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1. RESUMEN

El desarrollo de la psicosis es multifactorial. Sin embargo, la prevalencia de
antecedentes de trauma en la biografia de los pacientes psicoticos es alta. Hay una
considerable evidencia que sustenta la conexién entre las experiencias tempranas de
malos tratos con problemas posteriores. En base a las evidencias bibliograficas
hipotetizamos que, si bien, el trauma podria no ser un factor determinante en si
mismo, contribuiria en mayor o menor medida, junto con otros factores genéticos y
ambientales, a la aparicion de sintomas psicéticos. Se revisd sistematicamente la
literatura para identificar aquellos articulos publicados en revistas cientificas sobre los
antecedentes traumaticos acontecidos hasta los 16 afos y su influencia en el
desarrollo posterior de un primer episodio de psicosis. De los 15 articulos incluidos,
diez arrojaron una relacion positiva entre el haber sufrido experiencias traumaticas en
la infancia y el desarrollo posterior de sintomas psicéticos, pero también de otros
sintomas psiquiatricos. Esta relacion se mantiene en poblaciones con abuso de
sustancias. El consumo de cannabis parece influir de forma notable en el desarrollo de
sintomatologia psicética independientemente de haber o no sufrido trauma. En
general, el abuso sexual parece ser el trauma infantil mas frecuente en los individuos
gue experimentan sintomas psicoticos.

Palabras clave: trauma; psicosis; infancia; abuso.

Psychosis has a multifactorial development. However, the prevalence of a traumatic
event in the psychotic patient’s biography is a considerable factor. There is evidence
supporting the connection between early abuse experiences with future psychiatric
problems. Based on the literature evidence, we hypothesized that trauma could not be
a determining factor but could contribute together with other genetic and
environmental factors, in the development of psychotic symptoms. We systematically
reviewed the literature to identify those published articles about traumatic events
occurred up to 16 years and their influence on the subsequent development of a first
episode of psychosis. Ten of the 15 included articles showed a positive relationship
between suffering traumatic experiences in childhood and later development of
psychosis, and also other psychiatric symptoms. This relationship is also preserved in
populations with substance abuse. Cannabis use appears to have a significant influence
in the development of psychosis, independently of traumatic events. Overall, sexual
abuse appears to be the most common trauma in individuals experiencing psychotic
symptoms.

Key words: trauma; psychosis; childhood; abuse.



2. INTRODUCCION

2.1. Qué es la psicosis (No afectiva)

El término psicosis (del griego psychké) es una palabra tomada de las elaboraciones de
la psiquiatria cldsica de finales del siglo XIX, donde se comenzd a utilizar como
sinébnimo de "enfermedad mental”, de "afeccidn psiquidtrica", sustituyendo, como
concepto técnico, al viejo término de "locura”.

La psicosis es un sintoma de enfermedad mental que se caracteriza por una pérdida de
contacto con la realidad. Existen diversas enfermedades mentales que cursan con el
desarrollo de sintomas psicdticos y por ello se tiende a dividir las psicosis en afectivas,
cuadros de depresién mayor con sintomas psicéticos, episodios maniacos dentro del
trastorno bipolar, y no afectivas, habitualmente la esquizofrenia.

Las causas que intervienen en la génesis de las psicosis no afectivas son variadas y
estdn aun por determinar. En este trabajo se revisa sistematicamente la literatura
cientifica para identificar publicaciones que estudien los antecedentes traumaticos
acontecidos hasta los 16 afios y su influencia en el desarrollo posterior de un primer
episodio de psicosis no afectiva (A partir de aqui, nos referiremos a las psicosis no
afectivas con el término aislado de “psicosis”.)

Desde un punto de vista clasico, Jaspers (1913), consideraba que la psicosis era el
resultado del proceso de una enfermedad que se apodera del individuo en su
totalidad, sin importar si es un trastorno hereditario que comienza en determinado
momento de la vida, o un trastorno no hereditario que comienza a serlo por una lesién
exogena. Para aspirar al rango de psicosis, el proceso patoldgico debia tener fuerza
suficiente para anular el desarrollo normal y la conducta manifestada ser tan diferente
como para no confundirse con una reaccidn exagerada ante la experiencia cotidiana

(1)

La psicosis se incluye en el DSM-V como un término descriptivo para la categoria del
Espectro de Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos. Afecta tanto a hombres como
a mujeres siendo la proporcién de éstas menor, y suele aparecer entre los 20 y los 30
afios de edad. Se estima que hasta el 3% de la poblacién puede experimentar sintomas
psicoticos y que el 1% padecera esquizofrenia. La forma en la que se manifiesta la
psicosis varia de una persona a otra. Los sujetos psicéticos pueden experimentar
alucinaciones y pensamientos delirantes asi como trastornos formales del
pensamiento.

La psicosis se ha definido de manera general como un desorden mental grave, con o
sin un dafo organico, caracterizado por un trastorno de la personalidad, la pérdida del



contacto con la realidad y que causa el empeoramiento del funcionamiento social
normal.

Debido a que esta enfermedad comienza en edades tempranas y persiste durante la
vida, una de las preguntas principales es si este trastorno debe ser conceptualizado
como un trastorno del neurodesarrollo, como un trastorno neurodegenerativo o como
una combinacion de ambos. Aunque se han propuesto multiples teorias sobre su
origen, la mayoria de los datos sefialan hacia el modelo del neurodesarrollo.

La patogénesis de la esquizofrenia es una proceso multifactorial que resulta de la
interaccion entre una predisposicién genética y una exposicién ambiental (2). Esta
compleja interaccion ha sido, en parte, explicada con la teoria del “doble impacto” (2-
hit) (3, 4). Segun esta hipdtesis, factores genéticos o ambientales alterarian, en un
“primer impacto”, el desarrollo inicial del sistema nervioso central (SNC), produciendo
una mayor vulnerabilidad a largo plazo a un “segundo impacto”, que daria lugar a la
aparicion de los sintomas de la enfermedad (sintomas psicdticos entre ellos).

2.2. Factores desencadenantes

Hasta ahora no se ha identificado ningln factor concreto que provoque el desarrollo
de psicosis sino que son multiples los factores que hacen que se desarrolle, es decir
gue tiene un origen multifactorial. La psicosis se desencadena por una interaccidn
genoambiental, esto da lugar a alteraciones en el neurodesarollo y a un modelo de
vulnerabilidad-estrés en el individuo, de forma que una persona con vulnerabilidad o
predisposicidn, es decir, con mayor facilidad para desarrollar psicosis que el resto de la
poblacién, puede sufrir un episodio psicético ante ciertos desencadenantes externos o
estresores. Esto es, sucesos, situaciones, personas u objetos que provocan una
respuesta de estrés en la persona (estrés sociolaboral, consumo de sustancias toxicas,
etc.).

Los factores que pueden determinar la vulnerabilidad de una persona son:

-2.2.1. Factores genéticos y moleculares

Las bases moleculares de la esquizofrenia se sustentan en un déficit de funcionamiento
de ciertos procesos neuronales. Las hipdtesis fisiopatoldgicas de la esquizofrenia
plantean como tesis que determinadas alteraciones neuroanatdémicas y neuroquimicas
inherentes a la neurotransmisidn podrian influir en el metabolismo cerebral y causar la
sintomatologia de la enfermedad. Al tratarse de una enfermedad tan compleja, es
dificil pensar que la alteracién en un solo sistema o neurotransmisor es suficiente para
su desarrollo. Lo que parece ser cierto es que la esquizofrenia no se debe sélo a una
alteracién limitada a una Unica regién cerebral, sino que se debe a un problema de
conexiones entre distintas areas del cerebro (5). La dopamina es uno de los
neurotransmisores afectados en la enfermedad de la esquizofrenia. Durante muchos
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anos, la hipétesis dopaminérgica era la mdas aceptada, y aun en la actualidad es la
teoria neuroquimica predominante. Esta catecolamina ha sido implicada en Ia
fisiopatologia de la esquizofrenia a través de un aumento de su accion en el sistema
mesolimbico. Los sintomas psicdticos se deben en parte a una hiperactividad de la
dopamina o a una mayor sensibilidad de los receptores dopaminérgicos a nivel
cerebral (6). Otras teorias implicadas en la génesis de sintomas psicéticos son la
hipétesis de una disfuncion de receptores glutamatérgicos (7) y una alteracién en la
distribucidén de los receptores serotoninérgicos (8).

Existen mas casos de enfermedad en familiares de personas con psicosis lo que
sustenta una base genética. El riesgo de sufrir psicosis es proporcional al nimero de
genes compartidos, y siguen un modelo de herencia no mendeliana. La falta de
integracién existente en la esquizofrenia entre estudios funcionales y genéticos, y
entre estudios en modelos animales y humanos complica la generalizacion sobre los
conocimientos biolégicos de esta enfermedad.

- 2.2.2. Factores ambientales

El hecho de que los gemelos monocigotos no presenten una concordancia del 100%
para la psicosis, indica que los genes no son determinantes sino que ejercen un papel
de susceptibilidad, mas que de causalidad directa. Existe evidencia de que algunos
factores ambientales y antecedentes estresantes en la infancia o juventud pueden
potenciar la contribucién de los factores genéticos en el desarrollo de psicosis (9).
Entre estos factores no genéticos relacionados con la enfermedad destacan: el
consumo de cannabis, el medio urbano, la pertenencia a minorias o sufrir
discriminacién y traumas en la niflez o la adolescencia temprana (10). Asi mismo,
ciertas complicaciones prenatales o perinatales como hemorragias periventriculares,
hipoxia y traumatismos isquémicos parecen aumentar las tasas de incidencia de la
enfermedad (11). Ademads, durante la nifiez, deficiencias nutricionales, infeccién por
Toxoplasma gondii o traumatismos craneales tempranos, pueden también afectar al
neurodesarrollo.

2.3. Relacion trauma-psicosis

El estrés se define como la percepcidn que tiene una persona de no tener recursos
suficientes para hacer frente a las exigencias de una determinada situacién, en un
momento concreto. Puede provocar problemas fisicos (alteraciones cutdneas,
predisposicion a infecciones, pérdida de peso) y mentales (ansiedad, insomnio,
depresion y en otros casos puede hacerlos empeorar o reaparecer). El estrés por si
so6lo no causa la psicosis, pero si puede ser uno de los factores desencadenantes en su
aparicion.



La prevalencia de antecedentes de trauma en la psicobiografia de los pacientes
psicoticos es alta (12). Los modelos del trauma de los trastornos mentales enfatizan los
efectos del trauma psicoldgico, especialmente en la infancia o adolescencia, como un
factor clave en su desarrollo. Hay un considerable peso de evidencia que sustenta la
conexion entre las experiencias tempranas de malos tratos con problemas posteriores
(23).

Desde el punto de vista psicoldgico, se han postulado dos vias por las cuales el trauma
predispone a la psicosis. La primera estaria mediada por las consecuencias negativas
del trauma sobre la opinién de uno mismo y de los otros: "soy vulnerable", "los otros
son peligrosos". La otra via seria la asociacion entre los sintomas postraumaticos de
reexperimentacion y las alucinaciones (14). Desde el punto de vista biolégico, la
exposicién a estresores persistentes y de elevada intensidad induce una secrecidn
cronica de glucocorticoides que produce cambios permanentes en el eje hipotalamo-
hipofisario-adrenal. Esta desregulacién en el eje influiria al alza en los valores
dopaminérgicos implicados en la psicosis (15).

Read et al. (12 ) han concluido que el abuso infantil es un factor causal de la psicosis y
la esquizofrenia y, mas especificamente, para la aparicion de determinados sintomas
como las alucinaciones, particularmente las voces de comentario y las de orden. Los
traumas mas asociados con alucinaciones han sido el abuso sexual infantil y el bulling
(16). Ademas, los pacientes psicoticos que sufrieron un trauma, en general, necesitan
tratamiento psiquiatrico a una edad mas temprana, tienen sintomas mas severos y
deben ser hospitalizados con mas frecuencia que aquellos que carecen de historia
traumatica (17).

2.4 Hipotesis y objetivos del estudio

La hipdtesis general de la que partimos es si los acontecimientos tempranos
traumaticos contribuyen al desarrollo posterior de la psicosis. En base a las evidencias
bibliograficas consideramos que si bien, el trauma no es un factor determinante en si
mismo, si puede contribuir en mayor o menor medida, junto con otros factores
genéticos y ambientales, a la aparicién de sintomas psicdticos. En este trabajo se
realiza una revisidn sistematica de la literatura cientifica publicada hasta la fecha con el
fin de dilucidar el papel de los acontecimientos traumaticos en la infancia y
adolescencia sobre el desarrollo posterior de clinica de tipo psicético en individuos con
psicosis no afectiva. Cuando sea posible, se estudiara qué tipo de trauma es mas
frecuentemente asociado a su desarrollo.



3. METODOLOGIA

3.1. Plan de busqueda de la literatura

Se revisd sistematicamente la literatura para identificar aquellos articulos publicados
en revistas cientificas sobre los antecedentes traumaticos en la infancia y adolescencia
(hasta los 16 afos) y su influencia en el desarrollo posterior de un primer episodio de
psicosis (PEP). Se realiz6 una busqueda electrénica en las principales bases de datos
cientificas: PubMed / MEDLINE, EMBASE, and ISI Web of Knowledge, usando
combinaciones de palabras clave distribuidas en dos grandes bloques: “psychosis” OR
“schizophrenia” OR “first episode psychosis” AND “childhood trauma”. Asi mismo,
también fueron leidas y cribadas las listas de referencias de otras revisiones anteriores
y de los articulos revisados en busqueda de otros estudios adicionales que pudieran
haber pasado desapercibidos en la busqueda electrénica para completar el estudio.

3.2. Criterios de inclusidn y exclusion

La revision se limita a los articulos cientificos publicados en los idiomas inglés y espafiol
durante los ultimos 10 afios, hasta la fecha actual (marzo, 2016). Los estudios que se
consideraron candidatos a ser incluidos en la revision eran los que cumplieron los
siguientes criterios de inclusidn establecidos por los investigadores a priori:

1. Articulos originales, como ensayos clinicos, estudios comparativos, estudios
multicéntricos, etc.
2. Acontecimiento traumatico sucedido a edad inferior o igual a 16 afos.

3. Los participantes incluidos habran desarrollado un primer episodio de psicosis
no afectiva posterior al acontecimiento traumatico. Los pacientes deben de
haber sido diagnosticados de acuerdo a los estandares internacionales (ICD,
International Classification of Diseases, y/o DSM, Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders).

Los estudios fueron excluidos si cumplian alguna de las siguientes razones:

1. Otros disefos, como serie de casos clinicos o a propdsito de un caso clinico.
Estudios no originales como editoriales, otras revisiones de la literatura, meta-
andlisis, cartas al editor, comentarios...

3. Los resultados no describen claramente una relacién entre psicosis y trauma.

4. Si el estudio cumple con todos los criterios de inclusion, pero esta basado en la
misma cohorte de individuos o el mismo programa asistencial (para ello se
comprobara minuciosamente si el estudio esta realizado en el mismo centro y



en los mismos afos), sera descartado por que se considera solapamiento. En
caso de solapamiento entre dos o0 mas estudios, se escogera aquel con mayor
periodo de seguimiento y con mayor tamano muestral.

Las busqueda vy revisiéon de los resumenes (abstracts) de cada articulo para la
seleccion y posterior inclusion o exclusion fueron minuciosamente realizadas por C.
F. M. . Cualquier discrepancia entre la calidad del articulo o el cumplimiento de
criterios de inclusion o exclusidn se subsand entre tres investigadores a través de
discusion y convenio (C.F-M; P.S-P; B.C-F).

3.3. Recoleccion de datos y analisis cualitativo

Una vez clasificados los articulos incluidos, cada manuscrito de la muestra fue leido
cuidadosamente y los datos relevantes se introdujeron en una base de datos creada
para este fin. La informacidn sobre el disefo y los participantes de cada estudio se
extrajo basandose en el protocolo PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses) (18). Los datos fueron extraidos por el investigador
principal (CFM). La informacion que se recolecté de cada articulo consistia en:

1. Autores;
Afio de publicacion;

3. Tipo de cohorte: p.ej. primeros episodios de psicosis, nombre de la cohorte,
etc;

4. Lugar de realizacidn (pais, ciudad);

5. Tamano muestral;

6. Edad media;

7. Escalas de medicién de trauma

8. Tipo de trauma (sexual; fisico; etc)

9. Medidas de asociacién entre trauma y psicosis

10. Conclusiones de cada estudio.

Se llevd a cabo un estudio cualitativo (revisidén sistematica), y cuando fue posible, se
recogieron medidas de efecto (effect size) de los articulos incluidos. Sin embargo,
debido al pequefio nimero de articulos y a la importante heterogeneidad entre los
mismos, no fue posible combinar los resultados de forma consistente para realizar un
metaanalisis.



4. RESULTADOS

4.1. Resultados de la busqueda

En la primera busqueda de datos encontramos 114 articulos potencialmente validos. A
continuacién fueron revisados meticulosamente para dilucidar si cumplian criterios de
inclusion en nuestro estudio. Finalmente fueron considerados viélidos 21 articulos
sacados de las bases de datos sobre las que se efectud la busqueda, y otros dos
articulos mas al revisar la bibliografia de uno de los articulos seleccionados. Cuando
posteriormente procedimos a la toma de datos necesarios para la revision, varios de
los articulos seleccionados fueron desechados ya que o habia solapamiento en las
poblaciones (dos articulos) o no habia grupo control con el que comparar a la
poblacidn afecta (seis articulos). Finalmente, un total de 15 articulos fueron incluidos
en la revision actual (Tabla 1; Figura 1).

De los 15 articulos seleccionados, en seis de los mismos, la poblacién a estudiar eran
esquizofrénicos (N=414) y se comparaban todos con grupos control de individuos
sanos (N=159)(19-21) o con otras patologias distintas, como ansiedad social (N=30)
(22), trastornos afectivos (N=111) (23) y otros trastornos psiquiatricos sin sintomas
psicoticos (N=24) (24). En cuatro de los articulos, los casos eran personas con un
primer episodio psicético (FEP) (N=444) y se comparaban con grupos de poblacidn
sana (N=381)(25-27) y uno de ellos se comparaban con una muestra de poblacién con
esquizofrenia crénica (N=571)(28). En otros tres trabajos, la poblacion muestral fue
tomada aleatoriamente de la poblacion general a través de registros nacionales de
Estados Unidos (29), Holanda (30) y Reino Unido (31) y se estudié la relacién entre
aquellos que referian haber sufrido trauma infantil y el desarrollo de sintomas
psicoticos posteriores, entre otros sintomas (N=19537). Otro de los articulos exploraba
una muestra de nifios con diagndstico psiquiatrico (generalmente depresién) (N=211)
(32) y la relacién entre trauma junto con uso de cannabis y desarrollo de sintomas
psicoticos en dicha poblacion muestral. Un ultimo trabajo tomaba como casos a
personas que habian sufrido abuso sexual en la infancia (N=2688) y como controles a
personas que no habian sido victimas de abusos en la infancia (N=2677) y estudiaba la
asociacién con sintomas psicdticos (33).

Las escalas empleadas para unificar el concepto de trauma en la infancia fueron varias;
la mas usada fue CTQ (Childhood Trauma Questionnaire) en un total de 6 trabajos, 4
en su versidn estandar, 1 en su versidn corta y una ultima en su versién turca. En dos
articulos se usé la escala CECA.Q (Childhood Experience of Care and Abuse
Questionnaire) y en otros dos trabajos, la escala History os sexual abuse. Las escalas
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TLEQ (Traumatic Life Events Questionnaire), SQ-SF (Schema Questionnaire Short
Form), K-SADS (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age
Children) interview, CIDI 3.0 (Composite International Diagnostic Interview) y NEMESIS
(Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study) trauma questionnaire fueron
a su vez empleadas en el resto de articulos.

4.2. Relacion trauma y psicosis

Diez de los 15 articulos encontraron una relacién positiva entre trauma y psicosis.

Sahin S. y colaboradores, en 2013 (25), encontraron que el grupo de FEP puntuaban
mas alto en todos los tipos estudiados de traumas infantiles (abuso emocional, abuso
fisico, abuso sexual, rechazo emocional y rechazo fisico) en comparacién con el grupo
de poblacién sana. En ambos grupos eran jovenes de alrededor de 23 afos.

El grupo de Aakre JM (2014) (19) observé que el grupo de individuos sanos habia
sufrido menos experiencias traumaticas en la infancia con respecto al grupo de
pacientes con esquizofrenia y que esta diferencia era estadisticamente significativa. De
este estudio es destacable que se basd en una muestra de poblacion femenina con
abuso de sustancias, de las cuales un grupo padecian ademas de esquizofrenia.

Alvarez MJ y colaboradores (2015) (20) obtuvieron una asociacién significativa entre el
sufrimiento de abuso fisico, abuso sexual y rechazo fisico en la infancia con el
desarrollo posterior de esquizofrenia. Segun ellos, los pacientes con esquizofrenia
tenian cuatro veces mas probabilidades que los individuos sanos de haber sufrido dos
0 mas traumas infantiles.

Bortolon C et al.,, 2013 (21) observaron que después de controlar a pacientes por
depresion persistian diferencias significativas entre pacientes con esquizofrenia y
controles sanos en los siguientes esquemas desadaptativos tempranos: deprivacion
emocional; aislamiento social; verglienza; opresion; fracaso y subyugacion.

Larsson S y colaboradores, en 2013, (23) observaron que el grupo de pacientes del
espectro de la esquizofrenia mostrd significativamente mas abuso fisico y rechazo
fisico en la infancia que el grupo control, siendo este un grupo de pacientes con
trastorno de la esfera afectiva. El 82% de todas las personas estudiadas
experimentaron al menos un tipo de trauma y el 61% de los estudiados habian sufrido
dos 0 mas traumas.

Lopes BC et al.,, en 2011, (22) estudiaron una muestra de 61 individuos con
esquizofrenia (31) y con ansiedad social (30) y observaron que los individuos con
esquizofrenia habian sufrido mas experiencias de bulling que los individuos con fobia
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social (grupo control) (X? (1,61)=4.087; p<0.05). Asi mismo, observaron que aquellos
qgue habian sufrido bulling (tanto casos como controles) puntuaban mas alto en las
escalas referentes a abusos infantiles por parte de familiares y presentaban mas
comportamientos agresivos.

En 2011, Bebbington P et al., (31) observaron que el abuso sexual estaba asociado con
la psicosis (OR=3.17; 95%Cl=1.3-7.6). Este estudio se basd en una poblacién de mas de
7000 individuos. Se trataba de habitantes de Reino Unido, elegidos aleatoriamente, en
una encuesta nacional.

Cutajar M y su grupo (2010)(33) también concluyeron que el abuso sexual en la
infancia estaba asociado con una fuerza casi dos veces superior a un diagndstico de
psicosis en la edad adulta (OR=1.9; 95%ClI=1.27-2.86; p=0.002).

Shevlin M et al., 2010 (29) observaron en una poblaciéon de mas de 5000 individuos de
EEUU que el asalto fisico (OR=4.55; 95%CI=1.96-10.57) y la violacion (OR=2.97;
95%Cl=1.39-6.33) aumentaron significativamente la prevalencia de alucinaciones
auditivas en la poblacién general.

Van Nierop M y colaboradores en 2015 (30) en una amplia muestra de poblacion
tomada aleatoriamente de Holanda (6646 individuos), concluyeron que el trauma
infantil se asociaba con sintomas psicéticos significativamente (OR=1.23; 95%Cl=1.20-
1.26; p<0.001), aunque también encontré una asociacidon significativa con otros
sintomas psiquiatricos como depresidn, ansiedad, mania, etc. El articulo concluye que
es mas frecuente la asociacién con una mezcla de sintomas.

4.3. No relacion trauma y psicosis

Cinco articulos de los 15 incluidos no encontraron relacién entre trauma y desarrollo
de psicosis.

Wang Z et al.,, 2013 (28) concluyeron que la muestra de FEP experimentaron
significativamente mas nimero de abusos sexuales (X?=4.566; df=1; p=0.03) pero un
menor rechazo emocional que los pacientes con esquizofrenia crénica (X?=4.566; df=1;
p=0.01). Sin embargo, el modelo de prediccion de la enfermedad, cuando se
incluyeron como covariables la edad, el sexo, estado civil de los padres, y los sintomas
positivos y negativos de la psicosis no encontré asociacion entre el diagndstico (FEP vs
esquizofrenia crénica) y la presencia de trauma.

Sorprendentemente, Bozkurt Zincir S et al.,, 2014 (24) encontraron una mayor
incidencia de eventos traumaticos infantiles en el grupo de pacientes con patologia
psiquidtrica sin sintomatologia psicdtica (trastorno bipolar sin sintomas psicéticos,
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depresidn mayor sin sintomas psicéticos, trastorno obsesivo compulsivo y trastorno de
ansiedad generalizada) con respecto al grupo de pacientes con trastornos psiquiatricos
con sintomas psicdticos (la mayoria tenian el diagnéstico de esquizofrenia). En este
estudio es destacable que la poblacién muestral era en su totalidad femenina.

Fisher HL et al.,, 2014 (26) estudiaron la relacidn entre psicosis en uno de los
progenitores y abuso infantil con el desarrollo de FEP; concluyeron que, aunque la
psicosis en los progenitores era significativamente mas frecuente en el grupo de FEP
comparado con los controles sanos (OR = 5.96, 95% Cl: 2.09-17.01, P =0 .001) no
existia una asociacion significativa entre el abuso fisico maternal antes de los 12 afios y
el desarrollo de un primer episodio de psicosis cuando ajustaban segun la carga
genética familiar.

Braeheler C et al., 2013 (27) obtuvieron que el 50.8% de los pacientes con un primer
episodio psicotico y el 43.9% de los controles habian sufrido algun tipo de trauma
infantil de intensidad moderada a severa. Sin embargo, no habia diferencias
significativas entre las puntuaciones en las escalas de la CTQ entre los grupos.

El grupo de Harley M en 2009 (32) concluyd que los participantes que habian sufrido
un trauma infantil eran cinco veces mas propensos a sufrir sintomas psicdoticos
(OR=5.2; 95%Cl=1.58-17.13; p=0.007) en una muestra de nifios con alguna patologia
psiquiatrica (mayoritariamente depresién). Hay que tener en cuenta que esta
significacion se perdia al ajustar por consumo de cannabis (OR=2.6; 95% Cl=0.25-14.6;
p=0.23).
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5. DISCUSION

Como podemos observar cualitativamente, la mayoria de los articulos arrojan una
relaciéon positiva entre el hecho de haber sufrido experiencias traumaticas en la
infancia y el desarrollo posterior de sintomas psicoticos (N=10 articulos).

Cinco de los 15 articulos no encontraron tal asociacién. Sin embargo, cabe destacar,
gue uno de estos articulos estudia la relaciéon entre haber sufrido un trauma en la
infancia y el diagnéstico posterior de esquizofrenia créonica o bien de un primer
episodio de psicosis. Este articulo no es muy representativo para comprobar la
hipétesis que nos planteamos inicialmente, ya que ambos grupos padecen sintomas
psicdticos, y el hecho de que no encuentren asociacion con el diagndstico no prueba la
relacién trauma-psicosis (28). Otro de los articulos que no encontraban relacidn (24)
estaba basado sobre una muestra de mujeres donde el grupo control era poblacidn
con algun diagnéstico psiquiatrico, sin sintomas psicéticos mientras los casos, que eran
la mayoria de pacientes con esquizofrenia. La diferencia entre la asociacion de trauma
entre ambos grupos fue muy pequena, a favor de una mayor puntuacién en los
cuestionarios de trauma en el grupo de mujeres sin sintomas psicoticos pero con
alguna patologia mental, lo que nos hace cuestionarnos que el trauma no sélo esta
asociado a sintomas psicoticos sino a cualquier tipo de trastorno psiquiatrico. Ademas,
la diferencia es muy poco significativa (p=0.052) siendo el limite de significacion
p<0.05. El estudio de Larsson, que si encuentra asociacidn positiva entre las
puntuaciones de rechazo fisico y abuso fisico durante la infancia y el grupo de
individuos con esquizofrenia con respecto a individuos con patologia afectiva, también
refuerza esta teoria, ya que la presencia de uno o mas traumas infantiles afectaba al
82% de los estudiados, tanto con esquizofrenia como con patologia afectiva (23).

Uno de los articulos encuentra asociacidn entre psicosis en uno de los progenitores y
abuso fisico en la infancia del nifio antes de los 12 afios, tanto en sanos como en FEP
pero no encontrd relacién entre desarrollo posterior de psicosis y abuso infantil
cuando el modelo se ajustaba con la carga genética familiar (26). Otro de los estudios
no encuentra diferencias significativas en la puntuacién de trauma infantil entre
pacientes con FEP con respecto a controles sanos; sin embargo, el porcentaje de
pacientes que habian sufrido algun tipo de trauma infantil de intensidad moderada a
severa era ligeramente superior (27).

Ademas, el consumo de cannabis influia de forma notable en el desarrollo de
sintomatologia psicética independientemente de haber sufrido trauma. Asi, el grupo
de Harley M, en 2009 (32) concluyé que los participantes que habian sufrido un trauma
infantil eran cinco veces mas susceptibles de sufrir sintomas psicéticos (OR=5.2;
95%ClI=1.58-17.13; p=0.007) en una muestra de nifios con alguna patologia psiquiatrica
(mayoritariamente depresion) y sin embargo, esta significacién se perdia al ajustar por
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el consumo de cannabis (OR=2.6; 95% CI=0.25-14.6; p=0.23) lo que nos indica que en
realidad, el desarrollo de sintomas psicéticos se debia mayoritariamente al abuso de
cannabis en esta muestra concreta.

Los tres articulos con mayor tamano muestral (N total= 19537) encontraron asociaciéon
positiva entre trauma y psicosis. De todos los articulos incluidos, el que tenia un mayor
tamano muestral (7353 individuos) encontraba una asociacion tres veces superior
entre el abuso sexual en la infancia y el desarrollo de psicosis en una muestra de
poblacidn de Reino Unido. Otro articulo de gran tamano muestral (5538 individuos) de
Estados Unidos también encuentra una fuerte asociacion entre la prevalencia de
alucinaciones auditivas en la poblacién general y los antecedentes de asalto fisico y
violacién. Otro estudio de 6646 individuos holandeses encontré una asociacién
significativa entre trauma y sintomas psicéticos, aunque también se asociaba con una
mezcla de sintomas psiquidtricos no sdlo psicaticos.

Pese a la precisiéon con la que se realizé la busqueda y cribaje de los articulos, este
trabajo esta sujeto a determinadas limitaciones. En primer lugar, el pequefio nimero
de articulos finalmente incluidos hace que los resultados obtenidos sean interpretados
con cautela. En segundo lugar, algunos de los trabajos incluidos tienen pobre calidad
metodoldgica, lo que podria sesgar los resultados de los mismos. Por ultimo, es
conveniente conocer que existe un sesgo de publicacién a favor de los trabajos con
resultados significativos, de forma que es posible que muchos estudios sobre este
tema se hayan quedado sin publicar y por lo tanto no hayamos podido acceder a esos
datos. Entre los puntos fuertes, destacar que se ha sido muy preciso con los criterios
de inclusién y exclusion para obtener una muestra lo mas homogénea dentro de
nuestras posibilidades.
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6. CONCLUSIONES

1. Parece existir una asociacién positiva entre experiencias traumaticas en
la infancia y desarrollo posterior de sintomas psicéticos.

2. Esta relacion parece que se mantiene en poblaciones con abuso de
sustancias.

3. Parece claro que al menos el haber sufrido experiencias traumaticas en
la infancia predispone de alguna manera a sufrir algin trastorno
psiquiatrico.

4. El consumo de cannabis parece influir de forma notable en el desarrollo
de sintomatologia psicdtica independientemente de haber sufrido
trauma.

5. En general, el abuso sexual parece ser el trauma infantil mas frecuente
(0 mas estudiado) en los individuos que experimentan sintomas
psicaticos.
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Edad

Medida de asociacion

Articulo N Tipo de poblacion Pais; ciudad (media, SD) Escalas trauma Tipo de trauma Comparacion
128 FEP 28.77 (10.08) abuso sexual X2=4.566; df=1; p=0.033 beta (-0.p3:307)2;052E:0.264;
.367; SE=0.370;
Wang Z et . rechazo emocional X2=6.617; df=1; p=0.010 beta 0.367; SE=0.370;
al. 2013 Esquizofreni China; Changsa cTQ p=0.322
v 571 sqcl’r'ésicj a 39.89 (11.82) abuso emocional  X2= 0.708; df=1; p=0.400
abuso fisico X2=1.846; df=1; p=0.174
rechazo fisico X2=2.894;df=1; p=0.094
FES= media: 8.81 (3.76);
abuso emocional control=media:6.82
(2.62)
8 FEP 23.1 FES= media: 6.68 (2.83);
abuso fisico control=media: 5.40
(6.11)
Sahin S et - FES=media: 6.81 (3.25);
al, 2013 Turquia; Estambul cTQ abuso sexual control=5.59 (1.12)
rechazo emocional | TES= media: 14.42 (4.79);
69 Controles 23.9 control=11.85 (5.03)
: rechazo fisico FES=media:4.26 (1.69);
control=3.56 (1.04)
FES= media: 8.24 (2.23);
total CTQ control=6.73 (1.54)
Aakre JM et 42 Esquizofrenia EEUU; Maryland 41.02 (6.78) TLEQ M=8.43; SD=3.72
al., 2014 37 Control 37.3(6.47) M=6.81; SD=2.66
. . 41.1(38.3- . casos=media: 7.93(2.89)
45 Esquizofrenia 43.9) rechazo fisico controles=5.92(2.23)
rechazo emocional casos=media: 11.67(5.44)
controles=9.38(3.60)
‘ . casos= media: 9.89(5.32)
Alvarez MJ Espafia; Vic CTQ-SF abuso emocional controles=7.45(3.46)
etal, 2015 78 Control 36.1(33.3- casos=7.60(4.17)
38.9) abuso fisico T

abuso sexual

politraumatizacién

controles=5.94(2.49)
casos=7.98(5.13)
controles=5.46(1.70)
OR=4.24 (95%Cl:1.50-11.98)
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54 Psicéticos 35.07 (9.98) general Media: 44.16 (16.6)
Bozkurt S et pacientes , CTQ-28 (version
T E ' Z=-1.940; p=0.052
al., 2014 24 Psiquidtricos no urquia; Estambul 5 og(777) turca) general Media: 57.79 (26.19) 940; p=0.05
psicéticos
Fisher HL et 172 FEP Reino Unido; 31(11.26) CECA.Q abuso fisico maternal OR=3.79(95%Cl:1.45-9.92);
al 2014 246 Controles Londres 39(12.7) ) antes de los 12 afios p=0.007
Primer episodio . FES: media=2.2 (0.44);
1 23.2 (3. |
6 psicosis 3.2(33) abuso emociona control: 2.2 (0.41)
abuso fisico FES: media=1.90 (0.4):
control: 1.82 (0.26)
2buso sexual FES: 1.81(0.37);
1:1.7 .27
Braehler C et Canadé; Montreal cTa contro 8(0.27)
al., 2013 66 Controles 27.9(7.4) rechazo emocional FES: 2.36 (0.43); control:
A 2.33(0.43)
rechazo fisico FES: 2.04 (0.35); control:
1.90 (0.36)
FES: 3.72 (0.33); control:
total trauma 3.67(0.28)
48 Esquizofrenia 37.04 (10.28) deprivacion F(1,89)=15.15; p=0.001 12=0.146
emocional
Bortolon C E . aislamiento social F(1,89)=6.479; p=0.013 2=0.068
eto; ° ;’(’)‘13 MO":t“‘Zﬁi'er SQ-SF vergiienza F(1,89)=8.707; p=0.004 /2=0.089
Y 44 Controles P 36.95(13.42) opresion F(1,89)=6.911; p=0.01 2=0.072
fracaso F(1,89)=8.017; p=0.006 2=0.086
subyugacion F(1,89)=8.337; p=0.005 2=0.086
Esquizofrenia . Esquizo:123(63%); afectivo:
194 espectro 29.9(9.93) abuso emocional 59 (53%)
H . 0, . H .
abuso fisico X2=4.723; p=0.030 Esquizo: 57(29%); afectivo: 20
(18%)
H . 0, . H .
Larsson S et Noruega; Oslo cra abuso sexual Esquizo: 69(35%); afectivo: 30
al., 2013 . (27%)
1l Afectivo 33.0(12.02) Esquizo: 89(46%); afectivo: 35
rechazo fisico X2=5.843; p=0.016 q ’ o0 ’
(32%)
rechazo emocional Esquizo:130(67%); afectivo:
68 (62%)
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Esquizo: media:
22.54(10.075); ansiedad

31 Esquizofrenia 40.13(9.468) antipatia (madre)
social: 20.66 (8.339)
Esquizo: 17.74(8.233);
rechazo(madre) ansiedad social: 14.90
(5.248)
Esquizo: 27.82(8.268);
antipatia(padre) ansiedad social: 21.6
5.899
Lopes BC et Portugal; Coimbra CECA.Q ( )
al., 2013 . .
' ' Esquizo: media:
30 Ansiedad social 26.2(5) rechazo(padre) 21.51(7.119); ansiedad
social: 20.26 (6.389)
Esquizo: media:
abuso fisico(madre) 2.46(2.025); ansiedad
social: 0.43 (1.165)
Esquizo: 3.19(1.600);
abuso fisico (padre) ansiedad social: 0.40
(1.132)
OR=5.2; 95%Cl: 1.58-17.13;
p=0.007; ajustando por
trauma cannabis: OR=2.6
95%ClI=0.25-14.6; p=0.23
Nifios con un abuso sexual 6.52 (3.67)
Harley M et 211 c!lag.r’10§t|co Irlanda; Dublin K-SADS interview abuso fisico 7.14(3.48)
al., 2009 psiquidtrico (la rechazo emocional 9.39(4.88)
mayoria depresion) rechazo fisico 7.55(3.15)
abuso emocional 18 (31.6)
abuso sexual 17 (29.8)
rechazo emocional 20(35.1)
rechazo fisico 11 (19.3)
Bebbington Poblacién tomada Reino Unido History of sexual
g 7353 . (encuesta v abuso sexual OR=3.17; (95% ClI=1.3-7.6)
Petal, 2011 aleatoriamente nacional) abuse
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Victimas de abuso History of sexual

= 0, -
2688 33.82(11.03) OR=1.9 (95% Cl 1.27-2.86),

abuso sexual

sexual en la infancia abuse p=0.002
Cutajar M et Melbourne;
al 2010 Australia
2677 No victimas
Estados Unidos asalto fisico OR=4.55 (95%Cl 1.96-10.57)
. e CIDI 3.0 (modulo de S _ o
Shevlin M et Poblacion tomada (encuesta . violacion OR=2.97 (95%Cl 1.39-6.33)
5538 . . trastorno de estrés
al 2010 aleatoriamente nacional de ostraumatico) otros asaltos _ o 21
comorbilidad) p sexuales OR=0.73 (95% Cl 0.32-1.64)
Van Nierop Poblacién tomada NEMESIS trauma OR=1.23 (95%Cl 1.20-1.26);
.3(12.
M et al. 2015 6646 aleatoriamente Holanda 44.3(12.5) questionnaire p<0.001

Tabla 1. Tabla resumen de los articulos incluidos.

Abreviaturas: CECA.Q =Childhood Experience of Care and Abuse Questionnaire; Cl= Confidence Interval; CIDI= Composite International
Diagnostic Interview; CTQ =Childhood Trauma Questionnaire; df= grados de libertad; esquizo= esquizofrenia; FEP=First epissode of psicosis; K-
SADS= Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children interview ; M= media; N=tamafio muestral; NEMESIS=
Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study; OR= Odd ratio; SD= Standard Deviation; SE= Standard Error; SQ-SF= Schema
Questionnaire Short Form; TLEQ= Traumatic Life Events Questionnaire

20



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12545234
http://www.ptsd.va.gov/professional/assessment/te-measures/tleq.asp

114 articulos relevantes con
palabras clave

\4

91 articulos excluidos tras
leer resumen vy titulo

23 articulos potencialmente
apropiados para ser incluidos

A 4

8 articulos excluidos:

2 por solapamiento

*6 por ausencia de grupo
control.

15 articulos incluidos en la
revision sistematica

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selecciéon de articulo
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