suïcida durant l’episodi agut ( N=110) 

En la següent taula ( taula 6) es mostren sol les associacions a nivell univariant que es 

van incloure en l’anàlisi de regressió així com les associacions que van romandre significatives 

després d’aquest anàlisi 

   Taula 6:  Variables associades a “alt risc de suïcidi” a nivell basal  

Note:: cGAS=children’s  global assessment scale ; PANSS= Positive and Negative Syndrome Scale;       
YMRS= Young Mania  Rating Scale ; IS= Intent de Suïcidi  
 

 

Variables basals  Anàlisis 
univariant 

OR( 95% IC) 

p  no 
ajustada 

Anàlisis  
multivariant 
OR( 95% IC) 

p 
ajustada 

Socio-demogràfiques  

     Edat  

     Sexe ( femení) 

 

-0,7(0,6-1,0) 

1,3 (0,4-4,2) 

 

0,09 

0,75 

 

 

 

 

 Antecedents personals 

     Trastorns Ansietat  

 

2,3 (0,4-12,7) 

 

0,05 

 

 

 

 Característiques  PEP  

   cGAS 

   PANSS positiva 

   YMRS total 

   Baix insight  

   Comorbiditat: 

        -Ansietat 

        -Depressió severa  

   Tto amb antidepressius 

 

1,03 (0,9-1,1) 

-0,8( 0,7-0,9) 

-0,9(0,8-0,97) 

-0,2 (0,5-0,8) 

 

41,8(4,2-414,9) 

10,2(2,2-48,6) 

22,0 (5,6-85,9) 

 

0,06 

0,003 

0,01 

0,001 

 

0,001 

0,001 

0,000 

 

 

 

 

 

 

 

8,8(1,1-67,1) 

15,6(2,7-90,8) 

 

 

 

 

 

 

 

0,003 

0,002 

IS previ PEP 40,7(6,9-240,2) 0,000 20,1(1,8-220,5) 0,01 
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Per tant, els pacients classificats com “alt risc suïcida” en el moment agut,  van ser 

significativament més propensos a presentar historia de trastorn d’ansietat i haver realitzat  

algun IS previ. Aquests pacients també manifestaven de forma significativa símptomes 

depressius més severs i eren més propensos a ser tractats amb antidepressius. Finalment, els 

símptomes positius i maníacs i poca consciència de malaltia es van associar inversament amb 

un alt risc suïcida.   

No obstant, després de l’anàlisi multivariant , la història prèvia de IS, símptomes 

depressius severs i rebre tractament antidepressiu són les que van romandre significativament 

associats a “ alt risc suïcida” 

 

4.1.3.Comparació de característiques clíniques de l’episodi agut entre pacients que 

han realitzat IS durant el seguiment i que no han realitzat IS :predictors d’ intents de 

suïcidi 

 A l’igual que en l’anterior apartat , en la següent taula es mostren únicament les 

associacions a nivell univariant que es van incloure en l’anàlisi de regressió així com les 

associacions que van romandre significatives després d’aquest anàlisi 

 
Taula 7:  Variables predictores de intents de suïcidi durant el seguiment  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: PANSS= Positive and Negative Syndrome Scale; IS: Intents de Suïcidi 

Variables basals  Anàlisis 
univariant 

OR( 95% IC) 

p  no 
ajustada  

Anàlisis   
multivariant 
OR( 95% IC) 

P 
ajustada  

Socio-demogràfiques  

     Edat  

     Sexe ( femení) 

 

1,03(0,7-1,5) 

2,3 (0,6-8,6) 

 

0,22 

0,86 

 

 

 

 

 Antecedents personals 

     Trastorn depressiu 

 

4,7(0,9-23,1) 

 

0,06 

 

 

 

 Característiques  PEP  

   PANSS positiva 

   Baix insight  

   Comorbiditat: 

        -Ansietat 

        -Depressió severa  

   Tto amb antidepressius 

 

-1,07( 0,8-1,00) 

-4,8 (1,2-19,2) 

 

17,7(1,4-218,3) 

4,7(1,1-19,7) 

7,0(1,7-29,1) 

 

0,07 

0,02 

 

0,02 

0,03 

0,007 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conducta suïcida 

   IS previs a l’episodi 

   Alt risc suïcida basal 

 

71,0(6,9-730,3) 

124,2(15,1-1022,9) 

 

0,000 

0,000 

 

 

81,6(11,6-574,3) 

 

 

0,000 
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Com es pot observar en la taula anterior, només la classificació “alt risc suïcida” a l'inici 

de l'estudi va predir significativament el realitzar IS durant el seguiment longitudinal.  Volem 

també destacar, que la història de IS previs va sobreviure en el model fins el darrer pas , 

perdent la seva significació a l’afegir la variable d’alt risc suïcida.  

 

         4.1.4 . PDF de l’article I  

             “Predictors of suicide attempt in early onset first episode psychoses: a longitudinal 24-

month follow-up study” V. Sanchez-Gistau, Baeza I, Arango C, González-Pinto A, de la Serna E, 

Parellada M, Graell M, Paya B, Llorente C, Castro-Fornieles J Publicat en : The Journal of Clinical  

Psychiatry. 74(1):59-66; 2013  ( IF: 5.13)  
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                  4.2. Estudi  II  “La dimensió afectiva de la psicosi d’inici precoç i la seva relació amb el suïcidi” 

A l’igual que en l’estudi anterior, s’adjuntarà seguit d’aquest apartat 4.2 ,  l’article on es 

troba la descripció detallada dels resultats de l’estudi.  

A continuació i de forma breu i resumida es descriuran els principals resultats d’aquest estudi : 

 

       4.2.1 Antecedents premòrbids i diagnòstic DSM-IV als 12 mesos.  

Més de 60% de la mostra complia criteris per un trastorn premòrbid (22,1% trastorns de 

l'espectre ansiós, 6,3% trastorns depressius i 38,9% trastorns relacionats amb el 

neurodesenvolupament ).  Com a  "trastorns relacionats amb  neurodesenvolupament " es van 

incloure una sèrie d'alteracions en el desenvolupament premòrbides com : trastorns del 

llenguatge, trastorns motors, trastorns d'aprenentatge, TDAH i trastorns de l'eliminació.  La 

prevalença dels trastorns del neurodesenvolupament en la mostra va ser la següent: 16,8% 

trastorns del llenguatge, 8,4% trastorns motors, 11,6% problemes d'aprenentatge, el 12,7% 

TDAH i 12,7%  enuresi primària . 

Donada la dificultat d’establir un diagnòstic definitiu durant l’episodi agut, es va 

considerar el diagnòstic dels 12 mesos: 24 trastorn bipolar, 47 esquizofrènia, 7 trastorn 

esquizoafectiu, 11 psicosi no especificada  i 6 trastorn depressiu amb característiques 

psicòtiques.  

 

4.2.2.Prevalença de símptomes afectius durant la fase prodròmica i la fase aguda 

Cinquanta-tres pacients (55,8%) van presentar símptomes afectius clínicament 

rellevants durant la fase prodròmica. D’aquests, gairebé el 50% van ser depressius, el 26,4% 

maníacs, i 24,5% irritabilitat. Vuit d'aquests subjectes també complien tots els criteris del DSM-

IV per un trastorn depressiu major sense símptomes psicòtics, un per  un trastorn d'adaptació 

amb estat d'ànim depressiu i altres dos per episodi de hipomania.  La durada mitjana dels 

símptomes afectius prodròmics va ser 90,23 dies (SD 132,00).  

Durant l'episodi psicòtic agut, 22 pacients (23,2%) van presentar símptomes depressius purs, 

39 (41,1%) símptomes mixtos, i 18 (18,9%) símptomes maníacs. 
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4.2.3. Comparació  dels símptomes afectius en fase prodròmica i fase aguda entre 

pacients amb i sense tendència suïcida  

 Vuit subjectes van intentar suïcidar-se durant la fase prodròmica. Trenta-un pacients 

(32,6%) van presentar algun tipus de tendència suïcida durant els primers 12 mesos després de 

l’episodi agut , dels quals el 64,5% van presentar tendència suïcida greu. 

La prevalença del tipus de símptomes afectius en fase prodròmica i en fase aguda entre 

pacients amb i sense tendència suïcida està descrita en la següent figura (figura 6): 

 

        Figura 6 : Prevalença  de símptomes afectius subllindar  durant la fase prodròmica i fase aguda  
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Nota:  MIX: símptomes mixtes ( HDRS i YMRS> 14) ; pDEP: símptomes depressius purs (HDRS >14 i YMRS<15); pMAN : 
símptomes maníacs purs ( YMRS>14 i HDRS<15); Suïcides : inclou puntuacions de la CGI-SS de 2 a 5 ( desitjos, idees , 
plans e intents)  

 

     Tal i com també es descriu en la taula que es mostra a continuació, els pacients amb tendència 

suïcida durant el període d’estudi  comparats amb els que no presentaven tendència suïcida , 

presentaven més simptomatologia depressiva  tant en la fase prodròmica com en la fase aguda ( 

41,9% vs 20,3%; X2 =4,91; p=0,04 i 41,9% vs 14,1%;X2 =9,11;p=0,004, respectivament)                 

La comparació de les variables sociodemogràfiques i clíniques entre pacients amb i sense 

tendència suïcida es mostra en la següent taula (taula 8) 
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Taula 8 : Comparació pacients amb  i sense tendència suïcida durant el seguiment  

                               
             Nota:  a trastorns relacionats amb el neurodesenvolupament  (TDAH , trastorns de la eliminació ,  trastorns motors i del llenguatge                      

             i aprenentatge   b   log- transformation (m/SD) 1,79 (0,45) vs 1,60( 0,50) c  log- transformation (m/SD)   1,76 (0,39) vs 1,54( 0,51)        

 

 pacients 
suïcides 
(N=31) 

pacients 
no-suïcides  

 ( N=64) 

 
X2  t 

 
P 
 

     Socio-demogràfiques:    Gènere(masculí) ( N,%) 

                                                      Edat, anys  (m, SD)  

                                                      SES ( m, SD)   

     Història familiar (n, %)   Trastorn afectiu  

                                                       Trastorn psicòtic 

                         Antecedents que precedeixen  PEP: 

        Edat primer contacte salut mental (m, SD) 

        Trastorns premòrbids (n, %)     

                - Tr. Relacionats amb el neurodesenvolupament 

                 - Trastorns ansietat  

                 - Trastorns depressius  

        Símptomes afectius prodròmics  (n, %) 

                   -Depressius 

                   -Maníacs 

                   -Irritabilitat 

     Durada símptomes afectius prodròmics  (dies)  

      (m,SD)   

    Variables clíniques de l’episodi agut  

        DUP (dies) (m, SD) 

        Funcionament global (m, SD)  cGAS  

        Prevalença de símptomes afectius (n/%) 

                                      - depressius purs 

                                      - Mixtes 

                                       -maníacs purs  

        Severitat símptomes psicòtics  (m, SD)    

                                                           - PANSS positiva 

                                                           - PANSS negativa 

        Severitat símptomes afectius (m, SD)    

                                                           - HDRS21 

                                                           - YOUNG 

17(54,8) 

15,00(2,04) 

2,58(1,23) 

15(48,4) 

10(32,3) 

 

12,24(3,91) 

 

13(41,9) 

6(19,4) 

5 (16,1) 

17(54,8) 

13(41,9) 

2(6,5) 

2(6,5) 

96,17(88,96) 

 

 

79,10(53,38) 

  37,06(11,48) 

27(84,4) 

13 (41,9) 

11(35,5) 

3(9,7) 

 

21,39(5,26) 

19,06(7,45) 

 

21,81(9,63) 

12,52(7,21) 

46(71,9) 

15,69(1,57) 

2,63(1,29) 

22(34,4) 

18(28,1) 

 

11,46(4,20) 

 

20(31,3) 

14(21,9) 

4(6,3) 

36 (56,3) 

13(20,3) 

12(18,8) 

11(17,2) 

72,52(79,48) 

 

  

61,16(56,74) 

  31,63(16,42) 

54(84,4) 

9(14,1) 

31(48,4) 

14(21,4) 

 

24,65(6,53) 

19,89(9,66) 

 

12,24(3,91) 

19,67(11,40) 

2,71 

1,80 

0,15 

1,72 

0,17 

 

0,47 

 

0,82 

0,08 

0,97 

0,17 

4,91 

2,51 

2,01 

-1,29b 

 

 

-2,08c 

-1,65 

1,12 

9,11 

1,42 

2,11 

 

2,40 

0,39 

 

-2,62 

3,19 

0,11 

0,08 

0,87 

0,26 

0,81 

 

0,75 

 

0,67 

0,77 

0,64 

0,88 

0,04 

0,13 

0,21 

0,22 

 

 

0,02 

0,10 

0,76 

0,004 

0,27 

0,16 

 

0,02 

0,79 

 

0,01 

0,002 
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En l’anàlisi de regressió no es van incloure com a covariables les puntuacions de HDRS i 

YMRS per problemes d’inter-relació amb la variable categòrica que mesurava els símptomes 

afectius.  Alhora, la PANSS positiva es va correlacionar fortament i de manera significativa amb 

la YMRS (Pearson r = 0,59, p <0,000); en canvi,  només va mostrar una correlació baixa i no 

significativa amb la HDRS (Pearson r = 0,10, p = 0,33). També es va trobar una correlació baixa 

però significativa entre la HDRS i la PANSS negativa (Pearson r = 0,22, p = 0,02). 

Per avaluar la independència de la associació dels símptomes afectius en fase 

prodròmica i en fase aguda amb suïcidi , en el model de  regressió es van incloure com a 

covariables: DUP, PANSS positiva i cGAS a més de la edat i sexe.  Després de l’anàlisi, sol els 

símptomes depressius en fase aguda van romandre associats a suïcidi (OR= 4,75; 95% CI, 1,59-

15,13, p=0,005). No obstant això, els símptomes prodròmics depressius van mostrar  una 

associació pròxima a la significació estadística (OR=2,55; 95% CI, 1,01-7,19, p=0,07). 

La repetició de  l’ anàlisis però amb tendència suïcida severa com a variable depenent  va 

reproduir les mateixa associació amb símptomes depressius en fase aguda  (OR=3,71; 95% CI, 

1,23-11,22, p=0,02). 

 

4.3.3. Comparació  dels símptomes premòrbids, prodròmics i de fase aguda entre 

pacients amb diagnòstic de ESQ   i TB   

La prevalença dels tipus de símptomes afectius  en fase prodròmica i en fase aguda està 

descrita en la següent figura  

 

Figura 7 : Prevalença  de  símptomes afectius subsindròmics durant  fase prodròmica  i aguda en TB i ESQ  
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Nota:  MIX: símptomes mixtes ( HDRS i YMRS> 14) ; pDEP: símptomes depressius purs (HDRS >14 i YMRS<15); pMAN : 
símptomes maníacs purs ( YMRS>14 i HDRS<15);  
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 Tal i com també es pot observar en la taula que es mostra a continuació, els TB 

presentaven més símptomes afectius prodròmics que els ESQ (83,3 % vs  42% ; X2  10,74; 

p<0,000) . Concretament , més símptomes maníacs (29,2 % vs  8,5% ; X2  5,17; p=0,04)  i 

depressius  (41,7 % vs  17,7% ; X2  5,09; p=0,04)  En canvi, durant l’episodi agut ,els dos 

diagnòstics no van diferir pel que fa a la prevalença o el tipus de símptomes afectius 

 

Taula 9 : Comparació de les variables clíniques entre pacients amb diagnòstic d’ESQ i  TB  

 
TB 

(N=24) 

ESQ 

( N=47) 
X2/t p 

     Socio-demogràfiques: Gènere(masculí) ( N,%) 

                                                     Edat, anys (m, SD)  

                                                     SES ( m, SD)   

    Història familiar  (n, %)   Trastorns afectius   

                                                          Trastorns psicòtics  

   Antecedents que precedeixen  PEP: 

        Edat primer contacte salut mental (m, SD) 

        Trastorns premòrbids (n, %)     

                 - Tr. relacionats amb el neurodesenvolupament  

                 - Trastorns ansietat  

                 - Trastorns depressius  

        Símptomes afectius prodròmics  (n, %) 

                   -Depressius 

                   -Maníacs 

                   -Irritabilitat 

     Durada símptomes afectius prodròmics  (dies)  (m,SD)   

  Variables clíniques de l’episodi agut : 

           DUP(m, SD) 

           cGAS   (m, SD)   

          prevalença símptomes afectius (n, %)   

                       -depressius purs 

                       -Mixtes 

                      -maníacs purs  

          Severitat símptomes psicòtics  (m, SD)   - PANSS positiva  

                                                                                           - PANSS negativa 

           Severitat símptomes afectius (m, SD)       - HDRS    

                                                                                              - YOUNG 

16(66,7) 

15,67(1,57) 

2,46(1,02) 

12 (50) 

7(29,2) 

 

11,75(4,42) 

 

8(33,3) 

4(16,7) 

3(12,5) 

20(83,3) 

10(41,7) 

7(29,2) 

3(12,5) 

74,00(89,57) 

 

61,71(58,72) 

32,33(15,87) 

       21(87,5) 

7(29,2) 

11(45,8) 

3(12,5) 

24,33(7,13) 

17,46(9,81)  

20,00(11,17) 

20,67(16,36) 

34(72,3) 

15,28(2,02) 

2,79(1,39) 

14(29,8) 

14(29,8) 

 

11,12(4,38) 

 

20(42,6) 

10(21,3) 

2(4,0) 

20(42,2) 

8(17,7) 

4(8,5) 

8(17,0) 

90,20(89,26) 

 

73,57(56,72) 

33,32(16,26) 

40(85,1) 

9(19,1) 

19(40,4) 

12(25,5) 

23,04(5,57) 

21,57(8,49) 

16,98(7,07) 

15,93(7,93) 

0,24 

0,49 

-1,02 

2,79 

0,003 

 

0,49 

 

0,58 

0,21 

1,86 

10,74 

5,09 

5,17 

0,24 

-0,73 

-0,63 c 

-0,24 

0,78 

0,91 

0,19 

1,61 

0,83 

-1,83 

1,39 

1,64 

0,78 

0,39 

0,31 

0,08 

0,95 

 

0,64 

 

0,60 

0,75 

0,31 

0,001 

0,04 

0,04 

0,73 

0,57 

 

0,41 

0,80 

0,54 

0,37 

0,80 

0,24 

0,40 

0,08 

0,23 

0,19 

     Nota:  a trastorns relacionats amb el neurodesenvolupament  (TDAH , trastorns de la eliminació , motors ,  llenguatge  i  

                   aprenentatge   b   log- transformation (m/SD) 1,59 (0,52) vs 1,71( 0,51) c  log- transformation (m/SD)   1,58(0,47) vs 1,65( 0,50)        
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Es van incloure en el model de regressió com a variables independents :  les variables 

demogràfiques ( edat i sexe) , els  símptomes afectius en fase prodròmica , els símptomes 

negatius ( PANSS-) i la història familiar de trastorn afectiu. Després de l’anàlisi multivariant 

només els símptomes afectius prodròmics van resultar de forma significativa més freqüents en 

TB  que en ESQ (OR = 7,56, IC 95%, 2,06-27,47, p = 0,002).  

 

             4.3.4. Comparació de les característiques clíniques entre pacients amb edat d’inici a 

la infantesa i a la adolescència  

En la següent taula es poden observar les característiques clíniques segons l’edat d’inici del 

PEP: menor de 13 o inici a la infantesa ( COP) i major de 12  o inici a l’adolescència (AOP). 

Taula 10 : Diferència entre antecedents  premòrbids, símptomes afectius i psicòtics, tendència 

suïcida i diagnòstics  segons edat d’inici  

b Tendència Suïcida  :   Puntuació CGI-SS  de 2  a 5    c tendència suïcida severa :  Puntuació de CGI-SS  entre 4 i  5 (idees/plans  
                  e intents 

 Pacients 
<13 anys 

(N=8) 

Pacients 
>12 anys 
( N=87) 

X2 p 

Gènere(masculí) ( N,%) 

Antecedents que precedeixen  PEP: 

   Trastorns premòrbids(n, %)     

        - Trastorns relacionats amb el neurodesenvolupament   

        - Trastorns d’ansietat 

       - Trastorns depressius  

 Símptomes afectius prodròmics  (n, %) 

                   -Depressius 

                   -Maníacs 

                   -Irritabilitat 

 Variables clíniques de l’episodi agut:  

  Prevalença de símptomes afectius   (n/%)      

                        - depressius purs 

                       - Mixtes 

                       -maníacs purs 

  Severitat símptomes psicòtics (m, SD)    - PANSS positiva 

                                                                              - PANSS negativa 

DSM-IV diagnòstic als 12 mesos(n/%) - Esquizofrènia           

                                                                                                          - Trastorn Bipolar  

Tendència suïcida  b 

        Tendència suïcida severa   c 

        5(62,5) 

 

 

5(62,5) 

6(19,4) 

0 

4(50) 

1(12,5) 

1(12,5) 

2(25) 

 

6(75) 

0 

3(37,5) 

3(37,5) 

20,25(5,06) 

20,13(9,86) 

6(75) 

2(25) 

3(37,5) 

3(37,5) 

     58(66,7) 

 

 

32(36,8) 

14(21,9) 

6(6,9) 

49(56,3) 

25(28,7) 

13(14,9) 

11(12,6) 

 

75(82,6) 

22(25,3) 

39(44,8) 

14(16,1) 

23,87(6,34) 

19,54(8,94) 

41(65,1) 

22(34,9) 

28(32,2) 

17(19,5) 

  0 ,81 

 

 

0,16 

0,26 

0,99 

0,73 

0,29 

0,84 

0,66 

 

0,73 

0,23 

0,97 

0,30 

1,56 

-0,17 

0,57 

 

0,76 

0,26 

    1 

 

 

0,25 

0,35 

0,1 

0,72 

0,43 

1 

0,30 

 

0,23 

0,19 

1 

0,15 

0,12 

0,86 

0,70 

 

0,51 

0,35 
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                  4.3.5 .PDF de l’article II  

“The affective dimension of early-onset psychosis and its relationship with suicide ”V. 

Sanchez-Gistau, Baeza I, Arango C, González-Pinto A, de la Serna E, Parellada M, Graell M, Paya 

B, Llorente C, Castro-Fornieles J.  Publicat on line en Journal of Child Psychology and Psychiatry        

( IF: 5.66)    
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5. DISCUSIO 
 

Tal i com àmpliament s’ha comentat en la introducció,  hi ha una manca d’estudis en PEP  

d’inici precoç comparat amb estudis en PEP adults . La incidència de la psicosi d’inici precoç es 

menor(Remschmidt and Theisen, 2012), hi ha escassos estudis longitudinals i els que hi ha 

disponibles, son majoritàriament de mostres reduïdes (Clemmensen et al., 2012;Vyas et al., 2011). 

Per tant volem destacar en primer lloc,  la rellevància de l’estudi CAFEPS ,  que es tracta de l’estudi 

amb un mostra de psicosi d’inici recent ( DUP <6 mesos) més gran,  incloent  tot tipus de psicosi , amb 

un  tractament naturalístic i un disseny prospectiu que inclou avaluacions periòdiques estructurades 

realitzades per psiquiatres o psicòlegs amb experiència en l’avaluació i tractament de pacients en 

edats infanto-juvenils mitjançant una bateria complerta d’instruments estandaritzats .  

El fet que no hi hagi estudis previs amb els què comparar de forma específica els nostres 

resultats , fa que la discussió es centri en gran part en les troballes dels estudis longitudinals de PEP 

adults. 

En resposta a la nostra primera hipòtesi en l’estudi I , vàrem trobar que un 12,4% dels 

pacients van realitzar algun IS durant els dos primers anys de seguiment. Aquesta taxa , per tant, està 

en el rang alt de les taxes reportades per estudis d’adults amb el mateix període de seguiment (Melle 

et al., 2010;Bertelsen et al., 2007;Verdoux et al., 2001).  D'altra banda, el fet que la majoria dels IS es 

produïssin durant el primer any amb una prevalença de gairebé un 11%, també és consistent amb la 

literatura prèvia d’adults on s’informa que les taxes de IS són especialment altes en el primer any 

després de l'inici de la psicosi(Pompili et al., 2011;Dutta et al., 2010).   

A l’igual que altres estudis com el TIPS ( Early Intervention in First Episode) en PEP d’edats 

entre 18 a 65 anys a Noruega (Melle et al., 2010) i el EEPIC ( Early Psychosis Prevention and 

Intervention Centre) en adults joves de 15 a 24 a Austràlia (Fedyszyn et al., 2010) , vàrem classificar 

els pacients segons nivells de risc suïcida en el moment de cada avaluació.  En concordança amb els 

esmentats estudis, la prevalença de pacients amb un nivell més alt de risc suïcida va ser major durant 

l’episodi agut,  disminuint dràsticament al cap d’un any i augmentant lleugerament de nou als dos 

anys de seguiment.  A més, estudis en PEP adults amb seguiment més llargs, també han informat que 

el risc de suïcidi es manté més enllà dels 7 anys després de l’episodi agut(Robinson et al., 2010). Per 

tant, els nostres resultats també suggereixen que el risc de suïcidi en psicosi d’inici precoç, segueix 

essent un repte important  pels clínics  més enllà del segon any de seguiment(Dutta et al., 2010) .  

En quant als factors de risc per IS, les nostres troballes són altament consistents amb estudis 

prospectius previs en adults, en els quals els predictors més potents per a futurs IS van ser els 

relacionats amb la conducta suïcida prèvia (Verdoux et al., 2001;Nordentoft et al., 2002;Clarke et al., 
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2006;Gonzalez-Pinto et al., 2007;Bertelsen et al., 2007;Melle et al., 2010;Robinson et al., 2010;Bakst 

et al., 2010b(Falcone et al., 2010;Jarbin and Von Knorring, 2004) i els símptomes depressius (Falcone 

et al., 2010;Robinson et al., 2010;Upthegrove et al., 2010;Bakst et al., 2010a;Barrett et al., 

2010b;Gonzalez-Pinto et al., 2007;Bertelsen et al., 2007;Clarke et al., 2006;Jarbin and Von Knorring, 

2004;Addington et al., 2004).   

En concordança també amb  l’estudi TIPS , de disseny similar al nostre, haver estat classificat 

com a alt risc suïcida en el moment agut (és a dir pacients que manifestaven idees, plans o 

presentaven un intent de suïcidi en el moment de l’avaluació basal) va predir realitzar IS durant el 

seguiment(Melle et al., 2010). En quant a la depressió, la gravetat dels símptomes i el tractament amb 

antidepressius es van associar amb un alt risc de suïcidi a l'inici de l'estudi. Tot i la controvèrsia 

generada respecte a la relació entre el tractament antidepressiu i el risc de suïcidi en 

adolescents(Hetrick et al., 2007;Brent and Birmaher, 2004), la explicació més plausible a la nostra 

troballa seria que els pacients més propensos a ser tractats amb antidepressius eren els que tenien 

simptomatologia depressiva més severa, la qual cosa, com hem comentat està associada a alt risc 

suïcida. No podem per tant concloure cap causalitat entre antidepressius i suïcidi. 

També vàrem explorar altres factors de risc no tan consistents entre els estudis de PEP adults 

com: major DUP, consum de substàncies, severitat de la simptomatologia psicòtica i major insight 

sense trobar associacions significatives amb la conducta suïcida.  En quan a la manca d’associació 

amb la DUP, s’ha de tenir en compte que una DUP> 6 mesos es va considerar un criteri d'exclusió, pel 

què la nostra mostra era força homogènia i excloïa per tant els subjectes més crònics.  Tampoc vàrem 

trobar associació amb el consum de tòxics. La informació era obtinguda per entrevista amb el menor 

per una banda i els pares per l’altra.  Al no realitzar anàlisi d’orina per la recerca de tòxics de forma 

sistematitzada, no es pot excloure que els pacients hagin minimitzat el seu consum o bé que els pares 

no siguin conscients dels hàbits dels seus fills.  Respecte la severitat de la simptomatologia psicòtica,  

l'associació de IS amb els símptomes positius o negatius en mostres de PEP adultes ha mostrat 

resultats inconsistents entre els estudis(Robinson et al., 2010;Bertelsen et al., 2007;Verdoux et al., 

2001). Per altra banda , la majoria coincideixen que el risc de suïcidi no varia en funció de si un 

individu té un diagnòstic d’ESQ o psicosis espectre afectiu.  En la nostra mostra, ni la gravetat de la 

simptomatologia psicòtica positiva o negativa ni el subtipus diagnòstic  van  ser predictors de IS , el 

que porta a la conclusió que tant els símptomes positius i negatius com el diagnòstic categorial tenen 

un valor predictiu molt  limitat en relació als IS,  tant en mostres d’inici a edat adulta com d’inici 

precoç(Gonzalez-Pinto et al., 2011;Robinson et al., 2010;Dutta et al., 2010;Bakst et al., 2010b;Clarke 

et al., 2006;Jarbin and Von Knorring, 2004). Finalment, malgrat la relació descrita entre depressió, 

insight i suïcidi en alguns estudis(Schwartz-Stav et al., 2006;Crumlish et al., 2005), nosaltres, a l’igual 
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que altres(Flanagan and Compton, 2012;Bakst et al., 2010b), sol vàrem trobar una associació no 

ajustada de major insight amb més alt risc suïcida a l’episodi agut i durant el seguiment.  

Tal com s’ha comentat fins ara, el risc suïcida és més prevalent durant el període que envolta 

el primer episodi fins al primer any de seguiment.(Pompili et al., 2011).  Alhora, a part de la conducta 

suïcida prèvia, la simptomatologia depressiva està fortament vinculada al risc de suïcidi.  En base a 

que la majoria dels IS  en el nostre estudi  es van  realitzar durant el primer any , en el segon estudi 

vàrem escollir el període comprés entre la fase prodròmica proximal i els 12 primers mesos de 

seguiment per estudiar aquesta associació amb més profunditat . 

A pesar de la disparitat metodològica  entre els estudis que han mesurat els símptomes 

afectius prodròmics, l'alta prevalença d'aquests símptomes en la nostra mostra és consistent 

amb les taxes reportades tant per estudis de psicosis d’inici a edat adulta(Andriopoulos et al., 

2011;Upthegrove et al., 2010) com d’inici precoç(Correll et al., 2007). Més de la meitat dels 

nostres pacients van experimentar símptomes afectius subsindròmics durant la fase 

prodròmica proximal , essent els  símptomes depressius els més freqüents. El fet que la DUP fos 

més curta que la durada dels símptomes afectius prodròmics, dóna suport a la idea que les 

alteracions en la regulació emocional apareixen abans dels símptomes psicòtics (Birchwood et 

al., 2005;Hafner et al., 2005a).  No obstant això, de nou aquest resultat s'ha d'interpretar amb 

cautela, ja que només es van incloure pacients amb una DUP de menys de sis mesos.   A més en 

aquest estudi, ens centrem només en el pròdrom proximal, i només els símptomes d’screening  

per la mania i la depressió de la K-SADS es van incloure com a símptomes afectius prodròmics.  

L'enfocament en el pròdrom proximal però, té la avantatge que millora la fiabilitat de la 

informació retrospectiva proporcionada pels pares i els joves.  

La nostra troballa de que el 64.3% dels subjectes presentava símptomes depressius 

clínicament significatius (23,2% purs i el 41,1% mixtes) en la fase aguda és concordant amb la 

idea que els símptomes depressius són una característica destacada de la psicosi aguda (Romm 

et al., 2010).  També cal assenyalar que ni les puntuacions de la PANSS negativa ni de la  PANSS 

positiva van ser fortament correlacionades amb les puntuacions de la HDRS.  Aquesta baixa 

correlació suggereix que la severitat dels símptomes depressius no està directament 

relacionada amb la gravetat dels símptomes psicòtics negatius o positius (Upthegrove et al., 

2010;Birchwood, 2003), recolzant així la hipòtesi d'una dimensió afectiva en la psicosi, almenys 

en la fase aguda. 

Tal  i com havíem hipotetitzat, vàrem trobar que els símptomes depressius durant la fase  

prodròmica i sobretot en la fase aguda, augmentaven el risc de presentar tendència suïcida 

durant el primer any després de l'inici de la psicosi. Per contra, no vàrem  trobar associació 
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entre la tendència suïcida i els símptomes mixtos.  En canvi el fet que els símptomes mixtos 

fossin els símptomes afectius més comuns acompanyant el PEP d'inici precoç (41% de la mostra 

total) va ser inesperada  i alhora,  és una troballa novedosa que necessita replicació.   Per tant, si 

es confirmés en futurs estudis, els nostres resultats suggeririen que "la psicosi amb símptomes 

mixtes" constitueix un quadre clínic freqüent en la infància i l'adolescència, que no només es 

limita al TB.   No obstant això, mentre que els nous criteris del DSM-5 si permeten un diagnòstic 

d'episodi mixt amb símptomes psicòtics, l’especificador  "característiques mixtes" encara està 

restringit a la categoria de TB.  De la mateixa manera, encara que les dimensions de depressió i 

mania ara poden ser codificades dins dels trastorns de l'espectre ESQ, es podria discutir i 

argumentar també en futurs estudis,  si la dimensió mixta també hauria de ser considerada 

quan es codifica la severitat de les dimensions psicopatològiques en totes les presentacions 

psicòtiques d’inici precoç i no sol de TB .  

A més, en el present estudi, el fet que,  ni el tipus ni la gravetat dels símptomes afectius , 

ni psicòtics positius durant episodi agut diferissin entre els dos diagnòstics  , també suggereix 

que la presència de símptomes afectius o positius per se, no és un bon predictor d'un diagnòstic 

posterior de TB o ESQ, al menys en early-onset PEP.  Pel que fa als símptomes negatius, els 

pacients amb ESQ puntuaven més alt que aquells amb TB en la subescala negativa de la PANSS. 

Encara que la diferència no va ser significativa,  aquesta tendència concorda amb estudis que 

han assenyalat un nivell més alt dels símptomes negatius en pacients amb ESQ, en comparació 

amb altres tipus de psicosi (Lyne et al., 2012).  Donat aquest solapament simptomàtic, en 

general, el nostre treball recolza la idea que un enfocament dimensional en quan al diagnòstic i 

al tractament, podria ser més apropiat per poder abordar l'heterogeneïtat dels símptomes en 

un PEP(Barch et al., 2013) que no pas un diagnòstic categorial. 

Pel que fa als antecedents que precedeixen el PEP, només una major prevalença de 

símptomes afectius prodròmics va ser capaç de distingir entre TB i ESQ.  Cal destacar que 

gairebé el 43% de ESQ  presentava símptomes afectius en l'any anterior a la eclosió de la 

psicosi, essent els símptomes depressius els més freqüents. Si bé aquesta prevalença es força 

alta, contrasta però amb els resultats en els pacients amb TB,  on la gran majoria ( 83%)  va 

reportar símptomes afectius prodròmics amb una alta proporció tan de símptomes subclínics  

depressius com maníacs . Per tant, els símptomes maníacs prodròmics subclínics, semblen ser 

més específics de la trajectòria diagnòstica de TB que de ESQ (Bechdolf et al., 2012;Ledda et al., 

2009) .     

 Tal i com assenyala en un article recent Arango i col.laboradors (Arango et al., 2013), en 

l’estudi CAFEPS  ja s’havia apuntat que ambdós tipus de psicosis d'inici precoç,  ESQ i TB , 
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presentaven més alteracions primerenques del desenvolupament, com ara pitjor rendiment 

cognitiu premòrbid ,  més pobre funcionament premòrbid, més complicacions obstètriques , i  

més signes neurològics menors que els controls.  En el treball actual,  afegim que ni els 

antecedents relacionats amb el neurodesenvolupament , ni els antecedents psicopatològics 

premòrbids ni l’edat del primer contacte amb salut mental , diferencien entre ambdós 

diagnòstics.  

No obstant, al dividir segons edat d’inici, mentre que els subjectes adolescents van 

mostrar taxes de trastorns relacionats amb el neurodesenvolupament del 35%, els nens d’edat 

inferior a 13 anys  presentaven taxes superiors al 60%. A més, el 75% dels subjectes d‘ inici a la 

infantesa van ser diagnosticats d’ ESQ. Les diferències no van ser estadísticament significatives, 

però l’escàs nombre de pacients amb inici a la infància, fa que no hi hagi suficient poder 

estadístic per extreure conclusions fermes.No obstant, aquesta anàlisi exploratòria és 

concordant amb les troballes dels estudis de VEOS, que han demostrat que els subjectes amb 

psicosi d’inici en la infància estan més compromesos en quan al neurodesenvolupament  que els 

d’inici a l’adolescència(Rapoport et al., 2012;Vourdas et al., 2003;Nicolson et al., 2000).  

 Totes juntes aquestes troballes suggereixen que tant ESQ com TB compartirien un patró 

similar d'abnormalitats del neurodesenvolupament, que són més greus quan l'inici de la psicosi 

es produeix en la infància(Arango et al., 2013;McClellan et al., 1993).  D'altra banda, els nostres 

resultats augmenten l’evidència en suport a l'existència de precursors del desenvolupament i 

d’alteracions psicopatològiques heterogènies anys abans de l'inici de la fase pròdromica 

proximal tant del primer episodi d’esquizofrènia (Olvet et al., 2010;Correll et al., 2007) com del 

primer episodi de mania psicòtica (Conus et al., 2010). El substancial  solapament simptomàtic 

en les fases premòrbida i prodròmica també suggereix que els programes de diagnòstic precoç 

haurien de tractar de detectar no només la fase pre-psicòtica d’ESQ, sinó també la fase de pre-

maníaca de TB (Olvet et al., 2010;Correll et al., 2007).  

En aquesta línia l’equip de EEPIC liderat per McGorry(Scott et al., 2013;Hickie et al., 

2013;McGorry et al., 2010), aboguen per la utilització d’un sistema d’estadiatge, per tal de 

diagnosticar i tractar els pacients segons el seu estadiatge clínic i no tant el seu diagnòstic 

categorial.  El sistema d’estadiatge és àmpliament utilitzat en medicina en aquelles malalties 

cròniques potencialment greus com per exemple la artritis reumatoide o la diabetes  i implica 

un continu de progressió del trastorn on l’etapa 0 “ és risc de malaltia sense símptomes”, etapa 

1 “símptomes atenuats” ; etapa 2  “primer episodi malaltia/síndrome establert”;etapa 3 

“malaltia persistent o recurrent “ i etapa 4 "una malaltia debilitant crònica” ( veure annex 

apartat 8.5) .  
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Això pot ser especialment útil sobretot en els pacients més joves que encara no han 

arribat a la maduresa en el seu desenvolupament , ja que les etapes més inicials on la 

simptomatologia es molt més inespecífica i amb major superposició simptomàtica no solen 

encaixar bé amb els diagnòstics categorials.  L’estadiatge per tant , podria proporcionar un marc 

clínic que reflectís millor el desenvolupament longitudinal de la psicopatologia des de fases més 

subsindròmiques a fases de síndrome establert.  

 

5.1 Limitacions:  

Els estudis presentats en aquesta tesi tenen una sèrie de limitacions que es tenen que tenir en 

compte quan s’interpretin les nostres troballes.  Tot i que es tracta d’una de les mostres més grans en 

PEP d’inici a la infantesa,  la limitació metodològica principal és la mida de la mostra  especialment 

quan es divideix entre pacients  suïcides i no suïcides.  La mida de la mostra per tant,  pot limitar el 

poder estadístic a l’hora de trobar associacions i efectes grans sobretot quan l’event motiu d’estudi és 

poc freqüent. A més, algunes de les associacions que hem trobat tenen intervals de confiança amplis 

pel què necessiten replicació. La mida també ens limita alhora de fer subdivisons entre diferents 

diagnòstics més enllà d’ESQ i TB.  

En segon lloc, en referència a la avaluació dels pacients, informar que  els avaluadors no eren 

cecs als objectius de l’estudi  CAFEPS  però eren avaluadors clínicament experimentats .  En quant als  

instruments d’avaluació,  tenir en compte que la CGI-SS no ha estat validada en nens i adolescents i la 

seva fiabilitat interavaluador no ha estat testada. No obstant la informació sobre el suïcidi va ser 

recollida de forma meticulosa, no sol preguntant als pacients , sinó també als seus familiars i 

consultant informació del seu psiquiatra de referència quan era possible.  A més la nostra definició de 

suïcidi, és una definició  restrictiva , intentant ser el més estrictes possible per poder diferenciar –ho 

de la conducta autolesiva no suïcida, la qual és especialment freqüent en la adolescència. Els 

símptomes afectius prodròmics, no es van avaluar mitjançant una entrevista estructurada  i els 

símptomes afectius durant l’episodi agut es van definir segons uns criteris operacionals establerts  

mitjançant la HHDR i la YMRS, els quals son menys restrictius que els criteris DSM-IV, especialment 

per definir els estats mixtes.   No obstant  el fet d’incloure formes subclíniques  de simptomatologia 

afectiva ha demostrat  tenir implicacions  clíniques rellevants (Dodd et al., 2010).   

Finalment, alguns aspectes s’han de considerar en relació a la generalització de les nostres 

troballes: En primer lloc, no podem generalitzar els resultats als pacients amb TB o trastorn 

depressiu sense símptomes  psicòtics.  Tampoc es poden generalitzar els resultats amb pacients amb 

simptomatologia psicòtica de més llarga evolució , donada la restricció en el temps de DUP per ser 
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inclòs en estudi.  En segon lloc,  donat el limitat nombre de pacients amb psicosi d’inici a la infantesa, 

les nostres conclusions estan principalment dirigides a pacients amb PEP d’inici a l’adolescència. En 

darrer lloc, el fet que el 80% dels pacients es trobaven ingressats en una unitat  d’hospitalització al 

ser reclutats, pot representar un biaix de selecció cap a la inclusió de les formes més severes  limitant 

la generalització als casos més lleus  
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6. CONCLUSIONS I IMPLICACIONS CLINIQUES  

        6.1 Conclusions  

A continuació detallem les conclusions en relació als objectius plantejats a l’inici dels estudis  

 6.1.1 Estudi  I: “Predictors d’intents de suïcidi en primers episodis psicòtics d’inici precoç  estudi 

longitudinal de 24 mesos de seguiment 

           Objectiu 1 : Avaluar el risc suïcida i la prevalença d’intents de suïcidi durant els primers 24 

mesos de seguiment , en una cohort de PEP  d’inici precoç.  

                   Conclusions:  

• El major percentatge de pacients amb “ alt risc suïcida “ ( pacients amb idees /plans/ IS)  

es va produir durant l’episodi agut, disminuint dràsticament en l’avaluació dels 12 

mesos i tornant a augmentar lleugerament en l’avaluació dels 24 mesos.   

• El 12.4% dels pacients van realitzar algun intent de suïcidi en els primers 24 mesos de 

seguiment, 11%  durant els primers 12 mesos   

• El 50% dels pacients que van realitzar IS durant el seguiment havia realitzat algun IS previ a 

la inclusió de l’estudi  

Objectiu 2:  Examinar factors clínics associats a tenir major risc suïcida durant episodi agut . 

         Conclusions:   

• “l’alt risc suïcida” durant episodi agut es va associar a  haver realitzat intents suïcides previs  i 

a major gravetat de la simptomatologia depressiva i al tractament amb antidepressius durant 

la psicosi aguda. 

Objectiu 3: Identificar predictors en fase aguda de psicosi de futurs IS durant els primers 24 

mesos de seguiment  

        Conclusions: 

• “ l’alt risc suïcida “ en el moment agut va ser el millor predictor de IS durant el 

seguiment. 

• major insight, major durada de la DUP, abús de substàncies, major gravetat de 

simptomatologia psicòtica positiva o negativa , història familiar de suïcidi o subtipus 

diagnòstic no es van associar de forma independent als intents de suïcidi.   
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6.1.2 Estudi II “La dimensió afectiva de la psicosi d’inici precoç i la seva relació amb el suïcidi” 

Objectiu 1: Determinar la prevalença i els tipus de símptomes afectius en la fase prodròmica i 

en la fase aguda del PEP d’inici precoç  

        Conclusions:  

• El 55,8% dels subjectes  van presentar símptomes afectius durant la fase prodròmica. 

D’aquests, gairebé el 50% van ser depressius, el 26,4% maníacs, i 24,5% irritabilitat. 

Durant l'episodi psicòtic agut,  el 23,2% dels pacients  van presentar símptomes 

depressius purs, 41,1%  símptomes mixtos, i 18,9%  símptomes maníacs. 

• L’elevada prevalença de simptomatologia  depressiva en les fases inicials és concordant 

amb la idea que els símptomes depressius són una característica destacada de la psicosi 

aguda .  La manca de correlació entre la HDRS i la PANSS positiva i negativa suggereix 

que la severitat de la simptomatologia depressiva no està relacionada amb la severitat 

de la simptomatologia psicòtica,  recolzant la hipòtesis de la  existència d’una dimensió 

afectiva.  

• El fet que els símptomes mixtes fossin els més prevalents en fase aguda de PEP , és una 

troballa nova que s’haurà de replicar en futurs estudis.  

Objectiu 2: Examinar la relació del tipus de simptomatologia afectiva amb el suïcidi 

         Conclusions:  

• Després de l’anàlisi multivariant, solament els símptomes depressius en fase aguda van 

romandre associats a tendència suïcida i els símptomes prodròmics depressius van 

mostrar  una associació pròxima a la significació estadística  

• Contrari a la nostra hipòtesi no es va trobar associació de la simptomatologia mixte amb 

la tendència suïcida . 

      Objectiu 3: Determinar si els antecedents premòrbids o tipus de símptomes afectius durant la 

fase  prodròmica i fase aguda podrien predir un diagnòstic posterior de TB o ESQ 

         Conclusions: 

• Els pacients amb TB van presentar de forma significativa major prevalença de 

símptomes prodròmics subclínics tan del pol depressiu com maníac que els pacients 

amb ESQ.  En canvi,  ambdós diagnòstics no es van diferenciar en la prevalença 

d’antecedents premòrbids. 
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• Els pacients amb TB o ESQ no es van diferenciar ni en la prevalença ni el tipus de 

símptomes afectius en fase aguda ni en la severitat de la simptomatologia psicòtica.  

Objectiu 4 : Examinar si hi ha diferencies en les principals variables estudiades entre els pacients 

amb psicosi d’inici a la infantesa i els pacients amb inici a la adolescència   

         Conclusions:  

• No es van trobar diferències significatives en cap variable estudiada, però el baix nombre de 

pacients amb inici a la infantesa no permet inferir conclusions.  

• Els  subjectes amb psicosi inici infantesa presentaven taxes elevades de trastorns relacionats 

amb el neurodesenvolupament ( 60%) mentre que els d’inici a l’adolescència  sol un 35% 

• El 75% dels pacients amb psicosi d’inici a la infantesa van rebre el diagnòstic d’ESQ. 

 

6.2 Conclusió general , implicacions clíniques i direccions futures 

      6.2.1. Conclusió general i implicacions clíniques  

En el seu conjunt els nostres resultats reflecteixen les limitacions de la classificació 

categorial de les psicosis i de la psicosi d’inici en la infància/adolescència  en particular.   

Per una banda, tan els pacients ESQ com TB presenten alteracions del desenvolupament i 

psicopatologia des de fases molt tempranes però de difícil distinció donat l’elevat solapament 

simptomàtic. Per tant, a nivell clínic, els programes de detecció precoç e intervenció primerenca 

no haurien de limitar-se sol a la detecció d’ESQ , alhora que haurien d’incloure també pacients 

d’edat infanto-juvenil què és quan comencen les primeres manifestacions de la psicosi.   

Per altra banda, el fet de que ni la severitat dels símptomes psicòtics ni dels símptomes 

afectius en l’episodi agut distingís entre els dos tipus de diagnòstic recolza que una avaluació 

dimensional en la pràctica clínica habitual pot ser de més utilitat alhora de planificar el 

tractament i seguiment per part del clínic, que un diagnòstic categorial.  Aquest fet és 

especialment rellevant en el cas de la psicosi d’inici a la infantesa , on els diagnòstics categorials 

encaixen pitjor amb la simptomatologia observada, la qual acostuma a ser més heterogènia i 

menys específica que en els presentacions adultes .  

A més, la troballa de què els símptomes afectius són freqüents tant en fase prodròmica 

com en fase aguda, assenyala la importància de la seva detecció  amb independència de la seva 

classificació categorial, ja que la presència de símptomes depressius estan associats a la 

conducta suïcida. Com hem informat, la conducta suïcida és especialment prevalent al voltant 
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de l’episodi agut , per tant els nostres resultats indiquen que per poder prevenir el suïcidi, seria 

necessària una monitorització estreta i per part de l’equip terapèutic del pacient,  tant del risc 

suïcida com de la simptomatologia depressiva sobretot durant els primers 12 mesos , sense 

oblidar que aquest risc continua en els següents anys de seguiment.  Es podria estandarditzar i 

protocol·litzar una avaluació continuada del risc suïcida i simptomatologia afectiva durant el 

primer any , de forma que en cada visita de seguiment aquesta avaluació estigués inclosa de 

forma sistemàtica, a part de la resposta al tractament de la simptomatologia psicòtica. 

Per tant els nostres resultats encoratgen l’ús per part dels clínics de la avaluació 

dimensional que està en la secció III del DSM 5 per tal de capturar la severitat dels símptomes , 

incloent els afectius , tant del moment agut com durant l’evolució  i així poder individualitzar el 

tractament i millorar el pronòstic. 

6.2.2. Direccions futures  

En primer lloc, creiem que s’hauria de fer un esforç a nivell internacional per 

homogeneïtzar el concepte de PEP , ja que com hem vist és molt heterogeni i dificulta molt la 

comparació entre els estudis i per tant la seva aplicabilitat. A l’igual succeeix  amb la conducta 

suïcida. Consensuar una terminologia comú és el primer pas per poder avançar en la 

investigació. En el cas del suïcidi sembla un tema fonamental donat que és de les principals 

causes de mort entre els joves i les estadístiques indiquen que lluny de disminuir, augmenta 

cada any, pel què s’haurà de seguir investigant en la seva detecció i en la avaluació de l’eficàcia 

de les estratègies preventives.  

En segon lloc, amb el DSM-5, es possibilita a nivell global  el poder puntuar en una escala 

de gravetat les diferents dimensions de la psicosi . Per tant es facilita la caracterització de 

fenotips clínics pel què en futurs estudis es podria determinar si existeixen algunes 

especificitats clíniques o neurobiològiques segons el fenotip clínic 

Respecte  als símptomes mixtes, ara que el DSM-5 permet la concurrència de símptomes 

psicòtics i mixtes, propers estudis en PEP tant d’inici en edat adulta com infanto-juvenil  

haurien d’incloure la avaluació d’aquesta simptomatologia per tal de replicar la prevalença 

elevada que nosaltres hem reportat, avaluar la evolució prospectiva dels símptomes i quines 

implicacions clíniques existeixen.  

Finalment  s’haurà de continuar investigant sobre la utilitat de l’estadiatge en malaltia 

psicòtica , conjuntament també amb la avaluació dimensional , per poder trobar quin seria el 

millor sistema de diagnòstic i per tant de tractament pels nostres pacients.  
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8.2  Criteris DSM-5 proposats per “ suicide behaviour disorder” i “nonsuicidal self-injury 

disorder” 
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             8.3  Criteris DSM -5 per “ mixed features specifier”  
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8.4  Dimensional assessment of psychotic disorders   
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    8.5  CGI-SS  : Clinical Global Impresion Scale of Suicidality 
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8.6  Children Hamilton depression rating scale   
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             8.7  Model d’estadiatge trastorns psicòtics i afectius 
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