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Resumen

A lo largo de este articulo queremos reflejar como la psicosis y el trastorno por
estrés postraumatico (TEPT) no son entidades tan distintas ni separadas, sino que con
frecuencia confluyen y se solapan. Muchas investigaciones nos indican que la preva-
lencia vital de TEPT en pacientes mentales graves es muy superior a la de la poblacion
general. Algunos autores concluyen que algunas personas con sintomatologia psicdtica
desarrollan TEPT como resultado de la propia experiencia psicética. Durante muchos
afios los investigadores se han centrado preferentemente en la relacion del trauma con
sindromes no psicdticos. No obstante, en los tltimos afos se ha producido un gran interés
sobre como el trauma puede precipitar o favorecer la aparicion de cuadros psicoticos.
Por otro lado, parece existir evidencia empirica que sefala la existencia de un subtipo
TEPT con sintomas psic6ticos. Por ultimo, Morrison, Frame y Larkin (2003) plantean,
que tanto la psicosis como el TEPT, representan un continuo de respuestas del individuo
sometido a un evento traumatico. Las similitudes entre ambos trastornos indican que
podrian formar parte del mismo espectro de respuestas ante un acontecimiento trauma-
tico. No obstante, es preciso indagar el por qué el trauma da lugar un tipo de sintomas u
otros. Visto todo lo anterior, el objetivo de este articulo es examinar la naturaleza de las
distintas relaciones entre la psicosis y el trauma. Asi como, recomendar encarecidamente
que se introduzcan protocolos especificos y preguntas rutinarias para detectar y tratar el
abuso sexual y fisico en pacientes con trastornos psicoticos.
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Abstract

Throughout this article we have attempted to show how psychotic disorders and post-
traumatic stress disorder (PTSD) are not such distinct or apart entities, on the contrary
they frequently come together and overlap. A lot of research has indicated that the vital
prevalence of PTSD in severe mental illness is quite superior to that of the general popu-
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lation. Some authors has concluded that some people with psychotic symptoms develop
PTSD due to their own psychotic experience. During many years researches have focused
on the relation of trauma with non psychotic syndromes. Nonetheless, in recent years a
great interest has been raised on how trauma might precipitate the onset of psychosis.
Moreover, there is empirical evidence that points out to the existence of PTSD subtype
with psychotic symptomatology. Finally, Morrison, Frame y Larkin (2003) proposed that
psychosis as well as PTSD represent a continuum of responses of an individual exposed
to a traumatic event. The similarities among both disorders indicate that they could form
part of a spectrum of post-traumatic responses. However, it is necessary to ascertain why
trauma produces a type of symptom or the other. Consequently, the aim of the article is to
examine the nature of the different relations between psychosis and trauma. Additionally,
it is to recommend earnestly the introduction of specific protocols and routine inquiries

La fenomenologia de la comorbilidad del trauma y la psicosis

to detect and treat sexual and physical abuse for persons with psychotic disorders.

Key words: Psychosis, Trauma, Post-traumatic Stress Disorder.

La psiquiatria tradicional ha conceptuali-
zado la psicosis y el trastorno por estrés pos-
traumatico (TEPT) como entidades distintas
y separadas. No obstante, como se refleja a lo
largo de este articulo, confluyen y se solapan
con frecuencia. Tras la alusion inicial de Je-
ffries (1977) de la coexistencia de la psicosis
y el TEPT, han ido surgiendo algunos trabajos
empiricos que indican que la prevalencia vital
de este trastorno, en pacientes mentales graves,
es muy superior a la de la poblacion general
(por ejemplo, Cascardi, Mueser, DeGirolomo
y Murrin, 1996; Craine, Hesson, Colliver y
MacLean, 1998; Mueser, Trumbetta, Rosen-
berg, Vivander y Goodman, 1998).

Algunos autores han sugerido que uno
de estos puntos de interseccion se produce
cuando la propia experiencia del brote psicé-
tico o la propia intervencidn psiquiatrica, con
frecuencia forzosa, representan una experien-
cia lo suficientemente traumatica como para
producir reacciones postraumaticas (Lundy,
1992; Shaner y Eth, 1989; Williams-Keller,
Milliken y Jones, 1994). Mas recientemente,
esta hipotética relacion se ha visto validada por
algunos estudios empiricos (McGorry, Cha-
nen, McCarthy, Van Riel, McKenzie y Singh,
1991; Shaw, McFarlen y Bookless, 1997;
Meyer, Taiminen, Vuori, Aeijaclae y Helenius,

1999). Morrison, Frame y Larkin (2003)
concluyen en su revision de la literatura, que
algunas personas psicoticas desarrollan TEPT
como resultado de su experiencia psicdtica.
No obstante, existe debate sobre cual es
la direccion de la causalidad: es la psicosis
la que produce trauma o bien es el trauma
que produce psicosis. En los tltimos afios se
ha producido un esperanzador interés sobre
como el trauma puede precipitar o favorecer
la aparicion de cuadros psicoticos. No obs-
tante, para la comunidad cientifica que trabaja
en salud mental, el estudio y el entendimiento
de los efectos del trauma -tras el declive de
las ideas psicoanaliticas- se reinicié funda-
mentalmente a partir de la introduccion en
los manuales diagndésticos del trastorno de
estrés postraumatico. Los investigadores se
han centrado preferentemente en la relacion
del trauma con sindromes no psicoticos,
rechazando la posible relacion con la psico-
sis. Las posibles razones para esta atencion
tan selectiva, podrian deberse a la rigidez y
simplicidad de los paradigmas biologicistas,
asi como a sesgos y mitos asociados con las
practicas diagndsticas; como por ejemplo,
diagnosticar un TEPT cuando aparece algiin
tipo de trauma en la evaluacion diagndstica en
cuadros con sintomatologia psicotica y diso-
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ciativa, o ignorar la importancia de la trauma-
tizacion en cuadros psicoticos floridos.

Las psicosis comodrbida ha sido des-
crita entre un 20 y 40% de los veteranos de
guerra con TEPT (David, Kutcher, Jackson
y Mellman, 1999; Hamner, 1997; Hamner,
Frueh, Ulmer, Huber, Twomey, Tyson y
Arana, 2000). Asi como existe un subtipo de
depresion unipolar como la depresion mayor
psicotica (con determinadas caracteristicas
biologicas, fenomenolédgicas y farmacolo-
gicas), en estos ultimos afios se habla de la
existencia de un subtipo psicotico de TEPT.
En este sentido, Sautter, Cornwell, Jonson,
Wiley y Faraone (2002) sugieren que la psico-
sis en el TEPT puede representar un subtipo
diferente a otros trastornos psicoticos (como
por ejemplo la esquizofrenia) y Sareen, Cox,
Goodwin y Asmundson (2005), en un estudio
con una muestra representativa, encontraron
que el TEPT estaba altamente relacionado
con la asignacidn de sintomas psicoticos.
Estos autores sefialan que los resultados de su
estudio apoyan la propuesta de Sautter y cols.
(2003), que el TEPT con sintomas psicoticos
deberia conceptualizarse como un tipo grave
de este trastorno.

Por ultimo, Morrison, Frame y Larkin
(2003) plantean, que tanto la psicosis como el
TEPT, representan un continuo de respuestas
del individuo sometido a un evento trauma-
tico. Las similitudes entre ambos trastornos,
apoyan la hipdtesis de que sean entidades
similares, y que forman parte del mismo es-
pectro de respuestas ante un acontecimiento
traumatico. Esto implica que existen nexos
comunes, pero también hay que buscar una
explicacion de por qué el trauma da lugar a
esa variedad de sintomas que se han descrito.

Visto todo lo anterior, el objetivo de
este articulo es examinar la naturaleza de
las distintas relaciones entre la psicosis y el
trauma.

La psicosis como causa del Trastorno
por Estrés Postraumatico (TPEPT)

Naturaleza del suceso traumatico

EI TEPT requiere que la persona haya
estado expuesta a un suceso traumatico que
implique muerte, amenaza de muerte o ries-
go a la integridad fisica de uno mismo o de
otras personas (American Psychiatric Asso-
ciation, 2000). En la psicosis, la naturaleza
amenazante de sus episodios, depende de la
interpretacion subjetiva mas que de la natu-
raleza objetiva de dicho fendomeno. Es decir,
la interpretacion psicética puede implicar (y
de hecho suele ser asi) muerte, amenaza de
muerte o riesgo a la integridad fisica de uno
mismo o de otras personas significativas,
aunque esta interpretacion no corresponda
con su realidad actual.

Tradicionalmente, la descripcion del
TEPT se ha centrado mas en el tipo de aconte-
cimiento traumatico y no tanto en la reaccion
de la persona. Las investigaciones centradas
en el evento traumatico, han enfatizado la
importancia de parametros como: la gravedad
o intensidad de dicho evento, su duracidn;
la medida en la que es algo inesperado o
no; la presencia de amenaza tras el episodio
traumatico; la percepcion de control por
parte de la victima y aspectos culturales o
simbdlicos del trauma (Foy, Sipprelle, Rueger
y Carroll, 1984, Lyons, 1991). Estos mismos
parametros nos podrian ayudar a comprender
el potencial traumatogénico de los sintomas
psicoéticos, la medida en la que éstos son
capaces de generar respuestas intensas de
miedo, indefension y horror, como exige el
DSM-IV para el diagndstico del TEPT. De
hecho, el estudio de distintos parametros
parece congruente con el actual paradigma
multidimensional en el estudio de los sin-
tomas psicoéticos. Este paradigma entiende
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este tipo de sintomas, como fenomenos mul-
tidimensionales complejos que se deben de
estudiar, no como un fenémeno todo o nada,
sino mas bien en toda su extension sobre
la base de una serie de dimensiones (véase
Vazquez, Valiente y Diez-Alegria, 1999).
Es decir, que podriamos afiadir dimensiones
para calibrar el potencial traumatogénico del
sintoma psicético.

Si consideramos como el elemento cru-
cial, la experiencia subjetiva del paciente, se
deberian considerar los sintomas psicoticos
como sucesos de potencial traumatogénico.
Pues, lo traumatico no es el suceso objetivo
en si mismo, sino la percepcion de amenaza
por parte de la victima. De hecho, se ha en-
contrado que ante eventos traumaticos que
implican claramente peligro a la integridad
fisica como la violacidn, ya sea con o sin
armas, la percepcion subjetiva de amenaza es
el mejor predictor de sintomatologia de TEPT
(Kilpatrick, Saunders, Amick-McMullan,
1989). Shaner y cols. (1989) han argumen-
tado que los sintomas psicéticos en si mis-
mos (por ejemplo, delirios de persecucion,
voces imperativas o amenazantes) generan
sintomas de estrés postraumatico, ya que los
pacientes no son capaces de diferenciar lo que
les ocurre de amenazas tangibles.

La psicosis como una experiencia
traumdtica

A pesar de lo evidente que resulta el
componente traumatogénico asociado a un
episodio psicotico, las investigaciones se han
centrado fundamentalmente en el papel del
estrés como evento que precipita la psicosis y
no tanto, en el impacto traumatico de los pro-
pios sintomas psicoticos o las intervenciones.
En los ultimos afios ha habido un renovado
interés por la experiencia subjetiva de la
psicosis, lo que ha hecho patente la terrible

angustia y horror que sufre el individuo ante
este trastorno, asi como la rabia y ambivalen-
cia que experimenta ante los profesionales de
la salud mental y sus intervenciones. La psi-
cosis es por si misma una de las experiencias
mas perturbadoras en la vida de un individuo,
que implica alteraciones en la comprobacion
de la realidad, en la percepcion y en el pro-
cesamiento de informacion, considerandose
por tanto, uno de los trastornos psiquiatricos
mas graves.

Lapsicosis se ha asociado con una ansie-
dad intensa (Frosch, 1983), con sensacion de
indefension (James, 1993), de desintegracion
del self (Lundy, 1992), y de desconexion de
los demas (Arieti, 1974). De acuerdo con las
tematicas delirantes mas habituales, y con
la excepcion de algunos delirios (grandeza,
erotomaniacos o de filiacion), estos sintomas
normalmente implican miedo intenso a un
suceso negativo; por ejemplo, a tener un fun-
cionamiento corporal anémalo; a no existir o
desaparecer; a estar arruinado o privado de
posesiones; haber pecado gravemente; haber
sufrido infidelidad; a ser victima de maltrato,
traicion, estafa o persecucion; a que todo se
refiera a uno; a estar siendo intoxicado; a estar
poseido; a haber perdido todo incluso algun
organo interno; a que los familiares hayan
sido suplantados; o a estar controlado por
fuerzas externas. Por otro lado, las alucina-
ciones auditivas de los pacientes psicoticos
suelen ser experiencias perceptivas invasivas
y de contenido desagradable, por ejemplo,
son habituales alucinaciones que implican
ordenes que conllevan dafio a uno mismo o
a otros, o a realizar conductas antisociales;
prediccion o aviso sobre algo terrible que
amenaza su integridad fisica o la de los otros;
comentarios sobre conductas que son fuente
de vergiienza o culpa para el que las sufre;
o palabras abusivas o vulgares que perciben
como improperios hacia su persona. Las alu-
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cinaciones de otras categorias sensoriales no
son menos molestas, suelen estar asociadas
a olores desagradables (algo podrido, nau-
seabundo o escatoldgico); a una experiencia
sexual que se vive como una violacion ante la
cual el sujeto se indigna, defiende y resiste;
0 a sensaciones normalmente molestas de
infestacidn, invasion o desintegracion en el
cuerpo (Valiente, 2001). En definitiva, sea
cual sea su origen, en si misma es trauma-
tica.

Ademas, los sintomas psicdticos suelen
acompafiarse de la sensacion subjetiva de
que no hay escape, generando caos interno y
sensacion de impotencia. Consecuentemente,
pueden afectar gravemente el auto-concepto
del que la suftre, asi como su vision del mun-
do y de los otros, como también sucede para
las personas que han sufrido algtin evento
traumatico (Janoff-Bulman, 1979; Parrott y
Howes, 1991). El cambio en los esquemas
cognitivos tras la traumatizacion tiene una
gran repercusion clinica, tanto en la psicosis
como en el TEPT (por ejemplo, el sujeto se
ve como débil o defectuoso, o ve el mundo
como peligroso). De un modo similar a lo que
ocurre en el TEPT, las alucinaciones y deli-
rios rompen con la experiencia personal de si
mismo, del mundo y los otros (Bayley, 1996).
Es mas, Estroff (1989) considera la psicosis
como una enfermedad de Yo Soy, porque
involucra una tremenda transformacion y re-
definicion del sentido de identidad personal,
que esta asociada a intentos frenéticos por
evitar la estigmatizacion de la identidad de
enfermo mental.

La gente que sufre una psicosis también
vive de forma traumatica todo lo que rodea
la hospitalizacion psiquiatrica, con interven-
ciones forzadas y perdida de libertad, en un
entorno con otras personas muy angustiadas y
con problemas muy graves. A menudo, la psi-
cosis también implica intervenciones coerci-

tivas, como lo son los ingresos involuntarios
que, en muchos de los casos, requiere el uso
de servicios policiales o de emergencia, junto
con la utilizaciéon de medidas de contencion
fisica o quimica, que con frecuencia seran
recordadas por el paciente muy vividamente
tras muchos afios. En el caso de la hospitali-
zacion, estan implicados ademas la reclusion
en un habitaculo cerrado, a veces de forma
prolongada en el tiempo y no siempre con las
condiciones de habitabilidad mas idoneas. La
sensacion de perdida de control se aumenta
cuando el paciente no recibe (o en ocasiones
no es capaz de procesar) informacion precisa
sobre las razones de su ingreso, ni cuanto
tiempo va estar ingresado. Ademas, la hos-
pitalizacion supone la convivencia con otros
pacientes, que puede que en algunos casos,
presenten disfunciones mas graves o mas
cronicas, muchas veces con un mayor dete-
rioro y con multiples problemas, sin que haya
habitualmente servicios de agudos especiali-
zados para cada patologia. Y para aumentar
el potencial traumatogénico, el paciente no
suele desear y no cree justificadas, las inter-
venciones psiquiatricas que se consideran
centrales, como la toma de medicacion antip-
sicotica o en ocasiones, otras intervenciones
invasivas como la terapia electroconvulsiva,
con importantes efectos secundarios muy
molestos para el paciente.

Siguiendo esta linea, Shaw y cols. (1997)
han encontrado que la hospitalizacion y el
tratamiento de la psicosis son percibidos
generalmente como estresantes, fundamen-
talmente porque involucran una perdida de
control. Ademas, el 67% de su muestra,
experimentaron acoso por dinero o tabaco, o
presenciaron abuso verbal por parte de otros
pacientes, mientras que un 25% presenciaron
abuso fisico, o experimentaron directamente
acoso sexual o abuso verbal, el 15% habian
sufrido abuso fisico de otros pacientes, y por
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ultimo, 4 de 42 pacientes hablaron de abuso fi-
sico o sexual por parte de los profesionales del
servicio, ya fuese reciente o pasado. Morrison,
Bowe, Larkin y Nothard (1999) han examina-
do el impacto psicologico de la hospitalizacion
psiquidtrica, encontrando que la mayoria de los
pacientes psicoticos tenian reacciones emocio-
nales fuertes, aunque solo un 44% llegaban a
cumplir criterios diagnosticos de TEPT. Prie-
be, Broker y Gunkel (1998) encontraron que
un 51% de su muestra tenian TEPT asociado
a sus experiencias de tratamiento psiquiatrico.
No obstante, muchos pacientes psicoticos
reconocen la necesidad de un ingreso forzoso
a posteriori tras su recuperacion. Aunque, no
cabe duda, los procedimientos utilizados en
estos ingresos aumentan su miedo y la sensa-
cion de indefension durante la crisis psicotica
(Beveridge, 1998).

Por otro lado, los primeros episodios
psicoticos suelen aparecer en un momento
evolutivo con grandes repercusiones para el
funcionamiento social y ocupacional de los
sujetos que los padecen. Ademas, producen
una ruptura considerable de su vida social y
ocupacional, cuando sus objetivos en estas
areas, cruciales para una adaptacion ade-
cuada, todavia no estan consolidados o sus
anclajes son aun fragiles. Como ha subrayado
ampliamente la literatura sobre la emocion
expresada, es habitual que las personas mas
préximas, presenten implicacion emocional
excesiva y/o criticismo. Estas reacciones
pueden ser una fuente de estrés adicional, y
mucho mas importante si la vulnerabilidad
del paciente es alta, si su red social es pe-
quefia o si no dispone de estrategias que le
permitan minimizar el impacto de estas mani-
festaciones emocionales negativas. Ademas,
la consecucion de varios episodios psicoticos
aumenta el empeoramiento cognitivo y social
del paciente, provocando estigmatizacion y
el aislamiento social.

La fenomenologia de la reaccion
postraumdtica a la psicosis

El impacto de la psicosis en la vida de la
persona que la sufre ha sido un objeto de es-
tudio, aunque las formas clésicas principales
de conceptualizacion han sido la depresion
post-psicotica (McGlashen y Carpenter,
1976) y el colapso psicotico (Mino y Ushiji-
ma, 1989). No obstante, es habitual que estos
pacientes tengan pensamientos reiterativos e
intrusivos con relacion a vivencias psicoticas
(por ejemplo, los ojos de la gente eran rojos
como si estuviesen llenos de sangre) o expe-
riencias dramaticas durante esos episodios
(por ejemplo, me metieron en un coche y me
manosearon, yo crei que todo era porque era
Cleopatra), y que muestren conductas de evi-
tacion (por ejemplo, evitar a ciertas personas
o lugares) asociados a su episodio por ver-
glienza, por miedo o para evitar revivenciar lo
ocurrido. De hecho, Shaner y cols. (1989) han
dado cuenta de reacciones similares al TEPT
ante episodios esquizofrénicos. Es posible,
que el TEPT se solape con la psicosis de una
forma secuencial. Algunos autores, como
por ejemplo Stampfer (1990), han sugerido
que los sintomas negativos de la esquizo-
frenia (sindrome amotivacional y evitacion
social) se parecen al fenomeno de evitacion
del TEPT. Siguiendo esta linea, McGorry y
cols. (1991), han demostrado la presencia de
experiencias de re-experimentacion intrusiva
y evitacion en pacientes en fase de remision
tras un episodio psicotico. En este estudio, la
prevalencia de TEPT a los cuatro meses del
episodio psicotico era de un 46%, y de un
35% a los once meses cuando los sintomas
psicéticos ya habian desaparecido.

Desde que McGorry y cols. (1991)
propusieron el TEPT como paradigma ca-
racteristico de las reacciones post-psicoticas
de muchos pacientes, algunos estudios han
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demostrado la alta prevalencia de las reaccio-
nes de malestar agudo en pacientes en fase
de recuperacion de enfermedades psicoticas.
Por ejemplo, Shaw y cols. (1997) encontraron
que un 52% de una muestra de pacientes
psicoticos, cumplian criterios diagndsticos
de TEPT, y que incluso, para los pacientes
de su muestra que no cumplian criterios de
TEPT, eran habituales los recuerdos intrusi-
vos y estresantes de la experiencia psicotica,
asi como la activacion y un amplio rango
de fenomenos evitativos asociados. Segun
sus resultados, los sintomas que resultaban
mas estresantes para los pacientes eran los
delirios de persecucion, los fenomenos de
pasividad y alucinaciones visuales. Estos
autores hablan de la importancia de explorar
la respuesta psicoldgica ante la psicosis,
ya sean sintomas del tipo del TEPT (por
ejemplo, intrusion, activacidon y evitacion)
o de estrés agudo no asociado al TEPT (por
ejemplo, disociacion).

McGorry y cols. (1991) encontraron
que para los pacientes de su muestra que
mostraban sintomas consistentes con estrés
postraumatico, en la mayoria de los casos, la
hospitalizacion era la causa fundamental de
estas reacciones postraumaticas. No obstante,
Meyer y cols. (1999) en una muestra de pa-
cientes de mas edad, encontraron por un lado,
un indice de TEPT mucho mas bajo (11%)y,
por otro, que los sintomas de la esquizofrenia
y trastorno delirante eran mas traumaticos que
las medidas coercitivas usadas para contro-
larlos durante los ingresos. Por el contrario,
Priebe y cols. (1998) observaron un indice de
TEPT de un 51% en su muestra, aunque solo
valoraron experiencias traumaticas asociadas
al tratamiento psiquiatrico. Frame y Morrison
(2001) hallaron que alrededor de la mitad
de los 60 pacientes psicoticos de su estudio,
presentaban simultdneamente sintomas clini-
cos de TEPT en el momento del ingreso y a

los 4 y 6 meses después del alta hospitalaria.
En dicho estudio, se identifico como evento
traumatico la experiencia psicética, asi como
otros tipos de traumas y la propia situacion
de hospitalizacion. Aunque, reconocen que el
solapamiento entre el diagnostico de psicosis
y la sintomatologia postraumatica se puede
producir en parte por la toma de contacto con
los servicios de salud mental y por la propia
hospitalizacion (por ejemplo, la perdida de
libertad que conlleva, la naturaleza coerci-
tiva de algunas intervenciones, el estigma
asociado a la enfermedad mental, etc.). No
obstante, las experiencias psicoticas aporta-
ban el 52% de la varianza de las puntuaciones
de los sintomas postraumaticos. En otro
estudio, Shaw, McFarlane, Bookless y Air
(2002) encontraron que el 52% de su muestra
tenian suficientes sintomas post-psicoticos
para cumplir los criterios diagnosticos de
TEPT, aunque los recuerdos intrusivos eran
frecuentes incluso en los casos en los que no
lo cumplian. El grado de malestar asociado
al episodio psicdtico y algunos sintomas,
tales como fenémenos de pasividad o deli-
rios de persecucion, parecian tener un papel
determinante en el desarrollo de sintomas
post-psicéticos de TEPT.

A diferencia de otros trastornos emocio-
nales, el criterio diagnostico que caracteriza
al TEPT es la especificacion de un evento
traumatico externo que precipita una serie
de reacciones postraumaticas. Sin embargo,
se ha demostrado la existencia de sintomas
de estrés postraumatico en personas que no
han sufrido un suceso traumatico especifico,
pero si, varias experiencias estresantes que
han ido acumulandose a través del tiempo, o
incluso que han sufrido una traumatizacion
vicaria. Es decir, que el TEPT no siempre se
desarrolla por un evento concreto, agudo y
circunscrito en el tiempo. Estos hallazgos
podrian servir para apoyar la validez de que el
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TEPT pueda producirse como consecuencia
de la irrupcion de la psicosis y las circunstan-
cias asociadas (por ejemplo, hospitalizacion,
intervenciones coercitivas, incomprension,
estigmatizacion, etc.). Es importante resaltar
que los estudios existentes avalan la impor-
tancia del paradigma del TEPT para entender
el ajuste post-psicotico (por ejemplo, McGo-
rry y cols., 1991 y Meyer, y cols., 1999).

Trauma y conciencia de enfermedad

El clinico ante este tipo de pacientes,
se topa habitualmente con la naturaleza
terrorifica de los sintomas psicoticos. En la
fase de remision, se pueden evidenciar en
ocasiones la tendencia a evitar recuerdos,
experiencias afectivas y situaciones rela-
cionadas con la experiencia psicética. Estas
tendencias evitativas suelen ser interpretadas
como resistencias (por ejemplo, el paciente
no quiere ir al hospital, o no quiere hablar de
lo que paso). Asimismo, al ceder la psicosis,
sera mas facil valorar si el paciente ha su-
frido o sufre reexperimentacion asociada al
episodio psicético, en forma de flashbacks,
pensamientos intrusivos y recuerdos.

Tras un brote psicoético, la actitud del
paciente ante estos residuos cognitivos es
muy importante. Se ha argumentado que si
la psicosis se torna el motivo de vida, siendo
el evento externo de mayor significacion,
el sujeto tiende a aferrarse a una busqueda
indefinida para darle sentido y a procesar
informacion que favorece la aparicion de mas
experiencias psicoticas (Birchwood, Fowler
y Jackson, 2000). Segun Birchwood, Fowler
y Jackson (2000), el paciente que vive la ex-
periencia psicotica como un evento externo
significativo (por ejemplo, esto significa que
todos estan en mi contra o esto significa que
tengo un don) mantiene su preocupacion,
hipervigilancia y suspicacia, focalizdndose

en significados delirantes, con atencion y
recuerdo selectivo y con interpretaciones de-
lirantes de actividades cotidianas. De manera
similar, la valoracion de la experiencia alu-
cinatoria, como una experiencia significativa
en el ambito personal (por ejemplo, es Dios
que me habla) y la expectativa de oir voces
de un cierto contenido, puede fomentar su
mantenimiento. Este tipo de actitudes ante
la experiencia psicotica, suele favorecer una
aparente indiferencia o falta de conciencia
con relacion a la enfermedad.

Mayer-Gross (1920) clasifica las estrate-
gias defensivas de los pacientes esquizofréni-
cos, y plantea la existencia de distintos tipos
de defensas psicologicas:

1. La negacion de futuro, es decir, la nega-
cion de eventos futuros aun cuando son
muy probables, y

2. Lanegacion de la experiencia psicotica,
esto es, la ausencia de conciencia de
signos y sintomas propios de la enfer-
medad.

Es muy probable que a corto plazo estas
estrategias defensivas disminuyan la probabi-
lidad de aparicion de reacciones traumaticas
postpsicdticas, pero hace muchas veces que
sean poco utiles (aunque bien intencionadas)
las intervenciones de sus familias y profesio-
nales. De hecho, es frecuente que el paciente
viva subjetivamente los tratamientos como
coercitivos y consecuentemente, la propia
intervencion puede llegar a ser traumato-
génica. El paciente se siente con frecuencia
coaccionado y por ello se resiste a aceptar
intervenciones para una enfermedad que no
cree tener, siendo este proceso una fuente
adicional de confusion e indefension.

Por el contrario, una conciencia de
enfermedad adecuada y la valoracion de la
experiencia anomala como algo generado
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internamente, como un aspecto propio de los
procesos cognitivos y resultado de una vulne-
rabilidad personal, a largo plazo tiene un va-
lor de proteccion en la psicosis. Algunos es-
tudios empiricos han encontrado una relacion
entre la conciencia de enfermedad mental y
la adherencia al tratamiento, la reduccion de
sintomas y una mejor calidad de vida (Cuesta,
Alford, y Zarzuela, 1998; Weiler, Fleisher,
MacArthur-Campbell, 2000). No obstante en
estos casos, sobretodo inicialmente cuando
el paciente esta comenzando a aceptar su
enfermedad, son habituales las reacciones
postraumaticas asociadas a su sintomatologia
previa. McGlashan y cols. (1976) consideran
la depresion post-psicotica como una fase
en el proceso de recuperacion de la psicosis,
que representa una disminucion de la nega-
cion psicotica previa (estado defensivo mas
primitivo). Sin las estrategias defensivas de
negacion, el paciente tiene que hacer frente a
recuerdos de si mismo perdiendo la razon.
McGlashan, Levy y Carpenter (1975)
sugieren que existe un continuo de estilos de
recuperacion que van desde la integracion (por
ejemplo, dispuesto a hablar del tema y apren-
der de lo que paso) al sealing over (cerrado
en banda, por ejemplo: cuanto menos diga
sobre lo que paso, mejor). La integracion es
caracteristica de pacientes que son conscientes
de la continuidad de su personalidad antes,
durante y después del episodio psicotico, y
que asumen la responsabilidad de sus sinto-
mas psicoéticos, mostrando flexibilidad en sus
ideas sobre estos sintomas. Mientras que en el
sealing over, el paciente no es consciente de su
experiencia psicotica, o la percibe y vive como
ajena, causada por algo externo a su persona.
También puede producirse que la persona
puede llegar progresivamente a organizar su
conducta e identidad sobre la base del papel
de enfermo, lo que se ha denominado role-
engulfement (engullido por su papel) (Schur,

1971). Lally (1988, 1989) enfatiza como el
proceso de role-engulfement implica aspectos
subjetivos e intra-psiquicos (implicados en el
insight) que conducen al individuo a definirse
como enfermo mental, y que pueden ser per-
judiciales y auto-estigmatizantes. El papel de
enfermo excluye actividades consideradas
fuera de este ambito, mientras que la enfer-
medad se convierte en el principal contexto
de autoevaluacion. Es de esperar que en estos
casos, el paciente viva con menos dramatismo
su sintomatologia, ya que ésta representa su
fuente de identidad, aceptando, e incluso
viviendo, con complacencia su condicion de
persona afectada o enferma.

No obstante, el unico estudio que ha
profundizado en la relacion entre el TEPT
post-psicotico y la conciencia de enferme-
dad, no encontr6 que los pacientes con mas
conciencia de enfermedad tuviesen mayor
grado de TEPT post-psicético (Shaw y cols.,
2002). Aunque, los pacientes con mas con-
ciencia de cambios personales por causa de
la enfermedad, si que experimentaron mas
malestar y mas sintomas intrusivos y evita-
tivos (Shaw y cols., 2002). Estos resultados
negativos resaltan la naturaleza compleja
del insight y la necesidad de mas estudios
controlados, ya que solo se estudio el auto-
conocimiento sobre la enfermedad y no el
grado de aceptacion.

El trauma como causa de la psicosis

Se han dedicado numerosas investiga-
ciones al estudio de la etiologia de la psico-
sis, generando siempre debates abiertos y
controversias. Los ya tradicionales modelos
de estrés y vulnerabilidad (por ejemplo,
Nuechterlein y Dawson, 1984) sugieren que
la crisis psicotica refleja el fracaso de un
individuo vulnerable en el manejo de una
situacion estresante (traumatica). Aunque
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estos argumentos han sido fuente de inspi-
racion, son muy inespecificos. No obstante,
los estudios actuales van afiadiendo datos, y
parecen poder demostrar, que en los pacientes
psicoticos se da una alta incidencia de trauma
en general, y de abuso fisico y sexual, en
particular.

Trauma en infancia y psicosis

Se ha sugerido que la psicosis puede surgir
como reaccion ante un trauma (Read, 1997).
De hecho los datos avalan que existe para la
psicosis una incidencia muy superior de abuso
sexual en la infancia y otros traumas (Mueser
y cols. 1998). En este sentido, hay evidencias
acerca de la relacion entre el abuso sexual y
fisico en la infancia con un gran numero de
problemas de salud mental en estos periodos
de la vida. Asimismo, también hay estudios
especificos que han demostrado una alta inci-
dencia de abuso fisico y sexual en la infancia
en pacientes psicoticos (Read y Argyle, 1999).
El abuso sexual en la adolescencia también se
ha asociado a muchos trastornos en la etapa
adulta. Son habituales la depresion, ansiedad,
los trastornos de la alimentacion, el abuso de
sustancias, los trastornos de la personalidad y
disociativos, asi como el suicidio (Villavicen-
cioy Sebastian, 1999). Read, Agar, Barker-Co-
llo, Davies y Moskowitz (2001) encontraron
que el abuso en la infancia era mejor predictor
de suicidio en adultos que un diagnostico de
depresion. La mayoria de los sintomas de estos
trastornos son muy habituales en pacientes con
episodios psicoticos.

Ross, Anderson y Clark (1994) encon-
traron una alta incidencia de abuso sexual
y fisico en la infancia de los pacientes psi-
coticos, y una relacion significativa entre
este abuso y los sintomas positivos. Es mas,
Greenfield, Stratowski, Tohen, Batson y Kol-
brener (1994) encontraron que un 56% de los

pacientes con un primer episodio de psicosis
tenian un historial de abuso en la infancia.

Neria, Bromet, Sievers y Fochtmann
(2002) estudiaron en una muestra clinica
de 426 pacientes ingresados por un primer
brote psicotico, la prevalencia de TEPT, los
factores demograficos y diagnosticos, asi
como correlatos relacionados con el trauma.
La prevalencia de TEPT fue en este estudio
de un 14.3% respecto al total de la muestra, y
de un 26.5% en aquellos que habian sufrido
un trauma. El TEPT era menos prevalente en
pacientes con diagnostico de trastorno bipolar
y esquizofrenia, y era dos veces mas probable
en mujeres. Otros factores que aparecian
como significativos eran el ser muy joven, una
exposicion traumatica repetida y duradera, o
haber estado implicado en un evento de victi-
mizacion infantil. El predictor de TEPT mas
significativo fue el patron repetitivo del evento
traumatico. Estos autores sefialan que en sus
datos se observa que la exposicion acumulativa
de trauma puede incrementar la psicopatologia
en general, y dafar la estructura de la perso-
nalidad y las capacidades basicas para sentir,
confiar y relacionarse con los demas. En este
estudio se encontré otro dato significativo, la
exposicion al trauma era rara vez el resultado
de los sintomas psicoticos.

En definitiva, estudios recientes sugieren
que el abuso en la infancia y el abuso sexual
en particular, aumenta el riesgo de sintomas
psicoticos positivos en la edad adulta (Jans-
sen, Krabbendam, Bak, Hanssen, Vollebergh,
Graafy Van Os, 2004). Ademas, la existencia
del abuso grave en la infancia se relaciona
con la gravedad del problema; pacientes que
han sufrido abusos sexuales o fisicos en ese
periodo de la vida, tienen ingresos hospitala-
rios mas tempranos, de mayor duracion y mas
frecuentes y reciben dosis de medicacion mas
elevadas, y en general, un nivel de sintomato-
logia mas severa (Read y cols., 2005).

120 Apuntes de Psicologia, 2006, Vol. 24, niimero 1-3, pags. 111-135.



C. Valiente y otros

La fenomenologia de la comorbilidad del trauma y la psicosis

Read, Perry, Moskowitz y Connolly
(2001), han propuesto un modelo trauma-
togénico y neuroevolutivo para explicar la
esquizofrenia, fundamentandose en las simi-
litudes encontradas entre los efectos que los
traumas tempranos tienen en cerebros en de-
sarrollo y en las anormalidades estructurales
y quimicas encontradas en pacientes con un
diagnostico de esquizofrenia. Estos hallazgos
son congruentes con los modelos que sugie-
ren que las adversidades en edad temprana,
pueden producir cambios psicologicos y
biologicos que aumentan la probabilidad de
sufrir psicosis (véase Read y cols., 2005).
Las investigaciones hechas en este campo
sugieren la importancia del papel que juegan
las experiencias vitales traumaticas en el de-
sarrollo de la psicosis. En especial, el abuso
sexual en etapas tempranas, parece estar
relacionado con el desarrollo de la psicosis
en una importante proporcion de pacientes.
No obstante, se necesitan mas estudios para
saber de qué forma estos acontecimientos
traumaticos vitales actuan en el desarrollo
de la enfermedad.

El trauma en la etapa adulta y la psicosis

Se ha encontrado que condiciones
ambientales aversivas pueden precipitar
sintomas psicoéticos (Kingdom y Turkington,
1994; Romme y Escher, 1989). Por ejemplo,
Romme y Escher (1989) encontraron que
en el 70% de los sujetos que oian voces,
el debut de este sintoma se produjo tras
un episodio traumatico, y sugieren que el
oir voces es parte del proceso de afronta-
miento del hecho traumatico. Ademas, los
sintomas psicoticos han sido observados
como consecuencia de los acontecimientos
traumaticos vitales; por ejemplo, algunos
estudios muestran la aparicion de este tipo
de sintomas en el periodo de duelo tras una

pérdida, considerandose como una reaccion
normal (Grimby, 1993). Estudios como éste,
hace que nos cuestionemos la sintomatolo-
gia psicdtica como fuera del espectro normal
de las experiencias.

El trauma en la etapa adulta es un fac-
tor importante en si mismo, pero al mismo
tiempo es un factor mediador potencial en
la relacion entre el trauma en la infancia y la
irrupcion de un episodios psicotico (Read y
cols., 2005). En el caso de los veteranos de
guerra, aquellos diagnosticados de TEPT
presentan mas sintomas de esquizofrenia,
en particular alucinaciones y paranoia, que
aquellos sin este diagnostico (Sautter, Brai-
ley, Uddo, Hamilton, Beard y Borges, 1999).
Asimismo, se ha encontrado que prisioneros
de guerra que han experimentado los traumas
mas terribles, tienen puntuaciones altas en
sintomas de esquizofrenia (Beebe, 1975).
Sin embargo, se ha visto una cierta tendencia
a asumir, por parte de los clinicos, que ante
un paciente traumatizado, la aparicion de
sintomas psicoticos no implica esquizofrenia,
inclinandose a diagnosticar TEPT en vez de
psicosis (Ross, 2005).

En relacion con las agresiones sexuales
y fisicas en edad adulta, se ha observado
que muchos de los pacientes psiquiatricos
han sufrido agresiones fisicas de multiples
tipos en dicho periodo vital. Cascardi y cols.
(1996) encontraron que en el afio anterior al
ingreso hospitalario, el 63% de los pacientes
habian sufrido maltrato fisico por parte de
sus parejas y, un 46% de aquellos que vivian
en familia, habian sido agredidos por algin
familiar. La mayoria de las pacientes habian
sufrido algtin tipo de agresion sexual, siendo
un tercio de éstas violadas, y una cuarta parte
de los pacientes hombres habian sufrido una
agresion sexual como adultos. Ademas, Clo-
itre, Tardiff, Marzuk, Leon, y Portera (1996)
encontraron en su estudio de 409 mujeres in-
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gresadas, que el abuso sexual estaba asociado
con el diagnostico de esquizofrenia y no con
la mania, depresion, abuso de sustancias o
trastorno de personalidad limite.

Mueser y cols. (1998) estudiaron una
muestra de 275 pacientes con enfermedad
mental grave, y encontraron que el 98 %
habian experimentado al menos un acon-
tecimiento traumatico. En un estudio mas
reciente de Neria y cols. (2002), con una
muestra de 426 pacientes con trastornos
psicdticos, encontraron que la prevalencia de
estar expuesto a algiin acontecimiento trau-
matico a lo largo de la vida era del 68.5%, y
que el 26% cumplian criterios diagndsticos
de TEPT.

También existen estudios que dan cuenta
de la incidencia de acontecimientos traumati-
cos experimentados por pacientes psicoticos.
En un estudio reciente de Shaw y cols. (2002),
encontraron que todos los pacientes psicoti-
cos de la muestra, habian sufrido al menos
un acontecimiento traumatico que cumplia
los criterios para ser considerado como un
estresor en el DSM-III-R. Ademas, el 36.8%
habia experimentado dos acontecimientos
traumaticos y el 43.3% tres o mas.

Congruencia en el contenido de los
sintomas psicéticos y el evento traumdtico

Algunos autores sugieren una conexion
entre el contenido de la experiencia abusiva
y de los sintomas psicoticos. Read y Argyle
(1999) examinaron en una muestra de pa-
cientes ingresados, las posibles relaciones
existentes entre tres de los sintomas de la
esquizofrenia (alucinaciones, delirios y
los trastornos del pensamiento) y el abuso
sexual y fisico sufrido. Los resultados del
estudio muestran que 17 de los 22 pacientes
con historia de abuso presentaban uno o mas
de estos sintomas, y que el contenido en

la mitad de ellos estaba relacionado con el
abuso. Recientemente, Read, Agar, Argyle,
y Aderhold (2003) en una muestra de 200
pacientes encontraron que el sintoma mas
frecuente en relacion con el abuso sexual y
fisico en la infancia eran las alucinaciones.
Sobre todo destacaban la presencia de dos
tipos de alucinaciones auditivas caracteristi-
cas, voces que comentan el comportamiento
del paciente e imperativas.

Anteriormente, en el estudio de Beck
y Van der Kolk (1987), con una muestra de
mujeres hospitalizadas con esquizofrenia, en-
contraron que era frecuente que las pacientes
con historia de incesto en etapas tempranas
del desarrollo, presentaran delirios de con-
tenido sexual. La congruencia que parece
existir entre la naturaleza del acontecimiento
traumatico y la forma y el contenido de la
sintomatologia psicotica, sugieren que podria
haber una relacion causal. Aunque, como
explica Morrison y cols. (2003), podria ser
que los sintomas psicoticos estén siempre
en relacion con la historia evolutiva del que
los suftre, y que cuando hay abusos, se utilice
para construir explicaciones en relacion a sus
experiencias anémalas.

En un ensayo de terapia cognitivo-con-
ductual, Fowler (2000) encontré que 14 de los
26 pacientes de la muestra tenian un historial
de abuso, sin embargo los sintomas psicoticos
silenciaban la traumatizacion. Este autor
sugiere que una evaluacion minuciosa, haria
visibles la conexiones entre la naturaleza del
trauma y el contenido de las alucinaciones
y los delirios. Asimismo, en los casos en
los que la psicosis y el trauma coexisten, es
frecuente que la enfermedad se cronifique y
que la sintomatologia sea resistente a la me-
dicacion (Fowler, 2000). Aunque sin apoyo
empirico solido, algunos autores sugieren que
existen distintos tipos de esquizofrenia, una
mas enddgena en la que destacan los sintomas
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negativos, y otra inducida por un trauma en la
que son caracteristicos los sintomas positivos
(Ross, 2005), o las alucinaciones recurrentes
y desagradables (Kingdom y Turkington,
1999).

Explicaciones sobre la relacion entre el
TEPT y la psicosis

Mueser, Rosenberg, Goodman y Trum-
betta (2002) han propuesto que el TEPT
media los efectos negativos del trauma en el
curso de las enfermedades mentales graves.
Sugieren que este tipo de trastorno influye
en la psicosis directamente a través de los
efectos especificos de sus sintomas (evita-
cion, hiperactivacion y reexperimentacion),
y también indirectamente a través de los
problemas secundarios asociados al TEPT
(retraumatizacion, abuso de sustancias, difi-
cultades interpersonales).

Recientemente, Kilcommons y Morrison
(2005) han encontrado que los procesos di-
sociativos y las creencias centrales negativas
producidos por el trauma, estan asociados con
las experiencias psicéticas y especialmente
con las alucinaciones. Con relacion a las
creencias negativas, Morrison (2001) sugiere
que las experiencias traumaticas contribuyen
a una construccion defectuosa de auto-co-
nocimiento de si mismo y los demas, que
condiciona las interpretaciones posteriores.
Allen, Coyne y Console (1997) también su-
gieren que los estados disociativos interfieren
con la comprobacion de la realidad y dejan al
individuo mas vulnerable ante la psicosis ya
que los anclajes internos (sentido de si mismo
o del Yo) no estan operativos.

Existe la posibilidad sefialada por autores
como Bentall (1990, 2003) y Garety, Kuipers,
Fowler, Freeman y Bebbington (2001) de que
los pensamientos intrusivos y/o la interpreta-
cion que realizan los sujetos de los mismos,

sean con frecuencia (pero no siempre) los
factores que median a la hora de recibir un
diagnostico de TEPT o de psicosis.

Existen varios modelos que intentan
llevar a cabo una integracion de ambos tras-
tornos, entre ellos, uno de los mas completos
es el modelo de psicosis de Morrison (2001).
Dicho modelo trata de explicar las relaciones
entre el evento traumatico (o las memorias
del trauma), los pensamientos intrusivos que
provocan, las creencias metacognitivas que
median y los sintomas psicoticos (en este
caso una aproximacion a las alucinaciones)
de aquellos pacientes en los que el trauma
parece ser el indicador del origen de su psi-
cosis. Morrison sugiere que las creencias me-
tacognitivas estan implicadas en el desarrollo
de la experiencia alucinatoria y proponen
que existe un cierto paralelismo, de forma
y contenido, entre pensamientos intrusivos
y alucinaciones auditivas. Plantea que las
creencias metacognitivas inconsistentes con
los pensamientos intrusivos, favorecen que
estos ultimos sean atribuidos erroneamente
auna fuente externa, expresandose en forma
de alucinaciones auditivas. Esta atribucion
erronea se mantiene a lo largo del tiempo
debido a que reduce la disonancia cognitiva
entre las creencias metacognitivas y dichos
pensamientos intrusivos. Esta aproximacion
integrada puede ser suficiente para explicar
la relacion entre el trauma y las experiencias
psicoticas de algunas personas, y sugiere que
la distincion entre el TEPT y la psicosis es
un artefacto diagnostico cuando en realidad
serian parte de un continuo, que va de las
experiencias normales a lo que no es normal.
De acuerdo con Morrison y cols. (2003), si
fueran entidades distintas, los factores me-
diadores serian también diferentes, pero la
investigacion sugiere lo contrario, es decir,
que existen factores similares que subyacen
a estos dos trastornos.
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TEPT y psicosis

Solo recientemente, se ha empezado a
investigar la relacion entre la experiencia
traumadtica, el TEPT y la psicosis, a pesar
de que desde el inicio del psicoanalisis se
ha reconocido que la exposicion al trauma
es una parte de la etiologia de los trastornos
mentales (Breuer y Freud, 1895/1955; Janet,
1889). La existencia de una relacion entre la
psicosis y el trauma ha sido durante muchos
afios minimizada, negada o ignorada. Segin
Read y cols. (2005), esto se puede deber
a la adherencia a un paradigma bioldgico
simplista, al miedo inapropiado a ser acu-
sado de culpar a la familia, a la evitacion de
una traumatizacion vicaria por parte de los
clinicos e investigadores y a rediagnosticar
la psicosis en TEPT, trastorno disociativo u
otro tipo de diagndstico no psicotico, una vez
que se descubren los abusos.

Antes de la introduccioén del trastorno
por estrés postraumatico en el DSM-III
(American Psychiatric Association, 1980),
a muchos individuos que sufrian el TEPT se
les diagnosticaban esquizofrenia u otro tipo
de trastorno psicotico. Esto se debia al hecho
que muchos de estos pacientes manifestaban
alucinaciones, ideacidn paranoide o conducta
desorganizada. Es importante resaltar que
en estos ultimos afios, las investigaciones se
han centrado en el tipo de relacion que existe
entre el trauma y los trastornos no psicoticos.
En el TEPT, las alucinaciones se incluyen en
el criterio de re-experimentacion (flashbacks)
(American Psychiatric Association, 2000).
Por otro lado, los sintomas positivos de la psi-
cosis en pacientes con TEPT, especialmente
las alucinaciones auditivas y visuales (que no
ocurren solo en el contexto de un episodio de

flashback disociativo) se han mencionado en
diversos estudios clinicos (Hamner y cols.,
2000).

Los sintomas psicoticos pueden pasar
desapercibidos en el TEPT cronico, debido
a que los pacientes son reacios a hablar sobre
ellos, o porque suelen no presentar alteracio-
nes tan disruptivas como en la esquizofrenia.
No obstante, desde aqui queremos enfatizar
la importancia de investigar la presencia de
sintomas psicoticos en personas diagnosti-
cadas de TEPT:

1. Enprimer lugar, porque las alucinaciones
y delirios no son especificos de la esqui-
zofrenia, y pueden que estar presentes en
otros cuadros.

2. Ensegundo lugar, porque la presencia de
sintomas psicdticos positivos en el DSM-
IV-R tiene implicaciones importantes
para el diagndstico diferencial.

3. En tercer lugar, porque como se ha
documentado en una gran variedad de
investigaciones con veteranos de guerra,
los pacientes con TEPT pueden cumplir
los criterios de un trastorno psicotico
comorbido (Butler, Mueser, Sprock y
Braff, 1996; Davidy cols., 1999; Hamner,
1997; Sareen y cols., 2005; Sautter, y
col. 1999). Es mas, estudios realizados
con poblacién clinica indican que entre
el 25 y 35% de pacientes con TEPT,
que solicitan tratamiento, manifiestan
sintomas psicoéticos (Hryvnick y Rosse,
1989; Wilcox, Briones y Suess, 1991).

4. En cuarto lugar, porque la presencia de
sintomas psicoéticos en el TEPT puede
reflejar una mayor gravedad del cuadro,
y un subtipo de este trastorno distinto
(Sautter y cols., 1999).

5. En quinto lugar, porque existe un solapa-
miento considerable, y unarelacion entre
los sintomas negativos y los sintomas
de evitacion del evento traumatico y el
distanciamiento emocional del TEPT. Si
bien sera importante que se investigue si
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los sintomas negativos en el TEPT estan
asociados a los sintomas de evitacion de
actividades, lugares o personas asociados
con el trauma, a los sintomas positivos
de la psicosis o a otros factores (Sautter
y cols., 1999).

6. En sexto lugar, porque nos permite
discernir diferencias en los procesos
subyacentes implicados entre sintomas
similares en el TEPT y la psicosis (Read,
Van Os, Morrison, y Ross, 2005).

7. Porultimo, porque nos ayudariaa validar
propuestas como la de Morrison y cols.
(2003), quienes sugieren que las simi-
litudes entre ambos trastornos apoyan
que son entidades similares que forman
parte del mismo espectro de respuestas
ante acontecimientos traumaticos.

Algunos estudios significativos

Es importante resaltar que una de las
primeras menciones sobre los sintomas
psicoticos en individuos con TEPT fue he-
cha por Van Putten y Emory (1973). Ellos
observaron en cuatro veteranos de guerra,
que padecian de neurosis traumatica, la
presencia de estados psicoticos secundarios
transitorios. Siguiendo esta misma linea, Pin-
to y Gregory (1995) fueron los primeros que
propusieron una variante distinta de TEPT,
después de observar en un hombre de 25 afios
la presencia de sintomas de este trastorno y
de una psicosis reactiva breve (DSM-III-R),
manifestando una marcada hipervigilancia,
delirios de persecucion paranoide y delirios
de referencia.

En otro estudio, Butler, y cols. (1996),
encontraron que los veteranos con TEPT
manifestaban mas sintomas positivos, aluci-
naciones, delirios y conductas extrafias que
los que no tenian dicho diagnostico. En este
trabajo, los sujetos con TEPT manifestaron

unos mayores indices de depresion, ansiedad,
agitacion, anhedonia y sintomas positivos
que el otro grupo. Se observé que algunos
de estos sintomas positivos no se debian a la
re-experimentacion del trauma.

Posteriormente, Sautter y cols. (1999)
realizaron un estudio con veteranos de guerra
y formaron tres grupos:

1. Sujetos que padecian un TEPT de pos-
guerra y un trastorno psicotico (grupo
TEPT psicotico).

2. Sujetos que padecian un TEPT post-
guerra sin evidencia de psicosis (grupo
TEPT).

3. Sujetos con un trastorno psicotico sin
evidencia de TEPT (grupo psicoético).

Estos autores encontraron que el grupo
TEPT psicotico mostraba un mayor indice de
sintomas psicoticos positivos, psicopatologia
general, paranoia y tendencias violentas que
los otros dos grupos. También observaron
que un 36% de los veteranos con TEPT
manifestaban sintomas psicdticos que se
diferenciaban de los trastornos perceptuales
especificos del TEPT. Los pacientes del gru-
po TEPT y los del grupo TEPT psicético no
mostraron diferencias significativas en las
escalas que miden los sintomas TEPT. Esto
les sugiere que la intensidad de los sintomas
psicdticos y la psicopatologia en el grupo de
TEPT psicdtico, no se debia a la presencia
de una mayor gravedad en los sintomas de
TEPT, sino a las diferencias significativas en
las escalas que evaluan los sintomas positi-
vos y psicopatologia en general. En sintesis,
estos autores sugieren que los sintomas
psicoéticos al interactuar con los sintomas
de TEPT, aumentan los delirios paranoides
y pensamientos, sentimientos y conductas
violentas. Los pacientes no ingresados con
sintomas de TEPT y psicdticos, mostraban
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mayores niveles de paranoia y tendencias
violentas que los pacientes ingresados diag-
nosticados solo con TEPT o solo un trastorno
psicético. Esto subrayaria la importancia de
disefiar intervenciones clinicas que tengan
en cuenta los altos niveles de agitacion y
paranoia manifestados por estos pacientes.
Estos autores consideran que el TEPT con
sintomas psicoticos deberia conceptualizarse
como un subtipo grave del TEPT.
Siguiendo esta misma linea, Hamner y
cols. (2000) analizaron la relacion entre los
sintomas psicoticos y el TEPT en veteranos
que cumplian los criterios del DSM-IV para
el TEPT con sintomas psicoticos o de esquizo-
frenia cronica. En este estudio se observo que
los pacientes con esquizofrenia se diferencia-
ban de los TEPT, en dos sintomas positivos:
delirios y desorganizacion conceptual mas
grave. Por el contrario, la gravedad de las
alucinaciones aparecio virtualmente idéntica
en ambos grupos como también la suspica-
cia-persecucion. Ademas, los pacientes con
TEPT y sintomas psicoticos, manifestaban un
mayor trastorno que aquellos que no los tenian.
Existen diferencias cualitativas en cuanto al
contenido o manifestacion de sintomas psico-
ticos positivos en el TEPT y la esquizofrenia.
Estos autores sefialan que el contenido de las
alucinaciones en el TEPT, puede que se refie-
rana la experiencia traumatica o que no tengan
un contenido identificable. Algunos pacientes
de este estudio manifestaron haber escuchado
susurros o visto sombras por el rabillo del ojo
que no tenian relacion con el contenido del
evento traumatico. En cuanto a los delirios es-
tos autores refieren que si aparecen en el TEPT,
son de naturaleza paranoide o persecutoria.
Hamnery cols. (2000) afirman que los delirios
complejos, bizarros o absurdos, comunes en la
esquizofrenia, aparecen rara vez en el trastorno
del TEPT. Ademas, es poco probable que los
pacientes con TEPT presenten un trastorno

de pensamiento. En este estudio la similitud
entre los sintomas negativos es significativa
entre ambos grupos

Recientemente, Sareen y cols. (2005)
han sido los primeros en investigar, en una
muestra de poblacion representativa, la rela-
cion entre el TEPT y sintomas psicoticos a lo
largo de la vida. En este estudio se encontrd
que el TEPT estaba altamente relacionado
con la asignacidn de sintomas psicoticos.
Los resultados de esta investigacion son si-
milares a los estudios con poblacion clinica
que sugieren una elevada prevalencia de
sintomas psicoticos en individuos con TEPT
(Hamner, 1997; Sautter y cols., 1999). Tras
controlar todas las covariables relacionadas
con los sintomas psicoticos, la relacion
entre el TEPT y los sintomas psicoticos
permanecio significativa. Estos resultados
sugieren que la experimentacion de sintomas
psicoticos en sujetos con TEPT, no se debia
simplemente a la comorbilidad de trastornos
mentales, problemas médicos o a factores
socioecondmicos.

Otro dato interesante a resaltar en el
estudio de Sareen y cols. (2005) es que no se
encontr6 un alto numero de experiencias de
guerra en aquellos que presentaban sintomas
psicoticos y TEPT. Por el contrario, las expe-
riencias traumaticas que estaban asociadas
a los sintomas psicoéticos en aquellos que
presentaban un TEPT eran: desastres, el ser
testigo de una lesion grave o muerte y ma-
nifestar un gran shock debido a que alguien
muy cercano habia sufrido un evento trau-
matico. Ademas, se observaron resultados
consistentes a los encontrados en el estudio
de Mueser y Butler (1987), donde el numero
total de eventos traumaticos estaba relacio-
nado con los sintomas psicoticos entre los
sujetos con TEPT.

En esta investigacion (Sareen y cols.,
2005), los sujetos con TEPT y sintomas psi-
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cdticos presentaban indicadores elevados de
malestar comparados con sujetos con TEPT
sin sintomas psicoticos. Los resultados de
este estudio son consistentes con la mayoria
de los estudios con muestras clinicas, que
sefialan la existencia de mas altos niveles de
psicopatologia entre los sujetos con TEPT
con sintomas psicoticos comorbidos que los
sujetos con solo TEPT. Estos autores también
sefialan que sus datos apoyan la propuesta
de Sautter y cols. (1999), los cuales consi-
deran que el TEPT con sintomas psicdticos
deberia conceptualizarse como un tipo de
TEPT grave.

Conclusiones

Ao largo de este trabajo, se ha visto que
existen diferentes relaciones posibles entre
las experiencias de trauma y la de psicosis.
Se ha sugerido que la experiencia psicotica
puede precipitar el desarrollo del TEPT (y de
los sintomas del estrés postraumatico), pero
también que la experiencia traumatica puede,
en algunas personas, llevar al desarrollo de
la psicosis.

Tanto los sintomas como las interven-
ciones pueden ser traumatogénicas, pero
lo que afecte mas a unos y a otros, variara
segun las caracteristicas e idiosincrasias
del caso particular. Mientras que algunos
se encontraran abrumados por sintomas
aparentemente maliciosos, poderosos y
omnipotentes (por ejemplo, la voz de mi
abuela muerta que me da ordenes y me
critica, o la insercidon de pensamientos de
contenido autodestructivo) que pueden
resultar amenazantes tanto psiquica como
fisicamente, otros se veran mas afectados
ante la privacion de libertad o la presencia
de otros enfermos. En resumen, aunque
tradicionalmente se ha ignorado la posi-
bilidad de que la psicosis sea una evento

potencialmente traumatogénico que produce
sintomatologia postraumatica secundaria,
se argumenta aqui, que esta conexion es de
crucial relevancia como reflejan las inves-
tigaciones de Garety y Hemsley (1987). En
estas investigaciones se afirma que existe
una asociacion positiva entre las puntuacio-
nes de malestar y la gravedad de los delirios.
La experiencia psicotica, asi como algunas
de las intervenciones y consecuencias psico-
sociales asociadas, pueden representar una
amenaza a la integridad fisica o psicoldgica
del individuo que las sufre.

El abuso en la infancia esta considerado
como un factor causal de psicosis y esqui-
zofrenia y, mas especificamente, de alucina-
ciones, particularmente voces que comentan
(Read y cols., 2005).

Para llegar a entender los mecanismos
por los cuales el abuso puede ser causa de la
psicosis, se requiere una verdadera integra-
cion de los paradigmas bioldgicos y psico-
sociales, y tener en cuenta como los eventos
traumaticos pueden producir alteraciones
funcionales en el cerebro. Los investiga-
dores y los clinicos, deberian preguntar en
las evaluaciones que hacen a sus pacientes,
acerca de los traumas en la infancia de ma-
nera rutinaria, sobretodo cuando trabajen
con aquellos diagnosticados de psicosis o
esquizofrenia. Todavia existen un pequefio
numero de estudios estadisticamente bien
disefiados, en lo que se refiere a la relacion
entre el trauma y la psicosis. El estudio de
los mecanismos que unen el abuso sexual y
la psicosis requieren de mayor investigacion
para evaluar e integrar las teorias que se han
propuesto recientemente.

También se ha considerado la hipotesis
de que la psicosis y el TEPT son entidades
similares, y parte del espectro de reacciones
ante el trauma. La explicacion mas probable
acerca de esta relacion entre el trauma y la
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psicosis es que todas esas hipdtesis son
posibles:

1. Algunos pacientes psicoticos desarro-
llarian el TEPT como respuesta a su
psicosis.

2. Podria haber personas que desarrollaran
lapsicosisen primer lugar comoresultado
de experiencias traumaticas.

3. Otros podrian desarrollar ambos trastor-
nos.

4. Y para algunos, un circulo vicioso que
va de sus experiencias psicoticas a sus
sintomas de TEPT.

También es posible que algunos de los
mecanismos implicados (disociacion, estilo
atribucional o las interpretaciones de los pen-
samientos intrusivos), puedan actuar como
mediadores del desarrollo y mantenimiento de
estos trastornos. La posibilidad de que la psi-
cosis y el trauma formen parte del espectro de
reacciones ante el trauma es, de hecho, similar
alas teorias que sugieren que existe un subtipo
de trastornos psicoticos que son inducidos por
el trauma. El trauma funcionaria como un es-
tresor en un modelo de vulnerabilidad-estrés,
que precipitaria el inicio de la esquizofrenia.
Ademas, esto podria deberse a una compleja
interaccion entre variables mediadoras de tipo
bioldgico, social, cognitivo y ambiental que ya
han sido tratadas. Otra alternativa considera
el trauma implicado en el desarrollo de la
psicosis, en el sentido de que supone el origen
de valoraciones culturalmente inaceptables de
los pensamientos intrusivos y las respuestas a
esas interpretaciones. Con esta organizacion,
las intrusiones podrian estar relacionadas
con el relato del trauma, o con las creencias
acerca de uno mismo y del mundo, que afectan
a esas interpretaciones y que podrian estar
influenciadas por las experiencias traumaticas
vividas.

Implicaciones clinicas

La comorbilidad entre TEPT y los tras-
tornos psicoticos es frecuentemente ignorada.
Por ejemplo, en el estudio de Mueser y cols.
(1998), del 43% de pacientes con enfermedad
mental grave que cumplian los criterios para
el diagnostico del TEPT, sélo el 2% habian
recibido un diagnostico del mismo. El ser capaz
de detectar los posibles sintomas de TEPT es
esencial en el tratamiento de la psicosis, por-
que estos sintomas pueden propiciar recaidas
(Shaw y cols., 1997). Si los sintomas de TEPT
pasan desapercibidos, evidentemente no se van
a abordar, y pueden hacer que los pacientes no
se impliquen en la psicoterapia o que busquen
estar sobremedicados para evitar pensamientos
dolorosos. Seria necesario el disefio de inter-
venciones dirigidas al tratamiento del TEPT
en este tipo de poblacion clinica. Ademas
el TEPT puede aumentar la posibilidad de
un abuso de sustancias y aislamiento social,
incrementando por lo tanto la probabilidad
de recaidas psicoticas (Mueser y cols., 1998).

Dado el nimero de supervivientes de
abuso sexual con diagndstico de trastornos
psicéticos, deberian introducirse preguntas
rutinarias y estructuradas acerca del abuso
sexual y fisico en los servicios asistenciales
(Read, 1997). El detectar el historial de abuso
es crucial para poder dar diagnosticos vera-
ces y llevar a cabo intervenciones eficaces.
Por otro lado, la evidencia empirica subraya
la importancia de evaluar los sintomas psi-
coticos entre las personas diagnosticadas
del TEPT. Se necesita que en el futuro se
investigue los mecanismos subyacentes que
expliquen este patron de comorbilidad, prin-
cipalmente porque esta co-ocurrencia parece
indicar un curso mas grave de la enfermedad
(Sareen y cols. 2005). Por lo tanto, propone-
mos una evaluacion exhaustiva del trauma,
sintomatologia psicotica y postraumatica en
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pacientes con trastornos mentales graves y
con diagnostico del TEPT. Deberiamos afia-
dir a la evaluacion, la valoracion de actos de
negligenciay abuso psicologico. Read, y cols.
(2005) subrayan la obligacion de todos los
profesionales de la salud mental de descartar
la existencia de abusos sexuales, dado que las
personas sobrevivientes no suelen hablar es-
pontaneamente de este tipo de experiencias,
pasando por lo tanto desapercibidas.

Conrelacion al potencial traumatogénico
de la hospitalizacion psiquidtrica, es impor-
tante que los servicios se organicen de tal for-
ma que se minimice la posibilidad de generar
trauma secundario, dando opciones viables
a la hospitalizacion y psicoeducacion, que
permita entender y normalizar la sintomato-
logia manifestada (Morrison y cols., 2003).
Meyery cols. (1999) sugieren que la psicosis
no tratada es mas traumatica que la propia
hospitalizacion, y que cuando no se pueden
mitigar los sintomas psicoticos en atencioén
ambulatoria o hospitalizacién voluntaria, una
rapida admision involuntaria es preferible a
que de forma gradual se le persuada para que
acepte las intervenciones pertinentes.

En cuanto a las intervenciones psicolo-
gicas para los sintomas psicéticos, podrian
introducirse aproximaciones cognitivo-
conductuales y psicoeducativas, como se
ha hecho con los pacientes con TEPT, para
ayudar al paciente a distinguir las reacciones
postraumaticas, validar y normalizar su exis-
tencia. McGorry, Edwards, Mihalopoulos,
Harrigan y Jackson (1996) recomiendan psi-
coterapias que permitan al paciente adaptarse
a la irrupcioén de la psicosis, y trabajar los
efectos de ésta en su autoconcepto y autoes-
tima, para evitar asi reacciones traumaticas
secundarias a la psicosis. Ademas, pueden
tener un efecto profilactico, fomentar psico-
terapias que ayuden al paciente a descubrir
que sus experiencias anémalas son generadas

internamente debido a su vulnerabilidad
personal (que incluye los eventos traumaticos
sufridos). La reatribucion de la experiencia
psicotica a una fuente interna, y no externa,
puede reducir el estrés y permitir una mejo-
ra de su funcionamiento psicosocial. Para
muchos pacientes, es alentador descubrir
simplemente que lo que antes parecia un
sintoma incomprensible, posteriormente y
con ayuda de la intervencion psicoterapéu-
tica, tiene alguna conexion con su historia
vital. También seria aconsejable evaluar y
realizar una intervencion sobre los factores
potenciales de mantenimiento del trastorno
(interpretacion de las intrusiones, estrategias
de control del pensamiento y conductas de
seguridad) (Morrison y cols., 2003). Ademas,
las técnicas que han demostrado ser utiles
en el TEPT (escucha empatica del trauma o
EMDR), pueden ser también muy utiles (con
las adaptaciones adecuadas) para pacientes
TEPT post-psicoticos o TEPT con sintomas
psicoticos.

Es necesario que en investigaciones
futuras se estudie la respuesta ante el trata-
miento farmacoldgico y/o psicologico, como
también el curso de la enfermedad en pa-
cientes diagnosticados con TEPT y sintomas
psicoticos. Es posible, como han encontrado
Nemeroff, Heim, Thase y cols. (2003) en una
muestra de pacientes depresivos cronicos,
que las intervenciones psicologicas sean
mas eficaces que la propia medicacion para
personas psicdticas que han sufrido abusos
infantiles. De cualquier forma, se necesita
urgentemente protocolos de intervencion
para sobrevivientes de abusos sexuales con
diagndstico de esquizofrenia. Read y cols.
(2001) proponen una integracion de los mo-
delos de trauma para supervivientes de abu-
sos con intervenciones psicoldgicas que se
han demostrado eficaces en la esquizofrenia,
incluyendo terapia cognitiva, intervenciones
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psicodinamicas, terapia familiar y tratamien-
to psicosocial-residencial.

Por ultimo, los resultados de las inves-
tigaciones en este ambito, tendrian impli-
caciones en el DSM IV-TR, pues sugiere la
revision de los criterios del TEPT y de la es-
quizofrenia. Es fundamental que se estudie la
inclusion del subtipo de TEPT con sintomas
psicdticos, propuesta por diferentes autores.

Limitaciones metodologicas

Para finalizar este trabajo, vamos a
describir a continuacion las limitaciones
metodologicas encontradas en los estudios
realizados con individuos con TEPT y sinto-
mas psicéticos:

1. Lossintomas psicoticos en pacientes con
TEPT se hanestudiado principalmente en
veteranos de guerra. Porel contrario, enel
estudio de Sareeny cols. (2005), conuna
muestra representativa, las experiencias
traumaticas asociadas a los sintomas
psicdticos en personas diagnosticadas
con TEPT eran: desastres, ser testigo
de una lesion grave o muerte y un gran
shock debido a que alguien muy cercano
ha sufrido un evento traumatico.

2. Se han mencionado factores culturales
relacionados con los sintomas psicoticos
(porejemplo, veteranos de origen hispano
yafricano tienen una mayor probabilidad
de presentar sintomas psicdticos, que
aquellos que no tienen esos origenes)
(Frueh, Hamner, Bernat, Turner, Keane y
Arana, 2002). Sin embargo, este sesgo se
puede deber a la seleccion de la muestra
(pacientes calificados alli como minorias
tienden a utilizar los servicios de salud
mental muy tardiamente y acuden solo
cuando estan gravemente enfermos), por
la inclusioén de trastornos comorbidos

asociados a la psicosis y por sesgo cul-
tural y lingtiistico. Existe la evidencia de
falsos positivos de sintomas psicoticos
positivos debido lamala comprension de
los sujetos.

. Enlamayoriade los estudios no se evalua

la presencia de sintomas disociativos.
Se ha observado que los pacientes con
trastorno disociativo presentan sintomas
psicdticos (Ellason y Ross, 1995). La
diferenciacion entre los sintomas diso-
ciativos y psicoticos es bastante dificil.
Estudios futuros deberian incluir instru-
mentos de evaluacion estandarizados de
sintomas disociativos.

. No evaluan detalladamente distintos

tipos de trauma, su duracion, frecuencia,
grado de exposicion, etc. (Neriay cols.,
2002).

. Es probable que los sujetos con un alto

grado de hiperactivacion tiendan a infor-
mar mas sintomas positivos psicoticos
que los individuos psicoticos sin TEPT.

. Enlamayoria de los estudios no se valora

lapresenciadel trastorno de personalidad
limite (TPL). Esto es importante dado
que los TPL estan asociados al TEPT y
asintomas psicoticos, pudiendo provocar
un sesgo en los resultados. Seria, por
tanto, recomendable evaluar la presencia
de trastornos del Eje II. Butler Mueser,
Sprock y Braff (1996) sefialan que una
de las limitaciones adicionales en este
tipo de estudios es que no se valoren
tampoco otros trastornos del Eje 1 que
pueden ser responsables del incremento
en los indices de sintomas positivos.

. Estetipo de estudios tienen que interpre-

tarse con cautela debido al bajo numero
de participantes en las muestras. Esto
limitala generalizacion de los resultados.
Investigaciones futuras deberian trabajar
con muestras mayores para asi aclarar la
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relacion entre la psicosis y el TEPT, y
otro tipo de diagndsticos psiquiatricos
comorbidos.

8. La mayoria de los estudios no han uti-
lizado métodos de evaluacion estanda-
rizados para diagnosticar los trastornos
psicdticos (Sautter y cols., 1999).

9. Sareen y cols. (2005) sefialan como
una limitacion en su estudio, la falta
de informacion sobre la edad en que se
manifestaron los sintomas psicoéticos, lo
cualno hace posible examinar larelacion
entre el inicio de estos sintomas y el inicio
del TEPT y los eventos traumaticos.

10. Existen importantes dificultades para
diferenciar los sintomas de TEPT de los
sintomas psicoticos, asi como un consi-
derable solapamiento entre la disociacion
en el TEPT y los trastornos disociativos
de la esquizofrenia.
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