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RESUMEN (en espafiol)

El presente trabajo es una investigacion sobre los efectos del trauma infantil en la psicosis.
En primer lugar, se exponen las teorias, lineas de investigacion y constructos psicolégicos
relevantes del trabajo. Se parte de la definicion de las diferentes psicosis en las principales
clasificaciones diagnésticas, para ahondar a continuacion en sus problemas de validez y los
enfoques actuales para solventarlos.

Se describe la naturaleza y el curso de las psicosis, asi como los modelos explicativos mas
relevantes. La etiologia de las psicosis es un interrogante histérico que ha configurado la
manera de entenderlas, y en el que se profundiza. Se da cuenta de las diversas variables de
riesgo ambientales, con especial detenimiento en la adversidad infantil. Se presentan los
estudios mas relevantes de las Ultimas décadas.

Se analiza la variable apego, dando un repaso histérico al concepto y mostrando los estudios
mas recientes que la vinculan a la salud mental y especificamente a la psicosis. Se explora su
relacion con la incidencia y curso psicotico, asi como sus interacciones con la adversidad
infantil.

También se documenta la creciente relevancia para la salud mental que tiene haber sido
testigo de violencia de género durante la infancia.

El objetivo general de la presente investigacion es describir el curso psicopatoldgico de los
trastornos psicéticos a partir de un primer brote, analizar las relaciones entre la adversidad
infantil y la incidencia y la cronicidad de la psicosis, sus interacciones con el apego; y proponer
un plan de prevencién primaria y secundaria.

Los objetivos especificos son:

1.- Establecer la relacion entre el periodo critico, la cronicidad psicética, la psicopatologia y la
frecuencia de las experiencias adversas infantiles.

2.- Establecer las relaciones entre el apego y la salud mental en los pacientes psicéticos.

3.- Incluir ser testigo de violencia de género como experiencia adversa infantil y estudiar su
impacto en la psicosis.

4.- Comparar las experiencias adversas infantiles sufridas entre una muestra con psicosis y
una muestra con trastornos reactivos y no psicoticos.

5.- Proponer un plan de prevencion primaria y secundaria de la psicosis.

Se describen los servicios de salud mental donde se contextualiza la investigacion y la
metodologia utilizada. Se toma una muestra de pacientes con un trastorno en el espectro
psicético y a una muestra contraste con trastornos psicoldgicos adaptativos. Las variables de
estudio (adversidad infantil, apego y sintomas psicopatolégicos) son operativizadas y los
instrumentos psicométricos con los que se miden, descritos.

Por ltimo, se exponen los resultados.

Entre los hallazgos mas notables de nuestro estudio, encontramos que el abuso sexual es
consistentemente méas acusado en los pacientes con psicosis cronicas, los cinco afios de
evolucién de un trastorno suponen un punto de inflexién en la psicopatologia de los pacientes,
y se espera que aguellos con méas experiencias adversas infantiles cronifiquen. En los
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pacientes con diagnéstico de esquizofrenia, sin embargo, no se observa una estabilizacion
franca en sintomatologia.

A la luz de nuestro estudio, los patrones de apego adulto estan relacionados con las quejas y el
malestar psicopatolégico. El apego seguro correlaciona con el bienestar psiquico, mientras que
los apegos ansiosos, preocupado y temeroso, estan muy relacionados con diversos sintomas
psicopatologicos. Las bajas puntuaciones en seguridad del apego estan relacionadas con
sintomatologia delirante. La ansiedad en el apego esté relacionada con sintomas positivos de
la psicosis y con no haber tenido una figura sentida como un apoyo en la infancia, factor de mal
prondstico para la recuperacion psicotica.

Atishamos posibles interacciones y efectos aditivos entre trauma infantil, apoyo infantil, apego
adulto, psicopatologia y psicosis; pero parecen demasiado complejas para ser aprehendidas en
estudios con muestras limitadas. Futuras investigaciones con muestras ampliadas permitirian
esbozar relaciones con mayor solidez.

Se pone de manifiesto la relacién entre una madre maltratada, generalmente por su pareja, y la
incidencia de psicosis en sus hijos. No en vano el maltrato de la madre correlaciona con todos
los maltratos que puede sufrir su hijo en el hogar y con sintomatologia psicopatolégica.
Ademas, el abandono fisico del menor se relaciona consistentemente con la incidencia de
psicosis.

El presente trabajo resulta novedoso frente a otros que exploran adversidad infantil y psicosis,
por la inclusion de la victimizacién vicaria por maltrato a la madre y la exploracién del apego y
el apoyo en procesos de victimizacidn. Resulta relevante para la atencion a la psicosis en
nuestros servicios de salud mental y permite proponer recomendaciones para la practica
clinica.

RESUMEN (en Inglés)

The present work is an investigation on the effects of childhood trauma in psychosis.

First, we present the main theories, lines of research and psychological constructs of this work.
We show the definitions of the different psychoses in the main diagnostic classifications and
address their validity problems and the current approaches to solve them.

The nature and course of psychoses are described, as well as the most relevant explanatory
models. The etiology of psychoses is a historical question that has shaped the way of
understanding them, and in which it is deepened. We give account of the diverse variables of
environmental risk, with special attention in the infantile adversity. The most relevant studies of
the last decades are presented.

The attachment variable is examined, giving a historical review to the issue, and showing the
most recent studies that link it to mental health and specifically to psychosis. Its relationship with
the incidence and psychotic course is explored, as well as its interactions with childhood
adversity.

It is also documented the growing relevance to mental health of having withessed gender
violence during childhood.

The general objective of this research is to describe the psychopathological course of psychotic
disorders from a first outbreak, to analyze the relationships between childhood adversity and the
incidence and chronicity of psychosis, their interactions with attachment; and propose a plan for
primary and secondary prevention.

The specific objectives are:

1 To establish the relationship between the critical period, psychotic chronicity, psychopathology
and frequency of adverse childhood experiences.

2 To establish the relationship between attachment and mental health in psychotic patients.

3 To include witnessing gender violence as an adverse child experience and study its impact on
psychosis.

4 To compare the adverse childhood experiences suffered between a sample with psychosis
and a sample with reactive and non-psychotic disorders.

4 To propose a plan for primary and secondary prevention of psychosis.

We describe the mental health services where the research was done. And the methodology is
explained. A sample of patients with a disorder in the psychotic spectrum is taken as well as a
contrast sample with adaptive psychological disorders. The study variables (child adversity,
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attachment, and psychopathological symptoms) are operationalized and the psychometric
instruments with which they are measured are described.

Finally, the results are presented.

Among the most notable findings of our study, we found sexual abuse consistently more
pronounced in patients with chronic psychosis. Also, the five-year period is a turning point in the
psychopathology of patients, and those with more adverse childhood experiences are expected
to become chronic. In patients with a diagnosis of schizophrenia, however, no stabilization in
symptoms is observed.

Considering our study, adult attachment patterns are related to psychopathological complaints
and distress. Secure attachment correlates with psychic well-being, while anxious, worried, and
fearful attachments are strongly associated with various psychopathological symptoms. Low
scores on secure attachment are related to delusional symptoms. The anxiety in the attachment
is related to positive symptoms of the psychosis. Growing without a figure felt like a support is a
factor of bad prognosis for the psychotic recovery.

We could see possible interactions and additive effects between childhood trauma, child
support, adult attachment, psychopathology, and psychosis, but they seem too complex to be
captured in studies with limited samples. Future research with larger samples would allow
stronger relationships to be outlined.

Finally, the relationship between an abused mother, usually by her partner, and the incidence of
psychosis in her children is highlighted. It is not in vain that the mistreatment of the mother
correlates with all the mistreatments that her child can suffer at home and with
psychopathological symptoms.

In addition, the physical abandonment of the minor is consistently related to the incidence of
psychosis.

The present work is innovative due to the inclusion of vicarious victimization by mistreatment of
the mother and the exploration of attachment and support in victimization processes. It is
relevant for the psychosis care services and leads to recommendations for clinical practice.

SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO
EN CIENCIAS DE LA SALUD







Existen lugares extrafios, asi como existen mentes extrafas, regiones extrafias del espiritu,

elevadas y miserables.

Thomas Mann

El trauma psicoldgico es la afliccion de los que no tienen poder.

Judith L. Herman

jCantad, sofiad, nifios pobres!

Pronto,

al amanecer de vuestra adolescencia,
la primavera

0s asustara como un mendigo,
enmascarada de invierno.

Juan Ramén Jiménez
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INTRODUCCION.

El presente trabajo es una investigacion sobre los efectos del trauma infantil en la

psicosis.

En primer lugar, se exponen las teorias, lineas de investigacion y constructos
psicoldgicos relevantes del trabajo. Se parte de la definicién de las diferentes psicosis en las
principales clasificaciones diagndsticas, para ahondar a continuacion en sus problemas de

validez y los enfoques actuales para solventarlos.

Se describe la naturaleza y el curso de las psicosis, asi como los modelos explicativos
mas relevantes. La etiologia de las psicosis es un interrogante historico que ha configurado la
manera de entenderlas, y en el que se profundiza. Se da cuenta de las diversas variables de
riesgo ambientales, con especial detenimiento en la adversidad infantil. Se presentan los

estudios mas relevantes de las Ultimas décadas.

Se analiza la variable apego, dando un repaso historico al concepto y mostrando los
estudios mas recientes que la vinculan a la salud mental y especificamente a la psicosis. Se
explora su relacion con la incidencia y curso psicotico, asi como sus interacciones con la

adversidad infantil.

También se documenta la creciente relevancia para la salud mental que tiene haber sido

testigo de violencia de género durante la infancia.

Posteriormente se esbozan los objetivos del presente estudio y la metodologia utilizada
para alcanzarlos. Se describen los servicios de salud mental donde se contextualiza la
investigacion y cdmo se accede a una muestra de pacientes con un trastorno en el espectro
psicotico y a una muestra contraste con trastornos psicoldgicos adaptativos. Las variables de
estudio (adversidad infantil, apego y sintomas psicopatoldgicos) son operativizadas y los
instrumentos psicométricos con los que se miden, descritos. Por ultimo, se exponen los
resultados, que dan pie a una discusién y unas conclusiones, y conducen a proponer un plan de

prevencién (primaria y secundaria) de la psicosis.



MARCO TEORICO.

1l CONCEPTUALIZACION.

1.1. LAS PSICOSIS.

1.1.1.Definicién.

La psicosis como ente no existe. Es un constructo (Vispe et al., 2015) del que adn no se

dispone de una definicion consensuada (Keshavan et al., 2013).

Las clasificaciones diagndsticas internacionales actuales que describen y categorizan las
psicosis beben de las tradiciones bleulerianas y kraepelinianas (Fonseca-Pedrero, 2019), asi

como de la operativizacion de Kurt Schneider (Belloch et al., 2020).

Emil Kraepelin (1919) organizo las psicosis en dos: la demencia precoz, de naturaleza
intelectual; y el trastorno maniaco depresivo, de naturaleza afectiva. Corresponden a los
fenotipos que actualmente conocemos como psicosis no afectivas y afectivas en las taxonomias

al uso.

Eugen Bleuler (1950) propuso como sintomas fundamentales de la psicosis la pérdida
de asociaciones, la fragmentacion del proceso de pensamiento, el aplanamiento afectivo, el
pensamiento peculiar y distorsionado, la abulia, el trastorno atencional y la ambivalencia
(Belloch et al., 2020). Estos sintomas descritos por Bleuler son los que posteriormente se han
agrupado en dos dimensiones: 1. la de los sintomas negativos, y 2. la de los sintomas
desorganizados de la psicosis. La dimension desorganizacion se refiere al lenguaje
desorganizado y al comportamiento psicomotor anormal. Los sintomas negativos se refieren al

deterioro cognitivo y motivacional del individuo (Fonseca-Pedrero, 2019).

Por otro lado, y aunque Bleuler los considerd sintomas psicoticos accesorios, Kurt
Schneider consider6 que los delirios y las alucinaciones, que se agrupan en lo que actualmente
se conoce como la dimensidn positiva del fenotipo psicotico, eran los sintomas patognoménicos

de la psicosis (Fonseca-Pedrero, 2019). Y a lo largo del ultimo siglo han sido principalmente
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estos sintomas, considerados “de primer rango” por Schneider, los que han determinado el

diagndstico y han configurado la entidad clinica de la psicosis.

Sintomas de primer rango en la psicosis: Sintomas de segundo rango en las psicosis:
Pensamiento sonoro Otros trastornos de la percepcion

Voces que discuten Ideas delirantes subitas

Experiencias de pasividad somatica Perplejidad

Influencia, imposicién y robo de pensamiento | Cambios depresivos o euforicos
Transmision de pensamiento Sentimientos de empobrecimiento emocional
Percepciones delirantes Otros

Cualquier experiencia que implique voluntad,
afectos e impulsos dirigidos

Criterios diagndsticos segiin Kurt Schneider (Belloch et al., 2020).

La psicosis entendida como apuntaba Schneider describe el estado mental en el que el
individuo experimenta una distorsion o péerdida de contacto con la realidad con la presencia de
delirios alucinaciones y/o trastornos del pensamiento. Suele presentarse por brotes o
agudizaciones clinicas y se hablara de un primer episodio psicotico (PEP) cuando ocurra por

primera vez (Vispe et al., 2015).

El brote o episodio psicotico, segin la Organizacion Mundial de la Salud y la
Clasificacion Internacional de Enfermedades en su 10? version (CIE-10) (Organizacion
Mundial de la Salud, 1992), se describe como un comienzo agudo de un estado delirante o

alucinatorio, asi como alteraciones conductuales y/o un lenguaje disgregado.

Un episodio psicotico no organico puede darse en una serie de trastornos mentales
graves, como la esquizofrenia, el trastorno esquizofreniforme, el trastorno psicético agudo, el
trastorno delirante, el trastorno bipolar o el trastorno depresivo mayor con sintomas psicoticos
(Lemos et al., 2015).

Para la CIE-10, de la Organizacién Mundial de la Salud (1992), vigente y de uso
obligado en la sanidad publica espafiola, las psicosis no afectivas estan comprendidas entre los
cddigos F20 y F29.
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F20-20.9 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes.

F20 Esquizofrenia.

F20.0 Esquizofrenia paranoide.

F20.1 Esquizofrenia hebefrénica.
F20.2 Esquizofrenia catatonica.

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada.
F20.4 Depresion post-esquizofrénica.
F20.5 Esquizofrenia residual.

F20.6 Esquizofrenia simple.

F20.8 Otras esquizofrenias.

F20.9 Esquizofrenia sin especificacion

F21 Trastorno esquizotipico.

F22 Trastornos de ideas delirantes persistentes.

F22.0 Trastorno de ideas delirantes.

F22.8 Otros trastornos de ideas delirantes persistentes.

F22.9 Trastorno de ideas delirantes persistentes sin especificacion.

F23 Trastornos psicéticos agudos y transitorios.

F23.0 Trastorno psicético agudo polimorfo sin sintomas de esquizofrenia.
F23.1 Trastorno psicético agudo polimorfo con sintomas de esquizofrenia.
F23.2 Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico.

F23.3 Otro trastorno psicotico agudo con predominio de ideas delirantes.
F23.8 Otros trastornos psicoticos agudos transitorios.

F23.9 Trastorno psicotico agudo transitorio sin especificacion.

F24 Trastorno de ideas delirantes inducidas.

F25 Trastornos esquizoafectivos.

F25.0 Trastorno esquizoafectivo de tipo maniaco.
F25.1 Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo.

F25.2 Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto.
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F25.8 Otros trastornos esquizoafectivos.
F25.9 Trastorno esquizoafectivo sin especificacion.

F28 Otros trastornos psicoticos no organicos.

F29 Psicosis no organica sin especificacion

Cadigos diagnosticos F20-29 segun CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud, 1992).

De los anteriores trastornos, el mas frecuente es la esquizofrenia:

Presencia de al menos uno de los sintomas y signos que aparecen relacionados con la seccion 1, o
al menos dos de los sintomas y signos relacionados en 2 que deberian haber estado claramente

presentes la mayor parte del tiempo durante un periodo de un mes 0 mas.

1. Al menos uno de los siguientes:
a) Eco, robo, insercion de pensamiento o difusion de este.

b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente referidas al cuerpo
0 a los movimientos de los miembros o a pensamientos o0 acciones 0 sensaciones concretos, y

percepcion delirante.

¢) Alucinaciones auditivas que son voces que comentan el comportamiento del paciente, o discuten

entre ellas, u otros tipos de voces que proceden de alguna parte del cuerpo.

d) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura del individuo o que
son completamente imposibles, tales como las de identidad religiosa o politica, capacidad y poderes
sobrehumanos (por ejemplo, de ser capaz de controlar el clima, de estar en comunicacion con seres

de otros

2. O al menos dos de los siguientes sintomas:

e) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando son acompafiadas por delirios
pasajeros o inconsistentes sin un claro contenido afectivo, o por ideas persistentes de

sobrestimacion, o cuando se presentan a diario durante semanas, meses 0 permanentemente.

) Bloqueos o interrupciones en el curso del pensamiento que dan lugar a un lenguaje incoherente

e irrelevante o presencia de neologismos.

g) Comportamiento catatonico, tal como excitacion, adoptar posturas o flexibilidad cérea,

negativismo, mutismo y estupor.
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h) Sintomas «negativos» tales como una marcada apatia, pobreza de lenguaje y embotamiento o
incongruencia de las respuestas emocionales (éstos aparecen generalmente junto con retraimiento

social y disminucion de las actividades sociales).

mundos).

Criterios de la CIE-10 para el diagnostico de la esquizofrenia (Organizacion Mundial de la Salud, 1992).

Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su 52 version

(DSM-5) de la American Psyquiatric Association (2013), la esquizofrenia se diagnosticaria en

funcion de criterios similares.

Los criterios especificos del DSM-5 para la esquizofrenia son los siguientes:

La presencia de al menos dos de los siguientes cinco items, cada uno presente durante una
porcion de tiempo clinicamente significativo durante un periodo de 1 mes (0 menos si se
trata con Exito), siendo al menos uno de ellos los items 1), 2), o 3): 1) delirios, 2)
alucinaciones, 3) habla desorganizada, 4) comportamiento extremadamente desorganizado
0 catatonico, y 5) sintomas negativos (p. ej., disminucién de la motivacion y disminucién

de la expresividad).

Durante una parte clinicamente significativa del tiempo transcurrido desde el inicio de la
perturbacion, el nivel de funcionamiento en una o mas areas principales (por ejemplo,
trabajo, relaciones interpersonales o autocuidado) estd marcadamente por debajo del nivel
alcanzado antes del inicio; cuando el inicio es en la infancia o adolescencia, no se alcanza

el nivel esperado de funcionamiento interpersonal, académico u ocupacional.

Los signos continuos de la alteracion persisten durante un periodo de al menos 6 meses,
que debe incluir al menos 1 mes de sintomas (0 menos si se trata con éxito); Los sintomas
prodromicos a menudo preceden a la fase activa, y los sintomas residuales pueden seguirla,

caracterizados por formas leves o subliminales de alucinaciones o delirios.

Se ha descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con
caracteristicas psicoticas porque no se han producido episodios depresivos, maniacos o
mixtos importantes simultaneamente con los sintomas de la fase activa o cualquier episodio
del estado de animo ocurrido durante los sintomas de la fase activa que han estado presentes

en una minoria de la duracion total de los periodos activos y residuales de la enfermedad.




14

e Laalteracion no es atribuible a los efectos fisiologicos de una sustancia (por ejemplo, una

droga de abuso o un medicamento) u otra afeccion médica.

e Si hay antecedentes de trastorno del espectro autista o un trastorno de comunicacion de
inicio en la infancia, el diagndstico adicional de esquizofrenia se realiza solo con delirios o
las alucinaciones prominentes, ademas de los otros sintomas requeridos o esquizofrenia,

también estan presentes durante al menos 1 mes (0 menos si se trata con éxito).

e Ademas de las areas de dominio de sintomas identificadas en el primer criterio diagnostico,
la evaluacién de los dominios de sintomas cognitivos, de depresion y mania es vital para

distinguir entre la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

Criterios del DSM-5 para el diagnéstico de esquizofrenia (American Psychiatric Association, 2013; Marder y Cannon,
2019).

Por otro lado, segun la CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud, 1992) los pacientes
diagnosticados con psicosis afectiva estaran en el espectro entre F30 y F39 con, por ejemplo,
afecciones como el trastorno bipolar o la depresion psicotica. La psicosis maniacodepresiva
descrita por Kraepelin y Karl Leonhard (Belloch et al., 2020) es heterogénea y recoge diferentes

manifestaciones (Miklowitz y Goldstein, 1997).

Los pacientes con psicosis afectiva son diagnosticados, en base a la CIE-10, de trastorno

bipolar (F31), si cumplen los siguientes criterios:

Trastorno caracterizado por dos o mas episodios en los cuales el humor y los niveles de actividad
del paciente se hallan profundamente perturbados. En algunas ocasiones esta perturbacion consiste
en una elevacion del humor y en un incremento de la energia y de la actividad (hipomania o mania)
y en otras, en un decaimiento del humor y en una disminucién de la energia y de la actividad

(depresidn).

Los episodios repetidos de hipomania o de mania solamente, se clasifican como trastornos

bipolares.

Incluye:
- enfermedad maniacodepresiva
- psicosis maniacodepresiva

- reaccion maniacodepresiva
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Excluye:
- ciclotimia (F34.0)

- episodio maniaco unico en un trastorno bipolar

Criterios CIE-10 para el trastorno bipolar (Organizacion Mundial de la Salud, 1992).

Para la American Psyquiatric Association (2013), el trastorno bipolar se diagnosticaria

en funcion de criterios similares.

Los criterios especificos del DSM-5 para el trastorno bipolar son los siguientes:

A.- Presencia durante el periodo minimo de una semana y durante la mayor parte del dia, casi todos
los dias, de un estado de animo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable, asi como
de la actividad o la energia. En caso de requerir hospitalizacion, se considerara cualquier periodo

de duracion de este estado elevado de animo y de actividad.

B.- La presencia de tres 0 mas de los siguientes sintomas en un grado significativo que representen
un cambio notorio de su comportamiento cotidiano (cuatro si el estado de animo es sélo irritable),
que hayan estado presentes durante el periodo de elevada actividad y estado de animo elevado

anormal:

1.- Sentimientos de Grandeza 0 aumento de la autoestima.

2.- Disminucidn de la necesidad de dormir (3 horas de suefio son suficientes).

3.- Presion para mantener la conversacion o mas hablador de lo usual.

4.- Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que sus pensamientos van a gran velocidad.
5.- Se distrae facilmente ante estimulos externos irrelevantes.

6.- Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, laboral, escolar o sexual) o agitacion

psicomotora (Actividad no dirigida a un propdésito).

7.- Participacion excesiva en actividades cuyas posibilidades de consecuencias dolorosas es
elevada (Actividades desenfrenadas de compras, azar, indiscreciones sexuales o inversiones

imprudentes de dinero).

C.- Esta alteracion del estado de animo causa un deterioro importante en el funcionamiento social
o laboral del individuo, requiere hospitalizacién para evitar que el sujeto se dafie a si mismo o a

otros, 0 presenta caracteristicas psicoticas.
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D.- Esta alteracién importante del estado de &nimo no se puede atribuir a efectos fisioldgicos de

alguna sustancia (drogas, medicamentos, tratamientos) o a otra afeccién médica.

Criterios del DSM-5 para el diagndstico de trastorno bipolar (American Psychiatric Association, 2013)

Por otro lado, los criterios para el diagndstico de trastorno depresivo con sintomas
psicéticos (F33.3), segun la CIE-10, seran:

Trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresion, episodio actual grave y con sintomas

psicéticos y sin antecedentes de mania.

Depresion enddgena con sintomas psicoticos.
Episodios recurrentes graves de:

- depresidn profunda con sintomas psicéticos
- depresion psicotica

- psicosis depresiva psicogena

- psicosis depresiva reactiva

Psicosis maniacodepresiva de tipo depresivo con sintomas psicoticos.

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sintomas psicéticos, segun CIE- 10 (Organizacién Mundial de la
Salud,1992)

A pesar de estas operativizaciones internacionales, diversas investigaciones arrojan una
escasa validez de las entidades diagnosticas psicoticas (Berrios y Beer, 1994; Read et al., 2006).
Se critica la validez de constructo - la medida en que un diagndstico hace referencia a una
entidad significativa real - en el diagnostico de esquizofrenia y se ponen en jaque todos los
trastornos psicoticos como categorias diagndsticas (Agarwal et al., 2016; Cooke, 2014). Segun
John Read, Loren Mosher y Richard Bentall en su libro Modelos de Locura “nadie puede
ponerse de acuerdo sobre quien padece esquizofrenia (...) no se pueden evaluar las supuestas
propiedades de la esquizofrenia, ya que la poblacion de estudio de un investigador determinado
sera distinta de la de los demas” (Read et al., 2006, p. 56).

En las diferentes conceptualizaciones de la psicosis, estos problemas de validez se
extreman cuando trabajamos con la imprecision diagndstica de los primeros episodios o en la
frontera entre la psicosis no afectiva y afectiva (Varela et al., 2005). Ya Bleuler hablé en plural
del grupo de las esquizofrenias y el problema de la frontera aparece desde hace décadas de

forma recurrente en la literatura (Berrios y Beer, 1994). En 1987, Liddle y Andreasen
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propusieron tres dimensiones - positividad, negatividad y desorganizacion - para recoger toda
la variabilidad fenotipica que entendemos como psicosis. Sin embargo esta clasificacion excluia
las psicosis afectivas. En 2019, el modelo tridimensional de Liddle y Andreasen (1987) se
amplia con el modelo bifactor de la psicosis propuesto por Reininghaus et al. (2019) y que
recoge el amplio abanico de manifestaciones clinicas que entendemos como trastorno psicotico
no organico (Fonseca-Pedrero, 2019). Se contemplan cinco dimensiones: sintomas positivos,
negativos, depresion, mania y desorganizacion. Este modelo explica la variabilidad subyacente
tanto a las psicosis afectivas como a las no afectivas, siendo capaz de incluir de manera

suficiente y exhaustiva toda la variedad fenotipica.

En una linea que discurre paralela a la perspectiva dimensional de Reininghaus et al.
(2019), en los altimos aflos muchos investigadores han dirigido sus estudios hacia sintomas
especificos en lugar de dirigirlos hacia categorias diagndsticas. Para estos autores la vuelta al
sintoma supone ventajas, delimita el objeto de estudio y elimina un gran nimero de variables

contaminadoras (Cooke, 2014; Johnstone y Boyle, 2019).

La baja validez de las categorias diagndsticas y estas corrientes tedricas
transdiagnosticas, funcionales y sintomaticas, dan argumentos a posiciones despatologizadoras
0 de lucha contra el estigma frente al modelo médico. Esta situacion ha llevado a muchos
autores no solo a centrarse en sintomas o manifestaciones psicoticas como las alucinaciones,
delirios, pensamiento desorganizado o paranoia (Berrios y Beer, 1994): sino también a
resignificarlos con nombres que no se refieren a sintomas sino a experiencias humanas, como
“escucha de voces” o “fuertes creencias que otros no comparten” (Cooke, 2014; Johnstone,

2013).

Para Anne Cooke la experiencia psicética se define como: “Escuchar voces que hablan
cuando no hay nadie, o ver, saborear, oler o sentir cosas que otras personas no pueden. A veces
a estas experiencias se les llaman alucinaciones. Mantener fuertes creencias que otros en su
entorno no comparten. (...) Aveces estas creencias han sido referidas como delirios. Si se refiere
a otras personas que quieren hacerle dafio, a veces se las llama delirios paranoides. Si se refieren
a sentirse especial, se han denominado delirios de grandeza. Dificultades para pensar o
concentrarse (...) Aveces las personas hablan de una forma que otras personas encuentran dificil
de seguir, tocando muchos temas aparentemente inconexos y en rapida sucesién. A veces esto
se ha referido como trastorno del pensamiento. A veces, algunas personas pueden mostrarse

inexpresivas, introvertidas, aletargadas, apaticas o desmotivadas. Tradicionalmente estas
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dificultades se han considerado sintomas negativos” (Cooke, 2014, p. 22 y 23).

1.1.2. Curso de las psicosis.

Los trastornos psicéticos en su conjunto tienen una incidencia de alrededor del 3% en

la poblacion general (Arango et al., 2017; Arango y Crespo-Facorro, 2018).

Para Kraepelin el curso de la psicosis tenia un deterioro uniforme y mal prondstico
intelectual en el caso de la demencia precoz, y un curso en forma de sierra sin deterioro

intelectual, en el caso de las psicosis maniacodepresivas (Fonseca-Pedrero, 2019).

Eugen Bleuler (Moskowitz y Heim, 2011) describio el curso de la psicosis como un
deterioro temprano que posteriormente alcanzaba una meseta de psicopatologia y discapacidad
gue se mantenia estable en el tiempo. Y en efecto, hay cada vez mas evidencia de un periodo
critico que dura entre dos y cinco afios después del primer episodio psicético, durante el cual
el nivel de vulnerabilidad a recaidas y a una discapacidad a largo plazo es menor que en cursos
de la enfermedad mas prolongados (Birchwood, 2000; Edwards et al., 2005). Segun Lieberman
(2006), la esquizofrenia, en concreto, sigue un curso que puede describirse como cuatro estadios
clinicos especificos: premorbido, prodromico, de deterioro y cronico. Fusar-Poli et al. (2017)
estadifican la psicosis como: distrés no especifico, estado de alto riesgo, primer episodio,
recurrencia, y persistencia y resistencia al tratamiento. La hipdtesis del periodo critico postula
que el deterioro, si ocurre, ocurre principalmente durante los primeros cinco afios de psicosis,
con relativa estabilidad posterior. En la fase cronica o de persistencia el deterioro neurolégico

seria mas sustancial y duradero (Crumlish et al., 2009).

Se puede afirmar que entre los primeros episodios psicéticos detectados en un servicio
de Salud Mental, y durante el periodo critico, cronificaran o desarrollaran el trastorno (deterioro)
solo un porcentaje. EI porcentaje de pacientes con un primer episodio que desarrollan
dificultades psicoldgicas que afectan a su funcionalidad y cronifican con diagndstico de psicosis,
varia segun los estudios consultados y los criterios utilizados. La investigacion cientifica se ha

centrado principalmente en la cronificacion de la entidad diagndstica esquizofrenia.

En el metaanalisis clasico de Hegarty et al. (1994), basado en 320 estudios publicados
entre 1895y 1992, aproximadamente el 40% de los pacientes con esquizofrenia se recuperaban

con el tiempo. Mas recientemente, la revision sistematica de Menezes et al. (2006) basada en
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37 estudios, concluyo que el 42% de los pacientes se recuperaba. Sin embargo, las mejorias en
estas revisiones no exigian siempre buenos resultados tanto clinicos como sociales o
funcionales, o un periodo de mejoria superior a los seis meses. Warner (2004) analiz6 114
estudios de seguimiento (publicados entre 1904 y 2000) para examinar la recuperacion en la
esquizofrenia. Concluyé que entre un 11% y 33% se recuperaban clinica y socialmente, y entre

el 22% y 53% se recuperaban solo socialmente (los sintomas psicéticos persistian).

La reciente revision de Jadskelainen et al. (2013), que incluye criterios clinicos,
funcionales y que la recuperacién dure al menos dos afios, encontrd porcentajes de recuperacion
mas modestos, de entre 8,1% y 20,0%, concluyendo que tan sélo uno de cada siete individuos
se recupera completamente tras un primer episodio y diagnostico de esquizofrenia. Aunque en
el Gltimo estudio de Hui et al. (2018) las cifras son mas esperanzadoras: de 178 pacientes en su
primer episodio, 37 (21%) no volvieron a demandar ayuda en los servicios de salud mental

durante diez anos.

Se observa cierto deslizamiento de diagnosticos, al menos en las psicosis no afectivas,
entre diferentes estudios. Algunos investigadores toman como criterio el diagndstico
(esquizofrenia) y otros los sintomas (primer episodio psicotico), haciendo dificil establecer
comparativas. Mas alla de esta limitacion y segun la bibliografia consultada, la horquilla de
pacientes que podrian recuperarse tras un primer episodio psicético oscilaria entre el 13% vy el
53%, segun los criterios de recuperacion utilizados (para los cuales no hay consenso y si una
enorme variabilidad). Las variables que influyen en esta recuperacion son variadas y la
adversidad infantil, como factor de riesgo para desarrollar psicosis, podria ser una de ellas (Hui
et al., 2018; Penas et al., 2019). El sexo masculino, la edad temprana de inicio, el periodo
prolongado de psicosis no tratada y los sintomas cognitivos negativos, se consideran factores

generales de mal prondstico (Fonseca-Pedrero, 2019).

Cuando consideramos independientemente los trastornos bipolares, como sefialaba
Kraepelin, observamos también un curso recurrente. Las recaidas y recurrencias afectan
practicamente a todos los pacientes (Belloch et al., 2020). En el estudio clasico de Gitlin et al.
(1995) se observd que en un periodo de un afio, el 37% de los pacientes con diagnostico de
trastorno bipolar tenian recurrencias de mania o depresién, el 60% a los 2 afios, y el 73% a los

cinco afnos.
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1.1.3. Modelos explicativos de las psicosis.

Como expusimos anteriormente la tradicion europea en el tratamiento de la psicosis, y
especificamente la esquizofrenia ha estado escindida en dos enfoques confrontados: el enfoque
neurobioldgico iniciado por el psiquiatra Emil Kraepelin (1919), quien en 1896 hablé de
demencia precoz y psicosis maniacodepresiva; y el enfoque psicolégico y fenomenoldgico
iniciado por el psiquiatra Eugen Bleuler. Fue este Gltimo autor el que acufid el término de
esquizofrenia, que etimoldgicamente significa mente escindida (Pérez-Alvarez, 2012b). Para
Bleuler, el mecanismo subyacente a la esquizofrenia era la disociacion generada a partir de
experiencias traumaticas (Bleuler, 1950). Igual que se ha desarrollado un debate histérico en
torno a qué sintomas se tendrian que considerar patognomonicos de la esquizofrenia, también

la etiologia de la esquizofrenia ha sido objeto de debate desde el nacimiento mismo del término.

Algunos autores clasicos habian definido la psicosis en relacién con el contexto y las
etapas vitales: Bleuler (1950), que vinculaba la rotura o escision de la psicosis al trauma; Freud
(1987), que definid la psicosis como una desesperada tentativa de rebelion; y el sistémico Jay
Haley, que entendia los trastornos psicoticos como trastornos de la emancipacion juvenil (Haley,
1980). De igual modo, las explicaciones populares de la psicosis siempre han ido en este
sentido. El saber popular, universalmente, se ha inclinado por las explicaciones psicosociales
de la locura frente a las deterministas (Read et al., 2006). La narrativa de la locura en la literatura
clasica, desde EI Quijote (Cervantes-Saavedra, 1966, originalmente publicado en 1605),
también estuvo marcada por esta vision. La obra de Hamlet (Shakespeare, 2019, originalmente
publicado en 1609), en concreto, describe los desencadenantes traumaticos familiares de la
psicosis que posteriormente sefialaran los autores sistémicos (Selvini et al., 1990), como el

embrollo y la instigacion.

Sin embargo, de todos los modelos etiologicos de la psicosis, el hegemdnico para la
academia ha sido el modelo neurobioldgico hasta hace pocos afios. Este modelo es de tradicion
kraepeliana, determinista y neurodegenerativo. Se basa en los estudios clasicos que constatan
influencias genéticas en el desarrollo de la esquizofrenia (Kety, 1987; Tienari, 1991). Descarta
la importancia de las influencias ambientales y durante décadas ha sido el mas apoyado por las

instituciones sanitarias internacionales (Martinez y Arrojo., 2007).

En 1916, Wimmer (cit. en Martinez y Arrojo, 2007) denomind psicosis psicogénicas a
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las psicosis secundarias a traumas mentales. También Jaspers (1970) en su Psicopatologia
General propuso una clasificacion que recogia expresamente la existencia de reacciones
anormales, entendidas como psicosis reactivas. Pero en las clasificaciones internacionales
vigentes, la CIE-10 y el DSM-5 (Organizacion Mundial de la Salud, 1992; American
Psyquiatric Association, 2013) se consideran psicosis psicogénicas, y se incluyen en los
trastornos psicéticos agudos y transitorios (F23) de la CIE-10, o en los trastornos psicéticos
breves del DSM 5, solamente aquellas con un perfil breve y claramente reactivo; con una
frecuencia anecdotica. Y aunque a principios del siglo XX, Faris y Durham (1939) observaron
que la psicosis era mas prevalente en las areas mas pobres de Chicago, el grueso de la academia
atribuyé sus hallazgos a un hipotético descenso social de las familias con vulnerabilidad
psicotica, transmitida esta genéticamente. Desde este marco se defendia que la esquizofrenia
era un destino innato, ya que tenia un 80% de heredabilidad (Gottesman y Bertelsen, 1989;
McGuffin et al., 2003) e incluso se llego a hablar del rosetta stone gene, un gen especifico que

abocaba al desarrollo de una esquizofrenia (Greenhill et al., 2015).

En 2013, Matheson et al. demostraran la inexistencia de una relacién genética univoca.
La heredabilidad es una medida de varianza genética, no de causalidad y segin Turkheimer et
al. (2003), de hecho, también la variabilidad del ambiente que explica la psicosis alcanzaria

altos porcentajes, hasta un 60%.

Los recientes hallazgos apuntan a que la adversidad infantil esta relacionada con la
mayoria de las enfermedades mentales graves (Artigue y Tizon, 2014; Pereda et al., 2011), y en
concreto con las psicosis. Mientras que en el pasado los investigadores buscaron un gen causal,
hoy parece que el riesgo genético es mucho menos especifico. Se entiende que puede haber
muchas caracteristicas hereditarias que aumenten la probabilidad de que alguien experimente
psicosis si estd expuesto a determinadas circunstancias vitales (Aron, 1999; Cooke, 2014).
Segun Blanco-Gonzalez, “los hallazgos de la epigenética localizan una influencia dinamica,
tanto de la genética en la conducta, como de la conducta en la genética” (Blanco-Gonzélez,
2014, p.108). Y diferentes estudios observan anomalias neuroanatomicas y funcionales
similares en personas que han estado expuestas a traumas infantiles y personas con psicosis
(Aas et al., 2014; Aas et al., 2017; Hoy et al., 2012; Teicher et al., 2014; Teicher et al., 2016).
En este contexto, Marino Pérez-Alvarez concluye que la epigenética y los estudios que
demuestran como las malas experiencias pueden cambiar funcional y estructuralmente el

cerebro han devuelto el protagonismo al ambiente (Pérez-Alvarez, 2012b). El modelo
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epigenético cobra fuerza frente al genético y se combinan explicaciones ambientales, genéticas

y epigenéticas (Pérez-Alvarez, 2018a).

En esta linea, ya en 2001, John Read et al. (Read, 2001) planteaban el Modelo
Traumatogénico del Neurodesarrollo, entendiendo que las caracteristicas cerebrales,
estructurales y funcionales de una persona que ha pasado por una situacion vivida como muy
traumatica son muy similares a las de una persona diagnosticada de esquizofrenia. En 2010,
Morgan et al. proponen un modelo socioevolutivo que integra causas sociales, psicolégicas y
neurobioldgicas, por este orden, en relacion con la abundante evidencia que muestra la
vinculacion de las quejas o sintomas psicéticos con la emigracion, la urbanidad, el trauma
infantil y la adversidad. Entrada ya la segunda década de este siglo, Linscott y van Os (2013),
proponen un modelo de propension, persistencia y deterioro, que pone en relacion la definicion
de psicosis con su curso. En 2017, Murray et al. desarrollan un modelo de factor de riesgo de
desarrollo que recoge todos los factores ambientales que se han ido apuntando en las
investigaciones de estos ultimos afios (Murray et al., 2017). Estos dos ultimos modelos, en clara
tradicion bleuleriana, definen la psicosis en funcion de su curso, poniendo el foco en su

adquisicion gradual y en las ventanas de oportunidad o periodos criticos.

En 2018, Goloksuzs et al. (2018) enuncian el paradigma del exposoma y analizan la
totalidad de las exposiciones ambientales del individuo con psicosis. Asi, ante la diversidad
multicausal, el estudio de las psicosis y de la esquizofrenia se hace mas fenomenologico, dando
gran importancia a la vivencia subjetiva de la persona y a su historia biografica. Algunos autores
comienzan a considerar la experiencia psicética como una crisis personal ante las circunstancias
(Romme y Escher, 2013); o como un trastorno del yo, de la percepcion de uno mismo (Pérez-
Alvarez, 2018b).

Se empiezan a investigar los efectos aditivos de la exposicion ambiental en la
vulnerabilidad genética (Zwicker et al., 2018) para generar una teoria unificada del trauma
infantil y la psicosis que tenga en cuenta la multicausalidad y todas sus interacciones y sinergias
(Misiak et al., 2017).

Hace mas de un siglo, Carl Gustav Jung ya habia afirmado, en su coleccidn de articulos
Psicogénesis de las enfermedades mentales (2015, originalmente publicado en 1909), que lo
que determinaba la psicosis no era una preparacion insuficiente del individuo para hacer frente
a la existencia (teoria carencial) sino que eran las circunstancias del ambiente las que

desbordaban al ser humano. Segun este autor clasico las personas no estariamos preparadas
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constitucionalmente para algunos tipos de adversidad (teoria constitucional), lo que provocaria

que ante el trauma, enfermaramos fisica y psicol6gicamente.

1.2. VARIABLES DE RIESGO.

1.2.1. Factores de riesgo Yy psicosis.

Segun los recientes modelos de psicosis (Goloksuzs et al., 2018; Murray et al., 2017)
los factores de riesgo de desarrollo de psicosis 0 exposoma, son multiples. Wickham et al.
(2014b) relacionan la psicosis con una deprivacion ambiental multiple. El abanico multicausal
para el desarrollo de una psicosis incluye factores ambientales como el consumo de cannabis,
las experiencias adversas infantiles (EAI) o la inmigracion (Fiorillo, 2019; Martinez-Menéndez
et al., 2020). Elbarrio de procedencia (Newbury et al., 2018) y la pertenencia a minorias étnicas
han sido consistentemente encontrados como factores de riesgo. La revision de Radua et al.
(2018) incluyé 55 metaanalisis y revisiones sistematicas correspondientes a 683 estudios
individuales y 170 factores de riesgo o de proteccion para los trastornos psicoticos. El estado
de riesgo ultra alto para la psicosis y la etnia negra y caribefia en Inglaterra mostraron pruebas
convincentes de asociacion. Otros factores muy sugerentes fueron: ser de cualquier minoria
étnica en un area de baja o alta densidad étnica, ser inmigrante de primera y segunda generacion,
tener anomalias fisicas, ser inmigrante norteafricano en Europa, el aislamiento social infantil,

el trauma infantil y la urbanicidad (Radua et al., 2018).

En nuestro pais, el estudio de Tizon et al. (2010) compard la prevalencia de las psicosis
en dos medios urbanos diferenciados. Se utiliz6 una muestra de 21536 pacientes de entre 1982
y 2000, encontrando que las prevalencias de esquizofrenia y otras psicosis en un barrio con mas
factores de riesgo psicosocial eran dos veces mayores que las encontradas en el barrio
colindante, en el mismo periodo temporal. El Libro blanco de la intervencidn temprana en
psicosis (Arango y Crespo-Facorro, 2018) destaca que la incidencia de los trastornos psicoticos
varia en funcion de la edad, el sexo, la raza y el area urbana. También subraya variables

ambientales y socioculturales.

Hay abundante evidencia de los efectos acumulativos de los riesgos sociales (Newbury
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et al., 2018; Stilo et al., 2017) y en los Ultimos afios se han empezado a eshozar modelos
predictivos del exposoma psicético (Pries et al., 2018) que tienen en cuenta todos los factores
de riesgo asi como sus efectos interactivos (Liu et al., 2019; Padmanabhan et al., 2017; Trotta
et al., 2016). Desde esta vision interactiva entre factores de riesgo, cada vez se recoge mas
evidencia de la vinculacion entre la extraccion sociodemogréfica y el riesgo de trauma infantil,
asi como entre el trauma infantil y el trastorno mental grave (Coid et al., 2020; Martinez-
Meneéndez et al., 2020; Subramaniam at al., 2020).

1.2.2. Salud mental y eventos adversos infantiles.

En 1989, John Bowlby afirmaba que a pesar de que mayoria de los nifios eran
indulgentes con sus padres, que preferian verlos con buenos ojos y deseaban pasar por alto
muchas cosas, las pruebas de que las experiencias adversas con los padres tenian un importante

papel en el origen de las perturbaciones cognitivas eran abrumadoras (Bowlby, 1989).

En 2005, Alice Miller sefiala que existe la creencia de que los nifios no sufren mucho
dafio cuando se les agrede: cristalizada en expresiones populares como “mas me duele a mi
cuando le pego”, o aquella de “son cosas de nifios” ante el abuso escolar. Miller afirma que
muchas victimas, aun de adultos, mantienen, por lealtad a sus padres, tales convicciones,
cristalizadas en su psique como las expresiones en el lenguaje popular. Alice Miller explica que
el peso del cuarto mandamiento y las relaciones de poder han mantenido oculta la realidad de
los malos tratos familiares, una forma de educacion basada en la violencia en la que se le niegan
al nifio sus derechos de dignidad y respeto por su ser, y que crea una clase de régimen totalitario
en el que le es practicamente imposible percibir las humillaciones, la degradacion y el

menosprecio de los que ha sido victima, y asi defenderse (Miller, 2005).

La reciente investigacion muestra como las experiencias adversas en la infancia tienen
efectos profundos y duraderos en los sistemas neuromoduladores que, en el transito hacia la
vida adulta, se encargan de mediar en la conducta y la patologia clinica (Felitti y Anda, 2017).
Esta relacion entre las experiencias adversas en la infancia (EAI) (cuyas siglas en inglés
corresponden al acronimo ACE) y los resultados perjudiciales para la salud mental se ha
explorado cada vez mas en la literatura cientifica desde que Felitti et al. (1998) encontraron una

fuerte relacién entre la exposicién al abuso o disfuncion del hogar durante la nifiez, y conductas
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y enfermedades de riesgo para la salud de los adultos. En esa investigacion epidemiolédgica en
EE. UU. (Felitti et al., 1998) entrevistaron a mas de 17000 sujetos y encontraron que la
patologia biomédica en adultos guardaba una relacién significativa con las experiencias
adversas en la infancia. Las experiencias adversas en la infancia estaban estrechamente
relacionadas por un lado, con los factores de riesgo primarios para la adquisicion de una
patologia, y por otro, con la patologia de forma independiente. Entre los factores de riesgo
primario estaban las conductas dafiinas para la salud “resultado de conductas compensatorias
como la sobreingesta de alimentos o el consumo de tabaco, drogas o alcohol, que proporcionan
un alivio parcial inmediato para los problemas emocionales derivados de experiencias
traumaticas en la infancia” (Felitti y Anda, 2017, p. 13). Encontraron que la adversidad infantil
se relacionaba con el alcoholismo, el abuso de drogas, la depresion e intento de suicidio, el
tabaquismo, enfermedades de transmision sexual, inactividad fisica y obesidad severa. Pero
también encontraron una influencia directa de las experiencias adversas infantiles sobre la

patologia, no mediada por conductas de riesgo.

Con respecto a la influencia de las experiencias adversas infantiles en la salud mental,
pioneros de la neurologia y la psiquiatria, como Jean Martin Charcot, Pierre Janet y Sigmund
Freud ya asociaron con el trauma uno de los problemas de salud mental prominentes de su
época, la histeria. Se referian a los traumas como secretos patogénicos. Pierre Janet, a quien
Van Der Kolk describe como el primer gran explorador del trauma, acuiid el término
disociacion para describir la separacion y el aislamiento de los recuerdos dolorosos que observo
en sus pacientes y hablo del alto coste de mantener esos recuerdos traumaticos a raya (Van Der
Kolk, 2015). Por primera vez se concebia que el delito no estaba causado por la locura sino la
locura por el delito. Las implicaciones morales y sociales de esta teoria eran revolucionarias.
El trauma que describian estos autores era fundamentalmente sexual, temprano, y en muchas
ocasiones sostenido y perpetrado por figuras de apego (fundamentalmente el padre). En 1896,
Freud afirmaba que la causa de la histeria era la seduccién del nifio (abuso sexual) por parte de
un adulto. Pero en 1897, quizas presionado por las criticas, apuntd que estas seducciones
infantiles eran probablemente producto de la imaginacion de los pacientes. Abandond la teoria
de la seduccion por la teoria de la fantasia inconsciente, en la que el origen del delito (el abuso)
estaba en la psique del paciente, siendo el fruto de los instintos, las fantasias y los deseos
infantiles. Aun a pesar de este cambio de parecer, Freud no fue extremadamente contundente

en la negativa a considerar el trauma como etiolégico de la histeria, pero el mainstream del
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psicoandlisis se adhirié a la nueva vision y se pasdé de moda atribuir la psicopatologia a las
experiencias de la vida real (Bowlby, 1989). La muerte de Charcot en 1893 y el cambio del
enfoque del psicoanalisis propiciaron la pérdida de interés por parte de la mayoria de la
academia hacia el tema del trauma. Desde entonces y como sefiala Alice Miller (2005), el tema
de la infancia se evitd cuidadosamente en muchas investigaciones y terapias. En especial ante
pacientes con trastornos psicéticos. Y en lo que respecta al espectro de la esquizofrenia hasta
hace poco mas de dos décadas se creia mayoritariamente que los sintomas estaban menos

basados en traumas que en el caso de otros problemas de salud mental (Read et al., 2006).

Sin embargo, a pesar del giro de Freud y del mainstream del psicoanalisis, siempre ha
existido una corriente alternativa que tomoé en cuenta el trauma, investigo sobre él y desarrollo
terapias y acciones sociales al respecto. El exponente mas paradigmatico de ello fue Bertha
Pappenheim, la precursora de la cura de charlas, cuando era paciente de Sigmund Freud, bajo
el seudénimo de Anna O. A pesar del viraje de su terapeuta, Pappenheim mantuvo siempre la
conciencia de una conexion entre sus problemas de salud mental y los graves abusos vividos
en su infancia. Esto le impulsé a fundar la disciplina de Trabajo Social en Alemania. Entre los
discipulos de Freud, la maxima representante de la corriente alternativa fue Karen Horney
(1951), quien al contrario que Freud, fue bastante explicita al atribuir muchos de los problemas
de sus pacientes a las influencias adversas que sufrieron siendo nifios. El legado de Horney fue
retomado posteriormente por Bowlby (1951), en las cuestiones del apego, y por la psiquiatra

Judith Herman (1992), en las cuestiones del trauma.

A lo largo del Siglo XX, las consecuencias psicopatolégicas en los soldados de las
grandes guerras y la guerra de Vietnam también reavivaron el interés de la ciencia mainstream
de EE. UU. e Inglaterra por el trauma. Como menciona Judith Herman, aquellos que se habian
mantenido sordos ante las quejas de maltrato de los vencidos, de los desempoderados, de los
nifios y las mujeres (Herman, 1992), comenzaron a prestar atencion al trauma ante las
repercusiones de las guerras en los combatientes. Se realizaron numerosos estudios, se
formaron organizaciones de eruditos y se incluyo un diagndstico de trauma, el TEPT, en la
literatura profesional (Van Der Kolk, 2015). Al fin y al cabo, no debemos olvidar que la historia

del trauma es la historia de las relaciones de poder y esta contada y mediada por ellas.

No todas las experiencias adversas infantiles son traumaticas. Mandi Horowitz (1993)
define los acontecimientos traumaticos como aquellos eventos que no pueden ser asimilados

por los esquemas que las personas tienen en relacion con el mundo, alterando conceptos
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fundamentales sobre la seguridad, el valor de si mismas y el sentido de la vida. Judith Herman
(1992) describe el resultado como el yo dafado, y lo pone en la relacion con regresiones
evolutivas, falta de autonomia y confianza, verglienza, indefension, culpa e indignidad;
frustrando la iniciativa y la competencia individual y rompiendo la conexién entre el individuo
y la comunidad. Esta autora subraya que una experiencia adversa infantil tiene mas posibilidad
de ser traumética si es perpetrada por una figura de apego. El trauma no solo afecta
intrapsiquicamente. Afecta a las relaciones cercanas que la persona establece.

En 1989, la Convencion de los Derechos de los Nifios de las Naciones Unidas definid
maltrato infantil como “toda violencia, perjuicio o abuso fisico o mental, descuido o trato
negligente, malos tratos o explotacion, mientras que el nifio se encuentre bajo la custodia de sus
padres, de un tutor o de cualquier otra persona que lo tenga a su cargo” (Convencion Derechos
de los Nifios, 1989, p. 6). En 2002, la Organizacion Mundial de la Salud (2002) incluia en su
definicion de maltrato infantil el abuso sexual. El maltrato fisico, maltrato emocional, abuso
sexual, negligencia o abandono fisico y negligencia o abandono emocional son las experiencias
traumaticas consideradas mas frecuentes en la infancia (Bernstein et al., 2003). Las experiencias
adversas infantiles (EAI) o acontecimientos potencialmente traumaticos mas habituales son los

relacionados con las figuras de apego -madre o padre-.
Segun Ordoiiez-Camblor (2015), estos son los maltratos mas frecuentes y su descripcion:

- Abuso fisico: accién no accidental que provoca dafio fisico
o enfermedad en el menor, o le pone en grave riesgo de

padecerlo.

- Abandono fisico: situacion donde las necesidades basicas

del nifio (alimentacidn, vestido o higiene) no son atendidas.

- Maltrato emocional: hostilidad verbal crénica en forma de

insulto, desprecio, critica 0 amenaza, y el aislamiento del

menor.

- Abandono emocional: falta persistente de respuesta a las

necesidades emocionales del nifio y falta de iniciativa de

interaccién y contacto.

- Abuso sexual: contacto sexual con un adulto o con otro

menor con gran diferencia de edad, con una posicién de
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poder o autoridad.

Jiménez et al. (1996) apuntan que se produce un solapamiento entre los maltratos. Para
estos autores las victimas de un Gnico maltrato son muy poco frecuentes, siendo mas comdn la

combinacion de diversos tipos de malos tratos.

Patré y Limifiana (2005) afiaden la categoria de maltrato nifio testigo de violencia
doméstica, definido como la exposicién de forma habitual a las agresiones de un progenitor
hacia el otro, teniendo efectos en su desarrollo.

El Plan de Accion Europeo para la prevencion del maltrato infantil 2015-2020, que fue
aprobado por el Comité Regional Europeo de la Organizacion Mundial de la Salud (2015),
sefiala que la prevalencia mundial de negligencia fisica es de 16,3% y la de negligencia
emocional es de 18,4%. En el Plan se sefiala una prevalencia en Europa del 9,6% para el abuso
sexual (5,7% en nifios y 13,4% en nifias), 22,9% para el maltrato fisico y 29,1% para el abuso
emocional. En Espafia, el informe del Centro Reina Sofia (2012) encontr6 que, de una muestra
de 898 menores de entre 8 y 17 afios, el 59,68% habia sufrido maltrato de tipo fisico, el 17,74%

maltrato psicoldgico, el 37,10% negligencia y el 4,84% abuso sexual.

Para Judith Herman (1992) hay una relacion directa entre gravedad del trauma
(entendida como intensidad y duracion) y el impacto psicolégico. En efecto, en los sintomas de
trastorno de estrés postraumatico (TEPT) se ve una relacidn dosis-respuesta (Shore et al., 1986).
La revision de Read et al. (2006) encontré que el abuso en la infancia estaba relacionado con
diversos problemas de salud mental en una relacién dosis-respuesta: a mayor abuso mayor
severidad de la perturbacion psicolégica. También encontraron que cuanto mas grave era el
abuso, mas tempranos eran los ingresos en salud mental, habia méas recaidas, mas medicacion,
aislamiento e intentos de suicidio. Segun Read et al. (2006) los pacientes psiquiatricos tienen
al menos el doble de probabilidad que la poblacion normal de haber sufrido abuso sexual o
fisico en la infancia. De igual manera, los autores muestran diferentes estudios en los que las
mujeres que han sufrido abuso emocional en la infancia tienen cinco veces mas riesgo de
experimentar un ingreso psiquiatrico. El andlisis del riesgo atribuible poblacional mostré que
el 54% de la depresion y el 58% de las tentativas de suicidio en mujeres son atribuibles a

experiencias adversas en la infancia.

Morrison et al. (2003) sugieren que las experiencias traumaticas contribuyen al

desarrollo de intrusiones y fallos en las interpretaciones, el autorreconocimiento y la cognicién
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social. Autores recientes ahondan en las alteraciones en el arousal y en la reactividad emocional
(Janiri et al., 2020; Muscatello et al., 2020), o en la baja autoestima (Simpson et al., 2020) tras
un trauma infantil, como variables mediadoras para el desarrollo de un trastorno mental grave.
Aas et al. (2020) vinculan estos procesos a una elevacion del cortisol. En la revisién de Lund
et al. (2020) de 36 estudios se encontré una fuerte relacion entre el maltrato y los déficits en
funciones ejecutivas de los nifios (Lund et al., 2020). Otras propuestas de los posibles
mecanismos implicados incluyen patrones de conducta desadaptados, desregulacion afectiva y
evaluaciones cognitivas de amenaza (Gomis-Pomares y Villanueva, 2020; Upthegrove et al.,
2015).

El trauma infantil se ha asociado con la aparicion de gran variedad de alteraciones
psicopatoldgicas, como trastornos del estado de &nimo y de ansiedad, trastornos de la conducta
alimentaria, trastornos de la personalidad, trastornos disociativos, trastornos por abuso de
substancias y psicosis (Janssen et al., 2004; Kendler et al., 2000; Pereda et al., 2011; Read y
Bentall, 2012). La revision de Johns et al., (2014) encontré que entre la mitad y tres cuartas
partes de los pacientes psiquiatricos padecieron abusos fisicos o sexuales siendo nifios y
concluyeron que el maltrato infantil es el principal factor de riesgo prevenible para las
enfermedades mentales y el abuso de sustancias. En un reciente estudio (Shahwan et al., 2019),
con un total de 354 pacientes ambulatorios con trastornos psiquiatricos y 100 controles sanos
de la poblacion general de Singapur, se midio el trauma infantil y la gravedad, objetivando una
mayor tasa de eventos traumaticos de la vida en la infancia en pacientes con padecimientos de

salud mental.

1.2.3. Psicosis y eventos adversos infantiles (EALI).

El libro Modelos de Locura, publicado en 2006 por John Read, Loren Mosher y Richard
Bentall, supone un hito en la vinculacion entre trauma y psicosis, y rebela metaanalisis con
multitud de estudios en diferentes paises en los que la estrecha relacion entre victimizacion
temprana y psicosis se pone de manifiesto. Estos autores encuentran que la escala Psicoticismo
del SCL90-R de Derogatis (1975) esta relacionada con el abuso en la infancia mas que el resto
de las escalas y vinculan de manera directa los sintomas positivos de la esquizofrenia (delirios

y alucinaciones) con los abusos. Concluyen que el riesgo de desarrollar psicosis esta
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relacionado con la gravedad y recurrencia del abuso (fisico, emocional o sexual) antes de los
dieciséis afios.

En ese mismo afio, Lataster et al. (2006) llevaron a cabo un estudio con 1290
adolescentes de la poblacion general de Holanda, donde encontraron que las experiencias
psicoticas no clinicas estaban relacionadas con haber sufrido acoso escolar y abuso sexual, y
que, a mayor dosis de trauma, mayor respuesta psicotica. En otro estudio prospectivo con 2524
jovenes en Holanda (Spauwen et al., 2006), se vio que aquellos que referian experiencias
traumaticas a lo largo de la vida tenian 2,6 veces mas probabilidades de experimentar sintomas
psicéticos en los 3 afios y medio posteriores. Los autores concluyeron que la relacién dosis-
respuesta indicaba causalidad. Respecto a la relacion dosis-respuesta en trauma y psicosis, los
estudios de Shevlin et al. (2008) estimaron el efecto de las experiencias traumaticas acumuladas
a partir de muestras de 5784 y de 8587 estadounidenses encuestados. El antecedente de dos o
mas tipos de trauma permitia predecir psicosis y se observaba de nuevo relacion de intensidad
entre dosis-respuesta. Acoso sexual, maltrato fisico y abuso sexual se contaban entre las

victimizaciones mas asociadas con la psicosis o los sintomas psicoticos.

Como la mayoria de los estudios que demostraban relacion entre el trauma infantil y los
sintomas psicoticos eran correlacionales, se postuld que otros factores coexistentes al abuso
infantil, como la pobreza, el abuso de sustancias o problemas de salud mental de los padres,
fueran los predictores del desarrollo de psicosis. Sin embargo, las relaciones entre el abuso en
la infancia y los trastornos psiquiatricos en la edad adulta permanecen después de controlar

estas variables potencialmente mediadoras (Shevlin et al., 2008).

En los ultimos afios se han ido acumulando estudios que encuentran que las experiencias
psicoticas son una reaccion a sucesos estresantes y a circunstancias de la vida, en concreto al
abuso u otros tipos de trauma (Read y Bentall, 2012; Varese et al., 2012). EI metaanalisis del
equipo de Varese (2012) sobre la relacion entre la adversidad infantil y el riesgo de desarrollar
psicosis encontr0 que las probabilidades de desarrollar psicosis se incrementan
significativamente al sufrir abuso sexual (OR = 2,38), abuso fisico (OR = 2,95), abuso
emocional (OR = 3,40), intimidacion (OR = 2,39) o negligencia (OR = 2,90). EIl estudio
concluye que si la adversidad en la infancia fuese completamente eliminada de la poblacion, el
namero de personas con psicosis se reduciria en un 33%. En la misma linea, el metaanalisis de
Matheson et al. (2013) incluyé veinticinco estudios en los que se vieron mayores tasas de

adversidad infantil en la esquizofrenia en comparacion con los controles (OR = 3,60) y en
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comparacion con los trastornos de ansiedad (OR = 2,54). No se encontraron diferencias en las
tasas de adversidad infantil entre la esquizofrenia y la psicosis afectiva, la depresion y los
trastornos de la personalidad. El analisis de Karatzias et al. (2019), con datos poblacionales
escoceses, arroja una adversidad infantil muy prevalente (79,2%) entre los individuos
psicoticos, siendo el maltrato fisico la experiencia adversa mas comdn (40,1%) . En 2020, la

revision de Stanton et al. ha constatado resultados similares.

Bentall y Fernyhough estimaron una prevalencia de experiencias traumaticas en los pa-
cientes con psicosis de entre un 28 y un 73% (2008). Recientemente, Campbell et al. (2013),
encontraron que el 70% de los pacientes con un primer episodio psicético evaluados presentaba
historia previa de traumas. Para Turner et al. (2019) la adversidad infantil era de un 80% entre
los pacientes psicoticos en Australia. Del mismo modo, Shah et al. (2014), estudiaron la preva-
lencia de experiencias traumaticas tempranas en una muestra de 1825 pacientes con psicosis
con edades comprendidas entre 18 y 64 afios, encontrando que un 30,60% de los pacientes con
psicosis presentaban una historia previa de abusos en la infancia. En nuestro pais, la prevalencia
de experiencias traumaticas tempranas en psicosis se ha fijado entre un 40 y un 75% (Alvarez
et al., 2011; Ordofiez-Camblor et al., 2014). Estos resultados son consistentes con los hallazgos
que sugieren que los pacientes con trastornos psicéticos suelen tener una historia mas severa de
maltrato en la infancia que los individuos sin patologia psiquiatrica (Bebbington et al., 2011;
Mauritz et al., 2013). Para Janssen (2004), ante la presencia de abusos, una persona tiene nueve
veces mas probabilidad de sufrir psicosis, y en el caso de abusos graves, este porcentaje subiria
al 48%.

Actualmente se tienen estudios que correlacionan consistentemente el trauma infantil
con los trastornos psicoticos a lo largo y ancho del mundo: en América del Norte (Beasley et
al., 2020); en América del Sur (Freitas et al., 2020); en Gran Bretafia (Gayer-Anderson et al.,
2020) y en la Europa continental (Kosteletos et al., 2020; Popovic et al., 2019); en China (Lu
et al., 2020); en el continente africano (Fekih-Romdhane et al., 2019b); y en Australia (Turner
et al., 2019).

Morgan y Gayer-Anderson (2016) y Beards et al. (2020), encuentran evidencia de que
las adversidades en la infancia que implican exposicion a multiples adversidades que conllevan
hostilidad y amenaza, contribuyen al inicio de las experiencias y los trastornos psicéticos en
algunas personas. En 2018, Morkved et al. (2018) encontraron que el trauma infantil era mas

severo y frecuente, especificamente el abuso sexual y el abuso y abandono fisico, en pacientes
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psiquiatricos con psicosis que sin ella. En el estudio de Stowkowy et al. (2020) con 243 jovenes
sintomaticos y no sintomaticos que experimentaron trauma e intimidacion infantil, se encontro
que el abuso fisico, asi como un acoso psicologico de mayor duracion, era méas frecuentes entre
aquellos con sintomas atenuados de psicosis o trastorno bipolar, que entre aquellos con sinto-
mas de depresion y ansiedad.

Las experiencias de trauma son frecuentes en todo el continuo psicético (Gibson et al.,
2016; Radua et al., 2018). Carbone et al. entrevistaron a 74 pacientes con trastorno bipolar y 91
pacientes con diagnostico dentro de los trastornos del espectro de la esquizofrenia, y
encontraron que las experiencias traumaticas tempranas estan relacionadas con la gravedad
clinica en ambos grupos, estando las adversidades relacionadas con el abuso y la negligencia,
asociadas a una mayor gravedad sintomatica que las relacionadas con la falta de apoyo o
aislamiento. Estos hallazgos sugieren que los antecedentes de EAI podrian usarse para
identificar a los pacientes con mayor riesgo de presentar caracteristicas clinicas desfavorables
(Carbone et al., 2019). El metaanalisis y revision sistematica de Agnew-Blais y Danese (2016)
incluye 30 publicaciones y examina la asociacion del abuso fisico, sexual, emocional,
negligencia o conflicto familiar antes de la edad 18 afios con las caracteristicas clinicas y curso
de la enfermedad en el trastorno bipolar; encontrando que el maltrato infantil predice
caracteristicas clinicas y curso de la enfermedad desfavorables. Encontraron que los pacientes
con trastorno bipolar y antecedentes de maltrato infantil tenian una mayor gravedad de la mania
(OR = 2,02), mayor gravedad de la depresion (OR = 1,57), mayor gravedad de la psicosis (OR
=1, 49) edad mas temprana de inicio del trastorno bipolar (OR = 1, 85), mayor riesgo de
ciclismo rapido (OR = 1, 89), mayor niumero de episodios maniacos (OR = 1, 26), mayor
namero de episodios depresivos (OR = 1, 38) y mayor riesgo de intento de suicidio (OR = 2,

25) en comparacion con aquellos con trastorno bipolar sin maltrato infantil.

Los investigadores Palmier-Claus et al. (2016) encontraron que la adversidad infantil
era 2,63 veces mas frecuente en el trastorno bipolar que en los controles, siendo el abuso
emocional una variable especialmente robusta. Acosta et al. (2020) por su lado encuentran
relaciones consistentes entre trastorno bipolar y bullying. Por el contrario, y como contrapunto
a la amplia generalidad de estudios, Upthegrove et al. (2015), en una investigacion con 2019
pacientes con trastorno bipolar, no encuentran relacion entre los acontecimientos de la infancia
y la incidencia de esta psicosis, aunque si una relacién entre el tipo de EAI y el sintoma. Los

eventos de la infancia no se asociaron con un mayor riesgo de ideas delirantes de persecucion
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u otras, pero se encontraron asociaciones significativas entre el abuso en la infancia y las

alucinaciones auditivas, y fueron mas fuertes entre el abuso sexual y las voces abusivas.

El abuso sexual es uno de los abusos méas frecuentemente asociados a la psicosis (Beb-
bington, 2011). Bourgeois et al. (2018) compararon 882 jovenes abusados sexualmente con 882
controles pareados de la poblacion general durante un periodo de 13 afios. Los jovenes abusados
sexualmente corrian un riesgo 10 veces mayor de recibir un diagndstico de trastorno psicético

que los jovenes de la poblacién general.

Se unen al renacimiento de este paradigma etioldgico de la psicosis, el del trauma
infantil, aquellos que desde la psicobiologia apuntan a los mecanismos bioldgicos subyacentes
que median entre trauma y psicosis. Hoy et al. (2012) observan anomalias neuroanatémicas
similares en personas que han estado expuestas a traumas infantiles y personas con psicosis.
Realizaron un estudio en Irlanda del Norte para explorar la asociacion entre la experiencia del
trauma infantil y los volimenes del hipocampo y amigdala en una poblacion de primer episodio
de psicosis. Los resultados mostraron una alta prevalencia de trauma infantil (76%) en la
muestra. La experiencia del trauma infantil fue un predictor significativo del volumen del
hipocampo izquierdo, de los volimenes amigdala derecho y total y del volumen del complejo
hipocampal-amigdala como un todo. Estudios posteriores han reiterado estos hallazgos,
volviendo a encontrar esa disminucion en el volumen del hipocampo y de la amigdala en

personas con psicosis y trauma infantil (Calem et al., 2017; Popovic et al., 2019).

Teicher et al. (2016) observaron como el maltrato altera las trayectorias del desarrollo
cerebral para afectar los sistemas sensoriales, la arquitectura de la red y los circuitos
involucrados en la deteccion de amenazas, la regulaciébn emocional y la anticipacion de
recompensa. La adversidad infantil se asociaria a una respuesta cerebral diferente ante
estimulos emocionales en los pacientes psicoticos (Aas et al., 2017). Tomassi y Tosato (2017)
encuentran alteraciones en la conectividad de los circuitos emocionales en los pacientes con
trauma infantil y sintomas psicoticos frente a aquellos no traumatizados. Trotta et al. (2019) y
Kotowicz et al. (2019) encuentran influencias directas de la adversidad infantil sobre los
circuitos de dopamina que predisponen a la psicosis. Ciufolini et al. (2019) y Cullen et al. (2020)
observan una elevacion del cortisol entre los pacientes con diagndstico de psicosis y trauma,
frente a los no victimizados. Quidé et al. (2019) y Nettis et al. (2020) encuentran marcadores
de inflamacion entre los victimizados frente a los controles. Quidé et al. (2020) sefialan

alteraciones en el volumen de la materia gris y procesos inflamatorios como posibles
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mediadores entre el trauma infantil, la esquizofrenia y el trastorno bipolar.

Los estudios de Tomassi y Tosato (2017), Cancel et al. (2017), Pinclaers et al. (2019) y
Sallis et al. (2020) vinculan la adversidad infantil directamente a cambios en la expresion de
los genes y a mecanismos de transformacion epigenética, aumentando la vulnerabilidad
genética a la psicosis. Hay mecanismos de regulacion genética, como el de la produccion de
glucocorticoides y el metabolismo de la glucosa, que se han encontrado afectados (Castro-Vale
et al., 2016; Tosato et al., 2020).

Hay una extensa investigacion sobre las variables psicoldgicas mediadoras entre el
trauma infantil y la psicosis (Williams et al., 2018). Morrison et al. (2003) destacan que el abuso
fisico o sexual puede llevar a las personas a creer que los deméas no son confiables y hacer
interpretaciones paranoides de eventos ambiguos. Para Read y Dillon (2013), las personas que
crecen en un ambiente escolar donde son acosados constantemente, pueden desarrollar creen-
cias de que no valen nada, que otras personas pueden dafiarles, o que el mundo es un lugar cruel.
Para Shevlin et al. (2008), la acumulacion de trauma incrementa la activacion psico-somato-

sensorial, considerada como la responsable de errores de atribucion en las alucinaciones.

Otros de los mecanismos psicolégicos mediadores encontrados entre trauma infantil y
psicosis son algunas estrategias de afrontamiento del estrés (Piotrowski et al., 2020; Renkema,
2020), la desregulacion emocional (Lincoln et al., 2017; Liu et al., 2020; Pries et al., 2020),
rumiaciones y esquemas negativos (Appiah-Kusi et al., 2017; Cui et al., 2019; Velikonja et al.,
2020) y alteraciones en la cognicion social (Kilian et al., 2018; Mansueto et al., 2019). O'
Connor et al. (2019) encuentran anomalias perceptivas en los pacientes en alto riesgo de psico-
sis y una historia de trauma infantil; y Bilgi et al. (2017), Brafias et al. (2019) y Tognin et al.
(2020), anomalias en el reconocimiento emocional. Quidé et al (2017) reportan cambios en la
memoria de trabajo. Se investiga el rol del habla subvocal tras el trauma infantil como dispara-
dor de los fendmenos de escucha de voces (Rosen et al., 2020), asi como el peso de algunas

emociones como la verglienza (Ellenbogen et al., 2018).

Segun el Modelo de Autotrauma (Briere, 2002), normalmente aplicado al trastorno por
estrés postraumatico y el trastorno de personalidad, los recuerdos fragmentados del abuso y los
flashbacks; son intentos de integrar el trauma, mientras que las estrategias de evitacion e insen-
sibilizacion (como la disociacién y el abuso de sustancias intoxicantes) son intentos de regular
el afecto desencadenado en este proceso. Sintomas observados en pacientes con psicosis que

sugieren etiologia traumatica incluyen la dificultad para identificar las propias emociones, la
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negacion de estas y las respuestas disociativas (Berenbaum et al., 2008). En esta misma linea,
y con un enfoque cercano al transdiagnostico, Schafer y Fisher (2011) estudiaron la relacion
entre el trauma y los sintomas disociativos en pacientes con esquizofrenia. Examinaron corre-
laciones entre cinco dominios del trauma infantil y los sintomas disociativos de 30 mujeres
ingresadas con trastornos del espectro de la esquizofrenia, y encontraron altos niveles de expe-
riencias traumaticas infantiles. La negligencia fisica y el abuso emocional mostraron correla-
ciones significativas con los sintomas disociativos al ingreso. Cuando las pacientes se estabili-
zaron, alrededor de un mes después del ingreso, el abuso emocional ain mostré una correlacion
significativa con los sintomas disociativos. Segin De Tore et al. (2019), la comorbilidad de las
psicosis con el TEPT es destacable. En el ultimo metaanalisis de Longden et al. (2020), también
se encuentra una estrecha relacion entre sintomas de psicosis y disociacion por trauma. Desde
esta perspectiva, las alucinaciones auditivas se consideran en el mismo continuo sintomatico de
afrontamiento del trauma que los mecanismos disociativos (Peach et al., 2020; Wearne et al.,
2020).

En los grupos de escuchadores de voces (0 personas que sufren alucinaciones auditivas
de caracter psicotico), estas se relacionan con traumas previos que requieren ser explorados y
resueltos. Por ejemplo, un superviviente de abuso infantil con baja autoestima podria escuchar
la voz del que fue su abusador que le dice que no vale nada, y esto podria alimentar su bajo
autoconcepto (Read y Dillon, 2013). Reaccionamos ante los nuevos acontecimientos guiados
por las experiencias previas: quienes han sufrido un trauma en el pasado, a veces pueden
sentirse abrumados por el miedo, pueden desarrollar un estilo cauteloso y vigilante — incluso
paranoide — De ahi que los delirios paranoides sean mas frecuentes entre las personas en
situacion de pobreza, los inmigrantes, o los grupos marginados (McElroy et al., 2019), como

veremos mas adelante.

Con referencia a las alucinaciones, Romme (2013) recogi6 un estudio cualitativo con
los relatos de cincuenta escuchadores de voces. Destaco la siguiente relacién de experiencias
traumaticas: dieciocho de ellos habian sufrido abuso sexual; trece, abuso emocional; seis,
problemas en la adolescencia; cuatro tenian un elevado nivel de estrés actual; dos habian sufrido
acoso escolar; y otros dos maltrato fisico. Solo siete no reportaron un evento adverso de

gravedad, proximal o distal.

En la actualidad, una linea de investigacién en auge es aquella que relaciona los

diferentes abusos infantiles con los diferentes sintomas psicéticos (Isvoranu et al., 2017). En el



36

metaanalisis de Bailey et al. (2018) sobre las asociaciones entre el trauma infantil y la gravedad
de las alucinaciones, delirios y sintomas psicoticos negativos en poblaciones clinicas con un
trastorno psicético diagnosticado; se revisaron 29 estudios (4680 participantes). Se encontro
que entre los individuos con psicosis, el trauma infantil correlacion6 significativamente con la
gravedad de las alucinaciones y los delirios (sintomas positivos de la psicosis), pero no con la
gravedad de los sintomas negativos. Bentall et al. (2012) han encontrado pruebas de que el
abuso sexual infantil es mas probable que conduzca a la escucha de voces que los demas tipos
de abuso, mientras que aquellos que estuvieron institucionalizados son algo mas propensos que
otros a experimentar paranoia. Hammersley et al. (2007) también encontraron relacion entre el

maltrato fisico y cualquier tipo de agresion sexual infantil y la vivencia alucinatoria.

La estrecha relacion entre el incesto y la psicosis ya se comenz6 a establecer en los afios
80 y 90 del siglo XX (Muenzenmaier, 1993; Rose et al., 1991). Y en las ultimas décadas,
diversos autores reportan asociaciones especificas entre abuso sexual y sintomas positivos
(Gracie et al., 2007; Read et al., 2005; Schirhoff et al., 2009). Shevlin et al., (2008) estudiaron
la relacion entre trauma infantil y pacientes con alucinaciones en una muestra de 5877
estadounidenses y encontraron una fuerte relacion entre violacion antes de los 16 afios y tener
alucinaciones visuales, auditivas y tactiles. EI acoso sexual infantil también se asocio a esos
tres tipos de experiencias psicoticas. En Australia, Scott et al. (2007), llevaron a cabo una
investigacion con 10641 adultos con experiencias delirantes y exposicion a traumas. Se vio que
los delirios eran mas frecuentes con personas expuestas a traumas, muchas de las cuales también
cumplian criterios de TEPT y que las personas que habian sufrido acoso sexual (en la infancia

0 posteriormente) tenian hasta siete veces méas probabilidades de delirar.

Por otro lado, los eventos adversos han sido estudiados como causas distales, pero
también se consideran causas proximales de la sintomatologia psicética. Read et al. (2003)
encontraron que el abuso en la infancia estaba relacionado directamente con las alucinaciones
y, de una manera menos directa, con los delirios; pero cuando analizaron la capacidad del abuso
en la infancia y el abuso en adultos de predecir los sintomas psicoticos positivos, observaron
que solo las voces que comentan (un tipo de alucinacion auditiva) y las alucinaciones tactiles
fueron predichas por el abuso en la infancia, sin necesidad de que existiera un nuevo abuso en
la edad adulta, que actuara como desencadenante. Sin embargo, el resto de las alucinaciones y
los delirios, se predecian por el abuso en la infancia solo si se repetia en la edad adulta. El

trastorno del pensamiento y los delirios ostentosos podian predecirse a partir del abuso en la
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infancia y en la edad adulta juntos (Read et al., 2003). Para Morrison et al. (2003) el nuevo
desencadenante puede ser resultado de cualquier trauma, incluyendo la hospitalizacion, o
incluso la experiencia de los sintomas psicoticos en si. Sin embargo, es dificil separar los efectos
de los sintomas de los efectos de traumas anteriores, cuando los sintomas estan basados en
algun trauma. La victimizacion infantil parece predisponer no solo de manera directa a la
psicosis, sino a las situaciones estresantes en la vida adulta, que pueden actuar como
desencadenantes. Dentro de un gran estudio epidemiolégico realizado con datos del 2010 en
Australia, el ochenta por ciento de las personas con psicosis informaron haber experimentado
eventos adversos en la infancia (abuso sexual, abuso fisico, abuso emocional, negligencia y
pérdida interpersonal), y se observaron asociaciones significativas entre la victimizacion
infantil y la disfuncion social, la delincuencia y la falta de vivienda en los 12 meses anteriores

al primer episodio psicotico (Turner et al., 2019).

Respecto a otros sintomas, la relacion entre trauma y paranoia, presente a menudo en
las crisis delirantes, ha sido ampliamente estudiada por Peter Bullimore (2013). La paranoia es
un proceso con fases de desarrollo que interactdan y se retroalimentan con los acontecimientos
vitales. Se habla de un espectro continuo de suspicacia, que fluctia segun momentos y que esta
marcado por experiencias de trauma o persecucion. Segun la investigacion de este autor las
experiencias de persecucion, sobre todo cuando estan relacionadas con impotencia o injusticia,
se relacionan con la paranoia. De hecho, se ha constatado que los emigrantes o minorias tienen

mayor tendencia a la paranoia (May, 2013; McElroy et al., 2019).

En los afios 80, en la Universidad de Wisconsin, se mostraron una serie de rostros a un
grupo de nifios de ocho afios, con y sin vivencia de maltrato. Al mirar un espectro de
expresiones, de enfadadas a tristes, los nifios maltratados estuvieron mucho mas alerta ante los
menores rasgos de ira. Los investigadores concluyeron que ese es uno de los motivos por los
que los nifios maltratados se ponen tan facilmente a la defensiva o se asustan (Tronick, 1989).
En esa década, especialistas en salud mental infantil comenzaron a describir la formacion de
sistemas paranoides en nifios en relacion con malos tratos continuos de los padres. Describian
como en muchos de los casos que estudiaron los menores estaban aterrorizados porque un
monstruo o alguien externo los atacara, y esto estaba relacionado con un temor fundado a que
uno de sus padres les atacara. Concluyeron que como este temor era insoportablemente
atemorizante, la psique infantil cambiaba al progenitor por un personaje imaginario. Ya en la

década anterior algunos autores destacan la influencia de la familia en el delirio paranoico
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(Arieti, 1974; Laing y Esterton, 1980). Observaron que en las familias con un miembro

paranoico los padres eran recelosos, criticos y prejuiciosos.

Uno de los mayores exponentes de los estudios actuales que ponen en relacion la
paranoia con el contexto es el investigador inglés Daniel Freeman (2007). El y sus
colaboradores han demostrado que en grupos no clinicos los pensamientos paranoicos se basan
en ansiedades y preocupaciones interpersonales comunes (Freeman et al., 2005). El tipo méas
comun de desconfianza es el de la ansiedad social. Las ideas de referencia se basan en esa
sensibilidad. Como los pensamientos persecutorios estan estrechamente asociados con las
atribuciones de significado; a medida que aumenta la gravedad del dafio, el pensamiento se hara
menos comun. La paranoia serviria como respuesta disfuncional adaptativa frente al estrés por
condiciones lamentables que no pueden cambiarse, como el aislamiento social duradero o

situaciones discriminatorias y deficitarias, fisicas, mentales o sociales (Freeman et al., 2005).

En los ultimos afios, la adversidad infantil ha sido relacionada con la vulnerabilidad, el
curso, la cronicidad y la gravedad de la psicosis. Se comienza a estudiar la variable trauma
infantil en los estados de alto riesgo y en los prodromos psicéticos (Comacchio et al., 2019;
Fekih-Romdhane et al., 2019a; Kraan et al., 2017; McGrath et al., 2017; Peh et al., 2019;
\elikonja et al., 2020). La adversidad infantil parece ser un factor de mal prondstico tras el
primer episodio (Murray et al., 2020; Rosenthal et al., 2020; Seitz et al., 2019) y correlaciona
con el agravamiento de los sintomas a lo largo de los afios (Ajnakina et al., 2018; Alameda et
al., 2017; Lindgren et al., 2017; Pruessner et al., 2019), asi como con el riesgo de suicidio de

los pacientes con psicosis (Allen et al., 2020; Salokangas et al., 2019; Schmidt et al., 2017).

1.2.4. Violencia de género parental (VG).

En el estudio de las experiencias adversas infantiles y su influencia en la psicopatologia
adulta, las formas de abuso mas frecuentemente estudiadas han sido el abuso fisico, emocional
y sexual y la negligencia o abandono. A pesar de la creciente atencion a la exposicion a la
violencia de pareja intima de los padres, no son muchos los estudios que han examinado las

consecuencias de esta experiencia traumatica en el desarrollo vital (Menon et al., 2018).

Son pocas las investigaciones que investigan la correlacion entre la violencia de pareja

intima de los padres y la psicosis. En Canada, en 1990, Byrne et al., administraron el Childhood
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Life Events and Parental Characteristics Questionnaire y observaron violencia del padre a la
madre en un 42,8% pacientes diagnosticados de esquizofrenia (Byrne et al., 1990). Sin embargo,
apenas hay investigaciones actuales que hayan abundado en este sentido, a pesar de que las
investigaciones recientes sobre menores testigos de violencia de pareja indican que podria ser

crucial en las vivencias traumaticas infantiles y sus repercusiones psicopatoldgicas.

Antes de ahondar en este aspecto, y para aumentar la claridad expositiva, deseamos
exponer las definiciones vigentes sobre violencia de pareja intima y la violencia de género en
la pareja. La violencia de género, segun la Declaracion sobre la Eliminacion de la Violencia
contra la mujer de la Asamblea de las Naciones Unidas (1993), es todo acto de violencia basado
en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un dafio o
sufrimiento fisico, sexual o psicologico para la mujer, inclusive las amenazas de tales actos, la
coaccion o la privacion de la libertad, tanto si se produce en la vida publica o privada
(Organizacion Naciones Unidas, 1993, art.1). La violencia de pareja intima hace referencia a la
desigualdad y a las dindmicas especificas en la pareja y la direccionalidad del abuso. Incluye
violencia psicoldgica, economica, fisica o sexual (Family Violence Prevention Fund, 2008). Su
forma mas habitual es aquella ejercida del hombre hacia la mujer, con el condicionante de

violencia de género, y es de la que mas informacién disponemos.

Aunque la exposicion a la violencia de pareja intima o violencia de género en la pareja
parental, puede ser considerada una traumatizacion vicaria, para Edleson (2006), la exposicion
a la violencia de género del padre a la madre del menor muchas veces implica no solo ser testigo
de la violencia, sino que también involucrarse en ella. A lo largo de la historia familiar la
participacion del menor en el maltrato a la madre puede cambiar, desde ser un observador, a
intentar proteger a la madre o detener la violencia, por ejemplo, lo que puede aumentar el

potencial traumatico de los eventos (Holden, 2003).

Los efectos de la exposicion (y/o involucracion) a la violencia de género en la infancia
rebelan que las consecuencias negativas afectan a todas las areas del desarrollo infantil
(Graham-Bermann y Seng, 2005; Sternberg et al., 2006; Wolfe et al., 2003). Ya en 1994, Wolfe
y McGee apuntaban que la mera exposicion del nifio a la violencia de género suponia una forma
de maltrato infantil. Pero ain hoy no hay un consenso para incluir la exposicion a la violencia
de género dentro de la categoria de maltrato infantil. Algunos autores han codificado como

aterrorizar este tipo de victimlzaclén, ya que podria causar que el menor se asuste por las

amenazas o actos de intimidacion que incluyen la observacién y escucha de la violencia, o el
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conocimiento de su ocurrencia (Graham-Bermann et al., 2009). Otra forma de clasificar la
exposicion a la violencia de género ha sido considerarla abandono emocional, porque las
consecuencias de estos eventos de violencia disminuyen la calidad del cuidado de los padres.
En muchos casos son padres no involucrados fisica y emocionalmente con sus hijos, o con

expectativas exigentes y observaciones criticas (Yates y Werkele, 2009).

Cinco revisiones y metaanalisis sobre la asociacion entre estar expuesto a la violencia
de género y la salud y el desarrollo psicolégico de los menores, encuentran relaciones pequefas
0 moderadas entre esta exposicion y desarrollar problemas internalizantes y externalizantes
(Chan y Yeung, 2009; Kitzmann et al., 2003; Lourenco et al., 2013; Sternberg et al., 2006;
Wolfe et al., 2003;). El estudio de Evans et al. (2008), sin embargo, encuentra una asociacion
fuerte entre estos sintomas y este tipo de trauma. Se trata de un metaanalisis de 60 estudios en
el que examinaron la relacién entre la exposicion de nifios y adolescentes a violencia de género

Yy Sus consecuencias.

El metaanalisis de Vu et al. (2016) revisa 74 estudios para ver la relacion entre exposi-
cion del menor a la violencia de pareja intima y problemas de adaptacion infantil con resultados
que indican que la exposicion de los nifios a la violencia de pareja intima esta vinculada pros-
pectivamente con problemas de externalizacion, internalizacion y adaptacion total del nifio, y
la magnitud de la asociacion entre la exposicion a violencia de pareja intima y los problemas
de externalizacion e internalizacion del nifio se fortalece con el tiempo (Vu et al., 2016). En
este sentido también apunta el reciente estudio de Menon et al. (2018), con una muestra de 1042
de adolescentes norteamericanos. Sus resultados demuestran una relacion multifacética de la
violencia de pareja intima durante la infancia y la salud mental, especificamente con la depre-
sion, sintomas interiorizantes y abuso de alcohol; que se consolida a lo largo de los afios veni-

deros.

Estos efectos a largo plazo pueden estar mediados por factores de riesgo distal como un
apego inseguro. La violencia de pareja intima no solo se asocia con un mayor riesgo de deterioro
del funcionamiento emocional, conductual y psicolégico de un nifio. Se asocia negativamente
con el apego del nifio a sus cuidadores principales, que es un factor de riesgo adicional de
deterioro social, emocional y psicolégico. En la revision sistematica de Noonan y Pilkington
(2020) se incluyeron un total de 15 estudios que relacionaron significativamente este tipo de

violencia vicaria con un vinculo infantil menos seguro.

Ademas, los nifios que son expuestos a un tipo de maltrato tienen un riesgo mas elevado
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de sufrir otros tipos de maltrato (Anda, et al., 2003; Annerbé&ck et al., 2010). McGuigan y Pratt
(2001) encontraron que en el 38% de las familias habia una asociacién significativa entre
violencia de genero y maltrato infantil; y en el 78% de los casos, era la violencia de género la
que precedia al maltrato directo hacia los menores. EI Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia, UNICEF (2006) considera que los hijos de las mujeres que sufren maltrato tienen 15
veces mas de posibilidades de sufrir agresiones por parte del padre. Recientemente ha habido
un aumento de investigaciones sobre la coocurrencia de diferentes formas de victimizacion
entre los menores concluyendo que la agresidn fisica entre padres e hijos y la violencia de pareja
intima adulta son formas comunes de violencia familiar que a menudo coexisten (Berzenski y
Yates, 2011; Maneta et al., 2017).

La evolucidn de los menores que sufren violencia directa y observan violencia de género
contra la madre esta siendo objeto de investigacion bajo la hipotesis del doble dafio, que sefiala
que los menores doblemente maltratados, como testigos y por maltrato directo, presentan
mayores problemas psicoldgicos comparados con los menores que Unicamente son testigos de
la violencia domestica o que Unicamente han recibido maltrato directo (Moylan et al., 2010;
Tajima et al., 2011). Maneta et al. (2017) analizaron datos sobre 2810 personas en Chicago,
violencia recibida, violencia de pareja en sus padres y sintomas de internalizacion y
externalizacion de los nifios. La violencia directa fue, con mucho, la méas potente de las dos
formas de violencia; pero cuando ocurrieron ambas formas, trabajaron de manera aditiva para
afectar los resultados. El estudio de Capaldi et al. (2020) examind las asociaciones entre
violencia machista en la diada de progenitores y violencia contra el nifio, con cuatro aspectos
de la adaptacién del nifio. La interaccion entre violencia directa y vicaria indicé una
competencia escolar adolescente mas baja y un comportamiento de externalizacion preescolar
mayor (Capaldi et al., 2020).

En relacién con los trastornos del espectro psicotico, sin embargo, son infrecuentes
estudios actuales que investiguen la relacion entre ser victima vicaria de VG y la psicosis;
aungue ya se estudian con mayor profundidad otras adversidades en la diada parental. En el
estudio de Wells et al. (2020), las personas con esquizofrenia informaron una falta
significativamente mayor de participacion de los padres y desintegracion familiar. En el
metaanalisis de Ayerbe et al. (2020), que incluyd doce estudios de veintidos paises, se observé
un riesgo significativamente mayor de psicosis para aquellos con padres separados. Sin

embargo, tal y como concluyen los autores de esta revision, se requieren mas estudios para
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establecer los factores explicativos de esta asociacion.

1.3. APEGO.

1.3.1. Definicién.

En 1935, Konrad Z. Lorenz tom6 una gran cantidad de huevos de ganso y los mantuvo
con €l hasta que estaban a punto de eclosionar. Entonces, colocé la mitad de los huevos bajo
una madre de ganso, mientras que dejé a su recaudo la otra mitad. Cuando estos ultimos
eclosionaron, Lorenz imit6 el sonido de una madre ganso. Segun nos cuentan las cronicas de la
época, parece que los bebes pajaros lo consideraron su madre y a partir de entonces siguieron
todos sus movimientos. El otro grupo, el de aquellos que habia devuelto a la madre, la siguieron
aella. Con este experimento, el etdlogo austriaco descubrio que los bebé-ganso siguen el primer
objeto en movimiento que ven, durante un periodo critico de 12 a 17 horas después de la
eclosion del huevo. A este hecho lo denomind impronta e hipotetizd que estaba programado

genéticamente (Lorenz, 1935). En 1973 recibio el premio Nobel por ello.

A mediados del Siglo XX, el psicologo estadounidense Harry Harlow queria estudiar
los mecanismos por los cuales los monos Rhesus recién nacidos se vinculaban con sus madres.
Estos bebés dependian en gran medida de sus madres para la nutricion, la proteccion, la
comodidad y la socializacion; pero se desconocia la base del vinculo. En sus estudios, Harlow
descubrié que el apego se desarrollaba por comodidad tactil, ya que algunos sujetos
experimentales se vinculaban -en ausencia de una madre- a un objeto de tacto similar. Concluyo
que los bebés Rhesus tienen una necesidad innata de tocar y aferrarse a algo para su comodidad
emocional. Observando grupos de monos en diferentes situaciones experimentales, Harlow
encontrd que para que un mono se desarrollara normalmente debia tener alguna interaccién con
un objeto al que aferrarse tactilmente durante los primeros meses de vida (periodo critico).
Ademas, vio que ese apego funcionaba como respuesta al estrés, ya que, ante alteraciones
emocionales, el mono se refugiaba en el objeto o figura de apego como si le sirviera para

regularlo (Harlow y Zimmermann, 1958).

Uno de los primeros estudiosos del apego humano, John Bowlby (1951) puso el foco en
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la relacion de apego materno-filiar y la describié como el vinculo creado con la cuidadora que
proporciona seguridad y proteccion al bebé. Entendié que este tipo de apego es adaptativo en
el contexto evolutivo ya que aumenta la probabilidad de supervivencia del bebé. Para este
psiquiatra inglés, los nifios estaban programados para elegir a un adulto en concreto (o a varios)
con el que desarrollaban un sistema de comunicacion natural creando vinculos diddicos de
apego primario. Cuanto mas respondia el adulto al nifio, mas profundo era el apego y mas
probable que el nifio desarrollara formas saludables de responder a la gente. En aquel tiempo,
Bowlby visitaba con frecuencia el Regent’s Park de Londres, donde realizaba observaciones
sistematicas de las interacciones entre los nifios y sus madres. Observo, a su vez, que el apego
se caracterizaba por comportamientos especificos en los nifios, como buscar la proximidad a la
figura del apego cuando el menor se sentia molesto 0 amenazado (Bowlby, 1969) y defini6 esta
funcion del apego como la funcion refugio seguro (Bowlby, 1979, 1989). Como vemos, se
parece a aquella descrita por Harlow en los monos Rhesus, cuando el mono estresado se
refugiaba en su objeto de apego para regularse. Para Bowlby esta funcion de las relaciones de
apego permaneceria a lo largo de toda la vida y es por ella que los seres humanos buscan la
proximidad y el contacto de la otra persona cuando estan asustados, cansados o enfermos. Para

Bowlby (1969) el apego era una conexion psicoldgica duradera entre los seres humanos.

La psicologa estadounidense Mary Ainsworth operativizd el apego como un vinculo
emocional profundo y duradero que conecta a una persona con otra en el tiempo y el espacio
(Ainsworth, 1973). Fue Mary Ainsworth (1989) quien en 1989 describio los criterios que debia
cumplir una relacion para ser considerada un vinculo afectivo: ser persistente, referirse a una
persona especifica, ser emocionalmente significativo, que exista un deseo de proximidad, y la
experimentacion de malestar con la separacién. Para que sea un vinculo afectivo de apego,

ademas, establecié que la persona tendria que buscar seguridad y consuelo en la otra persona.

La teoria evolutiva que define el apego (de Mary Ainsworth, John Bowlby, Harry
Harlow y Konrad Lorenz) como el vinculo afectivo que se establece entre madre e hijo
constituye uno de los planteamientos tedricos mas sélidos en el campo del desarrollo
socioemocional. Lejos de verse debilitada con el paso del tiempo, dicha teoria se ha visto
afianzada y enriquecida por una gran cantidad de investigaciones realizadas en los ultimos afios
que la han convertido en una de las principales areas de investigacion evolutiva. Sugiere que
los nifios vienen al mundo biol6gicamente preprogramados para formar apegos con los demas,

porque esto les ayudara a sobrevivir. Esta preprogramacién funcionaria como una plantilla con
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diferentes posibilidades de vinculacion y que se sobrescribiria en cada relacion de apego,
afectando a nuestra capacidad futura de vinculo; y existiendo periodos criticos en la formacion
de tales capacidades vinculares. En los aprendizajes que nos otorga el apego para nuestra
relacion con los demés y con nosotros mismos, existen etapas, puntos criticos o de dificil
retorno (Schaffer y Emerson, 1964). Para poder activar y desactivar de manera eficiente la
plantilla del sistema de apego, el nifio debe crear un modelo de las figuras de apego y de si
mismo. Gracias a ese modelo, podra evaluar el nivel aceptable de lejania o cercania con la

figura de apego, su disponibilidad y, en general, la predisposicidn a ayudarle que presenta.

El aprendizaje del apego es diadico, ya que el apego suele ser correspondido, por lo que
son caminos de doble sentido. Las diadas de apegos se retroalimentan. En el caso infantil, un
nifio seguro es més feliz y resulta mas gratificante cuidarlo. EI hecho méas importante al formar
apegos no es quien alimenta y cambia al nifio, sino quien juega y se comunica con él. Por lo
tanto, la capacidad de respuesta es la clave para el apego. Ademas, el apego no solo sirve como
refugio seguro sino tambien como base segura desde la que explorar el mundo. El sistema de
apego, ademas de funcionar como estrategia de regulacion emocional (funcidn refugio y base
segura), es un contexto de aprendizaje de las habilidades para manejar sentimientos y afrontar
acontecimientos adversos (Shaver y Mikulincer, 2009). En el dar y del recibir del vinculo de
apego, los nifios aprenden que las otras personas tienen sentimientos y pensamientos que son
similares o diferentes a los suyos, se sincronizan con su entorno y con las personas que los
rodean; y desarrollan el autoconocimiento, la empatia, el control de los impulsos y la

automotivacion.

Ainsworth et al. (1978) argumentan que la calidad de las relaciones tempranas depende del
grado en que el nifio cuente con una figura de apego como fuente de seguridad, y describen a

partir de la experiencia de separacidn y reunion, tres patrones de apego infantil:

— Seguro: el nifio recibe bien a su cuidador y si estd angustiado busca proximidad y se

reconforta facilmente.

— Ansioso-resistente: el nino muestra una conducta ambivalente hacia los cuidadores e

incapacidad para reconfortarse.
— Evitativo: el nifio rechaza la proximidad o interaccion con cuidadores.

Estos patrones de apego fueron observados por Ainsworth et al. (1978) en base a una

situacion de observacion controlada que llamaron Situacion Extrafia.
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En El arte de Amar, Erich Fromm (1956) afirma que la dificultad de amar estriba en que la
gente cree que no hay nada que aprender sobre el amor: creen que el problema del amor es el
de un objeto y no una facultad. Para los tedricos del apego, sin embargo, parece ser algo que se
aprende, una plantilla que se escribe y sobrescribe. El amor es un arte que en los primeros afos
esta fuertemente influido por el trato parental, ya que “los bebés humanos, al igual que los de
otras especies, estan preprogramados para desarrollarse de manera socialmente cooperativa;

que lo hagan o no dependen en gran medida de como son tratados” (Bowlby, 1989, p. 21).

En 1989, John Bowlby amplio6 la descripcion de los apegos infantiles de Mary

Ainsworth como sigue:

- Apego seguro: el individuo confia en que sus padres seran accesibles, sensibles y
colaboradores si él se encuentra en una situacion adversa. Con esta seguridad se atreve a hacer
exploraciones por el mundo, favorecidas por el progenitor que se muestra accesible y sensible

a las sefiales cuando busca proteccion y consuelo.

- Apego ansioso resistente: el individuo no estd seguro de que su progenitor sera
accesible o sensible o si lo ayudard cuando lo necesite. A causa de esta incertidumbre la
separacion es ansiosa, es propenso al aferramiento y esta ansioso ante la exploracion del mundo.
El progenitor se muestra accesible y colaborador en algunas ocasiones, pero no en otras. Las

amenazas de abandono pueden ser utilizadas como medio de control.

- Apego evitativo: el individuo no confia que cuando busque cuidados recibira una
respuesta. Espera ser desairado, por lo que intenta vivir su vida sin el amor y apoyo de otras
personas, Yy volverse autosuficiente. Es el resultado del constante rechazo del progenitor cuando

el individuo se acerca en busca de consuelo y proteccion.

- Bowlby afiadi6 ademas casos desorganizados, ausentes en la clasificacion inicial de
Ainsworth aungue ya apuntados por Main y Solomon (1986) dos afios antes: el nifio esta
aturdido, paralizado, se mueve y se detiene inexplicablemente en la situacion extrafia. Se

observa en nifios maltratados, o en hijos de progenitores con trastornos mentales.

Aunque existen periodos criticos y el apego infantil determina la forma que la plantilla
de apego tendra en la adultez, ni las relaciones de apego se reducen a los vinculos parento-
filiares ni la sobreescritura en nuestra plantilla de apego se detiene ahi. En la adolescencia se
produce una rotura de las relaciones de apego con la familia de origen y se buscan relaciones

de apego con parejas. Del éxito de este cambio evolutivo en la ontogenia depende en gran parte
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la salud mental de individuo. También el afianzamiento de patrones infantiles de apego, la
superacion de estos o su transformacion. Hazan y Shaver (1987) fueron los primeros en

proponer el amor romantico que se inicia en esta etapa como un proceso de apego.

Con relacién al apego adulto, Bartholomew y Horowitz (1991) han propuesto una
clasificacion de cuatro categorias, distintas a las infantiles, que constituirian patrones
prototipicos de apego definidos en términos de interseccidn de las dos dimensiones subyacentes
-modelo del si mismo y de los otros- (Griffin y Bartholomew, 1994). Estos cuatro prototipos de

apego son:

Seguro: con un modelo positivo de si mismo y de los otros, el individuo valora las

relaciones intimas y consigue mantener relaciones cercanas sin perder autonomia.

—  Desvalorizador: con un modelo positivo de si mismo y negativo de los otros, el
individuo les resta importancia a las relaciones cercanas, tiene las emociones

restringidas y énfasis en la autosuficiencia.

— Preocupado: con un modelo negativo de si mismo y positivo de los otros, el
individuo tiene tendencia a sobreinvolucrarse en relaciones cercanas y es

dependiente de la aceptacion ajena.

— Temeroso: con un modelo negativo de si mismo y de los otros, el individuo evita las
relaciones cercanas por temor al rechazo, sentimientos de inseguridad y

desconfianza.

En este sistema se identifican dos rasgos principales de representaciones 0 modelos de
funcionamiento interno: 1) la figura de apego es 0 no juzgada como apoyo Yy proteccion -modelo
de los otros-; y 2) el si mismo es 0 no juzgado como merecedor de apoyo -modelo del si mismo-

(Bartholomew y Horowitz, 1991).

Otros investigadores (Fraley et al., 2000) han propuesto concebir el apego en dos
dimensiones: miedo al rechazo o abandono (ansiedad) e incomodidad con la cercania
(evitacion). La ansiedad se referiria a variaciones individuales respecto al nivel en que las
personas se muestran hipervigilantes en situaciones vinculares. La evitacion aludiria a la
tendencia a usar estrategias de evitacion para regular las conductas, pensamientos y
sentimientos relacionados con el apego. Los cuatro estilos de apego de Griffin y Bartholomew
(1994) podrian ser entendidos como combinaciones lineares de estas dos dimensiones (Yarnoz-
Yaben, 2008).
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El apego esta estrechamente relacionado con la salud mental. Una gran cantidad de
estudios ha confirmado la relacion entre el apego inseguro y los problemas psiquicos (Dozier
et al., 2008; Ein-Dor y Guy, 2015; Mikulincer y Shaver, 2008; Soares y Dias, 2007). En todas
las poblaciones clinicas existe un porcentaje mas alto de personas con un apego inseguro y
Mikulincer y Shaver (2007) vinculan las inseguridades en el apego con los pensamientos y

conductas suicidas.

En cuanto a la escala de sintomas SCL90-R (Derogatis, 1975) y los patrones de apego
adulto de Bartholomew y Horowitz (1991), Ghobari y Akbar (2011) encontraron relacion entre
los apegos inseguros y la Ideacién paranoide y la Somatizacion del SCL90-R. Camps-Pons et
al. (2014) encontraron que el apego preocupado correlacionaba significativamente con la
Sensitividad Interpersonal, la Ansiedad Fobica y la Ideacion Paranoide; mientras que el apego
temeroso correlacionaba significativamente con la Depresion, la Ansiedad y la Ideacion
Paranoide del SCL90-R.

El apego esta estrechamente vinculado a la salud mental por las funciones previamente
descritas. Para Feeney y Collins (2014), la funcion base segura es catalizador relacional de la
robustez psicoldgica o crecimiento personal de alguien; y la funcidn refugio seguro es la fuente
de fortaleza ante la adversidad, ya que involucra creer merecer apoyo y consuelo para
momentos de tristeza, temor o malestar. Brooke Feeney titulo a este hecho la paradoja del apego,
ya que entendi6 que no se puede ser autonomo e independiente de forma saludable, sin depender

de una persona especial cuando es necesario (Feeney, 2007).

Weich et al. (2009) han hecho una revisién sisteméatica encontrando una marcada
relacion entre malas relaciones familiares en la infancia y trastornos mentales posteriores. Las
investigaciones confirman las ideas de Bowlby sobre la relacion entre el apego en la infancia y
problemas de ansiedad y la depresion en la edad adulta (Dozier et al. 2008; Mikulincer y Shaver,
2007). Patrones de apego no seguros se han relacionado con el trastorno bipolar y el
esquizoafectivo (Mikulincer y Shaver, 2007) y con las psicosis en general (Macbeth, 2011),

como veremos en el siguiente apartado.

1.3.2. Apego Yy psicosis.

En El Arte de Amar, Erich Fromm (1956) afirma que las personas, conscientes de su
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desvalidez frente a la naturaleza y la sociedad, entienden su existencia separada como una
prision insoportable que les impele a buscar el amor. Considera que la necesidad mas profunda
del ser humano es superar ese aislamiento para poder sobrevivir en el mundo. Fromm entiende
la locura como la incapacidad de liberarse de esa prision. Para él, el panico del aislamiento solo
puede vencerse con un retraimiento tan radical del mundo exterior que el sentimiento de

separacion se desvanece, porque el mundo exterior ha desaparecido.

Cincuenta y un afios después, en 2007, se realiz6 un estudio en California con noventa
y seis participantes que experimentaron un primer episodio de psicosis. Se compararon con los
participantes de control en las variables de apego. Los resultados encontraron que aquellos con
un primer episodio de psicosis tenian un apego méas problematico en las relaciones con los
comparfieros en comparacion con los controles no clinicos (Couture et al., 2007). Posteriormente,
en el estudio cualitativo de MacBeth et al. (2011), sobre el apego de treinta y cuatro pacientes
con un primer episodio de psicosis, también se observd que la mayoria de los participantes
exhibian un apego problematico. Strand et al. (2015) informaron de una relacion entre el apego
preocupado (segun los patrones de apego adulto) y la severidad de la sintomatologia psicotica,
asi como con los niveles de paranoia y psicoticismo. El apego temeroso también mostro relacion

con componentes de psicoticismo.

Korver-Nieberg et al. (2014) revisaron sistematicamente la investigacion que relaciona
el apego y la fenomenologia psicotica en muestras clinicas y no clinicas. Los hallazgos
indicaron que el apego evitativo, ansioso e inseguro estan asociados con la fenomenologia
psicotica y que las personas con apego inseguro son mas vulnerables al desarrollo de estrategias
de afrontamiento desadaptativas en la recuperacion de la psicosis. En la linea que apuntaban
Bowlby (1989) y Shaver y Mikulincer (2009), también destacan la importancia de las
experiencias de apego para procesar la informacion social, adquirir habilidades de
mentalizacion y desarrollar relaciones sociales, incluidas las relaciones terapéuticas. Los
autores concluyen que el estilo de apego es una construccion clinicamente relevante en relacion
con el desarrollo, el curso y el tratamiento de la psicosis. Afiaden, ademas, que comprender el
papel del apego en los sintomas puede ayudar a obtener informacion sobre su desarrollo o

persistencia (Korver-Nieberg et al., 2014).

La investigacion ha sugerido que las personas con psicosis se ven perjudicadas en el
funcionamiento social desde etapas tempranas. Sin embargo, los factores subyacentes que

contribuyen a la disfuncion social ain no se han delineado del todo. Los pacientes en sus



49

primeros episodios psicoticos, méas alla de los sintomas diagndsticos psicoticos (sintomas
positivos como delirios y alucinaciones, sintomas negativos y/o la desorganizacion del
pensamiento) presentan sintomatologia de tipo vincular como el trastorno de ansiedad social.
En las personas con psicosis es significativamente mayor que en el del resto de la poblacion
(Michail y Birchwood, 2009). El trastorno de ansiedad social constituye un problema
importante para las personas con psicosis y no es solo un subproducto del pensamiento
persecutorio. En una muestra de 80 pacientes britanicos en sus primeros episodios psicoticos
(PEP), el 25% fueron diagnosticados con un trastorno de ansiedad social y otro 12% reportd
dificultades severas en sus encuentros sociales. Se observd un porcentaje significativamente
mayor de personas socialmente ansiosas entre los PEP y los autores concluyeron que la ansiedad
social es una comorbilidad significativa en el primer episodio psicosis; no simplemente un
epifendmeno (Birchwood et al., 2007). De hecho, el trastorno de ansiedad social, o la fobia
social, es un trastorno afectivo comérbido en las psicosis cronicas, presente en hasta uno de
cada tres individuos (Birchwood, 2003). Segun la teoria del rango social, una via hacia la
ansiedad social en la esquizofrenia se desencadena por la anticipacion de una pérdida
catastrofica de estatus social por el estigma del propio diagnostico de psicosis, especificamente
de esquizofrenia. En el estudio de Birchwood (2003) en Reino Unido con un grupo de 79
personas con un primer episodio de psicosis se compararon 23 pacientes socialmente ansiosos
y 56 pacientes no ansiosos sobre medidas de valoracion cognitiva del estigma de la psicosis.
Los participantes con ansiedad social experimentaron una mayor verglienza asociada a su
diagnostico y sintieron que el diagnostico los diferenciaba de los demés. Estos hallazgos
apuntan la importancia de desentrafiar la circularidad de las relaciones entre psicosis,

tratamiento, interaccion social y apego; para disefiar intervenciones no iatrogénicas.

1.3.3. Interaccion entre EAI y apego.

Para Jean Amery (1999) no hay un yo sin un td, y para William James (1890) nadie
puede vivir sin la sensacion de ser visto por los demas. Para este ultimo autor el peor castigo
para un ser humano seria pasar desapercibido a toda la humanidad, que se actuase como si no
existiera. EI premio Nobel de literatura Luigi Pirandello describi6 ese ostracismo en su novela

El Difunto Matias Pascal (1971, originalmente publicada en 1904), donde la liberacion de todo
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lazo social llevaba al protagonista a la més absoluta desolacion.

El ser humano es un ser dialéctico. Asi describe la existencia Lao Tse (2016, afio original
de publicacion desconocido) en el libro del Tao, retomado siglos después por G. W. F. Hegel
(2006, originalmente publicado en 1807), en la cultura occidental. Para Hegel la propia vida se
desarrolla de forma dialéctica y es imposible entenderla sin verla como una continua interaccion.
Ese enfoque dialéctico y constructivista enmarca la vision interactiva de la relacion entre apego
y trauma. Ambas, apego y trauma, amor y odio, buen trato y mal trato, son los extremos de un

continuo.

Como el odio y el amor, el trauma y el apego tienen relaciones muy estrechas. De hecho,
en la etapa prescolar el traumatismo mas fuerte es la separacion o la pérdida afectiva (Macksoud
et al., 1993). Bajo esta perspectiva, la experiencia humana también podria entenderse como una
construccion en el continuo eventos adversos-resiliencia, mediada por el apoyo (Cyrulnik,
1997). Entendiendo que es la dosis de trauma la que produce mayores psicopatologias, el apoyo
seria su factor modulador, ya que en el continuo amor-odio en que se circunscriben las

relaciones humanas supondria un descenso cuantitativo de la adversidad vital.

Para Diana Fosha (cit. en Van Der Kolk, 2015), las raices de la resiliencia deben
buscarse en la sensacion de ser comprendidos y de existir en la mente y en el corazon de otra
persona amada, sintonizada y duefia de si misma. La posibilidad de resiliencia tras un trauma
dependera de las relaciones con el entorno. Ese es el efecto modulador del apoyo en el impacto
del trauma, o la diferencia entre trauma (el evento) y traumatizacion (lo que sucede en el
contexto) descrita por Judith Herman (1992). Los sentimientos de miedo, incomprension,
verglienza y desconfianza del superviviente pueden incrementar si no tiene con quien contar.
Para Boris Cyrulnik, una vez acontecido un trauma, la respuesta emocional de la familia al
trauma es el indicador mas fiable de recuperacion del nifio, lo que se traduce en un apoyo

efectivo para la resiliencia (Cyrulnik, 2005).

La forma en que se busca el apoyo social para recuperar cierta seguridad es variable y
depende del estilo de apego. Como el trauma dafia las relaciones e influye sobre el estilo de
apego, las personas que rodean al superviviente pueden influir sobre el resultado de este positiva
0 negativamente, y los efectos pueden ser acumulativos. Boris Cyrulnik (1997) afirma que ante
el trauma los nifios no pueden no adaptarse, pero que esta adaptacion puede no ser beneficiosa.
Entre las defensas no beneficiosas incluye la sumision, la renuncia ser uno mismo, la

indiferencia intelectual, la frialdad afectiva extrema, la desconfianza y la seduccion. La
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diferencia entre una adaptacion resiliente y una no beneficiosa o patoldgica descansa en la

capacidad de apoyo de las figuras de apego.

Segun Bowlby, es la figura de apego la que ayuda a elaborar la experiencia o inhibe la
capacidad de hacerlo, cuando el nifio sabe lo que se supone que no debe de saber o siente lo
que se supone que no debe sentir (Bowlby, 1989). John Bowlby clasificd en tres el tipo de
escenas Yy experiencias adversas que tienden a quedar borradas en funcién de la interaccion con
las figuras de apego, pero que influyen en el pensamiento, sentimiento y conducta: 1 aquellas
que los padres desean que los hijos no conozcan, 2 aquellas en las que los padres han tratado a
los hijos de un modo que estos consideran demasiado insoportable y 3 aquellas en las que los
hijos han hecho o pensado cosas acerca de las cuéles se sienten insoportablemente culpables o

avergonzados.

Para Judith Herman “las personas cronicamente traumatizadas estan siempre
hipervigilantes, ansiosas y agitadas” (Herman, 1992, p.144). La autora explora el trauma
conectado con la patologia mental, especificamente aquel que es fundamentalmente sexual,
temprano y en muchas ocasiones sostenido, y perpetrado por figuras de apego. La autora afirma
que el perpetrador principal de estas violencias suele ser el padre, sin embargo no ofrece cifras
ni refiere investigaciones sobre ese particular. El efecto destructor de una agresion sexual
depende mucho de la distancia afectiva siendo de mayor gravedad si el violador es la principal

figura de apego. En un 70%, las nifias son violadas por un pariente cercano.

Read et al. destacan las experiencias adversas infantiles perpetradas por cuidadores
principales como experiencias importantes en la génesis de psicosis, por el alto grado de im-
pacto de estos acontecimientos en cdmo se experimentan las cosas y en como se percibe el
mundo (Read y Dillon, 2013). Morrison et al. relacionan algunas estrategias que las personas
adoptan para sobrellevar el trauma (como la disociacion y la hipervigilancia) con la psicosis
(Morrison et al., 2003). Para Boris Cyrulnik (2005) los nifios que han vivido situaciones extre-
mas se ven forzados a convertirse en autores de mitos. Puesto que han asesinado o seducido a
sus padres, en el toma y daca psiquico del trauma, han de enfrentarse a la tortura de la ver-
glenza, la culpabilidad y la expiacion que apacigua. Ahi los relatos fabulosos, los mitos, per-
miten la redencion de los traumados y otorgan significados. EI pensamiento magico cobra sen-
tido.

La capacidad de los acontecimientos adversos para alterar la plantilla del apego, los

patrones de vinculo, es muy alta; sobre todo si son tempranos y perpetrados por figuras de
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cuidado. La capacidad traumatica de un acontecimiento adverso concreto dependera de la au-
toria (perpetrador), duracion y edad de la victima. John Read y sus colaboradores mencionan
(2006) que el padre es el perpetrador principal de las mismas, pero, como Herman, tampoco
ofrecen datos.

En la actualidad, se dispone de investigaciones cuantitativas que establecen el estilo de
apego como variable mediadora entre el trauma infantil y el alto riesgo de psicosis (Fekih-
Romdhane et al., 2019b; Marlowe et al., 2020; Russo et al., 2018;), estimando que el estilo de
apego ansioso junto a esquemas relacionales postraumaticos serian posibles precursores de sin-
tomatologia psicotica (Chatziioannidis et al., 2019; Scott, 2020). Segln Berry et al. (2018),
entre las personas que han sufrido adversidad infantil, el apego evitativo y la disociacién son

predictores independientes y significativos de padecer alucinaciones.

Para Trauelsen et al. (2016) los pacientes psicoticos con trauma infantil reportan tasas
mas bajas de apoyo percibido durante la infancia y apoyo familiar actual. En contraposicion, el
apoyo social de compafieros reduciria en un 10% el riesgo de psicosis causada por adversidades
infantiles. Concluyen que aquellos pacientes psicoticos con mas adversidad infantil pueden re-

presentar un subgrupo vulnerable que necesita mayores redes de apoyo.

APORTACION EMPIRICA.

2. OBJETIVOS.

2.1. OBJETIVO GENERAL.

El objetivo general de la presente investigacion es describir el curso psicopatolégico de
los trastornos psicoticos a partir de un primer brote; analizar las relaciones entre la adversidad
infantil y la incidencia y la cronicidad de la psicosis, asi como sus interacciones con el apego;

y proponer un plan de prevencién primaria y secundaria.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.
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1.- Establecer la relacion entre el periodo critico, la cronicidad psicotica, la psicopatologia y la

frecuencia de las experiencias adversas infantiles.
2.- Establecer las relaciones entre el apego vy la salud mental en los pacientes psicéticos.

3.- Incluir ser testigo de violencia de género como experiencia adversa infantil y estudiar su

impacto en la psicosis.

4.- Comparar las experiencias adversas infantiles sufridas entre una muestra con psicosis y una

muestra con trastornos reactivos y no psicoticos.

5.- Proponer un plan de prevencion primaria y secundaria de la psicosis.

3. METODO.

En esta investigacion se ha realizado un estudio observacional, descriptivo y transversal.

3.0. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION.

La Red de Servicios de Salud Mental del Servicio de Salud del Principado de Asturias
(Consejeria de Sanidad del Principado de Asturias, 2015) esta integrada en la actualidad por los

siguientes servicios y equipos:
1. Centros de Salud Mental para atencion de menores y adultos.
2. Unidades de Tratamiento de Toxicomanias.
3. Hospitales de Dia destinados a Trastornos de la Conducta Alimentaria.
4. Hospitales de Dia destinados a Trastornos Mentales Graves (HD),
5. Equipos de Tratamiento Asertivo Comunitario (ETAC) para TMG.
6. Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica (UHP) de Adultos en Hospitales Generales.

7. Unidad de Hospitalizacién de Adolescentes en Hospital General.
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8. Servicios de Salud Mental/ Psiquiatria de Enlace e Interconsulta.

9. Estructuras intermedias o de rehabilitacion que son equipos para la atencién a
trastornos mentales graves/severos, que incluyen Comunidades Terapéuticas (CT), Centros de
Rehabilitacion Psicosocial y Centros de Atencion Integral.

10. Centros residenciales.

El Programa de Atencion a Personas con Trastorno Mental Grave del Hospital San
Agustin de Avilés sigue el modelo de atencion integral del Plan de Salud Mental del Principado
de Asturias 2015-2020 (Consejeria de Sanidad del Principado de Asturias, 2015). Su
organizacién se basa en un equipo que integra todos los recursos especificos destinados a la
atencion de las personas que presentan trastornos mentales graves/severos, abordando la

comorbilidad del abuso de sustancias y enfermedad mental severa.

Entre los dispositivos especificos, se encuentran:

- Hospital de Dia.

Los hospitales de dia (HD) son centros de atencion continuada en régimen de
hospitalizacion parcial de pacientes con trastorno mental grave (programas de dia). Su funcion
es ofrecer tratamiento en régimen de dia, para aquellos casos y momentos que requieren un
programa terapéutico de mayor intensidad y capacidad de contencién que el que puede
realizarse desde el Centro de Salud Mental. El acceso se realiza mediante derivacion desde los
CSM y/o la Unidad de Hospitalizacién Psiquiatrica (UHP)

- Comunidad Terapéutica.

Las comunidades terapéuticas son los primeros centros que se crearon para el
tratamiento y la rehabilitacion psicosocial de pacientes con trastornos mentales severos, que
requieren un tratamiento de duracion media o larga, en régimen de atencién de 24 horas. El
acceso se realiza mediante derivacion desde los CSM y/o la Unidad de Hospitalizacion
Psiquiatrica (UHP). Constituyen unidades de media y larga estancia en régimen de
hospitalizacion total, donde se desarrollan programas psicoterapéuticos y psicosociales de

tratamiento activo para abordar situaciones temporales de pacientes con trastorno mental grave.
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- Equipo de Tratamiento Asertivo Comunitario.

Los ETAC son equipos, compuestos por profesionales que atienden a nivel ambulatorio
y domiciliario a pacientes con psicopatologia grave/severa, que tienen dificultades para
mantener la vinculacién con el Servicio de Salud Mental y mayor riesgo de abandono del
tratamiento. Desarrollan una atencion dirigida al paciente en su entorno, basada en el
tratamiento farmacol6gico y un seguimiento intensivo, en el domicilio del paciente, que busca
reducir al minimo las recaidas y los ingresos asegurando la continuidad del tratamiento. El
Tratamiento Asertivo Comunitario (TAC), desarrollado por Leonard Stein y Mary Ann Test en
Wisconsin (1978) es una forma de estructurar la asistencia a las personas con enfermedades
mentales graves que focaliza su campo de actuacion en el entorno social mas proximo al
paciente. En Espafia, el primer ETAC se implantd en Avilés, a partir de donde se generalizo la

experiencia a otros puntos de Espafia.

- Programas de primeros episodios psicoticos (PEP).

Tras un primer episodio psicotico, y en la fase de recuperacion, la vulnerabilidad alcanza
su punto maximo y la probabilidad de recaida es elevada, en torno al 80%. Los PEP ofrecen
una atencion que incluye una evaluacion continua del proceso y un abordaje en el que los
tratamientos psicoldgicos y psicosociales son elementos centrales (Unidad de Coordinacién de
Salud Mental del Principado de Asturias, 2019).

Existe acuerdo sobre las ventajas de la aplicacién de estos programas de tratamiento
temprano e integral de los PEP, es decir, una vez se ha manifestado la clinica psicotica
(Bertolote y McGorry, 2005), ya que han demostrado de forma consistente que previenen el
deterioro neurobioldgico, social y psicolégico, reduciendo el tiempo vivido con discapacidad o

acelerando la recuperacion (McGorry et al., 2007).

Los programas pioneros y que han sido modelo del resto de iniciativas son el Early
Psychosis Prevention and Intervention Centre (EPPIC) en Melbourne, Australia (McGorry,
1996) y el Early Intervention Service (EIS) en Birmingham, Reino Unido (Birchwood et al.,
1997). En Europa destaca el Early Detection and Assertive Community Treatment of Young
Psychotics y el Opus Study (Jorgensen et al., 2000) en Dinamarca. En Espafia es de amplio

reconocimiento el programa Intervencion en las Fases Tempranas de las Psicosis de Cantabria
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(Crespo-Facorro et al., 2019).

3.1. MUESTRA.

La muestra ha sido seleccionada en los Servicios del Hospital Universitarios San
Agustin (Avilés, Espafia) a través de un muestreo no probabilistico intencional, atendiendo a
la facilidad de acceso a la misma para poder realizar el estudio. Esta integrada por un total de

55 participantes (muestra psicosis).

Se incluy6 ademas una muestra contraste de 28 pacientes (muestra contraste).

La edad de inclusion fue el rango comprendido entre los 15 y los 65 afios, ambos

inclusive.

A continuacidn, se describen cada una de ellas.

3.1.1. Muestra psicosis

En la presente investigacion utilizamos como criterio metodoldgico para la seleccion de

la muestra psicosis:

e Haber sufrido un brote psicotico no organico.
e Tener un diagnostico clinico por ello.

e Estar a tratamiento psiquiatrico y psicofarmacoldgico en los servicios de salud

mental.

El brote psicotico tendra la forma de un trastorno psicotico agudo segun esta recogido
en la CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud, 1992), el cual supone un comienzo agudo en
menos de dos semanas desde un estado previo no psicético a otro con sintomatologia delirante
o alucinatoria, asi como alteraciones conductuales y otros sintomas posibles como, por ejemplo,
lenguaje disgregado. Los diagnosticos clinicos se circunscribieron al marco del modelo bifactor
de la psicosis propuesto por Reininghaus et al. (2019), que recoge el amplio abanico de

manifestaciones clinicas que entendemos como trastorno del espectro psicético.
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La muestra psicosis incluyd pacientes con psicosis (segun historia clinica) de Avilés,
con diagnosticos de psicosis afectivas (F30x) y no afectivas (F20x), segun la CIE-10
(Organizacién Mundial de la Salud, 1992), que entre junio del 2017 y noviembre de 2019 fueron
atendidos por los servicios publicos de salud mental comunitarios y de rehabilitacion y apoyo
a la psicosis. Se captaron 62 pacientes que aceptaron participar, de los cuales 7 fueron
descartados.

Como criterio de exclusién se consideré la existencia de dificultades cognitivas,
emocionales o de otra indole que impidiera o dificultara la compresién del material. Se
excluyeron pacientes desestabilizados clinicamente y aquellos en los tres meses

inmediatamente posteriores a un episodio psicatico.

Los 7 sujetos excluidos fueron descartados por contradicciones manifiestas (n=2),
estereotipia en las respuestas -respuesta fija- (n=2), respuestas ambivalentes -responder si y no

a la misma pregunta- (n=1), o por incapacidad para terminarlo (n=2).

La media de edad de los 55 sujetos validos entrevistados fue de 41,24 (DT = 11,60) en
un rango de entre 16 y 59 afos. El 54,50% fueron hombres (n=30) y 25 de los sujetos (el 45,50%)

mujeres.

Sus diagndsticos fueron:

Diagnostico de salud mental de la muestra
Diagnostico segun CIE-10 n %
Bipolar (F31) 8 15
Episodio depresivo psicotico (F33.3) 1 2
Trastorno psicotico agudos y transitorios (F23) 4 7
Trastorno esquizoafectivo (F25) 5 9
Esquizofrenia simple (F20.6) 3 5
Esquizofrenia sin especificar (F20.9) 4 7
Esquizofrenia hebefrénica (F20.1) 1 2
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Esquizofrenia paranoide (F20.0) 17 31
Trastorno de ideas delirantes (F22.0) 7 13
Otros trastornos psicoticos (F28) 5 9

Sus caracteristicas sociodemograficas pueden verse en la tabla 1 del apartado resultados.

La muestra psicosis fue dividida en submuestras en funcidn de los objetivos del estudio:

1-Por una parte, atendiendo a los afios de cronicidad: se crearon cuatro grupos de
psicosis: 1) con un curso de enfermedad de hasta 5 afios, 2) con un curso de enfermedad de 5 a
10 afios, 3) con un curso de enfermedad de 10 a 15 y 4) con una cronicidad mayor de 15 afios

con el trastorno.

El 32,72% de los sujetos de la muestra (n=18) llevaban menos de 5 afios a tratamiento
en salud mental tras sufrir su primer brote psicotico. Para el 12,73% (n=7) habian transcurrido
entre 5 y 10 afios tras los primeros sintomas positivos. Otros 7 sujetos (el 12,73%) llevaban

entre 10 y 15 afios a tratamiento y 23 sujetos (el 41,82% de la muestra) llevaban més de 15.

Submuestras segun cronicidad psicética N
Corte de menos de 5 afios 18
Corte de entre 5y 10 afios 7
Corte de entre 10 afios y 15 7
Corte de mas de 10 afios 23

2- La muestra psicosis se dividio también segun los diagndsticos: se creo el subconjunto

de psicosis no afectiva. Y el subconjunto, dentro del anterior, de diagndstico de esquizofrenia.

3.1.2. Submuestra no afectiva.

Por todo lo expuesto en el marco teorico, se previd que las depresiones psicoticas y los
trastornos bipolares tuvieran un comportamiento diferente al de las psicosis no afectivas, por lo

gue de la muestra psicosis tomamos una submuestra con todas aquellas en el espectro F20-F29,
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descartando los codigos F30 al F39 de la CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud, 1992). El
total fue de 46 sujetos. La media de edad fue de 42,37 (DT=11,43) con un rango de entre 19 y
59 afios. El 56,50% fueron hombres (n=26) y el 43,50% mujeres (n=20).

3.1.3. Submuestra esquizofrenia.

Por las particularidades de la esquizofrenia como entidad diagndstica, se tomd una
submuestra de la muestra psicosis incluyendo solo a aquellas personas diagnosticadas con
esquizofrenia (F20x) segun la CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud, 1992) por el
psicologo clinico o psiquiatra de referencia. El total fue de 25 sujetos. La media de edad fue de
43,12 (DT=11,03) con un rango de entre 19 y 58 afios. 12 de los sujetos eran mujeres (48,00%)
y 13, hombres (52,00%).

3.1.4. Muestra contraste.

La muestra contraste incluyo pacientes con quejas de salud mental de Avilés, con un
diagnostico de trastorno reactivo y no psicotico segun la CIE-10 (Organizacién Mundial de la
Salud, 1992), que entre junio del 2019 y febrero de 2020 fueron atendidos por psicologia clinica
de los servicios publicos de atencion primaria dependientes del Hospital Universitario San

Agustin de Avilés.

La muestra contraste es elegida por su similitud contextual con la muestra psicosis.
Demandan los mismos servicios, pero su derivacion es distinta, atendiendo a la diferente
sintomatologia. La similitud contextual radica en la ciudad de toma de muestras, en el contacto

con los mismos servicios de salud y recibir tratamiento de salud mental en ellos.

La muestra consto de 28 sujetos. Cumplieron los criterios de inclusion como muestra de
contraste y en un 100% fueron validos para la investigacion. No hubo ningun sujeto excluido.
La media de edad de los 28 sujetos entrevistados fue de 46,36 (DT=13,00) en un rango de entre
18 y 64 arios.
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Descripcion del paciente atendido por psicologia clinica en los servicios de atencion primaria del

Hospital Universitario San Agustin de Avilés, Asturias:

- Alteraciones emocionales reactivas a situaciones actuales identificables

- Recientes en el tiempo (Menos de 6 meses)

- Intensidad de los sintomas leve 0 moderada

- Incluye diagndsticos CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud,1992)
1) Trastornos adaptativos (F43.2)

2) Trastornos de ansiedad (F40, F41): fobias, ataques de panico, trastorno ansiedad

generalizada
3) Episodio depresivo leve o moderado (F32.0/F32.1)
4) Somatizaciones (F45) (cefalea tensional, hipocondria)
5)Cédigos “Z”:
- Problemas relacionados con el grupo de apoyo primario (Z63)

- Problemas relacionados con el trabajo (estrés laboral) (Z56)

El 82,14% de la muestra contraste fueron mujeres (n=23) y el 17,86, hombres (n=5).

Sus caracteristicas sociodemograficas pueden verse en la tabla 2 en el apartado de resultados.

3.2. MATERIAL E INSTRUMENTOS.

En la muestra psicética el material fue heteroaplicado por la investigadora principal para
facilitar la inclusion y comprension de pacientes con discapacidades o deterioros
motivacionales y cognitivos que impidieran su realizacion completa en formato
autoadministrado. En la muestra contraste el material fue autoadministrado por el usuario del
servicio. El material se entregaba a los participantes para ser completado, siempre

previo consentimiento informado.
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3.2.1. Datos sociodemogréficos y clinicos.

Se realiz6 una entrevista estructurada (anexos 1y 2) en la que se preguntaron datos
sociodemograficos categoricos como sexo, grado de educacion completado, ocupacion en el
momento de la entrevista, personas con las que convive, edad pareja actual o pasada y estado
civil.

Se preguntd también por la edad y el grado de discapacidad legal reconocida, ambas

variables cuantitativas.

En cuanto a los antecedentes familiares se incluy6 una pregunta que exploraba si habia
habido enfermedad mental, depresion o suicidio en alguno de los convivientes durante la
infancia (anexo 4). En cuanto a los antecedentes toxicos, se exploré el abuso de drogas ilegales
y alcohol. Estas variables eran dicotomicas.

Se pregunto el tiempo desde la aparicion del problema de salud mental y sus primeros
contactos en salud mental (ver anexo 1) para calcular la variable cronicidad, que se uso segun

la necesidad de los analisis de forma cuantitativa, ordinal, o categorica.

Se registro el servicio de salud mental en que era atendido, bien fuera comunidad
terapéutica, hospital de dia, programa de primeros episodios o psicologia clinica de atencion
primaria. En la muestra psicosis se registro el diagndstico y si ademéas del tratamiento

farmacoldgico recibian psicoterapia.

3.2.2. Medicidn de la psicopatologia.

La saliencia de los sintomas psicéticos de las psicosis desde Schneider a nuestros dias
ha llevado a multitud de investigadores a centrarse en los sintomas patognomaonicos descritos
por el autor. Y sin embargo, la persona con psicosis despliega sintomas en todas las facetas del
malestar humano, por lo que para nuestra investigacion nos decantamos por un cuestionario

psicopatoldgico de uso general que tiene aplicabilidad a muestras con psicosis.

Se administro el Inventario de sintomas SCL90-R de Leonard Derogatis (Derogatis,
1975; Carrasco et al., 2003; Casullo, 2004; Casullo y Castro-Solano, 1999; Gonzélez et al.,

2002; Robles et al., 2002) (anexo 2) Es un cuestionario multidimensional de 90 items



62

desarrollado para evaluar patrones de sintomas, con nueve dimensiones de malestar primarias:

Somatizaciones, Obsesiones y Compulsiones, Sensitividad Interpersonal, Depresion, Ansiedad,

Hostilidad, Ansiedad Fobica, lIdeacion Paranoide y Psicoticismo. Ademas de las 9

subdimensiones descritas, permite calcular un indice Global de Severidad que indica el grado

del malestar general y la intensidad del sufrimiento psiquico y psicosomatico, Total de Sintomas

Positivos, que suma el total de sintomas reconocidos como presentes, e indice de Malestar

Sintomatico Positivo, que evalla el estilo de respuesta. En nuestra investigacion solo utilizamos

los resultados de las subdimensiones psicopatoldgicas para el analisis.

En el SCL90-R los items se corrigen en una escala de 0 a 4 (nada, poco, bastante y

mucho). Las nueve dimensiones se calculan de manera directa hallando la media de puntuacion

entre los items referidos a ellas.

Dimensiones psicopatoldgicas
SCL90-R e items que las

componen:

Descripcion conceptual (Casullo, 2004):

SOMATIZACIONES (items 1, 4,

12, 27, 40, 42, 48, 49, 52, 53, 56, 58)

Malestares que la persona percibe relacionados con

disfunciones corporales.

OBSESIONES Y

COMPULSIONES (items 3, 9, 10, 28,
38, 45, 46, 51, 55, 65)

Pensamientos, acciones e impulsos que son vivenciados

como imposibles de evitar 0 no deseados.

SENSITIVIDAD

INTERPERSONAL (items 6, 21, 34, 36,
37, 41, 61, 69, 73)

Sentimientos de inferioridad e inadecuacion cuando la

persona se compara con sus otros.

DEPRESION (items 5, 14, 15, 20, 22, 26,
29, 30, 31, 32, 54, 71, 79)

Manifestaciones clinicas de un trastorno depresivo: estado
de animo disférico, falta de motivacion y energia vital,

sentimientos de desesperanza e ideaciones suicidas.

ANSIEDAD (items 2, 17, 23, 33, 39, 57,
72, 78, 80, 86)

Signos de ansiedad: nerviosismo, tensidn, ataques de panico

y miedos.
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HOSTILIDAD (items 11, 24, 63, 67,
74, 81)

Pensamientos, sentimientos y acciones con afectos negativos

de enojo.

ANSIEDAD FOBICA (items 13, 25,

47, 50, 75, 82)

Miedo irracional y desproporcionado en relacion con el

estimulo que la provoca.

IDEACION PARANOIDE (items

8, 18, 43, 68, 76, 83)

Comportamientos paranoides y desérdenes del pensamiento:
pensamiento proyectivo, suspicacia y temor a la pérdida de

autonomia.

PSICOTICISMO (items 7, 16, 35, 62,

Sintomas referidos a estados de soledad, estilo de vida

77,84, 85, 87, 88, 90) esquizoide, alucinaciones y control del pensamiento.

Derogatis y Cleary (1977) hicieron analisis factorial del instrumento en una muestra de
pacientes psiquiatricos obteniendo los nueve factores de sintomas. Las nueve subescalas
descritas fueron derivadas progresivamente utilizando estrategias clinicas, racionales y
empiricas con el triple requisito de una definicion clara y consistente en la literatura,
susceptibilidad de medicion mediante autoinforme y confirmacion psicométrica (Derogatis y
Cleary, 1977; Gempp y Avendafio, 2008) Estudios posteriores del autor establecieron estas
dimensiones como estables (Derogatis y Savitz, 2000). En la presente investigacion nos
decidimos a usar este cuestionario porque no teniamos fines diagnosticos, sino necesidad de
una variada apreciacion del malestar de cada persona. EI SCL90-R cuenta con abundante
evidencia a favor de su validez convergente con otros instrumentos diagndsticos, de su validez

concurrente y predictiva (Gempp y Avendario, 2008).

Aplicaciones previas de este cuestionario a una muestra espafiola obtuvieron una
adecuada fiabilidad y validez, con un alfa de Cronbach de 0,97 (Robles et al., 2002). Caparrds-
Caparrds et al. (2007) en su aplicacién a una muestra de 1277 universitarios en Catalufia,
obtuvieron los coeficientes de consistencia interna (alfa de Cronbach) para las nueve
dimensiones primarias: Somatizacion (oo = 0,84), Obsesiones y Compulsiones (a = 0,80),
Sensibilidad Interpersonal (o = 0,82), Depresion (o = 0,88), Ansiedad (o = 0,83), Hostilidad (o
=0,76), Ansiedad Fobica (o = 0,69), Ideacion Paranoide (o = 0,74) y Psicoticismo (a = 0,75).

La baremacidn original de la escala se realizé con puntuaciones T. Para la interpretacion
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del inventario, se convirtieron las puntuaciones directas en puntuaciones T (Media =50 y D.T.
=10). Se consider0 indicativa de una persona en riesgo toda puntuacion T igual o superior a 65

y con patologia severa si la puntuacién es igual o superior a T 80.

Conocidas baremaciones de la escala SCL90-R en espafol, son las de Robles et al.
(2002), Caparrds-Caparros et al. (2007) y Casullo (2004). La baremacién del doctor Robles se
realizd con una muestra espafiola no clinica de 460 sujetos de entre 17 y 30 afios de la
comunidad de Madrid. Esta baremacion no distinguid por sexos. La baremacion de la Dra.
Casullo se realiz6 con una muestra no clinica argentina, en Buenos Aires, con 588 adolescentes
y 760 adultos. Su muestra incluia un rango de edad de entre 13 y 60 afios. Cred tablas de
baremos diferentes no solo en funcion del sexo sino también de la edad (Casullo, 2004; Casullo
et al., 2003; Casullo y Castro-Solano, 1999; Casullo y Fernandez-Liporace, 2001;). La doctora
Caparrés-Caparrés 'y su equipo baremaron el cuestionario con una muestra de 1277

universitarios en Catalufia e hicieron tablas de baremacion distintas para mujeres y hombres.

Descartamos versiones y baremos provenientes de otros paises por la consecuente
pérdida de validez de las medidas y distorsiones en la interpretacion de resultados. Barker-Collo
(2003) reviso diferentes investigaciones que dan cuenta de diferencias culturales para medidas
de somatizaciones y trastornos somatomorfos, trastornos alimentarios, del estado de animo, de

personalidad, esquizofrenia y trastorno por estrés postraumatico.

Para nuestra investigacion nos decantamos por baremar la muestra con los percentiles
de la muestra extensa de Caparrds-Caparros et al. (2007) por su cercania en tiempo y espacio,
por el gran tamafio de muestra y porque los datos normativos estaban disgregados por sexo -ya

que encontraron diferencias significativas entre ellos-.

Las puntuaciones absolutas en las subdimensiones psicopatoldgicas del SCL90-R
fueron variables cuantitativas. Su baremacidn las convirtié en ordinales, aunque la mayor parte
de nuestros andlisis estadisticos, dado su naturaleza comparativa y por la necesidad de

comparaciones independientes, se realizaron con las puntuaciones sin baremar.

3.2.3. Medicion de experiencias adversas infantiles.

Se utilizd el instrumento Screening de Experiencias Traumaticas Tempranas en
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Pacientes con Trastorno Mental Grave (Exptra-S) (anexo 3), construido y validado en el marco
de la Universidad de Psicologia de Oviedo por la Dra. Ordéfiez-Camblor (2015) para medir
experiencias traumaticas tempranas con poblacion clinica con un diagnéstico de Trastorno

Mental Grave.

Se eligié por ser un instrumento de medida breve, creado para la evaluacion de las
experiencias adversas infantiles en pacientes con TMG, y por los criterios de proximidad en el
tiempo y el espacio en su validacidn y baremacion, expuestos anteriormente. Aunque no incluia
preguntas sobre la victimizacion vicaria por ser testigo de violencia de género, violencia que
deseabamos explorar por su creciente visibilidad y relevancia, elegimos este cuestionario por

ser uno de los pocos creados y validados con poblacion con clinica psicotica espariola.

La pregunta sobre la victimizacion vicaria por violencia de género sufrida por la madre
(a la que nos referiremos también con la abreviatura VG) la incluimos aparte enunciandola asi
“Cuando eras menor de 16 anos...(...)...;a tu madre la trataban violentamente (psicologica,
fisica 0 sexualmente) en casa?” Para ello marcamos tres opciones de repuesta — 1.- no, 2.-
puntualmente, 3.- si 'y la violencia se prolongé mas de un mes-, y se dicotomizé para el analisis.

Se toma por tanto como una variable ordinal.

El cuestionario Exptra-S, por su parte, consta de dos escalas, frecuencia y malestar. En
nuestro estudio solo nos interesamos por la primera. La escala de frecuencia se componia por
un total de 18 items con respuesta Likert de 4 puntos en funcion de la frecuencia: nunca, a veces,
con frecuencia, y casi siempre. Las opciones Likert se puntuaron del 0 al 3. Para su correccion
se sumaron las puntuaciones en los items construyendo una puntuacion de frecuencia de EAI

total por cada sujeto.

El nivel de gravedad en frecuencia de experiencias traumaticas tempranas se clasificd
en leve, mediana, alta. Lo baremamos por los percentiles obtenidos por la autora del
cuestionario en una muestra de 114 pacientes de los servicios publicos de salud de Asturias,

Cantabria y Catalufia que habian sufrido al menos un episodio psicotico.

Percentil Frecuencia EAI
1 0
5 0
10 0
20 0
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30 1
40 2
50 4
60 5
70 7
80 12
90 17
95 23
99 39

Baremacion Exptra-S por Ordéfiez-Camblor (2015)

Para sus autores la consistencia interna del instrumento fue de 0,96, siendo todos los
indices de discriminacion superiores a 0,30. (Ordofiez-Camblor, 2015; Ordofiez Camblor et al.,
2014).

29 <¢

Judith Herman escribi6é en “Trauma y Recuperacion” “mientras que la victima de un
Unico y agudo trauma puede sentir que, después del acontecimiento, no es “ella misma”, la
victima de un trauma crénico puede sentir que ha cambiado irrevocablemente, o puede perder
para siempre la sensacion de su propio yo” (Herman, 1992, p.144). Por lo que consideramos
que el célculo de la frecuencia (dosis de trauma) de acontecimientos potencialmente
traumaticos infantiles era clave. Para establecer las categorias se utilizo la distribucion de los
percentiles de la muestra clinica de Orddéfez -Camblor (2015); ausencia de experiencias
traumaticas tempranas: puntuaciones por debajo del percentil 20, intensidad moderada:
puntuaciones entre el percentil 20 y 70, e intensidad alta: puntuaciones por encima del percentil
70. Se construyo asi una variable ordinal, que para algunos analisis llegamos a dicotomizar,

entendiendo leve como 0 y moderada y alta como 1.

En el cuestionario se preguntd por la tipologia (calidad del trauma) de las experiencias

adversas infantiles por lo que ademas contamos con una cuantificacion de los tipos de trauma.

Abuso Fisico - items 1, 2,3,4y5
Abuso Sexual - items 6y 7
Maltrato Emocional - items 8, 9, 10, 11, 12,y 17

Abandono Emocional - items 13 y 14
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Abandono Fisico - items 15y 16

Otras experiencias traumaticas — item 18

Faceta: Definicion Operativa:

ABUSO FISICO  Accidn no accidental de algtin adulto que provoca dafio fisico o
enfermedad en el nifio, 0 que le coloca en grave riesgo de
padecerlo.

Conductas de los padres o cuidadores, tales como insultos,

MALTRATO rechazos, amenazas, humillaciones, desprecios, burlas, criticas,

EMOCIONAL aislamiento, atemorizacion, etc., que causen o puedan causar
deterioro en el desarrollo emocional, social o intelectual del nifio.

ABUSO SEXUAL Cualquier clase de placer sexual con un nifio, por parte de un
adulto, desde una posicién de poder o autoridad. Puede ser que
exista un contacto fisico (en forma de penetracion o tocamientos)
0 puede utilizarse al nifio como objeto de estimulacion.

ABANDONO Situacion en que las necesidades fisicas basicas del menor

FisSICO (alimentacion, higiene, seguridad, atencion médica, vestido,
educacion, vigilancia...) no son atendidas adecuadamente,
temporal o permanentemente, por ningun adulto del grupo que
convive con él.

ABANDONO Situacion en la que el nifio no recibe el afecto, ni la estimulacién,

EMOCIONAL el apoyo y proteccion necesarios en cada estadio de su evolucion,

lo que inhibe su desarrollo 6ptimo. Existe una falta de respuestal

por parte de los padres o cuidadores a las expresiones
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emocionales del nifio (llanto, sonrisa...) 0 a sus intentos de

aproximacion o interaccion.

Definicion operativa de tipos de EAI en el Exptra-S (Arruabarrena y De Padl, 1996, cit. en Ordéfiez-Camblor, 2015, p.217)

Operativizamos por tanto las EAI de nuestra investigacion, segun Ordéfiez-Camblor (2015)
como abandono o abuso fisico, maltrato o abandono emocional, abuso sexual. Estas variables
fruto del sumatorio de variables ordinales, se manejaron en algunos casos como cuantitativas y
en otros como ordinales, segln su adecuacion estadistica. En algunos analisis, estas variables
se dicotomizaron. En estos casos se dictamind ocurrencia cuando el abuso sexual puntuaba uno
0 mas, el abuso fisico puntuaba de dos en adelante, el maltrato o abandono emocional y el
abandono fisico puntuaban de 3 en adelante. Los criterios para esta dicotomizacion fueron

racionales y aprioristicos.

En ocasiones utilizamos, de manera independiente, el item 16 del cuestionario, que

preguntaba sobre alcoholismo parental asociado a negligencia (ordinal).

En la linea de Patr6 y Limifiana (2005) afiadimos haber sido testigo de violencia de
pareja intima con el agravante de género en la diada parental. Esta variable fue ordinal, con 3

posiciones, en funcion de la violencia reportada: nula, puntual o prolongada.

3.2.4. Medicidn del apoyo recibido.

Se exploro la funcion refugio seguro (RS) descrita por Bowlby (1989) de la figura de
apego en la infancia, con la siguiente pregunta: “; Tenias alguna persona o personas en las que
poder confiar y desahogarte cuando tenias problemas o dificultades de cualquier tipo de
pequena/o? No/Si” En adelante nos referiremos a esta pregunta como “pregunta Refugio Seguro”

o0 con la abreviatura RS (anexo 4).

Se exploro asi mismo el haber contado las experiencias adversas a algun profesional de
Salud Mental con la siguiente pregunta: “Antes de hoy ¢estas experiencias se las habias contado
a algun profesional de Salud Mental? No/Si/Alguna de ellas.” A los que respondieron

afirmativamente, se les pregunta si aquello les sirvié. (anexo 4)

Tanto las respuestas a la pregunta RS como las respuestas al apoyo profesional recibido
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se codificaron como variables dicotdmicas.

3.2.5. Medicidn del apego.

Se administrd el cuestionario RQ (Relationships Questionnarie) (anexo 5) que evalda
estilos de apego adulto: seguros, preocupados, temerosos y desvalorizadores; segin dos
dimensiones de relacion afectiva, ansiedad y evitacion (Bartholomew y Horowitz, 1991)
obtenidas a partir de un analisis factorial. En una muestra espafiola también se realizd6 un
analisis factorial de componentes principales y se encontraron dos factores: evitacién y
ansiedad, que se corresponden con los encontrados en la version inglesa del instrumento, vy al

igual que en ella, son independientes (r = -0,01) (Yarnoz-Yaben et al., 2001).

Evitacion
No Si
Estilos de apego adulto RQ
Ansiedad No Seguro(1) Desvalorizador(2)
Si Preocupado(3) |Temeroso(4)

El RQ (Bartholomew y Horowitz, 1991) evalta de manera categorial el estilo de apego
con 4 sentencias que representan cada uno de los cuatro estilos o patrones de apego. También
evalUa de forma dimensional cada apego, sobre una escala de 7 puntos, en los que pregunta a
las personas en qué medida se ven reflejadas en los respondientes en los prototipos de los cuatro
estilos de apego. Las dos dimensiones, ansiedad y evitacion pueden entenderse también como
“modelo de si mismo” y “modelo de los otros” (Griffin y Bartholomew, 1994). A partir de la
valoracién dimensional de los apegos obtendremos la puntuacion en ansiedad y evitacién. La
puntuacion en la dimension de ansiedad (0 “modelo de si mismo”) correspondera a la suma de
las puntuaciones obtenidas en los estilos que reflejan una alta ansiedad hacia las relaciones

(temeroso y preocupado) a la que se resta la suma de las puntuaciones obtenidas en los estilos
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que reflejan una baja ansiedad hacia las relaciones (seguro y desvalorizador). La puntuacién en
la dimension de evitacion, por su parte, corresponde a la suma de las puntuaciones obtenidas
en los estilos que reflejan un alto nivel de evitacion de las relaciones (desvalorizador y temeroso)
a la que se resta la suma de las puntuaciones obtenidas en los estilos que reflejan un nivel bajo
de evitacion de las relaciones (seguro y preocupado) (Yéarnoz-Yaben, 2008).

En nuestro analisis tuvimos en cuenta preferentemente la medicion dimensional de los
cuatro estilos de apego, frente a la eleccion categorial, por su mayor validez empirica y de
constructo. Fraley et al. (2000) insisten en la necesidad de hablar de prototipos y no de

categorias de apego adulto y entender el componente dimensional.

Utilizamos este cuestionario por su amplio uso y validez internacional. Schmitt et al.
(2008) administraron el RQ a un total de 17.804 participantes procedentes de 62 regiones
culturales distintas y 30 idiomas, concluyendo que las escalas referentes al Modelo de si/
Modelo de otros eran validas dentro de la mayoria de las culturas analizadas, aunque habia
importantes diferencias entre culturas en la manera en que los cuatro estilos de apego se
distribuian a lo largo de estas dimensiones. Por otro lado, Leak y Parsons (2001) han
demostrado que el RQ es la medida mas extendida para evaluar el apego en adultos que no es
sensible a sesgos de autoengafio. En Espafia, Yarnoz-Yaben y Comino (2011) administraron el
RQ a una muestra de 1124 personas entre los 16 y los 79 afios de poblacién no clinica. Un 53,7%
tenia pareja estable, un 32,8% no y el 13,4% no contesto a la pregunta. Las autoadscripcion del
estilo de apego de los participantes en esta investigacion refleja un 63,4% de personas seguras,
un 13,2% de desvalorizadores, un 13,6% de preocupados y un 9,8% de evitantes-temerosos.
Los porcentajes de seguros son similares a los del estudio estadounidense de Mickelson, et al.
(1997) en una muestra representativa de personas casadas, aunque mas bajo que el 72%
encontrado en Alemania (Banse, 2004) también entre personas casadas. En un estudio anterior
con personas divorciadas en Espafia (Yarnoz-Yaben y Comino, 2011), 52,5% se

autoadscribieron al apego seguro y un 45% a los tres estilos de apego no seguros.

Las cuatro dimensiones de apego medidas categorialmente fueron variables dicotdmicas.
Cuando se valoraron con una escala Likert fueron ordinales y son las que usamos
predominantemente en el estudio. Las variables Ansiedad y Evitacion, factores extraidos del

cuestionario, fueron variables cuantitativas.

El rango de puntuaciones de los patrones de apego tomados dimensionalmente oscila de

0 a 7. El factor ansiedad sera igual a las puntuaciones dimensionales del apego temeroso y
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preocupado menos las puntuaciones dimensionales del apego seguro y desvalorizador, con
puntuaciones totales en un rango entre de 14 y -14. El factor evitacién serd igual a las
puntuaciones dimensionales del apego temeroso y desvalorizador menos las puntuaciones
dimensionales del apego seguro y preocupado, con puntuaciones totales en un rango de entre
14y -14.

3.3. PROCEDIMIENTO.

Previo a la realizacion del estudio se solicitd la aprobacion de éste por parte del
Comité etica de la investigacion del Hospital Universitario de San Agustin, en Avilés, Asturias.
Una vez conseguida la aceptacion del proyecto, se informd a los profesionales de los Centros.
Para acceder a la muestra, contamos con la colaboracion de los y las psiquiatras y psicologas/os

clinicos/as de los centros mencionados. Se llevaron a cabo reuniones informativas.

La administracion de los cuestionarios se realizd previa firma de consentimiento
informado (anexo 6). Se informé en todo momento de la confidencialidad de las respuestas, asi
como del carécter voluntario de la participacion y no se dio gratificacion alguna por la

colaboracion en el estudio.

En la muestra psicosis, la informacion obtenida se completd a partir de una revision de

historias clinicas para conocer el tratamiento y el diagndstico recibido.

3.4. ANALISIS DE DATOS.

Con la finalidad de investigar los objetivos propuestos se llevaron a cabo los siguientes

analisis de datos:
En primer lugar, se realizaron analisis descriptivos de las variables.

Realizamos la prueba de Kolmogorov-Smirnof para averiguar la normalidad de la
distribucién de las variables, encontrando que las variables a estudio se comportaban con
normalidad unas veces y otras no. En vista de la robustez de las pruebas paramétricas y el

cumplimiento parcial de los supuestos, utilizamos estadisticos paramétricos en la medida de lo



72

posible. Aunque en ciertos casos, cuando las variables no lo permitian, se utilizaron pruebas no

parameétricas o descriptivas.

El nivel de significacion generalmente establecido fue de p<0,05 o p<0,01. Se tuvo en
cuenta también el nivel p<0,10, por la limitacion numérica de la muestra, y la importancia
clinica del mismo. Se calculo la fiabilidad y consistencia interna calculando el alfa de Cronbach
de las pruebas administradas.

Para cuantificar el tamafio del efecto se utiliz6 la “d” de Cohen, que establece que a
partir de 0,2 es efecto pequefio, a partir de 0,5 es un efecto mediano, y a partir de 0,8 nos
encontramos ante un tamafio del efecto grande.

Se calcularon las dimensiones ansiedad y evitacion en los cuestionarios de apego adulto,
se baremaron los resultados del SCL90-R, y se calcularon frecuencias y tipos de victimizacion
infantil segin recomienda la autora del instrumento Exptra-S. Se calcularon tanto las
frecuencias para la muestra psicosis como para la muestra contraste en estas variables, y en las

preguntas refugio seguro y la victimizacion vicaria por VG.

Los andlisis de datos se llevaron a cabo con el programa estadistico SPSS Version 23.0.0.

1. “Establecer la relacién entre el periodo critico, la cronicidad psicética, la psicopatologia

la frecuencia de las experiencias adversas infantiles”

Para responder al objetivo especifico 1 comparamos subdimensiones psicopatoldgicas

y frecuencia y tipos de EAI entre diferentes submuestras de la muestra psicosis. Con la totalidad
de la muestra, con la submuestra psicosis no afectiva y con la submuestra esquizofrenia

establecimos tres cortes, comparando menos y mas de 5, 10 y 15 afios de cronicidad.

Al ser variables cuantificadas, cuantitativas u ordinales, comparamos medias como
medidas de tendencia central para muestras independientes con el estadistico t de Student.
Comparamos medias en grado de discapacidad, las dimensiones primarias del SCL90-R de
Derogatis, los tipos de victimizacion infantil abuso sexual y fisico, maltrato emocional,
abandono emocional y fisico, la frecuencia de experiencias adversas infantiles y ser victima
vicaria de VG.

Para calcular el influjo general de la frecuencia de EAI en la cronicidad, mas alla de los

intervalos temporales anteriormente descritos, calculamos la correlacion de Pearson de la
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variable cronicidad tomada de manera cuantitativa (afios desde el primer brote) y la frecuencia
de EAL.

La variable edad puede ser un factor de confusién cuando investigamos en cronicidad,
debido al efecto cohorte. Para estudiarlo realizamos un anélisis de covarianza en la relacion

entre la cronicidad, edad y experiencias adversas infantiles.

l2. “Establecer las relaciones entre el apego y la salud mental en los pacientes psicéticos”l

Para el objetivo especifico 2, calculamos la correlacion de Pearson o Spearman segin
las variables fueran cuantitativas/cuantificadas u ordinales, respectivamente. La interpretacion

de las correlaciones en nuestra investigacion fue:

Menos de 0,25 Correlacion escasa
r |0,25-0,49 Correlacion débil

Mas de 0,50 Correlacion interesante

Calculamos la r de Pearson para observar la relacion entre apego y las subdimensiones
psicopatologicas del SCL90-R (variables cuantificadas). Calculamos la correlacion de
Spearman para cruzar la variable apego y los cinco items del SCL90-R (variables ordinales),

que corresponden en su descripcion a sintomas positivos de la psicosis.

SCL90-R Sintomas positivos

item 7 Sentir que otro puede controlar mis pensamientos.

item 16 Escuchar voces que otras personas no oyen.
item 35 Creer que la gente sabe qué estoy pensando.
item 43 Sentir que me vigilan o que hablan de mi.
Item 62 Tener ideas, pensamientos que no son los mios.

El valor de estos items, aunque no esta descrito su uso y validacion de manera individual
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por el autor (Derogatis, 1975), es principalmente clinico; dada su coincidencia con los sintomas
positivos de la psicosis (Fonseca-Pedrero, 2019). Son los sintomas patognoménicos de primer
rango de la esquizofrenia de Schneider (Belloch et al., 2020); los criterios para el diagnostico
de un episodio psicético segun las clasificaciones internacionales (American Psychiatric
Association, 2013; Organizacion Mundial de la Salud, 1992).

En este apartado, la variable apego la expresamos con las valoraciones (puntuaciones
dimensionales) segun escala Likert de los diferentes estilos de apego adulto que arroja el
cuestionario RQ. También utilizamos los dos factores o subdimensiones del cuestionario:

ansiedad y evitacion (variables cuantificadas).

Por otro lado, utilizamos una t de Student para comparar las medias de las estimaciones
dimensionales de los estilos de apego en dos grupos de pacientes con psicosis: aquellos que

referian una figura refugio seguro en la infancia y aquellos que no.

Tambien realizamos una t de Student para estimar si los afios de cronicidad eran
significativamente diferentes entre aquellos que referian una figura refugio seguro en la infancia

y aquellos que no.

Para ilustrar el efecto de recordar haber tenido una figura de apego en la infancia sobre
la cronicidad psicotica, y ya que el tamafio limitado de la muestra nos impedia utilizar un

estadistico, mostramos de manera descriptiva una tabla de distribucion de frecuencias.

Calculamos la correlacion de Pearson de la variable cronicidad tomada de manera
cuantitativa (afios desde el primer brote) y la frecuencia de EAI, controlando y sin controlar la
variable refugio seguro (correlacion total y parcial); para observar, si esa correlacion estaba

mediada por haber tenido o no una figura de apoyo en la infancia.

Hicimos una matriz de frecuencias cruzadas para observar, de nuevo de manera
descriptiva, la distribucion de una figura refugio seguro, cuando hubo alta frecuencia de EAl y

cronicidad psicotica.

3. “Incluir ser testigo de violencia de género como experiencia adversa infantil y estudiar su

En el objetivo especifico 3 la variable ser victima vicaria de VG se correlacion6 con una

r de Spearman (debido a que las variables son ordinales o cualitativas) con frecuencia y tipos
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de EAI, y con las nueve subdimensiones del SCL90-R.

4. “Comparar las experiencias adversas infantiles sufridas entre una muestra con psicosis y

una muestra con trastornos reactivos y no psicoticos”

Para el objetivo especifico 4, establecimos diferencias de medias con el estadistico t de

Student en frecuencia y tipologia de victimizacién infantil. Comparamos, en estas variables, la
muestra contraste con la muestra psicosis total, con la submuestra psicosis no afectiva y con la

submuestra esquizofrenia.

_5. “Proponer un plan de prevencion primaria y secundaria”_

Para el objetivo especifico 5, propusimos modelos estadisticos que nos permitieron
predecir incidencia y cronicidad.

Debido a que la variable dependiente incidencia es dicotomica, realizamos una regresion
logistica para establecer un modelo de incidencia de la psicosis. Para hacerlo dicotomizamos
las variables independientes mas significativas y que queriamos estudiar. En los primeros pasos
excluimos aquellas variables que no tenian significacion estadistica para el modelo, tuvimos en
cuenta la R cuadrado con mayor valor por un criterio de utilidad (atribuyendo el porcentaje
explicativo de cada ecuacion al mayor R cuadrado encontrado), y calculamos pesos y constantes

para averiguar ecuaciones de regresion con poder predictivo.

Para establecer un modelo de cronicidad, tomamos la variable cronicidad en su forma
ordinal (grupos de cronicidad) y realizamos una regresion lineal con variables ordinales y

cuantitativas. Incluimos matrices de frecuencias.

4. RESULTADOS.

4.1. RESULTADOS DE LOS CUESTIONARIOS ADMINISTRADOS.
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4.1.1. Resultados sociodemogréficos.

Tabla 1
Datos sociodemogréficos de la muestra total de psicosis
n %
Edad M=41,24 DT=11,6
Sexo Hombre 30 54,5
Mujer 25 45,5
Nivel educativo Primario Incompleto 3 5,45
Primario Completo 10 18,19
Secundario Incompleto 11 20,00
Secundario Completo 16 29,10
Terciario Incompleto 6 10,90
Terciario Completo 9 16,36
Estado Civil Soltera/o 43 78,19
Casado/a 4 7,27
Divorciada/o 6 10,90
Separado/a 2 3,64
Convivencia Solo 9 16,36
Con familia de origen 33 60,00
Con pareja 4 7,27
Con hijos 1 1,82
Con otros 1 1,82
En una institucién . 12,73
Ocupacion Ninguna 39 70,90
Cuidadora 1 1,82

Estudiante 6 10,90



Hostelera 1
Ingeniera 1
Médica 1
Operarios 2
Pedn 1
Programador 1
Repartidor 1
Varios 1
Recursos Hospital de dia 22
Comunidad terapéutica 10
Programa de PEP 19
Otros 4
Tratamiento Psicoterapéutico y farmacologico 27
Solo farmacologico 28
Abuso de toxicos  No 36
Principalmente drogas ilegales 14
Principalmente alcohol 5
Grado de Ninguno 26
discapacidad 65% 15
Reconocido Otros 14

1,82
1,82
1,82
3,64
1,82
1,82
1,82
1,82

40,00
18,19
34,54
7,27

49,10
50,90

65,45
25,45

9,10

52,73
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Solo el 25,45% (n=14) de los entrevistados en la muestra psicosis tenian pareja afectiva
en el momento de la entrevista. EI 74,55% (n=41) no. Un 20,00% (n=11) nunca habia tenido

pareja, frente al 80,00 % (n=44) que la habia tenido alguna vez.

Tabla 2
Datos sociodemograficas de la muestra de contraste
n %
Edad M=46,36 DT=13,0
Sexo Mujer 23 82,14

Hombre 5 17,86
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Convivencia Solo 4 14,19
Con familia de origen 3 10,71
Con pareja 7 25
Con pareja e hijos 12 42,86
Con hijos 1 3,57
Con otros 1 3,57

Grado de Ninguno 23 82,14

discapacidad En torno al 33% 5 17.86

reconocido

Solo el 25,00% (n=7) de los entrevistados no tenian pareja afectiva en el momento de
la entrevista. EI 75,00% (n=21) si. Un 7,14 % (n=2) nunca habia tenido pareja, frente al 92,86%
(n=26) que la habia tenido alguna vez.

Si comparamos la muestra contraste y la muestra psicosis:

Tabla 3
Comparaciones sociodemograficas de la muestra psicosis y
contraste
Psicosis Contraste
n n
Sexo Mujer 25 23
Hombre 30 5
Convivencia Solo 9 4
Con familia de origen 33 3
Con pareja 4 7
Con pareja e hijos 0 12
Con hijos 1 1
Con otros 1 1
En una institucién 7 0
Pareja Si 41 7
No 14 21

Segun la prueba Chi Cuadrado las diferencias sexuales entre ambas muestras son
estadisticamente significativas: X2 es 10,241, con 1 g.l. y Sig. de 0,001. Segun la prueba Chi
Cuadrado las diferencias entre tener pareja y no en las muestras son estadisticamente
significativas: X2 es 18,677, con 1 g.l. y Sig. de 0,000.

4.1.2. Apego.
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Tabla 4
Respuestas categoricas al cuestionario RQ

Estilos de apego adulto Muestra psicosis Muestra contraste

n % n %
Seguro 14 25,45 13 46,43
Desvalorizador 6 10,91 3 10,71
Preocupado 17 30,91 8 28,57
Temeroso 16 29,09 4 14,29
No contestado 2 3,64 0 0,00
Tabla 5
Respuestas dimensionales al cuestionario RQ
Muestra psicosis Muestra contraste
Media DT Media DT
Estilos de apego adulto  Seguro 3,96 2,018 4,68 1,906
Desvalorizador 3,93 1,952 4,11 2,079
Preocupado 4,40 1,996 3,89 2,217
Temeroso 4,44 1,932 3,82 1,945
Subdimensiones apego  Ansiedad 0,95 4,369 -1,07 5,192
adulto Evitacion 0,00 3,791 -0,64 3,832

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos. Aunque a nivel descriptivo
se observa una mayor representacion de estilos ansiosos (preocupado y temeroso) en la muestra

psicosis que en la contraste.

Las frecuencias en las subdimensiones factoriales ansiedad y evitacion, en ambas

muestras, se muestran de manera descriptiva en los graficos siguientes:
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FRECUENCIA DE LAS PUNTUACIONES DE ANSIEDAD EN
MUESTRA CONTRASTE
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FRECUENCIA DE LAS PUNTUACIONES DE EVITACION EN
MUESTRA CONTRASTE
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4.1.3. Experiencias adversas infantiles.

La fiabilidad del instrumento Exptra-S fue de una alfa de Cronbach de 0,936 en nuestras
muestras. Se presentan los resultados de frecuencia de EAI y su baremacion en leve, moderada
y alta. También la incidencia de las diferentes experiencias adversas infantiles que permite
analizar el instrumento: abuso fisico, maltrato emocional, abuso sexual, abandono fisico y

emocional. Ademas se da cuenta de los resultados en violencia de género parental.



82

- Muestra psicosis.

La media de puntuaciones en experiencias adversas infantiles en la muestra psicosis
fue de 8,15 con un DT de 8,538.

Tras su baremacion, y transformacion en una variable ordinal, la cantidad de sujetos

en cada grupo de intensidad fue la siguiente:

Tabla 6
Incidencia de experiencias adversas infantiles
N %
Leve 6 10,91
Mediana 30 54,54
Alta 19 34,55

Frecuencia EAl en muestra psicosis

Leve W Medio ™ Grave

Gréfico 5
Tabla 7
Resultados tipos EAI muestra psicosis

Facetas Exptra-S Puntuacion n % Media DT
Abuso fisico 0 21 38,18 1,31 1,439

1 16 29,09

2 6 10,91

3 5 9,09

4 6 10,91

5-8 1 1,82
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Abuso sexual 0 41 74,54 1,42 2,692
1-4 7 12,73
5-8 7 12,73
Maltrato emocional 0 17 30,90 3,49 4,185
1 22 40,00
2 10 18,18
3 3 5,46
4 2 3,64
5-8 1 1,82
Abandono emocional 0 36 65,44 1,15 1,938
1 3 5,46
2 6 10,91
3 3 5,46
4 1 1,82
5-8 6 10,91
Abandono fisico 0 36 65,44 0,78 1,272
1 7 12,73
2 3 5,46
3 6 10,91
4 3 5,46
Victima vicaria VG No 31 56,36 1,95 0,970
Si 24 43,64

Alcoholismo parental en muestra
psicosis (item 16 Exptra-S)

Gréfico 6




Victimas vicarias de la violencia de
género en muestra psicosis

Gréfico 7

- Muestra contraste.

La media de puntuaciones en experiencias adversas infantiles en la muestra psicosis
fue de 5,11 con un DT de 7,913.

Tras su baremacidn, y transformacién en una variable ordinal, la cantidad de sujetos

en cada grupo de intensidad fue la siguiente:

Tabla 8
Incidencia de experiencias adversas infantiles
N %
Leve 9 32,14
Mediana 12 42,86

Alta 7 25,00
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Frecuencia EAl en muestra contraste

Leve W Medio ® Grave

Gréfico 8
Tabla 9
Resultados tipos EAI muestra contraste
Facetas Exptra-S Puntuacion n % Media DT
Abuso fisico 0 19 67,85 1,11 2,225
1'4 6 21143
5-8 3 10,72
Abuso sexual 0 19 67,85 0,46 1,290
1-4 6 21,43
5-8 3 10,72
Maltrato emocional 0 17 60,72 2,00 3,127
1-4 5 17,86
5-8 4 14,28
9-12 2 7,14
Abandono emocional 0 16 57,14 0,93 1,331
1-4 12 42 86
Abandono fisico 0 24 85,72 0,21 0,568
1-4 4 14,28
Victima vicaria VG No 25 89,28 1,29 0,659

Si 3 10,72
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Alcoholismo parental en muestra
contraste

Gréfico 9

Victimas vicarias de la violencia de
género en muestra contraste

Grafico 10

4.1.4.Tener con quien contar.

Ante la pregunta “refugio seguro” (RS) “¢ Tenias alguna persona o personas en las que
poder confiar y desahogarte cuando tenias problemas o dificultades de cualquier tipo de

pequena/o?”:
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Tabla 10
Sujetos de la muestra que refieren un refugio seguro (RS) en su infancia.
n %
RS Psicosis Contraste Psicosis Contraste
No 18 10 32,73 35,71
Si 33 18 60,00 64,29
No contesta 4 0 7,27 -

4.1.5. Psicopatologia de la muestra psicosis.

La fiabilidad global del SCL90-R fue muy alta, de 0,96. No se observaron diferencias

pOr Sexo.

Los resultados en las 9 subdimensiones psicopatologicas del SCL90-R fueron los

siguientes:

Tabla 11

Frecuencia y porcentajes en las subdimensiones SCL90-R en la muestra psicosis

Psicopatologia Media DT  Clinicamente no En riesgo Clinicamente

significativo T>=65 significativo

T>=80

n % n % n %
Somatizaciones 65,38 29,910 24 43,64 8 14,54 23 41,82
Obsesiones y 23 41,82 4 7,27 28 50,91
Compulsiones 66,25 30,146

24 43,64 5 9,09 26 47,27
Sensitividad
Interpersonal 63,15 32,608

21 38,18 2 3,64 32 58,18
Depresion 74,13 26,811
Ansiedad 73,25 26,244 17 3091 5 9,09 33 60,00
Hostilidad 59,13 28,299 29 52,73 9 16,36 17 30,91
Ansiedad Fobica 68,60 28,051 24 43,64 3 5,45 28 50,91
Ideacion 69,07 26,059 21 38,18 9 16,36 25 45,46
Paranoide
Psicoticismo 71,64 28,637 17 30,91 8 14,54 30 54,55
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Porcentaje de pacientes con sintomatologia
clinicamente significativa
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Gréfico 11

4.2. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO ESPECIFICO 1.

1. “Establecer la relacién entre el periodo critico, la cronicidad psicética, la psicopatologia

la frecuencia de las experiencias adversas infantiles”

Como vimos, en nuestra muestra de personas que han padecido brotes psicoticos (N=55),

46 (83,6%) pacientes fueron diagnosticados por la CIE-10 como F20-F29 (trastornos psicoticos
no afectivos). Del resto (16,4%), 8 fueron diagnosticados como bipolares y una persona como
episodio depresivo psicotico. De la muestra total 25 personas (el 45%) fueron diagnosticados

de esquizofrenia, siendo este el diagndstico méas prevalente.

De los 55 sujetos, 34 sufrieron acontecimientos potencialmente traumaticos antes de los
16 afios (61,82%). 14 (25,46%) habian sufrido alcoholismo parental (de padre o madre)
asociado a algun tipo de negligencia durante su infancia. 34 personas referian abuso fisico
durante su infancia (61, 82%). 19 (34,56%) reportaban algln tipo de abandono fisico. 14 sujetos
reportaron abuso sexual en la infancia (25,46%). Algun grado de maltrato emocional era

referido por 38 personas (69,10%) y 19 (el 34,56%) reportaban abandono emocional.
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24 (43,64%) sujetos reportaron maltrato (psicoldgico y/o fisico) a la madre durante la

infancia del entrevistado. En 22 de los casos eran maltratos de la pareja de la madre (2 de estos

casos especificaron que esta violencia conyugal era simétrica entre mujer y hombre). En otros

dos casos la violencia provenia de otros varones convivientes de la familia.

4.2.1. Muestra psicosis

Para establecer la relacién entre el periodo critico, la cronicidad psicotica y otras variables, se

dividid la muestra psicosis segun los puntos de corte descritos en el apartado metodologia:

Submuestras segun cronicidad psicotica | N
Corte de menos de 5 afios 18
Corte de entre 5y 10 afios 7
Corte de entre 10 afios y 15 7
Corte de més de 10 afios 23

En la siguiente tabla se muestran los resultados obtenidos en la comparacion de medias

con la prueba t de Student, en las variables de estudio entre dos submuestras de la muestra

psicosis: 1.- aquellas personas que tuvieron su primer brote hace 15 afios 0 menos (n=32) y 2.-

las que lo tuvieron hace més tiempo (n=23).

Comparacion de medias entre grupo prime-lflk?rlgltéL iace menos de 15 afios (n=32) y mas de 15
afios (n=23)

t p< diferencia de medias d de Cohen
Grado de discapacidad 2,676 0,010** 21,723 0,720
Somatizaciones -0,627 0,533 -0,116 -0,171
Obsesiones y compulsiones 0,807 0,424 0,172 0,213
Sensitividad interpersonal 1,570 0,124 0,342 0,439
Depresion 1,792 0,079 0,435 0,473
Ansiedad -0,626 0,534 -0,144 -0,169
Hostilidad -0,044 0,965 -0,009 -0,013
Ansiedad fébica -0,167 0,868 -0,036 -0,043



90

Ideacion paranoide 1,777 0,082 0,430 0,481
Psicoticismo 1,821 0,077 0,395 0,529
Frecuencia de EAI 1,409 0,165 3,262 0,385
Abuso fisico -0,210 0,832 -0,083 -0,055
Abuso sexual 2,605 0,012* 1,822 0,711
Maltrato emocional 1,098 0,278 1,249 0,299
Abandono emocional 1,373 0,176 0,721 0,380
Abandono fisico 0,430 0,669 0,151 0,117
Victima vicaria de VG 0,348 0,729 0,090 0,092

** Significatividad p< 0,01 *Significatividad p<0,05

En la siguiente tabla se muestran los resultados obtenidos en la comparacion de medias
en las variables de estudio entre dos submuestras psicoéticas: 1. una de aquellas personas que
tuvieron su primer brote hace 10 afios 0 menos (n= 25) y 2. otra con aquellas que lo tuvieron

hace mas tiempo (n= 30).

Comparacion de medias entre grupo prime-lflk?rl({)it(:eL iace menos de 10 afios (n=25) y mas de 10
afios (n=30)

t p< diferencia de medias d de Cohen
Grado de discapacidad 4,340 0,000** 32,393 1,175
Somatizaciones 0,700 0,487 0,130 0,192
Obsesiones y compulsiones 0,894 0,376 0,199 0,246
Sensitividad interpersonal 1,780 0,081 0,370 0,478
Depresion 1,698 0,095 0,423 0,460
Ansiedad 0,357 0,723 0,083 0,097
Hostilidad -0,144 0,886 -0,029 -0,039
Ansiedad fobica 0,948 0,348 0,212 0,260
Ideacion paranoide 1,950 0,056 0,469 0,528
Psicoticismo 1,859 0,069 0,367 0,490
Frecuencia de EAI 1,612 0,113 3,640 0,432
Abuso fisico 0,318 0,752 0,127 0,090
Abuso sexual 1,901 0,063 1,353 0,513
Maltrato emocional 1,254 0,215 1,413 0,339

Abandono emocional 1,503 0,139 0,780 0,407
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Abandono fisico 0,764 0,448 0,260 0,204
Victima vicaria de VG -0,101 0,920 -0,027 -0,031

** Significatividad p< 0,01 *Significatividad p<0,05
En la siguiente tabla comparamos 1. el grupo de las personas de la muestra que tuvieron

su primer brote psicatico hace 5 afios 0 menos (n=18) y 2. los que lo tuvieron hace mas tiempo

(n=37) y son usuarias de nuestros servicios:

Tabla 14
Comparacion de medias entre grupo primer brote hace menos de 5 afios (n=18) y mas de 5 afios
(n=37)
t p< diferencia de medias d de Cohen
Grado de discapacidad 5568 0,000** 40,776 1,600
Somatizaciones 2,017 0,053 0,394 0,602
Obsesiones y compulsiones 2,638  0,012* 0,563 0,733
Sensitividad interpersonal 2,326 0,026* 0,502 0,660
Depresion 2,314  0,025* 0,549 0,605
Ansiedad 1,385 0,175 0,329 0,391
Hostilidad 1,580 0,121 0,289 0,398
Ansiedad fébica 2,292  0,027* 0,490 0,620
Ideacion paranoide 3,670 0,001** 0,802 0,958
Psicoticismo 2,737 0,009** 0,523 0,717
Frecuencia de EAI 1,720 0,095 4,180 0,499
Abuso fisico 1,122 0,269 0,459 0,321
Abuso sexual 2,153  0,036* 1,613 0,622
Maltrato emocional 1,216 0,233 1,473 0,353
Abandono emocional 1,597 0,116 0,877 0,455
Abandono fisico 0,483 0,632 0,171 0,133
Victima vicaria de VG 0,906 0,371 0,249 0,257

** Significatividad p< 0,01 *Significatividad p<0,05

En la siguiente tabla comparamos las diferencias en medias de las tablas precedentes,
obtenidas para cada una de las subdimensiones psicopatologicas del SCL90-R, segun el punto

de corte establecido en la muestra psicosis: 5, 10 0 15 afios. Y lo representaremos graficamente.
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Tabla 15
Diferencia de medias en las subdimensiones psicopatoldgicas en funcién de los diferentes cortes
temporales de cronicidad psicotica.

Corte: 5 afios 10 afios 15 afios
Somatizaciones 0,394 0,130 -0,116
Obsesiones y compulsiones 0,563 0,199 0,172
Sensitividad interpersonal 0,502 0,370 0,342
Depresion 0,549 0,423 0,435
Ansiedad 0,329 0,083 -0,144
Hostilidad 0,289 -0,029 -0,009
Ansiedad fobica 0,490 0,212 -0,036
Ideacion paranoide 0,802 0,469 0,430
Psicoticismo 0,523 0,367 0,395

Muestra psicosis

SOMATIZACIONES OBSESIONES Y COMPULSIONES
——SENSITIVIDAD INTERPERSONAL —— DEPRESION

ANSIEDAD HOSTILIDAD

ANSIEDAD FOBICA IDEACION PARANOIDE

PSICOTICISMO

Grafico 12

4.2.2. Muestra psicosis no afectiva.

Acotamos la muestra a aquellas personas con un diagndéstico F20-29, segun la CIE-10,
esto es, a psicosis no afectivas. Como indicamos en el apartado método, la submuestra psicosis

no afectiva tendra N= 46.
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En la siguiente tabla se muestran los resultados obtenidos en la comparacion de medias
entre dos submuestras no afectivas, 1.- aquellas personas que tuvieron su primer brote hace 15

afios 0 menos (n=21) y 2.- las que lo tuvieron hace mas tiempo (n=25):

Comparacion de medias entre grupo primeTr(rjll?rlc{;ltt:eL iace menos de 15 afios (n=21) y mas de 15
afos (n=21)
diferencia
t p < de medias d de Cohen
Grado de discapacidad 1,862 0,069 16,941 0,551
Somatizaciones -0,215 0,831 -0,043 -0,064
Obsesiones y compulsiones 1,326 0,192 0,314 0,383
Sensitividad interpersonal 1,892 0,066 0,453 0,568
Depresion 2,111 0,041* 0,574 0,614
Ansiedad 0,078 0,938 0,020 0,023
Hostilidad 0,497 0,622 0,114 0,150
Ansiedad fébica 0,221 0,826 0,052 0,064
Ideacion paranoide 1,881 0,067 0,507 0,555
Psicoticismo 2,383 0,023* 0,545 0,728
Frecuencia de EAI 1,276 0,209 3,330 0,375
Abuso fisico -0,436 0,665 -0,194 -0,124
Abuso sexual 2,957  0,005** 2,194 0,874
Maltrato emocional 1,008 0,319 1,299 0,295
Abandono emocional 1,225 0,229 0,754 0,369
Abandono fisico 0,266 0,792 0,105 0,075
Victima vicaria de VG 0,411 0,683 0,120 0,122

** Significatividad p< 0,01 *Significatividad p<0,05
En la siguiente tabla se muestran los resultados obtenidos en la comparacion de medias

entre dos submuestras no afectivas, 1. aquellas personas que tuvieron su primer brote hace 10

afios 0 menos (n=18) y 2. las que lo tuvieron hace mas tiempo (n=28) en las variables de estudio:

Tabla 17
Comparacion de medias entre grupo primer brote hace menos (n=18) y mas de 10 afios (n=28)

t p< diferencia de medias d de Cohen

Grado de discapacidad 3,593 0,001** 30,496 1,087
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Somatizaciones 1,251 0,220 0,259 0,388
Obsesiones y compulsiones 1,450 0,157 0,375 0,461
Sensitividad interpersonal 2,338 0,024* 0,537 0,685
Depresion 2,105 0,043* 0,605 0,649
Ansiedad 1,346 0,186 0,338 0,399
Hostilidad 0,418 0,679 0,098 0,128
Ansiedad fobica 1,602 0,118 0,386 0,488
|deacion paranoide 2,183 0,035* 0,586 0,648
Psicoticismo 2,472 0,017* 0,527 0,700
Frecuencia de EAI 1,293 0,204 3,468 0,391
Abuso fisico 0,008 0,994 0,004 0,000
Abuso sexual 2,126 0,039* 1,679 0,643
Maltrato emocional 0,991 0,328 1,317 0,300
Abandono emocional 1,262 0,214 0,774 0,384
Abandono fisico 0,536 0,595 0,206 0,158
Victima vicaria de VG -0,053 0,958 -0,016 -0,010

** Significatividad p< 0,01 *Significatividad p<0,05

Comparamos el grupo de las personas de la submuestra no afectiva que tuvieron su
primer brote psicético hace 5 afios 0 menos (n=14) y los que lo tuvieron hace mas tiempo (n=32)

y son usuarias de nuestros servicios:

Tabla 18
Comparacion de medias entre grupo primer brote hace menos de 5 afios (n=14) y mas de 5 afios
(n=32)
t p < diferencia de medias d de Cohen
Grado de discapacidad 5031 0,000%* 41,013 1,612
Somatizaciones 2,667 0,013* 0,522 0,821
Obsesiones y compulsiones 3,547 0,001** 0,765 1,017
Sensitividad interpersonal 3,416 0,002** 0,742 0,986
Depresion 2,813 0,007** 0,813 0,901
Ansiedad 2,683 0,011* 0,600 0,735
Hostilidad 2,353  0,024* 0,458 0,623
Ansiedad fobica 3,235 0,002** 0,758 1,036

Ideacion paranoide 3,474 0,001** 0,847 0,982
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Psicoticismo 3,703  0,001** 0,727 1,008
Frecuencia de EAI 1,389 0,178 4,107 0,466
Abuso fisico 1,138 0,266 0,563 0,372
Abuso sexual 1,855 0,070* 1,571 0,594
Maltrato emocional 1,029 0,314 1,518 0,346
Abandono emocional 1,458 0,154 0,848 0,419
Abandono fisico -0,032 0,975 -0,013 -0,015
Victima vicaria de VG 0,684 0,500 0,214 0,214

** Significatividad p< 0,01 *Significatividad p<0,05

En la siguiente tabla comparamos las diferencias en psicopatologia segun el punto de

corte establecido para la submuestra trastorno no afectivo:

Tabla 19
Diferencia de medias en las subdimensiones psicopatolégicas en funcion de los diferentes cortes
temporales de cronicidad psicética no afectiva.

Corte: 5 afos 10 afos 15 afos
Somatizaciones 0,522 0,259 -0,043
Obsesiones y compulsiones 0,765 0,375 0,314
Sensitividad interpersonal 0,742 0,537 0,453
Depresion 0,813 0,605 0,574
Ansiedad 0,600 0,338 0,020
Hostilidad 0,458 0,098 0,114
Ansiedad fobica 0,758 0,386 0,052
Ideacion paranoide 0,847 0,586 0,507

Psicoticismo 0,727 0,527 0,545
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Muestra no afectiva

SOMATIZACIONES OBSESIONES Y COMPULSIONES
——SENSITIVIDAD INTERPERSONAL —— DEPRESION

ANSIEDAD HOSTILIDAD

ANSIEDAD FOBICA IDEACION PARANOIDE

PSICOTICISMO
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Gréfico 13

4.2.3. Muestra esquizofrenia.

Acotamos la muestra a aquellas personas con un diagndéstico de esquizofrenia: N= 25.

En la siguiente tabla se muestran los resultados obtenidos en la comparacion de medias
entre dos submuestras con diagnéstico de esquizofrenia, aquellas personas que tuvieron su
primer brote hace 15 afios 0 menos (n=14) y las que lo tuvieron hace mas tiempo (n=11), en las

variables de estudio:

Tabla 20
Comparacion de medias entre grupo primer brote hace menos de 15 afios (n=14) y mas de 15
afios (n=11)

t p< diferencia de medias d de Cohen
Grado de discapacidad 2,472 0,021* 25,494 0,996
Somatizaciones 0,536 0,597 0,119 0,213
Obsesiones y compulsiones 1,725 0,098 0,468 0,695
Sensitividad interpersonal 2,624 0,016* 0,788 1,078
Depresion 2,309 0,030* 0,797 0,916
Ansiedad 1,070 0,299 0,344 0,445

Hostilidad 0,727 0,477 0,235 0,309
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Ansiedad fobica 0,585 0,565 0,199 0,231
Ideacion paranoide 2,812 0,010* 0,990 1,117
Psicoticismo 2,304 0,031* 0,746 0,929
Frecuencia de EAI 0,431 0,670 1,474 0,168
Abuso fisico -0,011 0,991 -0,006 0,000
Abuso sexual 1,256 0,222 1,123 0,505
Maltrato emocional 0,211 0,834 0,377 0,082
Abandono emocional 0,351 0,729 0,253 0,141
Abandono fisico 0,229 0,821 0,123 0,087
Victima vicaria de VG 0,128 0,899 0,052 0,050

*Significatividad p<0,05
En la siguiente tabla se muestran los resultados obtenidos en la comparacion de medias

entre dos muestras, aquellas personas que tuvieron su primer brote hace 10 afios 0 menos (n=9)

y las que lo tuvieron hace mas tiempo (n=16) en las variables de estudio:

Comparacion de medias entre grupo prime: zE(I)?ezﬁace menos de 10 afos (n=9) y mas de afios
(n=16)

t p< diferencia de medias d de Cohen
Grado de discapacidad 4,554 0,000** 39,625 1,898
Somatizaciones 1,732 0,103 0,388 0,733
Obsesiones y compulsiones 0,904 0,383 0,292 0,417
Sensitividad interpersonal 1,978 0,062 0,600 0,767
Depresion 1,726 0,101 0,628 0,690
Ansiedad 1,727 0,099 0,503 0,669
Hostilidad 0,197 0,846 0,060 0,078
Ansiedad fobica 1,169 0,259 0,410 0,486
Ideacion paranoide 1,703 0,106 0,668 0,691
Psicoticismo 1,600 0,123 0,564 0,667
Frecuencia de EAI -0,063 0,951 -0,264 -0,029
Abuso fisico -0,059 0,954 -0,042 -0,026
Abuso sexual 0,952 0,351 0,785 0,345
Maltrato emocional -0,248 0,808 -0,535 -0,115

Abandono emocional -0,143 0,888 -0,111 -0,062
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Abandono fisico 0,169 0,868 0,097 0,073
Victima vicaria de VG -0,453 0,656 -0,188 -0,192

** Significatividad p< 0,01
Comparamos el grupo de las personas de la submuestra con diagndstico de esquizofrenia

que tuvieron su primer brote psicotico hace 5 afios 0 menos (n=7) y los que lo tuvieron hace

mas tiempo (n=18) y son usuarias de nuestros servicios:

Comparacion de medias entre grupo primeTrabbrlc?te2 ﬁace menos de 5 afios (N=7) y mas de afios
(n=18)
t p< diferencia de medias d de Cohen
Grado de discapacidad 1,493 0,167 0,484 0,714
Somatizaciones 2,275 0,039* 0,702 0,912
Obsesiones y compulsiones 1,610 0,121 0,655 0,717
Sensitividad interpersonal 1,618 0,131 0,517 0,686
Depresion 1,569 0,134 0,425 0,571
Ansiedad 1,902 0,070 0,684 0,847
Hostilidad 2,795 0,010* 1,101 1,245
Ansiedad fobica 2,034 0,054 0,743 0,906
Ideacion paranoide -0,243 0,812 -0,135 -0,108
Psicoticismo 0,351 0,736 1,794 0,203
Frecuencia de EAI 0,983 0,336 0,984 0,441
Abuso fisico 0,164 0,874 0,429 0,093
Abuso sexual 0,060 0,953 0,056 0,034
Maltrato emocional -0,339 0,742 -0,222 -0,161
Abandono emocional 0,536 0,602 0,230 0,233
Abandono fisico 1,493 0,167 0,484 0,714
Victima vicaria de VG 2,275 0,039* 0,702 0,912

*Significatividad p<0,05

En la siguiente tabla comparamos las diferencias en psicopatologia segun el punto de

corte establecido para la submuestra con diagnostico de esquizofrenia:

Tabla 23
Diferencia de medias en las subdimensiones psicopatolégicas en funcion de los diferentes cortes
temporales de cronicidad esquizofrénica.
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Corte: 5 afios 10 afios 15 afios
Somatizaciones 0,519 0,388 0,119
Obsesiones y compulsiones 0,484 0,292 0,468
Sensitividad interpersonal 0,702 0,600 0,788
Depresion 0,655 0,628 0,797
Ansiedad 0,517 0,503 0,344
Hostilidad 0,425 0,060 0,235
Ansiedad fobica 0,684 0,410 0,199
Ideacion paranoide 1,101 0,668 0,990
Psicoticismo 0,743 0,564 0,746

Muestra con diagndstico
esquizofrenia

-

15
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PSICOTICISMO

Grafico 14

4.2.4. Otros calculos.

Ademas de tomar la cronicidad psicotica general por grupos, la tomamos
cuantitativamente (afios desde el primer brote) y la frecuencia de EAI sin baremar (cuantitativa),

encontrando una correlacién de 0,326 (con un p valor de 0,015).

Por ultimo, realizamos un analisis de covarianza, para comprobar que no hay efecto

cohorte en la relacién entre la cronicidad y las EAL:
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Tabla 24
Pruebas de efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Tiempo desde el inicio de los sintomas psicoticos.

Origen F Gl p<

Modelo corregido 1,479 38 0,202
Interseccion 0,040 1 0,843
Edad 2,959 1 0,105
Frecuencia EAI 0526 2 0.601
Victima vicaria VG 0145 5 0.866
Refugio Seguro 0178 2 0.839
Abandono Fisico 0,383 2 0.688
Maltrato Emocional 0,791 10 0,638
Abuso Fisico 0,254 4 0,903
Abuso Sexual 0,136 4 0,966
Abandono Emocional 0,202 5 0,957

4.3. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO ESPECIFICO 2.

l2. “Establecer las relaciones entre el apego y la salud mental en los pacientes psicc’)ticos”l

4.3.1. Apego y subdimensiones psicopatologicas.

Cruzamos los cuatro patrones de apego adulto y las dos subdimensiones ansiedad y
evitacion segun el cuestionario RQ, con las nueve subdimensiones psicopatoldgicas de la escala
SCL90-R:
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Tabla 25
Correlacion de Pearson entre los patrones y subdimensiones del apego adulto y las
subdimensiones del SCL90-R (N=55)

Apego: seguro desvalorizador preocupado temeroso ansiedad evitacion
SCL90

Somatizaciones -0,220 0,000 0,285* 0,444** 0,428** 0,194
Obsesiones y -0,430**  -0,047 0,340* 0,268*  0,494** 0,162
Compulsiones

Sensitividad -0,456**  -0,012 0,271* 0,290*  0,468** 0,242
Interpersonal

Depresion -0,481**  -0,120 0,221 0,415** 0,560** 0,290*
Ansiedad -0,425**  -0,060 0,192 0,237 0,416** 0,215
Hostilidad -0,167 0,252 0,091 0,199 0,094 0,272*
Ansiedad Fobica -0,400**  -0,014 0,315* 0,244 0,443** 0,165
Ideacion Paranoide  -0,300* 0,085 0,353** 0,374** 0,428** 0,208
Psicoticismo -0,425** 0,098 0,192 0,343* 0,392**  0,350**

** Significatividad p< 0,01 *Significatividad p<0,05

4.3.2. Apego y sintomas positivos de la psicosis.

Cruzamos los cuatro patrones de apego adulto y las dos subdimensiones ansiedad y
evitacion segun el cuestionario RQ, con los cinco items del SCL90-R (variables ordinales) que

corresponden a sintomas positivos de la psicosis o de primer rango de Schneider:

Tabla 26
Correlacion de Spearman entre los sintomas psicoticos y el apego
Apego: | seguro desvalorizador preocupado temeroso ansiedad evitacion

Item
SCL90R

item 7 -0,314* 0,128 0,077 0,024 0,191 0,248

item16  -0,266* -0,056 -0,054 -0,035 0,158 0,107
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item35  -0,427** 0,114 0,171 0,133 0,303* 0,248
iftem43  -0,497** -0,096 0,196 0,188  0,419** 0,242
item62  -0,283* 0,169 0,077 0,064 0,172 0,179

** Significatividad p< 0,01 *Significatividad p<0,05 ***Significatividad p< 0,10

4.3.3. Alguien con quien contar.

Observamos la relacion entre apego y refugio seguro en la infancia:

Tabla 27
Comparacion de medias en los patrones de apego entre aquellos que tuvieron
una figura refugio seguro (n=33) y aquellos que no (n=18) durante la infancia.

Patron de apego t p < d de Cohen
Seguro -0,991 0,326 0,268
Desvalorizador 0,108 0,915 0,030
Preocupado 2,193* 0,035 0,625
Temeroso 2,761** 0,009 0,787

*Significatividad p< 0,05 **Significatividad p< 0,01

Para describir el efecto de recordar haber tenido una figura de apego sobre la cronicidad
psicotica y debido a lo limitado de la muestra, haremos una tabla de frecuencias. Comparamos
las personas con un curso menor tras el primer brote psicotico y las personas con un curso mas
largo en cuanto a la variable refugio seguro. Cruzamos los 4 grupos de cronicidad descritos

anteriormente con esa variable dicotémica.

Tabla 28
Numero de sujetos por grupo de cronicidad segun variable refugio seguro*
No refugio seguro Si refugio seguro Total validos
Hasta los 5 2 15 17
De5al0 4 2 6
De10a15 2 4 6
De 15 en adelante 10 12 22

*Hay 4 valores perdidos.
Si tomamos la variable cronicidad de manera cuantitativa (afios desde el primer brote)

y comparamos su media para aquellos sin figura de apego seguro y aquellos con ella, la t de

Student es de 1,873 con un p valor de 0,067 y un tamafio del efecto, d de Cohen = 0,549.
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Segun vimos en el marco tedrico, y a la vista de lo que sugieren los anteriores datos, se
plantea que el tener una figura de apego en la infancia podria ser un protector, en el caso de
haber sufrido altas dosis de experiencias adversas infantiles, de cronicidad psicética. Para
averiguarlo, comparamos la correlacién entre cronicidad y frecuencia de EAI, controlando o no

el efecto de la variable refugio seguro (correlacién total vs. parcial):

Tabla 29
Correlacion de Pearson entre cronicidad psicética y frecuencia EAI
Sin controlar la variable RS 0,326
Controlando la variable RS 0,325*

* Significatividad p< 0,05.

Se describe a continuacion, a través de una tabla de frecuencias, la distribucion de
sujetos en estas tres variables: EAI, cronicidad psicotica (tomada por grupos de hasta 5, hasta

10, hasta 15, y més de 15 afos) y la variable refugio seguro.

Tabla 30
Numero de sujetos en funcion de la frecuencia de EAI, la tenencia o0 no de una figura
refugio seguro durante la infancia y la cronicidad psicotica.

Frecuencia EAI

Alta Moderada Leve
Refugio Seguro No Si No Si No Si
05 0 2 2 11 0 3
5-10 3 11 1 0 0
Cronicidad 10-15 2 00 4 0 0
Psicotica +15 8 3 2 9 0 0

4.3.4. Alguien a quien contar.

34 sujetos (el 61,82% de la muestra psicosis) declararon haber tenido experiencias
adversas infantiles remarcables durante su infancia como para dar cuenta de ellas. De ellos el
58,82% (N=20) respondié negativamente a la pregunta ¢ Se las has contado a algun profesional
de salud mental?, y un 41,18% (N=14) lo hizo positivamente. De los 14 sujetos que lo contaron,
el 64,29% (N=9) respondio afirmativamente a la pregunta ¢ Te ayudd contarlo? Y 35,71% (N=5)

negativamente.
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4.4. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO ESPECIFICO 3.

3. “Incluir ser testigo de violencia de género como experiencia adversa infantil y estudiar su

A continuacion mostramos el porcentaje de personas que sufrieron las diferentes

experiencias adversas infantiles (EAI previas a los 16 afios) en nuestra muestra psicosis:
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Tabla 31
Tipos de EAI en la muestra psicosis (N=55)

%
Maltrato fisico 61,82
Abandono fisico 34,54
Abuso sexual 25,45
Maltrato emocional 69,09
Abandono emocional 34,54
Violencia de genero parental 43,64

Porcentaje de pacientes victimizados
segun el tipo de violencia

Maltrato Abandono  Abuso Maltrato Abandono Violencia
fisico fisico sexual emocional emocional de género
parental

Grafico 15
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Tabla 32

Correlacion de Spearman entre la violencia de género a la madre durante la infancia del paciente
con la frecuencia de adversidad infantil sufrida por el hijo.

Victima
vicaria VG
EAI

Frecuencia EAI
Abuso fisico

Abuso sexual
Maltrato emocional
Abandono emocional
Abandono fisico

0,683™"
0,443%*
0,299"

0,578"
0,631
0,448

* Significatividad p< 0,05 ** Significatividad p< 0,01

Calculamos asi mismo la correlacion de Spearman entre ser victima vicaria de VG y el

alcoholismo parental, que se informa en el item 16 del Exptra-S, por su especial incidencia en

la muestra psicosis, encontrando que la correlacion es de r=0,411 (con una p valor de 0,002).

Tabla 33

Correlacion de Spearman entre haber sido testigo de violencia de género en casa y sintomas

psicopatoldogicos de adulto

Victima
vicaria VG
SCL90-R

Somatizaciones 0,329*
Obsesiones y Compulsiones 0,283"
Sensitividad Interpersonal 0,137
Depresion 0,359™
Ansiedad 0,034
Hostilidad -0,027
Ansiedad Fobica 0,081
Ideacion Paranoide 0,096
Psicoticismo 0,173
*Significatividad p<0,05

4.5. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO ESPECIFICO 4.
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4. “Comparar las experiencias adversas infantiles sufridas entre una muestra con psicosis

una muestra con trastornos reactivos y no psicoticos”

Tabla 34

Comparacion de las medias en EAI entre la muestra contraste (N=28) vy el
grupo de psicosis (N=55)

t p < d de Cohen

Abandono fisico 2,244* 0,028 -0,579
Abandono emocional 0,598 0,552 -0,132
Abuso sexual -1,770 0,080 -0,455
Abuso fisico -0,421 0,676 -0,107
Maltrato emocional 1,825 0,072 -0,403
Victimizacion vicaria -3,653** 0,002 -0,796
por VG

Frecuencia EAI -1,610 0,113 -0,369

*Significatividad 0,05 **Significatividad 0,01

Tabla 35

Comparacion de las medias en EAI entre la muestra contraste (n=28) y el
grupo de psicosis no afectiva (n=46)

t p < d de Cohen

Abandono fisico -2,409* 0,019 -0,631
Abandono emocional  -0,867 0,389 -0,214
Abuso sexual -1,929 0,058 -0,499
Abuso fisico -0,580 0,565 -0,147
Maltrato emocional 2,178* 0,033 -0,500
Victimizacion vicaria -3,112** 0,003 -0,770
por VG

Frecuencia EAI -1,953 0,055 -0,460

*Significatividad 0,05 **Significatividad 0,01
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Tabla 36

Comparacion de las medias en EAI entre la muestra contraste (n=28) y el grupo
esquizofrenia (n=25)

t p < d de Cohen

Abandono fisico -2,250* 0,029 -0,611
Abandono emocional -0,259 0,797 -0,071
Abuso sexual -1,643 0,107 -0,448
Abuso fisico -1,012 0,317 -0,279
Maltrato emocional -1,738 0,090 -0,483
Victimizacion vicaria  -2,631* 0,011 -0,711
por VG

Frecuencia EAI -1,577 0,121 -0,435

*Significatividad p<0,05

4.6. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO ESPECIFICO 5.

_5. “Proponer un plan de prevencién primaria y secundaria”_

4.6.1. Modelo de incidencia de la psicosis.

Realizamos una regresion logistica con las variables ser victima vicaria de VG y
abandono fisico, que resultan significativas si comparamos la muestra psicosis y la muestra
contraste. Incluimos maltrato emocional y abuso sexual que resultaban significativas en un
p<0,10! (Tabla 34).

La variable dependiente era la incidencia o no de psicosis. Todas las variables o son

! Cuando en los apartados discusion y conclusiones, nos refiramos a significaciones con p valor de 0,05y 0,01,
escribiremos que datos y comparaciones son estadisticamente significativas. Cuando tengamos en cuenta las

significaciones de 0,10, escribiremos expresamente este p valor.
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dicotomicas o son dicotomizadas para esta prueba.

En la primera regresion logistica obtuvimos que las variables independientes abandono
fisico y ser victima vicaria de VG tenian un 0,054 y un 0,002 de significacion estadistica seguin
el modelo, respectivamente. Esto es, eran de utilidad para la prediccién de la incidencia de la
psicosis. EI maltrato emocional y el abuso sexual, con significaciones respectivas de 0,137 y
0,436, los descartamos para nuestro modelo predictivo.

En una primera regresion logistica con abandono fisico y VG obtuvimos:

Tabla 37
Regresion logistica para la incidencia psicotica 1
Logaritmo de la R cuadrado de Cox y R cuadrado de
verosimilitud -2 Snell Nagelkerke
95,4452 0,121 0,167

Variables B Error estandar  Wald gl Sig.
Abandono fisico 0,424 0,693 0,374 1 0,054
Victima vicaria VG 1,682 0,724 5395 1 0,002
Constante -2,269 0,701 10,485 1 0,001

La ecuacion que predice la incidencia de la psicosis segun este modelo sera:

Incidencia psicosis = -2,269 + 1,682 * ser victima vicaria VG + 0,424 * abandono fisico

explica el 16,7% del resultado de la psicosis.

Como el abandono fisico solo es significativo estadisticamente si tomamos p<0,10, nos
decidimos a hacer una regresion logistica paso a paso, condicionada hacia adelante, que fuera
cribando variables independientes con menor peso en la prediccion, obteniendo una ecuacién

predictiva alternativa con ser victima vicaria de VG como Unica variable predictora:

Tabla 38

En una segunda regresion logistica paso a paso (condicionada hacia delante)
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Logaritmo de la R cuadrado de Cox y R cuadrado de
verosimilitud -2 Snell Nagelkerke
95,3232 0,107 0,149
Variables B Error estindar ~ Wald GI  Sig.
Victima vicaria VG 1,864 669 7,771 1 0,005
Constante -2,079 ,612 11,531 1 0,001

La ecuacion que predice la incidencia de la psicosis segun este modelo sera: Incidencia de

psicosis= -2,079 + 1,864* victima vicaria VG

explica el 14,9% del resultado de la psicosis.

4.6.2. Modelo de cronicidad.

La frecuencia de experiencias adversas infantiles se relaciona con la psicopatologia futura:

Tabla 39
Correlacion entre frecuencia de EAI y psicopatologia
Psicopatologia Correlacion de Pearson
Somatizaciones 0,311*

Obsesiones y compulsiones 0,252

Sensitividad Interpersonal 0,029

Depresion 0,165
Ansiedad 0,037
Hostilidad -0,020
Ansiedad Fobica -0,066
Ideacion Paranoide 0,236
Psicoticismo 0,294*

*Significatividad p<0,05

Segun resultados anteriores, la frecuencia de experiencias adversas infantiles

correlaciona con la cronicidad psicotica. De igual manera una figura de apego en la infancia
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(refugio seguro) parecia tener niveles de significacion 0,1 y un tamafio del efecto mayor que
0,5 en la cronicidad psicotica. Y haber sufrido abuso sexual aparecia consistentemente y muy
significativamente relacionado con la cronicidad. Para poder esbozar un modelo predictivo de
cronicidad, describimos la interrelacion entre variables a través de la siguiente matriz de

frecuencias:

Tabla 40
Distribucion de la frecuencia de EAI y figura refugio seguro segln el curso de la psicosis
Curso de la EAI Figura RS* Abuso sexual
psicosis Leve  Moderada  Alta No Si Si No
Menos de 5 afios 3 13 2 16 2 2 16
Entre 5y 15 afios 2 8 6 6 7 3 13
Mas de 15 afios 1 9 11 11 9 9 12

*Hay 4 valores perdidos.

A la vista de las correlaciones encontradas en anteriores apartados, asumimos linealidad
y calculamos la regresion lineal multiple manteniendo como variable dependiente la cronicidad
y como variables predictivas: frecuencia de experiencias adversas infantiles, refugio seguro y

abuso sexual.

La R cuadrado obtenida fue de 0,198, cantidad correspondiente al valor predictivo

(19,80%) de esas tres variables sobre la cronicidad.

Tabla 41
Regresion lineal maltiple de la cronicidad psicotica

Coeficientes no Error Coeficientes T Significacion

estandarizados estandar estandarizados
Constante 1,362 0,539 2,528 0,015
ErAelc“e”C'a 0,501 0,277 0,246 1,809 0,076
Abuso 0,110 0,066 0,228 1,668 0,101
sexual
RS -0,352 0,259 -0,172 -1,357 0,181

La ecuacion que predice la cronicidad de la psicosis segun este modelo sera

Cronicidad = 1,362 + 0,501 * frecuencia EAI + 0,110 * abuso sexual - 0,352 * refugio seguro
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Dado que los niveles de significacion de los coeficientes Beta no son &éptimos,
realizamos una regresién multiple con el método paso por paso. Este método excluyd nuestras

variables predictoras salvo abuso sexual. Con la que arrojé una R2 de 0,345.

Tabla 42
Regresion lineal entre cronicidad psicética y abuso sexual

Coeficientes no Error Coeficientes T Significacion

estandarizados estandar estandarizados
Constante 1,364 0,188 7,253 0,000
Abuso

0,167 0,062 0,345 2,677 0,010
sexual

La ecuacion que predice la cronicidad de la psicosis segtin en un 34,50% es

Cronicidad = 1,364 + 0,167 * abuso sexual

5. DISCUSION.

5.0. CONSIDERACIONES INICIALES.

El perfil del paciente con psicosis del estudio es un hombre (54,5%) o mujer (41,5%)
con una media de edad de 41 afios, con estudios de educacidn secundaria, que esta soltero y
vive con su familia de origen y aunque ha tenido pareja alguna vez, ahora carece de ella. Esta
jubilado por un diagndstico de esquizofrenia y tiene alguin grado de discapacidad reconocido.
No ha tenido problemas como consecuencia del abuso de toxicos y asiste a un hospital de dia o
al programa de primeros episodios del Hospital Universitario San Agustin de Avilés. Tiene un

apego ansioso, bien sea preocupado o temeroso.

El perfil del paciente de la muestra contraste es una mujer (82,14%) con una media de
edad de 46 afios con quejas de salud mental y diagndstico de trastorno reactivo, que no tiene
reconocido ningln grado de discapacidad; y convive con su marido y sus hijos. Tiene,
fundamentalmente, un patron de apego seguro.

La predominancia de patrones de apego no seguros (desvalorizador, temeroso y



112

preocupado) en nuestra muestra psicosis es de un 75%, y en la muestra contraste, con trastornos
reactivos y no psicéticos, de un 54%. Los resultados de apego adulto no seguro obtenidos por
Sagrario Yarnoz-Yaben y Priscila Comino con una muestra no clinica de 1124 personas
evaluadas en el Pais Vasco (Yarnoz-Yaben y Comino, 2011) fueron de un 37%. Esto viene a

subrayar la evidencia de dificultades en la esfera interpersonal relacionadas con el riesgo.

En cuanto a la victimizacidn de nuestros pacientes observamos que mas de la mitad de
los pacientes con psicosis, un 62%, ha sufrido experiencias infantiles traumaticas significativas.
Esto esté4 en linea con los hallazgos de Alvarez et al. (2011) y Ord6fiez-Camblor et al. (2014)
que, en nuestro pais, estimaban la victimizacion infantil psicética entre un 40 y un 75%. Tam-
bién es congruente con las horquillas de victimizacion infantil en los estudios internacionales:
de Bentall et al. (2012), de Campbell et al. (2012) y de Shah et al. (2014).

Un 35% de la muestra psicosis vivio experiencias con una frecuencia considerada alta.
El abuso sexual infantil se presenta en mas de un 25% de la muestra. Menos del 31% declara
no haber sufrido maltrato emocional alguno y tan solo un 38% no haber sufrido malos tratos
fisicos. El 35% de la muestra psicosis ha vivido abandono fisico o emocional durante su
infancia. Estos resultados se asemejan a los obtenidos por Ordofiez-Camblor (2015) durante la
validacion del cuestionario Exptra-S. En su muestra psicosis un 41% de habia sufrido abusos
fisicos, un 19,9% abusos sexuales, un 52,6% maltrato emocional, un 43,6% abandono

emocional y un 24,5 % abandono fisico.

El 25% de nuestra muestra psicosis sufrio el alcoholismo asociado a negligencia de
algun progenitor conviviente y casi un 44% de la muestra declara que su madre era maltratada

por su pareja cuando el paciente era menor.

En los pacientes de la muestra contraste, con trastornos reactivos y no psicéticos, sin
embargo, la victimizacion de frecuencia alta afecta a solo un 25%. El abuso sexual se presenta
en menos del 18%. Un 68% no ha sufrido nunca abuso fisico y un 61% nunca ha sufrido
maltrato emocional. El abandono fisico apenas se reporta en el 14% de la muestra. El abandono
emocional se reporta en un 43% pero con puntuaciones muy por debajo de las reportadas en la
muestra psicosis. Apenas un 10% de las personas con trastornos reactivos y no psicéticos

tuvieron un progenitor alcohdlico o fueron testigos de violencia de género contra su madre.
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Prevalencia Prevalencia | Muestra Muestra Muestra
mundiafs Espafiola** | contraste en | psicosis en PSICOSIS —€n
nuestro nuestro Camblor
estudio estudio (2015)
Maltrato 22,9% 59,68% 32% 62% 41%
fisico
Maltrato 29,1% 17,74% 39% 69% 52,6%
psicolégico
Abuso 9,6% 4,84%. 18% 25% 19,9%
sexual
Negligencia | 16,3% 37,10% 14% 35% 43,6%
o0 abandono
fisico
Negligencia | 18,4% 43% 35% 24,5 %
o0 abandono
emocional

* Plan de Accion Europeo para la prevencion del maltrato infantil 2015-2020 (Organizacion Mundial de la Salud,2014)
** Centro Reina Sofia (2012)

Las dos primeras columnas del cuadro se refieren a datos obtenidos con instrumentos de medida diferentes a las tres dltimas.

Un 36% de la muestra con trastornos reactivos y no psicéticos recuerda no haber tenido
una figura de apego o refugio seguro en la infancia. Un 33% de la muestra psicosis tampoco
recuerda tener una figura refugio seguro en la infancia, con la que desahogar o a la que contar
problemas. El 59% de los pacientes psicoticos que vivieron experiencias traumaticas en la
infancia tampoco las han contado a sus terapeutas. Los que las han contado, sin embargo, se

han visto ayudados en casi un 65% de los casos.

Las dimensiones psicopatologicas mas relevantes entre los pacientes con psicosis son la
Depresion, la Ansiedad y el Psicoticismo. Respecto a los rasgos psicopatolégicos vinculares,
como apuntaban Michail y Birchwood (2009), la Ansiedad y Sensitividad Interpersonal son
caracteristicas importantes. La caracteristica psicopatolégica en que mas sujetos se sittan en

valores de riesgo es precisamente la Ansiedad.
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En nuestra muestra la Hostilidad es el rasgo menos destacado. La Hostilidad en las
personas con diagnostico de psicosis es menor que otros rasgos psicopatologicos. Estos
resultados contradicen lo expuesto en el DSM5 (American Psychiatric Association, 2013) en
su pagina 101 “la hostilidad y la agresion pueden asociarse a la esquizofrenia(...)”. El mito de
la hostilidad psicoOtica quizds procede de la incontrolabilidad conductual sentida por las
personas con brotes psicAticos y su entorno, en sus momentos criticos; y quizas ha sido abonada
por el miedo a lo incontrolable, con literatura y estereotipos. A la luz de nuestros resultados se
abre paso la idea de que por el contrario, quizas sea la baja hostilidad un rasgo comdn entre las
personas que padecen psicosis. De confirmarse con nuevos datos, futuras investigaciones
podrian establecer si existe algin vinculo, por paraddjico que sea, entre la baja hostilidad rasgo

y esa vivencia de descontrol en momentos criticos.

5.1. DISCUSION EN RELACION AL OBJETIVO 1.

1. “Establecer la relacién entre el periodo critico, la cronicidad psicotica, la psicopatologia y

la frecuencia de las experiencias adversas infantiles”

Conrelacion a la cronicidad psicética encontramos que no hay diferencias significativas,
p<0,05 o p<0,01, en psicopatologia cuando establecemos el punto de corte de cronicidad a los
15 afios. Con un nivel de significacion de p<0,10, podemos ver diferencias en Depresion,
Ideacion Paranoide y Psicoticismo. No hay diferencias significativas en frecuencia de
experiencias adversas infantiles ni en ningln tipo de victimizacion, salvo en abuso sexual,

significativamente mayor en aquellos mas crénicos.

Cuando en la muestra psicosis establecemos el punto de corte a los 10 afios, tampoco se
arrojan diferencias significativas en psicopatologia y victimizacion infantil. Si consideramos
p<0,10 si se arrojan diferencias en Depresion, Sensitividad Interpersonal, Psicoticismo e

Ideacion Paranoide. Con esta significacion, también aumenta el abuso sexual al cronificar.

Cuando establecemos el punto de corte de cronicidad en 5 afios en la muestra total,
observamos diferencias significativas en las subescalas de psicopatologia: Obsesiones y

Compulsiones, Sensitividad Interpersonal, Depresion, Ansiedad Fobica, Ideacion Paranoide y
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Psicoticismo. Este resultado evidencia la meseta de Bleuler en la psicosis, de la que se derivan
los actuales programas de primeros episodios y que intentan frenar el deterioro de los pacientes

en el intervalo de los primeros cinco afos, previa estabilizacién y cronificacion de los sintomas.

Por otro lado, la frecuencia de victimizacion infantil es, a efectos clinicos,
significativamente mayor (con una significacion de p<0,10) en las personas mas cronicas. Estos
resultados estan en la linea con los estudios que relacionan dosis-respuesta (Lataster et al., 2006;
Shevlin et al., 2008; Spauwen et al., 2006). Mas adelante, cuando tomamos la cronicidad como
variable cuantitativa de intervalo, observamos que la correlacién de Pearson entre cronicidad y
frecuencia de EAI es significativa, confirmando esta relacion. Este resultado se une a las
recentisimas investigaciones que consideran la adversidad infantil un factor de mal pronostico

tras un primer episodio (Murray et al., 2020; Rosenthal et al., 2020; Seitz et al., 2019).

Las tipologias de victimizacion siguen sin aumentar significativamente con la
cronicidad, salvo el abuso sexual infantil. En este sentido se han hallado multiples evidencias
de la relacion entre abuso sexual y la incidencia de psicosis (Bourgeois et al., 2018; Gracie et
al., 2007; Janssen et al., 2004; Read et al., 2005; Rose et al. 1991; Muenzenmaier et al., 1993,;
Shevlin et al., 2008; Schirhoff et al., 2009). La novedad de nuestro estudio es que pone en

relacién a la cronicidad con el abuso sexual.

En el grafico 12, que compara las diferencias entre subdimensiones psicopatoldgicas
segun establezcamos el corte a5, 10 y 15 se observa el efecto meseta de Bleuler evidenciandose
un deterioro psicopatolégico en los primeros afios, seguido de una estabilizacion en la

sintomatologia.

Sin embargo, cuando reducimos la muestra a trastornos no afectivos, excluyendo los
bipolares y depresion psicotica, nos encontramos con que las subescalas de Depresion y
Psicoticismo siguen aumentando significativamente tras 15 afios de curso. También
Sensitividad Interpersonal e Ideacion Paranoide aumentan, pero con una significacion de
p<0,10. EI abuso sexual sigue siendo significativamente diferente entre los menos y mas

crénicos, con un punto de corte de 15 afios desde el primer brote.

En la submuestra de trastornos no afectivos, cuando establecemos el punto de corte en
10 afios, vemos significativas las diferencias en Depresion, Sensitividad Interpersonal, Ideacion
Paranoide y Psicoticismo. Parece por tanto que en esa meseta de Bleuler que se alcanzaba tan

nitidamente a los 5 afios con la muestra total; cuando la reducimos a los trastornos no afectivos,
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la escalada de empeoramiento no parece detenerse tan pronto. Por otro lado, con un corte a los

10 afios encontramos de nuevo diferencias significativas en abuso sexual.

Cuando hacemos el corte a los 5 afios obtenemos diferencias significativas en todas las
subescalas psicopatolégicas. Aunque como observdbamos con anterioridad, la meseta parece
no alcanzarse totalmente a los 5 afios, si parece suponer un punto de inflexién respecto a la

gravedad de los sintomas. Queda reflejado en el grafico 13.

Esta vez la frecuencia de experiencias adversas infantiles no resulta significativa entre
el grupo mas y menos cronico. El abuso sexual si difiere significativamente entre un grupo y

otro.

Para la muestra esquizofrenia, por otro lado, Depresion, Sensitividad Interpersonal,
Ideacion Paranoide y Psicoticismo (que ya habiamos visto anteriormente que podian seguir en
deterioro significativo tras la barrera de los 5 afios en la submuestra no afectiva) empeoran
significativamente tras 15 afios de curso de la esquizofrenia. No se obtiene diferencia

significativa en ninguna otra variable.

No se observan diferencias significativas en ninguna variable tras 10 afios de curso de
la esquizofrenia. Y el corte de 5 afios, solo Somatizaciones y Hostilidad arrojan diferencias
significativas (0,05) mientras que Ansiedad y Ansiedad Fobica son significativamente

diferentes si consideramos p <0,.10.

En la esquizofrenia el efecto meseta se desdibuja. Las diferencias significativas entre
variables psicopatologicas se observan mas después de afios, y aun tras 15 afios de curso de la
enfermedad siguen empeorando significativamente. De hecho, Couture et al. (2007) ya
destacaban la carencialidad incipiente de la esquizofrenia en su investigacién, concluyendo que
aungue las personas con esquizofrenia crénica se ven perjudicadas en el funcionamiento social,
los que estan en etapas incipientes también presentan estas deficiencias. Si observamos el

gréfico 14 vemos un pico invertido que apunta esa inestabilidad.

Parece por tanto que la meseta de Bleuler es una comin en la media psicética, pero
cuando nos adentramos a los trastornos especificos, en concreto a la esquizofrenia, se
encuentran cursos diferentes. Aunque Bleuler describié esta meseta como especifica de la
esquizofrenia, recordemos que la definicion de esquizofrenia para este autor era diferente a los
criterios de la CIE-10, mas influidos por Schneider o Kraepelin. Bleuler se enfocaba mas en los

sintomas de segundo rango que en los de primer rango (Belloch et al., 2020) para diagnosticar



117

a un esquizofrénico, esto es, en lo carencial. Por lo que la equivalencia actual de la
esquizofrenia de Bleuler no se reduciria a nuestro diagnostico F20 (Organizacién Muncial de
la Salud, 1992), y podria ser ampliable a todas las psicosis y otros TMG; a la casuistica donde

precisamente, en nuestra muestra, observamos su meseta.

En la submuestra esquizofrénica el efecto dosis-cronicidad en experiencias adversas
infantiles no se observa. Tampoco la relacion entre cronicidad y el abuso sexual, tan nitida en
la muestra psicosis general y la submuestra de psicosis no afectiva. Pero la cronicidad
esquizofrénica no es independiente de la victimizacién infantil: en el periodo critico (5 afios)

se observa una victimizacion vicaria por VG significativamente mayor entre los cronificados.

Es importante observar que mas alla de la velocidad o significacion de ese aumento,
todas las subdimensiones de sintomas psicopatologicos aumentan con la cronicidad en todas

las submuestras, segun los cortes temporales establecidos.

5.2. DISCUSION EN RELACION AL OBJETIVO 2.

l2. “Establecer las relaciones entre el apego y la salud mental en los pacientes psicéticos”l

La relacion entre los estilos de apego y la psicopatologia es estrecha. El apego seguro
correlaciona negativamente con todas las subdimensiones del SCL90-R salvo con
Somatizaciones y Hostilidad. Los apegos ansiosos muestran interesantes correlaciones
positivas con muchas de las subdimensiones psicopatolégicas del SCL90-R en linea con las
investigaciones de Soares y Dias (2007), Dozier et al. (2008), Mikulincer y Shaver (2008) y
Ein-Dor y Guy (2015). Y es en la subdimension del apego de ansiedad donde més saturan estas

relaciones.

El apego preocupado parece relacionado con Somatizaciones, Obsesiones vy
Compulsiones, Sensitividad Interpersonal, Ansiedad Fébica e Ideacion Paranoide. El apego
temeroso aparece estrechamente relacionado con todas las subdimensiones del SCL90-R salvo
Ansiedad, Hostilidad y Ansiedad Fobica. El apego desvalorizador no correlaciona con ninguna

subdimensidn, y la subdimension hostilidad no parece relacionada con el tipo de apego.
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Ideacion Paranoide
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La relacion entre apegos inseguros y Somatizaciones e Ideacion Paranoide es coherente

con los hallazgos de Ghobari y Akbar (2011). Por otro lado, en el estudio de Camps-Pons et al.

(2014) con poblacion espafiola no psicética que habia sufrido maltrato, se encontro que el apego

preocupado correlacionaba significativamente con menos subdimensiones que en nuestro

estudio. A saber, con la Sensitividad Interpersonal, la Ansiedad Fébica y la Ideacion Paranoide.

En ese estudio de 2014 con poblacion traumatizada no psicotica, el apego temeroso

correlacionaba significativamente también con menos subdimensiones psicopatoldgicas de las

encontradas en la presente investigacion. A saber, Depresion, Ansiedad e Ideacion Paranoide.

Pero los rangos de las correlaciones si fueron similares con los de nuestro estudio,

manteniéndose entre 0,300 y 0,500.

Con relacién a los estilos de apego y a los sintomas positivos de las psicosis,
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encontramos que bajas puntuaciones en el estilo de apego seguro correlacionan
significativamente con sintomas delirantes como “sentir que otro puede controlar mis
pensamientos”, “creer que la gente sabe qué estoy pensando”, “sentir que me vigilan o que
hablan de mi” y “tener ideas, pensamientos que no son los mios”; y el sintoma alucinatorio,

“escuchar voces que otras personas no oyen”.

El resto de los estilos de apego estimados no tienen una correlacion significativa con los
sintomas positivos de la psicosis, pero en cuanto a las subdimensiones factoriales del apego,
encontramos que la ansiedad correlaciona significativamente con “sentir que me vigilan o que

hablan de mi” y “creer que la gente sabe qué estoy pensando”.

Todos estos hallazgos evidencian la estrecha relacion entre los sintomas delirantes
referidos a la frontera con el otro y la seguridad en el apego, si bien no dan cuenta del sentido
causal de la misma. Estéan en linea con los encontrados por Mulligan y Lavander (2010) que
vinculan el apego inseguro con habilidades de mentalizacion dafiadas. También con los
resultados de Korver-Nieberg et al. (2014) y Strand et al. (2015), que vinculan la inseguridad

en el apego con la fenomenologia psicatica.

Los apegos temeroso y preocupado, ambos apegos ansiosos, estan relacionados con no
haber tenido una figura de apego, que hiciera las veces de refugio seguro, en la infancia. Parece,
por tanto, que no haber tenido una persona en la funcion de refugio seguro durante la infancia

generaria un mal modelo de si mismo.

El haber tenido una figura de apego en la infancia parece estar también relacionado
negativamente con la cronicidad psicotica, al menos con una significacion estadistica,
clinicamente significativa de p<0,10, y un tamafio de efecto mayor de 0,5, pudiendo ser un

factor preventivo y relacionado con el éxito de las intervenciones de recovery.

Para Judith Herman “en el momento del trauma la victima se ve indefensa ante una
fuerza abrumadora... y los acontecimientos traumaticos destrozan los sistemas de proteccion
normales que dan a las personas una sensacion de control, de conexion y de significado.”
(Herman, 1992, p. 63). De hecho para Bowlby (1989), el trauma, el apego y el apoyo infantil
estaban relacionados. En sus estudios, las madres que recurrian a los malos tratos eran sensibles
a la separacion y sus respuestas indicaban mas ansiedad e ira. Ante su necesidad de ser cuidadas

anticipaban el rechazo. Este autor llegaba a la conclusion de que los estilos de apego inseguro
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pueden ser heredados, en una linea de transmision generacional paralela a la de la violencia.
Segln este autor, una alta proporcion de madres maltratadoras habria experimentado la
amenaza de abandono en su infancia y una minoria habia sentido que podia recurrir a su madre

ante un peligro (Bowlby, 1989).

Habida cuenta de estos hallazgos y de la abundante literatura sobre los efectos
moduladores del apoyo (Cyrulnik, 2005; Herman, 1992), ya que ademas del impacto de la
violencia, hay que sumar la sensacion de indefension a las consecuencias del trauma (o, en
palabras de Herman, procesos trauma y traumatizacién); supusimos que una figura refugio
seguro durante la victimizacion infantil podria modular los efectos de la frecuencia de las EAI

sobre la cronicidad. Pero no encontramos un efecto modulador significativo en nuestra muestra.

Apesar de ello, el resto de los resultados muestran que un refugio seguro infantil apunta
a mayor seguridad en el apego y menor riesgo de cronicidad psicotica; y que la ansiedad en el
apego esta relacionada a su vez con los sintomas positivos de la psicosis. Por lo tanto, podemos
concluir que tanto el apego como el apoyo son sugestivos de estar relacionados con la gravedad

de la psicosis.

Gran proporcion de los pacientes con psicosis, mas de la mitad de los que han sufrido
experiencias infantiles potencialmente traumaticas, a pesar de ser usuarios de los servicios de
Salud Mental, no han contado sus experiencias de adversidad infantil a ninguin profesional.
Como si la figura del terapeuta, a pesar de lo que se sugiere entre sus deberes deontologicos,
no estuviera funcionando como refugio seguro para una gran proporcion de pacientes. De hecho,
menos de la mitad de la muestra entrevistada recibe tratamiento psicoterapéutico por un
psicologo o psiquiatra especializado. Esto esta en linea con los resultados obtenidos por Young
et al. (2001), que afirman que a los pacientes con diagndstico de psicosis o0 esquizofrenia se les
pregunta acerca de abusos incluso menos que a otros pacientes; y los obtenidos por Agar-
Jacomb y Read (2002), que destacan que los pacientes con diagndstico de psicosis tienen una

menor probabilidad de recibir una respuesta adecuada cuando revelan los abusos.

Nos planteamos que esto quizas sea debido al modelo biomédico, predominante en los
servicios, que aln hoy establece mayor peso en las raices genéticas que en las ambientales en
los trastornos mentales graves. ¢Es la desvinculacion del trauma con la psicosis, en las hipotesis
etiopatogénicas, la que lleva a que pacientes con un contacto intenso con los servicios no

compartan sus vivencias mas angustiosas con su terapeuta?
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5.3. DISCUSION EN RELACION AL OBJETIVO 3.

3. “Incluir ser testigo de violencia de género como experiencia adversa infantil y estudiar su

Ser testigo de VG en la pareja parental es una de las victimizaciones mas frecuentes

para nuestra muestra y correlaciona significativamente con todas las EAI estudiadas, asi como

con la frecuencia general de experiencias potencialmente traumaticas en la infancia.

La victimizacion vicaria de nuestra muestra psicética es del 43,64%, valor similar al

42,8 % obtenido por Byrne et al. (1990) en uno de los pocos estudios previos al respecto.

La existencia de violencia de género es del 75 % entre los pacientes victimizados y estas
correlaciones son importantes, superando r = 0,50 en muchos casos. Esta elevada coocurrencia
es congruente con la descrita por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2006) y
Berzenski y Yates (2011), y similar a la cuantificada por McGuigan y Pratt (2001), que estima-

ron en un 78% la violencia domeéstica que precede al maltrato directo hacia los menores.

A su vez la victimizacion vicaria por VG correlaciona significativamente con las
subdimensiones psicopatoldgicas de Depresion, Obsesiones y Compulsiones, y Somatizaciones;
en linea con los resultados en poblacion general, que exploraban sintomatologia internalizante,
de Kitzmann et al. (2003), Wolfe et al. (2003), Sternberg et al. (2006), y Evans et al. (2008),
Chany Yeung (2009) y Lourenco et al. (2013).

Pese a no ser un tipo de violencia frecuentemente estudiada o asociada a la psicosis, en
nuestra investigacion se revela como una victimizacion clave. Su estrecha relacion con la dosis
de trauma y con las violencias directas, incluido el alcoholismo parental, sugiere que la
existencia de violencia hacia la madre pone en riesgo a los nifios de sufrir otras violencias,

especificamente maltrato fisico y psicoldgico y abuso sexual.

Estos resultados se acercan a las intuiciones de Read et al. (2006) o Herman (1992), que
ya sefialaban al padre como un perpetrador importante en el maltrato infantil. Y apuntan
vinculos entre la psicosis y las relaciones de poder/dominacion intrafamiliares, y la nuclearidad

del buen trato entre conyuges en la prevencidn psicotica de sus hijos.
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5.4. DISCUSION EN RELACION AL OBJETIVO 4.

4. “Comparar las experiencias adversas infantiles sufridas entre una muestra con psicosis

una muestra con trastornos reactivos y no psicoticos”

La poblacién de la muestra contraste, aun teniendo también quejas de salud mental en

la misma ciudad y area sanitaria, y encontrarse a tratamiento con un profesional de la red de
salud mental, es muy diferente socio-demograficamente a la muestra psicosis. Tienen perfiles
diferentes, como expusimos mas arriba, lo que nos lleva a ser prudentes a la hora de entender e

interpretar las diferencias en las variables clinicas estudiadas.

Parece que entre los pacientes con psicosis hay mas sujetos, significativamente, que
fueron testigos de VG de pequefios. Cobra fuerza la hipotesis del doble dafio descrita por Mo-
ylan et al. (2010) y Tajima et al. (2011); por la que los menores doblemente maltratados como
testigos y por maltrato directo, tienen mayores problemas psicoldégicos comparados con los
menores que Unicamente han recibido un solo maltrato. Recordemos que Wickham et al. (2014b)

vinculaban la psicosis con una deprivacion ambiental maltiple.

Entre los pacientes con psicosis también hay significativamente mas abandono fisico;
ya mencionado en Modelos de Locura por Read et al. (2006) como de especial importancia en
la psicosis. No podemos dejar de evocar a Erich Fromm (1956) cuando entendia la locura como
la Unica respuesta posible ante la incapacidad de liberarse de la insoportable prision del aban-
dono: abstraerse tanto del mundo exterior para que ese terrible sentimiento de separacion se

desvanezca.

El maltrato emocional y el abuso sexual también son significativamente mayores en las
personas con psicosis a un nivel p<0,10. Esto es congruente con las revisiones de Read et al.
(2006), Varese et al. (2012), Matheson et al. (2013), Agnew-Blais y Danese (2016) y McGrath
et al. (2017). Morkved et al. (2018), comparando pacientes psiquiatricos psicoticos y no psico-
ticos, encontraron resultados similares: una especificidad en niveles moderados y severos de

abuso sexual y fisico, y abandono fisico, para los trastornos del espectro psicético.

La frecuencia global de eventos traumaticos infantiles es significativamente mayor en
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la muestra no afectiva, con una p<0,10. En nuestros resultados, tanto los pacientes con psicosis
no afectiva, como en concreto aquellos que tienen diagndstico de esquizofrenia, tienen mayor
victimizacion vicaria por VG. Las psicosis no afectivas, ademas, han sufrido significativamente
mas abandono fisico y maltrato emocional que los pacientes con trastornos reactivos y no
psicéticos, y algo mas de abuso sexual con una significacion del 0,10. Aquellos con
esquizofrenia también han sufrido, significativamente mas abandono fisico, y algo mas de
maltrato emocional, con una significacion del 0,10; pero no difieren de los trastornos reactivos

y no psicéticos en otras victimizaciones.

La especial significacion del maltrato emocional en estas comparaciones es congruente
con los resultados de Stowkowy et al. (2020), que encontraban que el abuso psicologico infantil

tenia una duracion y un impacto mayor entre los psicoticos que entre los ansioso-depresivos.

5.5. DISCUSION EN RELACION AL OBJETIVO 5.

_5. “Proponer un plan de prevencion primaria y secundaria”_

Tanto el abandono fisico como ser victima vicaria de VG parecen muy relacionados con
la incidencia de la psicosis, aunque es ser victima vicaria de VG lo que parece tener un mayor

valor predictivo pudiendo explicar un 15% de la incidencia psicotica.

Nuestros hallazgos contradicen los del metaanalisis de Varese et al. (2012) que no
encontraban que un tipo especifico de trauma fuera un predictor mas potente de la psicosis
frente a otros. Aunque hay que tener en cuenta que los estudios revisados no incluian la

victimizacion vicaria por violencia de género.

En cuanto a la capacidad de predecir la cronicidad, son importantes las variables

frecuencia de EALI, el abuso sexual y la figura refugio seguro.

La frecuencia de EAI tiene correlaciones significativas (aunque débiles, no
despreciables) con sintomas de Somatizaciones y Psicoticismo. De la relacién entre el
Psicoticismo y el trauma ya daban cuenta Felitti y Anda (2017). Para Read et al. (2006) la escala
Psicoticismo del SCL90-R de Derogatis estaba relacionada con el abuso en la infancia mas que

el resto de las escalas. Por dltimo, la relacién entre somatizaciones y trauma ha sido
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especialmente subrayada por Van Der Kolk (2015).

Podria encontrarse un modelo predictivo del 19,80% de la cronicidad psicotica,
aceptando una significacion de p<0,10, que incluyera frecuencia de EAI, abuso sexual y figura
RS. Pero si utilizaramos tan solo la variable abuso sexual, podriamos predecir hasta el 34,5%
de la cronicidad.

La capacidad predictiva de las variables clave en la incidencia y cronicidad psicotica de
nuestra muestra, abuso sexual o ser victima vicaria de violencia de género, respectivamente,
oscila entre el 14 y el 35%. Las correlaciones significativas, por su parte, son débiles.
Probablemente estos resultados modestos se deben a que estamos ante un fenémeno, la psicosis,

que es multicausal; en el que un solo factor dificilmente puede tener gran potencia explicativa.

6. CONCLUSIONES.

Entre los hallazgos méas notables de nuestro estudio, encontramos que el abuso sexual
es consistentemente mas acusado en los pacientes con psicosis cronicas, los cinco afios de
evolucidn de un trastorno suponen un punto de inflexion en la psicopatologia de los pacientes,
y se espera que aquellos con méas experiencias adversas infantiles cronifiquen. En los pacientes
con diagnostico de esquizofrenia, sin embargo, no se observa una estabilizacion franca en

sintomatologia.

A la luz de nuestro estudio, los patrones de apego adulto estan relacionados con las
quejas y el malestar psicopatologico. El apego seguro correlaciona con el bienestar psiquico,
mientras que los apegos ansiosos, preocupado y temeroso, estan muy relacionados con diversos
sintomas psicopatoldgicos. Las bajas puntuaciones en seguridad del apego estan relacionadas
con sintomatologia delirante. La ansiedad en el apego esta relacionada con sintomas positivos
de la psicosis y con no haber tenido una figura sentida como un apoyo en la infancia, factor de

mal prondstico para la recuperacién psicotica.

Atisbamos posibles interacciones y efectos aditivos entre trauma infantil, apoyo infantil,
apego adulto, psicopatologia y psicosis; pero parecen demasiado complejas para ser
aprehendidas en estudios con muestras limitadas. Futuras investigaciones con muestras

ampliadas permitirian esbozar relaciones con mayor solidez.
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Por Gltimo, se pone de manifiesto la relacion entre una madre maltratada, generalmente
por su pareja, y la incidencia de psicosis en sus hijos. No en vano el maltrato de la madre
correlaciona con todos los maltratos que puede sufrir su hijo en el hogar y con sintomatologia

psicopatolégica.

Ademas, el abandono fisico del menor se relaciona consistentemente con la incidencia

de psicosis.

El presente trabajo resulta novedoso frente a otros que exploran adversidad infantil y
psicosis, por la inclusion de la victimizacion vicaria por maltrato a la madre y la exploracion
del apego y el apoyo en procesos de victimizacion. Resulta relevante para la atencion a la
psicosis en nuestros servicios de salud mental y permite proponer recomendaciones para la

practica clinica.

7. PROPUESTA DE PLAN DE PREVENCION DE LA PSICOSIS.

7.1. PREVENCION PRIMARIA.

Para Fusar-Poli et al. (2017) la prevencién primaria universal de la psicosis debe adoptar
la forma de una intervencion en toda la poblacién que promueva el desarrollo normal. La
identificacion de indicadores de riesgo temprano podria facilitar la deteccion temprana de

pacientes con mayores necesidades clinicas y en riesgo (Agnew-Blais y Danese, 2016).

Los programas actuales de prevencién primaria de la psicosis se focalizan en los
individuos con alto riesgo clinico (Fonseca-Pedrero et al., 2010; Fonseca-Pedrero et al., 2018;
Fusar-Poli et al., 2017), es decir, aguellos con una mayor vulnerabilidad de transitar hacia un
trastorno psicético en el futuro. Esta vulnerabilidad esta basada en pruebas de corte individual,

psicopatoldgico y psicométrico.

Consideramos que a la vulnerabilidad psicopatologica/psicométrica, y para un abordaje
psicosocial integral de esta problematica, hay que afiadir la vulnerabilidad social y relacional.
Como sefialaba Ortega, yo soy yo y mis circunstancias, y si no las salvo a ellas, no me salvo yo
(Ortega y Gasset, 1914). Segun nuestra investigacion, el abandono fisico y el maltrato a la
madre predicen una mayor incidencia de psicosis. La ansiedad en el apego, mas que la evitacion,

y la ausencia de apoyos en la infancia, podrian predisponer también a la psicosis.
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Cassell (1982) apuntaba que quienes sufren no son los cuerpos, sino las personas; y en
los Gltimos afios German Berrios (2017) renueva el concepto de lesidn social en psicopatologia.
Habla de un estado larval de la lesion social que puede tratarse antes de que se desarrolle. En
este sentido, los programas de tratamiento trauma-informados de Bendall et al. (2014) abordan
las quejas o sintomas psicéticos como estrategias de supervivencia que fueron importantes ante
la adversidad, pero que perdieron su utilidad. En esta linea Pérez-Alvarez destaca que “lo que
subyace a los sintomas por los que se diagnostica la esquizofrenia es una particular alteracion
de la experiencia de si mismo y del mundo". (Pérez-Alvarez, 2012b, p. 3)

A la luz de nuestros hallazgos, la prevencién de la violencia de género y cualquier forma
de violencia en la pareja, podria considerarse una forma de prevencion de la psicosis. Una vez
producida esta violencia, también seria una forma de prevencion de la psicosis, el garantizar

que el menor no estuviera expuesto a otras formas de violencia, y asi evitar el doble dafio.

Ante la presencia de abusos a menores, deberian ser medidas de prevencion de la
psicosis aquellas que la detuvieran o redujeran, asi como todas las que ofrecieran vinculos de
apego Yy refugio seguro al menor victimizado y previnieran el desarrollo de apegos evitativos y

temerosos.

Todos los maltratos y los apegos cuestionan las relaciones con la familia. La terapia
familiar, por tanto, se pone en primer plano en la prevencion de la psicosis (Selvini, 2004;
Selvini el &l., 1990). En esta misma linea sistémica, Elahi et al. (2017) y McElroy et al. (2019)

esbozan la identidad y la pertenencia como protectoras de los sintomas de paranoia.

7.2. PREVENCION SECUNDARIA.

A pesar del desarrollo asistencial y cientifico, las recuperaciones de pacientes con
psicosis no han aumentado en Europa desde la Segunda Guerra Mundial (Jaaskeldinen et al.,
2013) y muchos paises no industrializados parecen tener mejores resultados (Hopper et al.,
2007). Estos hallazgos han supuesto una revision en los programas de recuperacion o recovery
en el mundo industrializado occidental. Desde Reino Unido, Mike Slade (2009) diferencia el
recovery clinico del personal. En el clinico se pone el foco en desembarazarse de los sintomas
y volver a la normalidad. En el personal se tienen en cuenta los anhelos del paciente, como una

identidad positiva y un rol social valioso. Para este autor esa recuperacion global implica
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entender el proceso patologico de una forma fenomenoldgica, valorar la vivencia subjetiva y
ayudar a la persona a lograr sus propios objetivos en el camino hacia la recuperacion. Incluye
el significado y la imagen personal como piezas clave. Desde EE. UU., y en una linea similar,
Farkas y Gagne (2005) proponen procesos de recuperacion de la psicosis que incluyan la
orientacion y la agentividad de la persona, su capacidad de decidir y su crecimiento personal
mas alla de la discapacidad. Para German Berrios (2017) la rehabilitacién es darle a la persona
lo que ha perdido, restaurar algo, relacionado tanto con la capacidad como con la dignidad. En
nuestro pais y contexto, este enfoque esta representado por propuestas como las de Pérez-
Alvarez (2018b).

En 1997, Paul Gilbert alertaba sobre el estigma que provocaban los diagndsticos y los
tratamientos, relacionandolo con la verglienza y el deterioro de la identidad. McCarthy-Jones
(2017) y Ellenbogen et al. (2018) encontraron que la emocidn vergienza estaba vinculada a los
sintomas psicéticos. El ostracismo y el aislamiento también se consideran precursores
psicoticos (McElroy et al.,, 2019). Por todo ello, en la evaluacion de nuestros esfuerzos
infructuosos en el recovery, hay que tener en cuenta la posible iatrogenia. Como sefiala la
premiada con un Princesa de Asturias, Siri Hustvedt “la historia de los diagndsticos esta

mediada por las relaciones de amor y poder” (Hustvedt, 2016, p. 281).

Para Paul Chadwick (2009) el enfoque neurobiolégico falla en saber que es la
esquizofrenia porque la reduce a unos cuantos sintomas, alucinaciones, delirios y lenguaje
desorganizado, de pretendido origen genético, como si fuera una enfermedad
neurodegenerativa mas. No estd a la altura del fendmeno porque desconsidera el sentido
personal que tienen los sintomas (Pérez-Alvarez, 2012b). En los Gltimos afios y debido esta
influencia de las teorias neurodegenerativas de la esquizofrenia se consideraba que los factores
genéticos o bioquimicos, frente a los psicoldgicos y sociales, eran las principales causas del
sufrimiento mental en la psicosis. Para Lucy Johnsone (2013) esto preparaba el escenario para
ignorar el significado y las consecuencias del trauma. Read et al., en 2006, se lamentaban de
que, debido en parte a la negacién del trauma de los Gltimos afios, en muchos paises
occidentales, no se han ofrecido terapias orales a los enfermos mas graves; con la idea
subyacente de que estos pacientes no van a sacar provecho alguno contando su historia ni

trabajando desde su sufrimiento subjetivo.

Por el contrario, y a la luz de la literatura actual y de nuestros resultados, sabemos que

la frecuencia de experiencias potencialmente traumaticas en la infancia tiene relacién con la
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cronicidad del trastorno tras sufrir un primer brote psicético. Hay una relacion entre la
cronicidad y la dosis (cantidad-cronicidad). EI haber sufrido abuso sexual también parece un
factor de mal prondstico y cronificacion de las psicosis. Nuestros resultados complementan los
obtenidos por Bourgeois, et al. en 2018 en Canada, en los que encontraron que jovenes abusados
sexualmente corrian un riesgo 10 veces mayor de recibir un diagnostico de trastorno psicético
(incidencia). El haber tenido poco apoyo en la infancia, entendido este como una persona
identificada con la que contar y con la que desahogarse ante la adversidad infantil, también se

relaciona con la cronicidad, al menos en el intervalo del periodo critico (menos de 5 afios).

Nuestros resultados apuntan a la necesidad de estudiar los mecanismos que vinculan
adversidad infantil y cronicidad con el objetivo de desarrollar psicoterapias eficaces que eviten
la cronificacion (Read et al., 2009). Futuras investigaciones podran evaluar la manera en que el
estado animico y la gestion de la esfera interpersonal influyen en la vulnerabilidad al brote y en
los procesos de recovery. Comprender el papel del apego en los sintomas también puede ayudar
a obtener informacion sobre la cronicidad de estos (Korver-Nieberg et al., 2014) y en base a la
ductibilidad del apego adulto, establecer intervenciones que ahonden su seguridad. En lo que
se refiere a intervenciones con pacientes psicoticos, Mulligan y Lavander (2010) sugieren
asociaciones entre el apego y el estilo de recuperacion. Consideran que puede ser Gtil mejorar
la seguridad del apego en las relaciones terapéuticas para explorar las experiencias de psicosis,
permitir procesos de recuperacion y ayudar a comprender las dificultades interpersonales. La
seguridad en los patrones de apego y la regulacion de los sentimientos reducirian la paranoia
(Bullimore, 2013).

Fonseca-Pedrero (2019) sefiala que examinar el rol de las experiencias traumaticas en el
desarrollo de los trastornos psicoticos es importante no solo para la intervencion temprana, sino
de cara al desarrollo de tratamientos mas personalizados dentro de la practica clinica.
Considerando el término psicosis un amplio conjunto de patologias, el conocimiento de
diferentes patrones de funcionamiento dentro de dichas patologias permitiria el desarrollo de
programas a la medida, ya que, en palabras de Hipdcrates es mas importante saber qué clase

de persona tiene una enfermedad que saber qué clase de enfermedad tiene una persona.

Dado que la presencia de trauma y como se ha vivido (con apoyo o no) parece factor
determinante de la cronicidad; los programas de primeros episodios y los programas de riesgo
psicotico, deberian contar con un protocolo de deteccidon de la adversidad infantil y apoyo

recibido, para conocer la poblacion que estd en mayor riesgo de cronicidad y disefiar
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intervenciones que la minimicen. En los paises anglosajones instrumentos de reciente creacion
como el TALE (The Trauma and Life Events) (Carr et al., 2018) permiten evaluar el trauma en

la psicosis incipiente.

De igual manera y previo al primer brote psicotico, las victimas infantiles de todo abuso
sexual deberian recibir especial apoyo. Evitar el abuso sexual infantil, por sus gravisimas
consecuencias para la salud publica, deberia ser ain mas prioritario en las politicas educativas

y de seguridad.

Tanto el abuso sexual como el maltrato del padre a la madre tienen cualidades de
inenarrabilidad (inefables) y embrollo (culpabilizacion de la victima); y estan imbuidos de
secreto. Si el trauma esta mediado por el silencio, tratamientos psicoterapeéuticos basados en la
narrativa pueden ayudar a elaborar estas experiencias. Este tipo de intervenciones han sido
exitosas tanto para abordar la psicosis (Hamm y Lysaker, 2018; Lysaker et al., 2003) como para
abordar el trauma (Aznar y Varela, 2018; Vetere y Dallos, 2012; White y Epson, 2002). El
aumento de las capacidades de mentalizacién también ha sido relacionado con la posibilidad de

elaboracion del trauma y con apegos seguros en la psicosis (Gilbert, 2010).

Los enfoques trauma-informados en la psicosis (Bendall et al., 2014; Blanch et al., 2018)
comienzan a utilizar psicoterapias similares a las del estrés post traumatico en los programas
de primeros episodios psicoticos. Frame y Morrison encuentran que entre el 46 y el 67% de las
personas con psicosis aguda también tienen estrés postraumatico (Frame y Morrison, 2001).
Proponen un paradigma terapéutico transdiagnostico: en lugar de separar las secuelas del abuso
en categorias diferenciadas (trastorno por estrés postraumatico, trastornos disociativos,
esquizofrenia, trastorno de personalidad, etc.) entienden mas productivo ver los sintomas
relacionados con el abuso en un continuo procesual, que empieza con respuestas adaptativas a
sucesos aversivos tempranos y evoluciona hasta una gama de perturbaciones inadaptadas que
interacttan en maltiples &mbitos personales e interpersonales (Morrison et al., 2003; Resnick
et al., 2003).

Epilogo: (A quién teme Virginia Woolf?
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Cuando era pequefia, la escritora Virginia Woolf fue victima de abusos sexuales por
parte de sus dos hermanastros. En sus diarios, Virginia Woolf decia no atreverse a contérselo a
sus padres porque no podia esperar apoyo de ellos. Siendo adulta, tras la lectura de las Ultimas
obras de Freud y los cambios en su teoria de la seduccion, Woolf empezd a dudar de la
autenticidad de sus recuerdos, atribuyéndolos, como sugirié tardiamente Freud, a fantasias. A
pesar de que su hermana podia constatar que ella también habia sido violada por sus
hermanastros. Los escritos de Freud confundieron por completo a Virginia Woolf y cuentan
que sacrificé su memoria negando lo ocurrido. La escritora sufrié depresiones durante toda su
vida y en cierto momento comenzé a escuchar voces. En 1941, acabd con su vida lanzandose
al rio (Miller, 2005). Louise de Salvo (cit. por Felitti y Anda, 2017) apunta en Virginia Woolf
(1989) como casi todos los criticos literarios entraban en debates intelectuales sobre el estilo y

técnicas literarias de Woolf, eludiendo permanentemente la cuestion del incesto en su obra.

Mencionamos el caso de Virginia Woolf porque representa de manera paradigmatica el
abandono en que ha sumido nuestra cultura, en el tltimo siglo, a aquellos doblemente afectados,

por la psicosis y el trauma infantil.

8. LIMITACIONES.

Tal y como escribio William James (1916) en su Compendio de Psicologia, la Unica

esperanza que le queda a la ciencia es entender la inmensidad de la oscuridad en la que avanza

a tientas.

En nuestra investigacion las muestras fueron de conveniencia, por lo que hay que ser
prudente a la hora de hacer inferencias poblacionales. Los resultados también han de ser
interpretados con precaucion debido al tamafio modesto de las muestras y a que algunas

variables no cumplen por completo los supuestos del modelo paramétrico.

Debido al tamafio limitado de la muestra psicosis, hay ciertas incidencias traumaticas
con pocos sujetos, como la incidencia del abuso sexual, lo que fragiliza las conclusiones del

estudio.

Contamos con un grupo de contraste pero no tenemos un grupo control, y nuestro

estudio de la cronicidad es transversal y no longitudinal; luego hay que tomar con prudencia
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los resultados ya que la posibilidad de establecer generalizaciones disminuye. El grupo de
contraste y el de psicosis no son homogéneos en cuanto a género o estado civil, pero se priorizd

la similitud contextual en cuanto a procedencia, itinerario de salud y tratamiento.

La exploracién del apego adulto, con el instrumento RQ, presentd desafios. Algunos
sujetos muestrales se lamentaron de que algunos parrafos del cuestionario podian contener par-
tes con las que estaban de acuerdo y otras con las que no. La longitud de estos, a veces, era
demasiado larga para facilitar la comprension.

En la exploracion de las experiencias adversas infantiles observamos que faltaban
algunas experiencias adversas significativas en la psicosis, como la retirada de la palabra o un
ambiente amenazante en casa. Ademas del espectro de la violencia, faltd explorar dos eventos
importantes en el espectro de la pérdida: el duelo y la migracion. El aislamiento, el desarraigo
y la pérdida de pertenencia han sido consistentemente relacionadas con la psicosis y la paranoia
(McElroy et al., 2019).

Son muchas y diversas las maneras de abordar el trauma y multiples los focos usados
en cada investigacion. Se necesitan investigaciones que las ainen y muestren una mirada mas

global y comprehensiva del trauma en psicosis.

Nos hubiera gustado profundizar en las relaciones de cada tipo de abuso con la paranoia
u otros sintomas psicoticos. También nos hubiera gustado explorar los desencadenantes, esto
es, las experiencias adversas proximales, que segun diversos autores (Morrison et al., 2003;
Read et al., 2003; Turner et al., 2019) precipitan al individuo previamente victimizado hacia la
psicosis. Dos circunstancias nos lo desaconsejaron: la necesidad de acotar el tema y hacer la
investigacion abordable, y la necesidad de utilizar cuestionarios breves para prevenir el

agotamiento de los sujetos durante su aplicacion.

Respecto a la baremacion del cuestionario SCL90-R en puntuaciones T, tal y como
sostienen Robles et al. (2002), el método podria tener carencias metodoldgicas ya que la
sintomatologia psicopatoldgica no se distribuye normalmente ni su prevalencia es igual en

poblaciones de pacientes.

Por altimo la exploracion de la figura refugio seguro y el haber sido victima vicaria de
violencia de género han sido medidas con preguntas Unicas realizadas exprofeso para la
presente evaluacion. Futuras investigaciones aumentarian su precision si se incluyeran en

baterias validadas. Asi mismo, para estudiar la relacién entre la violencia de género y otras
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violencias, y proponer prevenciones, seria recomendable incluir un registro de perpetradores.

9. OBSERVACIONES.

En un principio nuestros cuestionarios fueron usados con fines exclusivamente de
investigacion. Posteriormente, fueron usados también en intervenciones clinicas. El espectro de
confidencialidad se amplié a esta demanda clinica bajo consentimiento informado de sus

pacientes.

El trabajo cumple todos los requisitos éticos para la investigacion y fue aprobado por el
comite de investigacion del Hospital San Agustin de Asturias.

La identificacion de un individuo con un sintoma (psicotico, esquizofrénico) puede
generar vergiienza, ansiedad interpersonal, pérdida de rango social y estigma, precursores
psicoticos para muchos autores (Birchwood et al., 2007). Por ello, en toda nuestra exposicion
hemos intentado evitar el adjetivo psicotico o esquizofrénico aplicado a individuos. Lo hemos
utilizado para describir sintomas, experiencias y procesos, omitiendo su uso para referirnos a
la identidad de los individuos participantes. Es imperativo ético de la préactica clinica y de la

investigacion vinculada a ella evitar la iatrogenia.

Para una lectura agil del texto hemos utilizado el masculino o género neutro para

designar masculino y femenino indistintamente.

No hay conflictos de intereses.
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INDICE DE ABREVIATURAS UTILIZADAS.

APA American Psyquiatric Association.

CIE-10 Clasificacion Internacional de Enfermedades en su 102 versién de la Organiza-

cién Mundial de la Salud.

CT Comunidad Terapéutica.

DSM Diagnosis and Stadistical Manual of mental disorders del APA.
EAI Experiencia Adversa Infantil.

ETAC Equipo de Tratamiento Asertivo Comunitario.

Exptra-S Experiencias Traumaticas Screening.

HD Hospital de Dia.

PEP Primer Episodio Psicotico.

RS Refugio Seguro.

RQ Relationships Questionnarie.

SCL90-R Symptom Checklist 90 Revised.
TMG Trastorno Mental Grave.
UHP Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica.

VG Violencia de Género sufrida por la madre.
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ANEXOS.

ANEXO 1.

- Tratamiento:

Psicoterapeutico Farmacolégico

- Régimen actual:

Hospital de Dia

Comunidad Terapéutica 24 h
Programa Primeros Episodios

Otros: por ej. ETAC

- Diagnéstico:

- Origen:

Espafiol Latinoamericano

- Sexo:

Ambos

Europeo

Otros
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Mujer Hombre Otros

- Abuso de tdxicos presentes 0 pasados:

Alcohol Otras drogas Ninguno

- Convivencia:
Sola/o
Con familia de origen
Con pareja
Con pareja e hijos
Con hijos
Con otros

En una institucion

- Pareja actual:

Si No
- Pareja en el pasado:

Si No
- Discapacidad reconocida:

Si No

- Edad en que recuerda empezar a tener las dificultades por las que es paciente de Salud

Mental:

185
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ANEXO 2.

SCL-90-R

L. R. Derogatis. Adaptacion U.B.A. 1999.

Universidad de Buenos Aires. Facultad de Psicologia. Catedra Prof. M.M. Casullo. 1998.
CONICET. 1999/2004.

NOMDBIE....cciic e Edad:.......... Fecha de hoy: ..................

Marcar con una cruz las opciones que correspondan

Sexo:

O Mujer 0] Varén

Educacion:

O Primario incompleto O Secundario incompleto O  Terciario incompleto

Terciario/universitario

O Primario completo O Secundario completo O  completo

Estado civil:
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O Soltero O Divorciado O Viudo/a
O Casado O Separado O Enpareja
Ocupacion:

Lugar de nacimiento:

Lugar de residencia aCtual: ..........cccovveviiirerieeie e

A continuacion, le presentamos una lista de problemas que tiene la gente. Lea cada uno
de ellos y marque su respuesta con una cruz en la casilla correspondiente, pensando en como

se sintig, en qué medida ese problema le ha preocupado o0 molestado durante la ltima semana
(7 dias).

Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:

NADA - MUY POCO - POCO - BASTANTE — MUCHO.

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sin responder.
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1.Dolores de cabeza.

2. Nerviosismo.

3. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza.

4. Sensacion de mareo o desmayo.

5. Falta de interés en relaciones sexuales.

6. Criticar a los demas.

7. Sentir que otro puede controlar mis pensamientos.

8. Sentir que otros son culpables de lo que me pasa.

9. Tener dificultad para memorizar cosas.

10. Estar preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo.

11. Sentirme enojado/a, malhumorado/a.

12. Dolores en el pecho.

13. Miedo a los espacios abiertos o las calles.

14. Sentirme con muy pocas energias.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Pensar en quitarme la vida.

Escuchar voces gque otras personas no oyen.

Temblores en mi cuerpo.

Perder la confianza en la mayoria de las personas.

No tener ganas de comer.

Llorar por cualquier cosa.

Sentirme incomodo/a con personas del otro sexo.

Sentirme atrapada/o encerrado/a.

Asustarme de repente sin razon alguna.

Explotar y no poder controlarme.

Tener miedo a salir solo/a de mi casa.

Sentirme culpable por cosas que ocurren.

27.Dolores en la espalda.
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28. No poder terminar las cosas que empecé a hacer.

29. Sentirme solo/a.

30. Sentirme triste.

31. Preocuparme demasiado por todo lo que pasa.

32. No tener interés por nada.

33. Tener miedos.

34. Sentirme herido en mis sentimientos.

35. Creer que la gente sabe qué estoy pensando.

36. Sentir que no me comprenden.

37. Sentir que no caigo bien a la gente, que no les gusto.

38. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro/a de que estan bien

hechas.

39. Mi corazon late muy fuerte, se acelera.

40. Nauseas o dolor de estdmago.
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41. Sentirme inferior a los demas.

42. Calambres en manos, brazos o piernas.

43. Sentir que me vigilan o que hablan de mi.

44. Tener problemas para dormirme.

45. Tener que controlar una 0 mas veces lo que hago.

46. Tener dificultades para tomar decisiones.

47. Tener miedo de viajar en tren, dmnibus o subterraneos.

48. Tener dificultades para respirar bien.

49. Ataques de frio o de calor.

50. Tener que evitar acercarme a algunos lugares o actividades porque me dan miedo.

51. Sentir que mi mente queda en blanco.

52. Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

53. Tener un nudo en la garganta.

54. Perder las esperanzas en el futuro.
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55. Dificultades para concentrarme en lo que estoy haciendo.

56. Sentir flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo.

57. Sentirme muy nervioso/a, agitado/a

58. Sentir mis brazos y piernas muy pesados

59. Pensar que me estoy por morir.

60. Comer demasiado.

61. Sentirme incomodo/a cuando me miran o hablan de mi.

62. Tener ideas, pensamientos que no son los mios.

63. Necesitar golpear o lastimar a alguien.

64. Despertarme muy temprano por la mafiana sin necesidad.

65. Repetir muchas veces algo que hago: contar, lavarme, tocar cosas.

66. Dormir con problemas, muy inquieto/a.

67. Necesitar romper o destrozar cosas.
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68. Tener ideas, pensamientos que los deméas no entienden.

69. Estar muy pendiente de lo que los demas puedan pensar de mi.

70. Sentirme incobmodo/a en lugares donde hay mucha gente.

71. Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo.

72.Tener ataques de mucho miedo o de péanico.

73.Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en publico.

74.Meterme muy seguido en discusiones.

75.Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a.

76.Sentir que los demas no me valoran como merezco.

77.Sentirme solo/a aun estando con gente.

78.Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin moverme.

79.Sentirme un/a indtil.

80.Sentir que algo malo me va a pasar.

81.Gritar o tirar cosas.
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82.Miedo a desmayarme en medio de la gente.

83.Sentir que se aprovechan de mi si los dejo.

84.Pensar cosas sobre el sexo que me molestan.

85.Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados.

86.Tener imagenes y pensamientos que me dan miedo.

87.Sentir que algo anda mal en mi cuerpo.

88.Sentirme alejado/a de las demas personas.

89.Sentirme culpable.

90.Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien.
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ANEXO 3.

ExpTra-S (VERSION FRECUENCIA)
Ordéfiez-Camblor

2015

Este cuestionario ha sido disefiado para medir la frecuencia de determinadas
experiencias y eventos que le hayan ocurrido antes de los 16 afios de edad. Las repuestas al
cuestionario son totalmente confidenciales. Conteste por favor a las siguientes preguntas del

modo mas sincero posible. No hay respuestas correctas o incorrectas, ni preguntas trampa.

Muchas gracias por su colaboracion.

1. ¢Sus padres o un familiar cercano le golpearon tan fuerte que tuvo que ir al médico o al

hospital?

0 Nunca 0 A veces 0 Con frecuencia o Casi siempre

2. ¢(Algan familiar le pego6 tan fuerte que le dejé cardenales o marcas en su cuerpo?
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0 Nunca 0 A veces 0 Con frecuencia o Casi siempre

3. ¢Le castigaron dandole golpes con un objeto duro como un cinturdn, una tabla o una

cuerda?

0 Nunca 0 A veces 0 Con frecuencia o Casi siempre

4. ;Le golpearon tan fuerte que otra persona, como un profesor, un vecino o un médico se

dio cuenta?

0 Nunca 0 A veces 0 Con frecuencia o Casi siempre
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5. ¢Alguien abusd fisicamente de usted?

0 Nunca 0 A veces 0 Con frecuencia o Casi siempre

6. ¢Alguien abuso sexualmente de usted?

0 Nunca 0 A veces 0 Con frecuencia o Casi siempre

7. ¢Alguien tratd de obligarle (en contra de su voluntad) a hacer cosas relacionadas con el

Sexo?
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0 Nunca 0 A veces 0 Con frecuencia o Casi siempre

8. ¢Cuéndo era nifio algin familiar le insulté de forma habitual y repetida?

0 Nunca 0 A veces 0 Con frecuencia o Casi siempre

9. ¢Sus padres o familiares cercanos le dijeron que mejor seria que no hubiera nacido?

0 Nunca 0 A veces 0 Con frecuencia o Casi siempre
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10. ¢Los comentarios que hacian sus padres sobre sus comportamientos eran insultantes o le

herian, incluso haciéndole llorar?

0 Nunca 0 A veces 0 Con frecuencia o Casi siempre

11. ¢Con qué frecuencia ha tenido la sensacion de que sus padres o familiares cercanos le

odiaban?

0 Nunca 0 A veces 0 Con frecuencia o Casi siempre

12. i Abusaron emocionalmente de usted?
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0 Nunca 0 A veces 0 Con frecuencia o Casi siempre

13. ¢Se ha sentido odiado o rechazado por su familia?

0 Nunca 0 A veces 0 Con frecuencia o Casi siempre

14. ;Se ha sentido inseguro, desprotegido y con falta de amor por parte de su familia?

0 Nunca 0 A veces 0 Con frecuencia o Casi siempre
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15. Cuando estaba enfermo ¢no le llevaron al medico por dejadez o por despreocupacion?

0 Nunca 0 A veces 0 Con frecuencia o Casi siempre

16. ¢Con que frecuencia alguno de sus padres bebia y se emborrachaba y no cuidaron de

usted o de sus hermanos?

0 Nunca 0 A veces 0 Con frecuencia o Casi siempre

17. ¢Sus padres o familiares cercanos le han dicho que podria ser un fracasado en la vida?
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0 Nunca 0 A veces 0 Con frecuencia o Casi siempre

18. ¢Alguna vez ha sufrido algin acontecimiento traumatico (p. €j., accidente, pérdida de un
familiar cercano, etc.) sobre el cual no se le haya preguntado anteriormente, que considere

que fue importante, y que le provocé malestar?

0 Nunca 0 A veces 0 Con frecuencia o Casi siempre

Claves de correccion Screening de Experiencias Traumaticas Tempranas en Pacientes

con Trastorno Mental Grave (ExpTra-S)

Puntuacidn total Items

ExpTra-S frecuencia Suma de todos los items de frecuencia
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ANEXO 4.

ENTREVISTA ESTRUCTURADA DE EXPLORACION:

Algunas de las personas a las que le contaste anteriormente estas experiencias (rodea

con un circulo):

¢Eran profesionales de salud mental?

No

Si

¢ Te ayudo contarlo?

No

Si

Antes de los 16 afos (rodea con un circulo):

¢Tenias alguna persona o personas en las que poder confiar y desahogarte cuando tenias

problemas o dificultades de cualquier tipo de pequefia/o?

No

Si

¢Conviviste con alguien que sufria de depresion, tenia algin diagnéstico de enfermedad

mental, se suicidé o intentd suicidarse?
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Si, puntualmente Si, la situacién se prolongé mas de un mes. No

¢ Tu madre era tratada violentamente en casa (fisica, psicologica o sexualmente)?

Si, puntualmente Si, y la situacion se prolongé mas de un mes No
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ANEXO 5.

RQ Relationships Questionnarie
Bartholomew y Horowitz

1991

Seguidamente aparecen varios parrafos referidos a nuestra forma de relacionarnos con
los demés. Por favor, rodee con un circulo el parrafo que mejor se adecue a su forma de

relacionarse afectivamente de entre los cuatro siguientes:

1. Me resulta facil acercarme emocionalmente a los demas. Me siento comodo tanto en las
situaciones en que tengo que confiar en los demas como en aquellas en que otros han depositado

su confianza en mi. El hecho de estar s6lo/a o de que los deméas no me acepten no me trastorna.

2. Me siento bien cuando no tengo una relacion afectiva. Es muy importante para mi sentirme

independiente y autosuficiente, y prefiero no depender de otros o que otros dependan de mi.

3. Quiero establecer un mayor grado de intimidad afectiva con los demas, pero a menudo
encuentro que los deméas marcan mas distancias de lo que a mi me gustaria. Me siento perdido/a
cuando no estoy en una relacion afectiva, pero a veces me altera que los deméas no me valoren

tanto como yo les valoro a ellos.

4. Me siento mal cuando me acerco emocionalmente a los otros. Quiero mantener relaciones
afectivas, pero encuentro dificil confiar totalmente, o depender de los demés. Me preocupa que

pueda sufrir si no guardo las distancias con los demas.
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Ahora, por favor, rodee con un circulo la opcidn que refleje mejor su grado de acuerdo
con la idea que se expresa en cada parrafo, segln la siguiente escala:

1.Me resulta facil acercarme emocionalmente a los deméas. Me siento cdmodo tanto en las
situaciones en que tengo que confiar en los demas como en aquellas en que otros han depositado

su confianza en mi. El hecho de estar s6lo/a o de que los deméas no me acepten no me trastorna.

1 2 3 4 5 6 7
Total Bastante |Unpoco |Ni Unpoco |Bastante |Totalmente
desacuerdo | en en desacuerdo | de acuerdo | de acuerdo | de acuerdo

desacuerdo | desacuerdo | ni acuerdo

2. Me siento bien cuando no tengo una relacion afectiva. Es muy importante para mi sentirme

independiente y autosuficiente, y prefiero no depender de otros o que otros dependan de mi.

1 2 3 4 5 6 7
Total Bastante |Unpoco |Ni Unpoco |Bastante |Totalmente
desacuerdo | en en desacuerdo | de acuerdo | de acuerdo | de acuerdo

desacuerdo | desacuerdo | ni acuerdo

3. Quiero establecer un mayor grado de intimidad afectiva con los demas, pero a menudo
encuentro que los deméas marcan mas distancias de lo que a mi me gustaria. Me siento perdido/a
cuando no estoy en una relacién afectiva, pero a veces me altera que los deméas no me valoren

tanto como Yo les valoro a ellos.
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1 2 3 4 5 6 7
Total Bastante |Unpoco |Ni Unpoco |Bastante |Totalmente
desacuerdo | en en desacuerdo | de acuerdo | de acuerdo | de acuerdo

desacuerdo | desacuerdo | ni acuerdo

4. Me siento mal cuando me acerco emocionalmente a los otros. Quiero mantener relaciones

afectivas, pero encuentro dificil confiar totalmente, o depender de los deméas. Me preocupa que

pueda sufrir si no guardo las distancias con los demas.

1 2 3 4 5 6 7
Total Bastante |Unpoco |Ni Unpoco |Bastante |Totalmente
desacuerdo | en en desacuerdo | de acuerdo | de acuerdo |de acuerdo

desacuerdo | desacuerdo | ni acuerdo
ANEXO 6.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Estamos realizando un estudio cuyo objetivo es conocer en mayor profundidad las

necesidades de las personas a tratamiento en Salud Mental, sus dificultades y el apoyo del que

disponen.

Nuestro objetivo es proponer intervenciones que respondan a las necesidades detectadas entre

las personas que atendemos.

La participacion en el estudio es VOLUNTARIA y CONFIDENCIAL.
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Tu participacion o no en el estudio no tiene ningun tipo de repercusion en la asistencia que

recibes, ni tampoco en tu estado de salud o pautas de medicacion.
El estudio no conlleva ningun tipo de riesgo para tu salud.
La duracién del estudio es aproximadamente de una hora.

Si quieres conocer los resultados del mismo o aclarar cualquier duda, dirigete a la psic6loga
responsable de este estudio.

Mas adelante, podras ser contactada/o o bien para proponerte realizar nuevas evaluaciones o
bien para ofrecerte algin tipo de intervencion psicoterapéutica. De nuevo, la participacion sera
totalmente VOLUNTARIA.

He sido informada/o adecuadamente de los objetivos del estudio y he
comprendido la finalidad del mismo. He tenido la oportunidad de aclarar
cualquier tipo de duda sobre el estudio. Acepto voluntariamente a participar en

el mismo, sabiendo que puedo abandonarlo en el momento que lo desee.

Nombre y apellidos :

Firma

Fecha
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