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Resumen 

Las experiencias durante la primera infancia moldean las estructuras y las funciones 

biológicas y psicológicas pudiendo afectar a la salud y bienestar a lo largo de la vida 

de la persona. Por esto, las adversidades infantiles como son, los traumas, generan 

un impacto devastador en la vida del infante a corto y largo plazo junto con 

afecciones en diferentes ámbitos de su vida, dado que dichas experiencias alteran el 

desarrollo por completo. El objetivo principal del presente trabajo reside en mostrar a 

través de una revisión bibliográfica que relación existe entre el trauma en la infancia 

y el posterior desarrollo de sintomatología psicótica, y, en segundo lugar, observar si 

alguno de los traumas estudiados genera mayor probabilidad de que se dé dicha 

relación. La conclusión a la que se llega tras analizar diferentes postulados es que 

existe una conexión muy fuerte entre ambas variables, en especial en relación con el 

abuso sexual y la negligencia infantil. La correlación, además, se encuentra mediada 

por diferentes factores que aumentan o modifican la relación existente entre el 

trauma infantil y los síntomas psicóticos. Así mismo, con el fin de contextualizar 

mejor el trabajo, se definen los conceptos de trauma, psicosis, infancia y el papel del 

Trastorno de estrés postraumático (TEPT). Por último, se realiza una revisión del 

tratamiento indicado para la psicosis temprana junto con una investigación acerca de 

nuevos enfoques terapéuticos centrados en abordar el trauma para mejorar los 

síntomas psicóticos.  

 

Resum 

Les experiències durant la primera infància modelen les estructures i les funcions 

biològiques i psicològiques podent afectar la salut i benestar al llarg de la vida de la 

persona. Per això, les adversitats infantils com són, els traumes, generen un impacte 

devastador en la vida de l'infant a curt i llarg termini juntament amb afeccions en 

diferents àmbits de la seva vida, atès que aquestes experiències alteren el 

desenvolupament per complet. L'objectiu principal del present treball resideix a 

mostrar a través d'una revisió bibliogràfica quina relació existeix entre el trauma en la 

infància i el posterior desenvolupament de simptomatologia psicòtica, i en segon lloc, 

observar si algun dels traumes estudiats genera major probabilitat a que es doni 

aquesta relació. La conclusió a la qual s'arriba després d'analitzar diferents postulats, 

és que existeix una connexió molt forta entre totes dues variables, especialment en 

relació amb l'abús sexual i la negligència infantil. La correlació, a més, es troba 

mediada per diferents factors que augmenten o modifiquen la relació existent entre 
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el trauma infantil i els símptomes psicòtics. A més, amb la finalitat de contextualitzar 

millor el treball, es defineixen els conceptes de trauma, psicosi, infància i el paper del 

Trastorn d'estrès posttraumàtic (TEPT). Finalment, es realitza una revisió del 

tractament indicat per a la psicosi primerenca juntament amb una recerca sobre 

nous enfocs terapèutics centrats en abordar el trauma per a millorar els símptomes 

psicòtics. 

Abstract 

Early childhood experiences shape biological and psychological structures and 

functions and can affect health and well-being throughout a person's life. For this 

reason, childhood adversities such as trauma have a devastating impact on the 

infant's life in a short and in a long term, along with afflictions in different areas of 

their lives, given that these experiences completely alter development. The main 

objective of the present work is to show, through a bibliographical review, on the one 

hand, what connection exists between childhood trauma and the subsequent 

development of psychotic symptomatology, and secondly, to observe whether any of 

the traumas studied generate a greater probability of this connection occurring. The 

conclusion reached after analysing different postulates is that there is a very strong 

correlation between both variables, especially in relation to sexual abuse and child 

neglect. This correlation is also mediated by different factors that increase or modify 

the relationship between childhood trauma and psychotic symptoms. Furthermore, in 

order to better contextualise the work, the concepts of trauma, psychosis, childhood 

and the role of Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) are defined. Finally, a review 

of indicated treatment for early psychosis is provided along with an investigation of 

new therapeutic approaches focused on addressing trauma to ameliorate psychotic 

symptoms.  

 

Palabras claves / Keywords 

Trauma infantil – Psicosis – Trastorno de estrés postraumático (TEPT) – Abuso 

sexual – Negligencia infantil  

 

Childhood trauma – Psychosis – Post-traumatic stress disorder (PTSD) – Sexual 

abuse – Child neglect 
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Introducción 

Toda investigación nace de una inquietud. En el caso del presente trabajo surge 

durante los estudios del Grado de Psicología y de mi propio interés por conocer más 

acerca de la adversidad infantil y su afectación y es que, pocas cosas marcan tanto 

a un individuo como el haber experimentado experiencias traumáticas durante su 

infancia, dado que ninguna etapa en la vida de una persona es tan intensa y 

vulnerable, como lo es esta. Realmente las experiencias durante la niñez tienen un 

peso decisivo sobre la personalidad, la forma de actuar y de sentir (Han et al., 2021). 

Por este motivo, cuando se sufre un trauma en esta etapa, puede generarse un 

enorme peso a lo largo de la vida junto con graves afectaciones. 

 

El objeto del presente trabajo se centra por lo tanto en la relación entre la 

sintomatología psicótica y el trauma durante la infancia. Esta afirmación confiere por 

si misma una gran relevancia dado que, la psicosis tiene un impacto psicosocial muy 

elevado tanto para el individuo, como para la persona y su entorno (Cosgrave et al., 

2021). No han sido pocas las ocasiones en que un menor ha protagonizado un 

homicidio o una acción antinormativa y después, al estudiar el caso en profundidad 

se han encontrado esquemas infantiles disfuncionales y numerosos traumas. Por lo 

tanto, si se puede llegar a reconocer y relacionar un factor de riesgo tan importante 

como es el trauma en la infancia se pueden realizar diferentes intervenciones 

enfocadas en la psicosis, quizá no para prevenirla, debido a que su origen es 

multifactorial, pero si para mejorar la gravedad de su sintomatología y evitar 

situaciones que ponen en riesgo a toda la sociedad y en especial al individuo.  

 

Este trabajo se centrará en explicar en líneas generales las tres variables que se 

están relacionando en el título del trabajo. En primer lugar, se hará una breve 

conceptualización actual acerca del trauma y del papel del Trastorno de estrés 

postraumático (TEPT) en un subgrupo de personas. Después, se expondrá a modo 

de guía el desarrollo clásico de la psicosis y sus principales características. También 

se ha considerado necesario explicar la importancia de la etapa de la infancia y que 

consecuencias genera el trauma en esta, con el fin de entender mejor la afectación y 

gravedad del tema expuesto. Por último, se llegará a la exposición de los posibles 

factores que median la relación entre el trauma infantil y los síntomas psicóticos, 

acabando con una revisión sobre los tratamientos actuales que se proporcionan en 

pacientes psicóticos.  
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Objetivos y metodología 

1. Revisión de literatura científica publicada acerca la posible relación existente 

entre el trauma en la infancia y los síntomas psicóticos.  

2. Analizar si dentro de la diversidad de traumas que se pueden padecer, hay 

algunos que desarrollan mayor vulnerabilidad a padecer sintomatología 

psicótica en edades más avanzadas en comparación con otros.  

3. Conceptualizar y conocer mejor las tres variables que se desarrollan: 

Trauma, psicosis e infancia.  

 
Respecto a la metodología empleada cabe destacar que; se ha realizado una 

revisión bibliográfica desde el mes de enero de 2022 hasta el mes de junio de 2022, 

en las principales fuentes y bases de datos: Mendeley, Google Académico, Pubmed 

y Dialnet. La búsqueda se centró en todo momento en artículos que tuvieran una 

estrecha relación con el tema del presente trabajo, dándole prioridad a aquellos más 

actuales intentando elegir artículos con no más 10 años de antigüedad. Sin 

embargo, en algunas ocasiones esto no ha sido posible. Otro criterio que se incluyó 

en la búsqueda fue intentar encontrar artículos que hicieran referencia a la psicosis y 

al trauma en términos de infancia y no en edades más avanzadas. En relación a 

dichos criterios de inclusión se encontraron una gran cantidad de artículos, cerca de 

250, los cuales se tuvieron que ir seleccionando según su mejor adaptación al tema 

escogido.  

 

En un primer momento la investigación se realizó en castellano, utilizando palabras 

como trauma infantil, psicosis, naturaleza del trauma en la psicosis, etc. Sin 

embargo, los resultados obtenidos fueron escasos o bien las publicaciones se 

encontraban en revistas donde el índice de fiabilidad era muy bajo, por esto se optó 

por empezar a hacer una búsqueda en inglés utilizando palabras como childhood 

trauma, psychosis, impact of childhood trauma, treatment of psychosis, etc. En este 

caso los artículos resultantes de la búsqueda fueron mayores y con un índice de 

fiabilidad mayor también.  

 

Por último, mencionar que, durante todo el proceso de elaboración del trabajo se ha 

intentado contrastar y refutar las diferentes ideas aportadas, es decir, ante una 

afirmación como es un ejemplo: “El trauma en la infancia genera un impacto grave 

en la adolescencia”, se ha procurado encontrar más artículos y autores que refutaran 

la idea con el fin de tener más evidencia acerca de lo que se estaba exponiendo en 

cada momento.  
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1. Concepto de trauma 

El trauma psicológico es referido desde hace años como la experiencia de un evento 

incontrolable que se percibe como una amenaza para el sentido de integridad o 

supervivencia de la persona (Horowitz, 1986; citado en Mueser et al., 2002). Ahora, 

“The fifth edition of the Diagnostic and Statistical (DSM-5), lo define como: “La 

exposición a amenazas de muerte, lesiones graves o violencia sexual” (p. 162). Tal 

exposición puede ocurrir directa o indirectamente al presenciar el evento, o bien por 

una confrontación repetida con detalles aversivos de tales situaciones (por ejemplo, 

los servicios de emergencia). 

En el estudio de Benjet et al. (2016) se concluye que los cinco tipos de trauma más 

prevalentes entre la población serían;  

1. La muerte inesperada de un ser querido, 

2. Presenciar la muerte, un cadáver o alguien gravemente herido, 

3. Ser asaltado, 

4. Accidentes automovilísticos y 

5. Enfermedad o lesión potencialmente mortal.  

Dicho estudio, afirma que estos traumas representan el 51,9% de todos los casos de 

exposición a traumas en todos los países. También, Han et al., (2021), afirma que 

los tipos de traumas que se abordan más comúnmente hoy en día son; El abuso 

infantil, la violencia doméstica y la agresión sexual.  

Por otro lado, se concluye que las mujeres tienen mayor probabilidad de estar 

expuestas a eventos traumáticos que involucran abuso sexual y emocional, mientras 

que los hombres son más propensos a experimentar eventos traumáticos 

relacionados con la violencia física, accidentes y desastres que amenazan la vida 

(Benjet et al., 2016) 

En relación a los efectos inmediatos del trauma, durante los primeros días o 

semanas después de la situación traumática, la mayoría de las personas 

experimentan reacciones emocionales intensas y perturbadoras como insomnio, 

labilidad emocional e irritabilidad entre otras, esto constituye una reacción normal. 

Sin embargo, se observará una mayor complejidad y gravedad de estas respuestas 

traumáticas entre las personas que hayan experimentado formas sostenidas o 

repetidas de trauma interpersonal de las que es difícil o imposible escapar (Maercker 

et al., 2013)  
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1.1. Trastorno de estrés postraumático (TEPT) 

A pesar de que la gran mayoría de personas están expuestas a traumas en algún 

momento de su vida (Benjet et al., 2016), sólo una parte de la población desarrolla lo 

que se conoce como un trastorno de estrés postraumático (TEPT) (Atwoli et al., 

2015). Dentro de este porcentaje, quienes experimentan una pérdida violenta son 

especialmente vulnerables a desarrollarlo junto con otros trastornos mentales, es así 

como los estudios epidemiológicos concluyen que la mayoría de las personas con 

TEPT tienen trastornos comórbidos como; depresión, trastornos de ansiedad y 

trastorno por consumo de sustancias (Rytwinski et,.al 2013). Por lo tanto, cuanto 

mayor sea la exposición a eventos traumáticos, más probable es que haya 

comorbilidad con otras enfermedades (Karam et al., 2014). También, siguiendo a Ho 

et al. (2021), se añade que conocer a alguien que murió de manera horrible, la 

agresión sexual por parte de un padre o madre, acoso sexual, bullying, sufrir un 

rechazo emocional y la negligencia física o emocional son eventos traumáticos con 

alta correlación para el desarrollo de un trastorno de estrés postraumático. 

Adentrándonos en el estrés traumático, este se conoce desde hace más de 100 

años por una serie de términos como “neurosis de guerra”, “fatiga de batalla” o 

“corazón de soldado”, sin embargo, no fue hasta la década de 1980, donde las 

reacciones de estrés se reconocieron dentro de la nosología psiquiátrica, esto fue, a 

raíz de los problemas de salud mental evidentes en muchas tropas que regresaban 

del despliegue en Vietnam. Así, el Trastorno de estrés postraumático (TEPT), 

apareció por primera vez como un diagnóstico en la tercera edición del DSM. (Atwoli 

et al., 2015) 

Según el DSM-5, para poder realizar el diagnóstico de TEPT se requiere que una 

persona experimente o presencie un evento traumático importante, ya sea cómo una 

exposición a la muerte real o en forma de amenaza (Criterio A). Después, la persona 

debe presenciar uno o más de los siguientes síntomas de intrusión; recuerdos y/o 

sueños angustiosos recurrentes, reacciones disociativas, malestar psicológico y/o 

reacciones fisiológicas intensas o prolongadas al exponerse a factores internos o 

externos que simbolizan algún aspecto del suceso traumático (Criterio B). Se 

encuentran grandes esfuerzos para evitar situaciones, lugares y personas que son 

recordatorios del evento traumático (Criterio C).  

Además, en esta nueva edición se ha incluido el apartado denominado; 

“Alteraciones negativas cognitivas y del estado de ánimo”, donde se puede localizar 

el sentimiento de incapacidad para recordar un aspecto importante del suceso 

traumático, creencias negativas persistentes sobre uno mismo, junto con 



 14 

percepciones distorsionadas, un estado de ánimo emocional negativo con una 

incapacidad a la hora de experimentar emociones positivas, una disminución 

importante del interés en actividades significativas y un sentimiento de desapego 

hacia los demás (Criterio D). Po último, hay una sintomatología relacionada con la 

alteración de la alerta y la reactividad que incluye irritabilidad, problemas de 

concentración y trastorno del sueño. Por lo tanto, el TEPT es una afección mental, 

donde los síntomas son constantes y clínicamente significativos, pudiendo 

mantenerse tiempo después de la finalización del evento traumático (DSM-5). 

El trastorno de estrés postraumático es el trastorno más asociado al trauma y, surge 

de la necesidad de crear un constructo unificador para dar cuenta de los síntomas 

característicos comunes que afloran en respuesta a una variedad de eventos 

traumáticos (Kelley et al., 2009). El mencionado estudio, tiene como objetivo utilizar 

el análisis de perfiles para examinar las diferencias en la gravedad de los síntomas 

del TEPT y los patrones distintos de sintomatología que se dan según tres tipos de 

traumas: Accidente automovilístico, muerte súbita e inesperada de un ser querido y 

agresión sexual.   

En primer lugar, se observa que los diferentes tipos de trauma están asociados con 

diferentes niveles de gravedad general de los síntomas de TEPT. A nivel más 

específico, el trauma relacionado con la agresión sexual exhibió una mayor 

gravedad significativa en comparación con los otros dos traumas. Esto, según los 

autores, sugiere que ciertos tipos de eventos traumáticos están asociados no solo 

con un mayor riesgo condicional para un diagnóstico de TEPT sino también con 

niveles más altos de gravedad de los síntomas. En segundo lugar, se observó que 

los síntomas relacionados con la pérdida interpersonal como es la evitación de 

pensamientos o sentimientos y el desapego o distanciamiento, fueron más graves y 

frecuentes en el trauma de agresión sexual y de muerte súbita e inesperada de un 

ser querido. Por otro lado, la sintomatología más frecuente observada en el trauma 

relacionado con un accidente automovilístico fue la hipervigilancia y la reactividad 

fisiológica, hecho que se atribuyó a un mayor estímulo-respuesta. Con esto, se 

concluye que el patrón de síntomas de TEPT variaba según el tipo de trauma (Kelley 

et al., 2009). 

 

2. Concepto de psicosis 

Clásicamente, la palabra “psychose” se utilizaba para hacer referencia a una 

enfermedad mental, sin embargo, a finales del siglo XIX, este concepto empieza a 

definirse de una forma más precisa. Comienzan a haber diferentes aportaciones de 
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autores clásicos de la Escuela Francesa y Alemana con descripciones de diferentes 

cuadros clínicos que presentaban síntomas psicóticos, así como la diferenciación 

clínica posterior entre demencia precoz y enfermedad maníaco-depresiva que 

plantea Kraepelin y la descripción de las psicosis afectivas de Kasanin. Esto hace 

que se vaya disipando el concepto inicial de psicosis para pasar a considerar la 

existencia de diferentes cuadros psicopatológicos con manifestaciones clínicas y 

cursos diferenciados dentro de la psicosis. (Martín Gutiérrez & Payá González, 

2016) 

De esta manera, el concepto de psicosis se va desarrollando, hasta que, hoy en día 

es utilizado para describir aquellas afecciones de la mente relacionadas 

principalmente con los problemas para distinguir entre lo que está dentro de la 

realidad y lo que no. (Bromley et al., 2015). También, se define la psicosis como: “La 

experiencia de pérdida de contacto con la realidad que no forma parte de las 

creencias culturales o religiosas de la persona” (Althwanay et al., 2020, p.2) 

La prevalencia a lo largo de la vida de las psicosis es del 3% en la población general 

(Zwicker et al., 2018). Esta afectación suele aparecer en un momento en el que las 

personas inician actividades familiares, sociales y laborales que marcan su futuro. 

Además, el impacto psicosocial es muy elevado, dado que el malestar no solo reside 

en la persona, sino también en su familia y entorno. (Grupo de trabajo sobre 

intervención temprana en psicosis del II PISMA., 2010) 

 

2.1. ¿Cómo se manifiesta la psicosis? 

Principalmente la psicosis afecta a la forma en que una persona piensa, siente y se 

comporta. (Bromley et al., 2015) Cabe destacar que, la forma en la que se manifiesta 

varía de una persona a otra. Puede desarrollarse de forma gradual a lo largo del 

tiempo, siendo posible que los síntomas pasen inadvertidos o aparecer bruscamente 

con síntomas obvios tanto para el paciente como para los que le rodean (Crespo 

Facorro et al., 2010) 

 

2.1.1 Síntomas positivos  

Los síntomas positivos son aquellos que suman o distorsionan el comportamiento o 

funcionamiento normal de la persona. Dentro de este grupo se pueden encontrar 

tres subgrupos: Delirios, alucinaciones y habla, pensamiento o comportamiento 

desorganizado. (Bromley et al., 2015) 
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En primer lugar, los delirios se definen como “Creencias falsas que se mantienen 

firmemente en la persona, basándose en inferencias incorrectas sobre la realidad 

externa o sobre uno mismo y se mantienen fijos a pesar de la presentación de 

pruebas que contradicen de forma evidente la creencia (Arciniegas, 2015, p. 4). Se 

encuentran delirios de varios tipos explicados en la tabla 1.  

Tabla 1 

Tipos de delirios  

Delirio Descripción 

Persecutorio  Creencia basada en que uno está siendo seguido por 

alguien, engañando, espiado, vigilado, envenenado o 

drogado y hostigado. Pueden intentar en ocasiones 

obtener justicia apelando en tribunales u otros 

organismos gubernamentales y recurren a la violencia 

como venganza de esa persecución imaginaria 

Grandiosidad  Convicción de que uno posee poderes, talentos, 

conocimientos o habilidades por encima de los demás, 

o bien, tiene una relación especial con una persona o 

deidad famosa.  

Religioso  Creencia basada en la convicción de que uno es Dios, 

un ángel, un demonio, un santo, o cualquier otra cosa 

divina. 

Referencial Creencia basada en que los comentarios, objetos, 

eventos u otros fenómenos están dirigidos hacia uno 

mismo. 

Control del pensamiento Los pensamientos, sentimientos o comportamientos de 

uno están siendo controlados por una fuerza externa o 

una persona. 

Inserir pensamientos Ilusión basada en que los pensamientos se introducen 

en la propia mente. “Los pensamientos no son míos” 

Retirada de pensamiento Ilusión basada en que una fuerza externa o persona 

está eliminando los propios pensamientos. 

Difusión de pensamiento Ilusión de que los pensamientos propios se transmiten 

a otros o pueden ser escuchados en voz alta. 
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Delirio Definición 

Celotípico Creencia basada en que el cónyuge es infiel 

Erotomaníaco Ilusión de que uno es amado por otra persona, 

generalmente de un mayor estatus  

Robo Creencia fija de que los objetos de valor de uno son 

robados, a menudo por un ladrón invisible.  

Somático  Referencia a la apariencia o el funcionamiento del 

propio cuerpo, que suele implicar la falsa creencia de 

que el cuerpo es anormal, está enfermo o cambiado de 

alguna manera.  

Parasitosis  Creencia basada en que uno está infestado de 

insectos, bacterias, ácaros, piojos, pulgas u otros 

organismos. 

Fuente: Arciniegas (2015, p.5) 

En segundo lugar, las alucinaciones se definen como “Percepciones sensoriales en 

ausencia del estímulo externo o somático correspondiente”. (Arciniegas, 2015, p. 3). 

Las alucinaciones se identifican cuando se oye, ve, huele, saborea o siente algo que 

no existe en realidad. Por ejemplo, pueden oír voces o ruidos que nadie más oye, 

ver cosas que no están ahí o experimentar sensaciones físicas inusuales. Siendo 

generalmente más comunes las alucinaciones auditivas (Bromley et al., 2015). 

Por último, el discurso desorganizado puede implicar que la persona cambie 

rápidamente de un tema a otro, o que el discurso sea tan confuso que no se 

comprenda (Bromley et al., 2015). Además, las personas que experimentan psicosis 

pueden tener cambios en su pensamiento junto con dificultades para concentrarse y 

seguir una conversación normal. Los pensamientos, pueden acelerarse, ralentizarse 

o confundirse. Por último, el comportamiento puede ser desorganizado, por ejemplo; 

La persona puede tener dificultades para realizar las actividades habituales de la 

vida diaria, como cocinar o cuidarse, o bien, puede mostrar comportamientos o 

afectos inapropiados como reírse al hablar de un suceso trágico. (Crespo Facorro et 

al., 2010) 

 

2.1.2 Síntomas negativos 

Los síntomas negativos implican que el funcionamiento normal de la persona se 

pierde o se ve altamente reducido, haciendo hincapié en tareas relacionadas con la 
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motivación y la expresión emocional (Bromley et al., 2015). Esto incluye síntomas 

que se caracterizan por la disminución en la interacción social, pérdida de la 

motivación, habla reducida y pérdida de la capacidad de disfrutar de intereses 

anteriores (Carretero, 2004). 

Si bien históricamente han recibido menos atención que los síntomas positivos, los 

síntomas negativos son de hecho prevalentes en el curso temprano de los trastornos 

psicóticos, y están entre los síntomas más frecuentes que se observan durante la 

fase previa a un primer episodio psicótico (Galderisi et al., 2018) 

Está habiendo un creciente interés por el estudio de dichos síntomas negativos y se 

han adoptado dos enfoques principales para clasificarlos:   

1. Clasificación según dos dominios: disminución de la motivación y el interés, 

que incluye la abolición, asocialidad y anhedonia; y la disminución de la 

expresividad emocional, que incluye el afecto embotado y alogia (Galderisi et 

al., 2018).  

2. Clasificación según síntomas negativos primarios, los cuales se consideran 

intrínsecos al proceso de la enfermedad y síntomas negativos secundarios 

que derivan de afecciones concurrentes, como la depresión, efectos 

secundarios de antipsicóticos, parkinsonismo, etc. (Savill et al., 2014) 

Por lo general, los síntomas negativos son más difíciles de tratar que los positivos, 

dado que no responden bien a la medicación, y suelen ser menos obvios (Carretero 

2004). Por esto, la detección temprana y la intervención en cada fase del episodio 

psicótico puede ser algo efectivo a la hora de reducir la gravedad de los síntomas 

negativos. Asimismo, hay evidencia de que la terapia cognitiva conductual, la terapia 

de rehabilitación cognitiva y el entrenamiento en habilidades sociales puede aliviar 

los síntomas negativos de manera efectiva. En concreto, recientemente se ha 

demostrado que la terapia cognitivo conductual ayuda a rectificar actitudes poco 

útiles, incluyendo creencias derrotistas y la baja autoeficacia, y, mejoran la 

amotivación (Lutgens et al., 2017) 

 

2.1.3 Otros síntomas 

En esta categoría se engloban otro tipo de síntomas o dificultades que se presentan 

junto con los síntomas psicóticos. Entre ellos se encuentran los síntomas de tipo 

cognitivo relacionados con las dificultades de atención, concentración, memoria y 

función ejecutiva, que tienen especial importancia para la adaptación social y 

ocupacional (Crespo Facorro et al., 2010). Se pueden encontrar alteraciones en el e 
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sueño y pensamientos o comportamientos suicidas, este último síntoma es de gran 

importancia, debido a que, son personas que pueden llegar a acabar con su vida o 

con la de los demás, por lo tanto, es conveniente que dichos pensamientos sean 

evaluados por un profesional más profundamente para poder hacer frente a la 

situación. (Arciniegas, 2015). Pueden aparecer, además, otros síntomas de 

enfermedades mentales acompañando o de una forma secundaria a la psicosis 

(depresión, ansiedad, obsesiones, etc.) que requerirán un tratamiento específico 

(Crespo Facorro et al., 2010). 

 

2.2. ¿Cómo se desarrolla un episodio psicótico? 

Se pueden identificar tres fases en el desarrollo de la psicosis, cuya duración varía 

según la persona, sin embargo, no todo aquel que experimenta un episodio psicótico 

presenta síntomas claros de las tres fases. (Bromley et al., 2015) En consecuencia, 

es importante intentar detectar la psicosis tempranamente porque de este modo, la 

intervención será más satisfactoria y se puede frenar su progresión (Althwanay et al., 

2020) 

Fase prodrómica 

Esta fue conceptualizada por Bleuler y se definió como “Los signos y síntomas 

preliminares de una enfermedad que no cumplen los criterios característicos de la 

misma” (Gonçalves et al., 2018, p. 8). En el caso de la psicosis, los síntomas pueden 

ser vagos y pasar desapercibidos (Crespo Facorro et al., 2010), o bien, ser muy 

evidentes para los demás, experimentando cambios en los sentimientos, 

pensamientos, percepciones y comportamientos, siendo algunos de los más 

comunes: 

- Disminución de la atención y concentración,  

- Pensamientos desorganizados,  

-  Motivación reducida,  

- Retraimiento social,  

- Trastornos del sueño,  

- Irritabilidad  

- Concentración intensa en ideas particulares, que pueden parecer extrañas 

para los demás. (Bromley et al., 2015).  
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Fase aguda 

En esta fase las personas suelen experimentar síntomas psicóticos de tipo positivo 

como delirios, alucinaciones, distorsiones del pensamiento, y, en ocasiones también 

síntomas negativos (Orygen, 2016), por esto, es la fase más fácil de reconocer y 

diagnosticar, debido a la notoriedad y particularidad de los síntomas. (Bromley et al., 

2015). Durante esta fase la persona entra en contacto por primera vez con los 

servicios de salud mental, donde el objetivo principal será resolver los síntomas 

psicóticos positivos y prevenir condiciones comórbidas que hayan podido aparecer 

(Orygen, 2016).  

Fase de recuperación o residual 

Se denomina de este modo debido a que los síntomas agudos de la anterior fase se 

reducen en intensidad, sin embargo, hay algunos que pueden no desaparecer del 

todo (Bromley et al., 2015). Los predictores de recuperación a corto plazo (2-5 años) 

de la psicosis incluyen: temprana intervención, edad de inicio, gravedad de los 

síntomas negativos, ausencia de consumo de sustancias, la adherencia al 

tratamiento y los contactos sociales y familiares entre otros. (Petersen et al., 2008) 

Tras la recuperación de un primer episodio de psicosis, algunas personas nunca 

experimentan una recaída y otras sí (Crespo Facorro et al., 2010). Para reducir este 

riesgo, es muy importante continuar con la medicación y otros tratamientos 

complementarios según lo recomendado por el médico. Siempre es importante tener 

en cuenta que el proceso de recuperación variará de una persona a otra. (Orygen, 

2016). 

 

2.3. Etiología 

La psicosis se produce en una gran variedad de trastornos mentales, por lo que a 

menudo es difícil saber qué ha causado un primer episodio (Bromley et al., 2015). 

Se considera que tiene un origen multifactorial y que, por lo tanto, hay un conjunto 

de factores que interaccionando entre sí pueden provocar que una persona 

desarrolle un episodio psicótico (Shevlin et al., 2016). 

Se explica el modelo de vulnerabilidad – estrés como una formulación teórica que 

combina múltiples factores causales. Es un modelo que parte del supuesto basado 

en la existencia de una predisposición a la psicosis de naturaleza genética o 

adquirida como consecuencia de un daño cerebral. Sin embargo, la vulnerabilidad, 

no se considera suficiente para manifestar el trastorno, sino que necesita ser 

desencadenada por procesos ambientales (Howes et al., 2017).  
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Dentro del mencionado modelo, se considera el factor genético como uno de los 

factores más relevantes que puede determinar la vulnerabilidad de una persona, 

dado que la psicosis es hereditaria, por lo tanto, el mayor predictor de riesgo 

conocido es tener un pariente biológico cercano que esté afectado (Cosgrave et al., 

2021). A pesar de no haber encontrado ningún gen específico que desarrolle la 

psicosis, parte de esta responsabilidad genética viene precedida por una 

acumulación de pequeños efectos de cientos de variantes de todo el genoma de la 

persona, que según la interacción con otros factores pueden aumentar la 

vulnerabilidad (Zwicker et al., 2018). 

Después, los factores ambientales probablemente desempeñan un papel más 

destacado en la etiología de la psicosis de lo que se pensaba anteriormente (Uher & 

Zwicker, 2017). Las exposiciones ambientales pueden agruparse en función de la 

etapa de desarrollo. Por ejemplo, durante la fase prenatal del bebé, el estrés de la 

madre, una posible infección viral o bien una nutrición inadecuada son exposiciones 

de gran vulnerabilidad al desarrollo de una psicosis en la adultez (Finenberg et al., 

2016). Del mismo modo sucede con las complicaciones obstétricas durante el parto 

que pueden llegar a generar mayor vulnerabilidad (Byrne et al., 2007). Asimismo, 

durante la adolescencia tanto el maltrato como el bullying se relacionaron con un 

aumento de la vulnerabilidad (Varese et al., 2012).  

Por otro lado, se considera también como un factor ambiental el consumo de tóxicos. 

En general, la mayoría de los autores consideran que el consumo de cannabis es un 

factor de riesgo para el desarrollo de esquizofrenia en sujetos vulnerables, sobre 

todo cuando el consumo se produce en edades tempranas y en grandes cantidades. 

También se ha observado que este riesgo es mayor con el cannabis que con otras 

drogas y que es la única droga con la que se ha comprobado un adelanto en la edad 

de inicio de la psicosis (Rentero, D et al., 2021). 

En tercer lugar, se encuentran los factores biológicos (Cosgrave et al., 2021). Se ha 

descubierto una alteración en la síntesis y liberación presináptica de la dopamina en 

el núcleo estriado que aumenta la vulnerabilidad a desarrollar psicosis, esta 

alteración se traduce en una hiperactividad de la dopamina o bien en una mayor 

sensibilidad de los receptores dopaminérgicos a nivel cerebral. La alteración se 

empieza a observar durante la fase prodrómica y empeora a medida que la psicosis 

se agrava (Howes et al., 2017) 

Por último, las fuentes de estrés vital también desempeñan un papel dentro de la 

interacción de los demás factores. Ejemplos de dichas fuentes serían: Estrés físico 

relacionado con el sueño irregular, mala rutina, alimentación deficiente y 
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enfermedades físicas. También, el estrés ambiental comprendido como una falta de 

apoyo social e importantes cambios en la vida. Asimismo, el estrés emocional, como 

son los problemas en las relaciones interpersonales tanto en familia y amigos. Y, 

cabe destacar, por último, los acontecimientos vitales agudos, como; duelos, 

accidentes, enfermedades crónicas y abuso físico o sexual a edades tempranas, 

siendo estos últimos el centro del presente trabajo.  (Bromley et al., 2015) 

 

2.4 ¿En qué consiste la recuperación? 

Los profesionales de la salud mental describen la recuperación de la psicosis como 

una ausencia de los síntomas y como una reducción de las tasas de hospitalización 

y recaídas (Law y Morrison 2014). También Wood & Alsawy, (2017) conceptualizan 

la recuperación como “Mejora cuantitativa de los síntomas psicóticos y del 

funcionamiento de la persona” (p. 1).  

Cada persona es diferente por esto, la forma o el tiempo de recuperación puede 

variar mucho. Alrededor de un 20% de la gente con psicosis tienen solamente un 

episodio a lo largo de la vida. Un 60% sufre alguna recaída, pero entre ellas hay 

períodos de tiempo de normalidad. Sin embargo, para el 20% restante los síntomas 

y otras dificultades pueden mantenerse en el tiempo. Estos síntomas se conocen 

como residuales o resistentes al tratamiento. El uso regular de la medicación 

prescrita, la incorporación progresiva de alguna ocupación (estudios, trabajo, 

aficiones), el apoyo de la familia y amigos junto con el desarrollo de habilidades 

personales contribuyen como factores protectores ante una nueva recaída (Crespo 

Facorro et al., 2010). 

 

3. Concepción de la infancia 

La noción de infancia tiene un carácter histórico y cultural y es por ello que ha tenido 

diferentes apreciaciones a lo largo de la historia. Haciendo un rápido recorrido a 

través de esta, se pueden observar los cambios que ha tenido la concepción 

(Jaramillo, 2007). Durante los años 350-430 hasta el siglo IV se comprende al niño 

como indefenso y dependiente, considerándolo como un estorbo. Más tarde, se va 

fraguando la idea de que los niños son malos desde el nacimiento. Una vez llegados 

al siglo XV, el niño se vuelve a concebir como algo indefenso pero esta vez no se le 

da el calificativo de estorbo, sino que debe ser cuidado por alguien, y es así como el 

niño se define “como propiedad”. En el siglo XVI se entiende al niño como un ser 

humano pero inacabado, es decir, el niño es un adulto, pero pequeño. En los siglos 
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posteriores se empieza a reconocer al infante con una condición innata de bondad. 

(Puerto Santos, J, 2002: citado en Jaramillo, 2007). Finalmente, en el siglo XX se 

comienza a concebir la infancia dentro de una categoría donde residen experiencias 

distintas a las del mundo adulto. Es así como a partir de la Convención Internacional 

de los Derechos del Niño aprobada por la Asamblea General de las Naciones 

Unidas en 1989, se lo define como un sujeto de derecho, reconociendo así en la 

infancia el estatus de persona y ciudadano, dando con esta concepción los derechos 

y obligaciones que poseen. (Jaramillo, 2007).   

Con el aumento de las conceptualizaciones en este ámbito, actualmente la infancia 

se puede dividir en dos etapas: La primera infancia o infancia temprana y la segunda 

infancia o niñez. Se explican a continuación siguiendo un informe del Fondo de las 

Naciones Unidas para los Niños [UNICEF], (2017). 

1. La primera infancia se suele sopesar en tres fases que vienen determinadas 

por la edad.  

a. La primera etapa que va desde la concepción hasta el nacimiento, 

momento en que la salud y la protección de la mujer embarazada son 

fundamentales, cabe destacar que, durante este tiempo, el cerebro 

se desarrolla rápidamente y la nutrición, protección y estimulación 

positiva pueden influir en gran medida en el proceso.  

b. La segunda etapa comprende desde el nacimiento hasta los tres 

años de edad, en esta fase el cerebro sigue evolucionando 

rápidamente siendo esenciales los anteriores ítems mencionados 

junto con el juego y la lectura por parte de los padres. 

c.  La última etapa incluye la edad preescolar, periodo que se 

comprende desde los tres años hasta el comienzo de la escuela. A 

parte de las necesidades básicas, las oportunidades de aprendizaje 

temprano en el hogar y en los centros de preescolar son 

fundamentales.  

2. El comienzo de la niñez se dará en la etapa preescolar y finalizará sobre los 

12 años. A lo largo de esta etapa el desarrollo continúa promovido por las 

mismas fuentes de influencia que en la primera infancia, con la diferencia 

que, la escuela y el grupo de iguales empieza a coger mucha más fuerza 

convirtiéndose en otro factor importante de satisfacción de necesidades 

como es la estimulación cognitivo-lingüística que, adquiere una importancia 

fundamental para avanzar en su desarrollo dado que necesitan ser 
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estimulados de forma adecuada y acorde a su edad (Hidalgo García et al., 

2008) 

Así, se observa que las necesidades relacionadas con el desarrollo, no se deben 

satisfacer del mismo modo en todas las edades, sino que estas van cambiando a 

medida que los niños crecen, es un hecho que, las necesidades de los bebés con 

meses no son las mismas o no deben cubrirse del mismo modo que las necesidades 

de los niños y niñas de 4-5 años (Hidalgo y Sánchez, 2008; como se citó en Jimeno, 

2015). Así, se clasificaron las necesidades infantiles en tres dimensiones:  

1. La necesidad relacionada con la seguridad, caracterizada por la garantía de 

la subsistencia y un desarrollo físico saludable, 

2. Necesidades relacionadas con el desarrollo cognitivo y lingüístico donde se 

deben dar las condiciones necesarias para que el niño pueda conocer y 

estructurar las experiencias del mundo que le rodea, 

3. Necesidades relacionadas con el desarrollo emocional y social, estas deben 

cumplirse para que los niños presenten un desarrollo afectivo adecuado y 

saludable junto con elementos necesarios para la adquisición de estrategias 

para expresar sentimientos y conductas interactivas con los demás (López 

2008: cómo se citó en Jimeno, 2015). 

 

3.1 Evidencias sobre la importancia de la infancia 

Uno de los temas principales que se abordan actualmente entorno a la infancia es la 

importancia del establecimiento de un apego seguro. Como describió Bowlby, 

establecer un apego seguro en los primeros años constituye un pilar básico sobre el 

que se asiente el desarrollo socio-personal a lo largo de la vida (Jimeno, 2015). 

Estudios relativos al apego han revelado que una buena organización en las 

relaciones de apego durante la infancia se asocia con los procesos característicos 

de la regulación emocional, las relaciones sociales, el desarrollo de la auto-reflexión, 

acceso a una buena memoria autobiográfica en la adultez (Fox, Calkins y Bell, 1994; 

Main, 1995; Main et al.,1985; como se citó en Jimeno, 2015). Las relaciones de 

apego son muy importantes para que se dé un óptimo crecimiento neuronal del 

cerebro en desarrollo, dado que tienen un efecto directo sobre el desarrollo de los 

dominios de funcionamiento mental que sirven al infante como puntos clave de 

andamiaje conceptual. De este modo, las relaciones de apego pueden servir para 

crear la base central a partir de la cual de desarrollará la mente (Jimeno, 2015). 
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Los primeros años constituyen una etapa trascendental para la vida futura, dado que 

la trayectoria vital que nos caracteriza como personas únicas comienza a fraguarse 

desde las primeras semanas de vida. En esta primera etapa se producen 

importantes y acelerados procesos de desarrollo, de hecho, no hay ninguna otra 

etapa en el ciclo vital en la que se produzcan tantos y tan importantes cambios en 

tan poco tiempo (Hidalgo García et al., 2008). Por lo tanto, la primera infancia es la 

etapa más relevante del desarrollo evolutivo del ser humano dado que en ella se da 

el crecimiento más acelerado del cerebro y se realizan importantes conexiones 

neuronales, las cuales permiten al niño adquirir aprendizajes emocionales y 

cognitivos (Cáceres et al., 2018). Las conexiones neuronales que se unen a gran 

velocidad es un fenómeno que solo se produce durante los primeros años de vida, 

estableciendo esto una base para el desarrollo de habilidades motrices, físicas, 

cognitivas, sociales, emocionales y lingüísticas básicas. Todas estas permiten al 

infante pensar, resolver problemas, expresar emociones, comunicarse y establecer 

relaciones con los demás (UNICEF, 2017) 

Las experiencias durante la primera infancia moldean las estructuras y funciones 

biológicas y psicológicas pudiendo afectar a la salud, el bienestar y la productividad 

a lo largo de la vida (Richter et al., 2019). Esto también se evidencia en el estudio de 

Shonkoff et al. (2012) donde se reafirma que a medida que el cerebro se va 

desarrollando, las diferentes conexiones neuronales van cambiando como respuesta 

a experiencias positivas o negativas.  

Las experiencias positivas incluyen una buena nutrición, estimulación sensorial y 

motriz, interacciones apropiadas y la protección que brindan los miembros de la 

familia o los cuidadores (UNICEF, 2017). Cabe destacar que, cuanto más favorable 

sea el entorno en el que se desenvuelve el niño, mayor cantidad de sinapsis se 

conforman, beneficiando esto tanto la estructura como el funcionamiento cerebral; 

por lo tanto, se afirma que las experiencias interpersonales positivas favorecen el 

bienestar integral de los niños, tanto en su infancia como a lo largo de su vida 

(Cáceres et al., 2018).  

Sin embargo, las experiencias contrarias como la violencia, el maltrato, el abandono 

y las experiencias traumáticas generan altos niveles de cortisol, una hormona que 

produce estrés tóxico, el cual va a limitar la conectividad que existe entre las 

neuronas en los cerebros en desarrollo (UNICEF, 2017). También, el estrés junto 

con factores de desnutrición, pobreza, violencia y enfermedades crónicas, pueden 

alterar el desarrollo del cerebro con consecuencias que perduran toda la vida 

(Champagne, 2009).  
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3.2 Impacto del trauma como una experiencia adversa infantil 

Las experiencias adversas en la infancia (ACE, por sus siglas en inglés), hacen 

referencia al abuso, la negligencia y a las experiencias traumáticas que ocurren 

antes de los 18 años y que afectan directamente a la salud del niño y del adulto a 

largo plazo (Goddard, 2021). Así lo apoya el estudio de De Bellis & Zisk (2014) 

afirmando que el trauma en la infancia tiene graves consecuencias tanto para sus 

víctimas como para la sociedad. También, la Dra. Nadine Burke Harris, consolida 

como el trauma infantil afecta a la salud a lo largo de la vida, haciendo una llamada 

de acción a los pediatras para que reconozcan lo importantes que son las 

experiencias traumáticas sobre el desarrollo del cerebro del niño a lo largo de su 

vida (Harris 2014). Algunos impactos a largo plazo pueden incluir enfermedades 

como la depresión mayor, trastorno de estrés postraumático o bien un consumo de 

drogas y alcohol, pudiendo llegar al suicidio (Goddard, 2021) 

El impacto que tiene el trauma en el desarrollo pediátrico puede variar según la 

etapa en la que se encuentre el paciente. En los niños de edad preescolar, el trauma 

puede presentarse como una dificultad para adquirir hitos, berrinches que varían de 

leves a severos y agresión con otros niños. De igual forma, en niños en edad 

escolar, las características que se presentan incluyen dificultad con la adquisición de 

habilidades, pérdida de la capacidad para recordar detalles, peleas e informes de 

interrupciones en el aula (Perry, 2002). 

Es importante comprender como el trauma afecta específicamente al cuerpo porque 

así se comprenderá mejor las manifestaciones físicas y las condiciones de salud 

crónicas a largo plazo (Perry, 2002). Siguiendo el estudio realizado por De Bellis & 

Zisk (2014) a nivel biológico cabe destacar que la amenaza o el estrés continuado 

en niños que han padecido un trauma incluye la activación del eje hipotálamo- 

pituitario- suprarrenal (HPA), este funciona de la siguiente manera; en el córtex se 

percibe la aferencia de amenaza, este pensamiento ofrece una señal al hipotálamo 

que produce CFR (Factor liberador de corticotropina), esto en unos segundos activa 

la hipófisis produciendo ACTH (corticotropina) que llegan a las glándulas 

suprarrenales y en unos minutos se generan los glucocorticoides (cortisol) que se 

necesita para afrontar el estrés. El estrés es neuroquímico dado que se activa 

cuando desde el córtex se codifica algo como amenazante y, teniendo en cuenta 

que es un factor que siempre genera vasoconstricción puede ser causante de daños 

en los vasos sanguíneos y las arterias, generando aumentos de la presión arterial, lo 

que puede resultar en un mayor riesgo de infarto de miocardio y accidente 
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cerebrovascular a largo plazo (de Bellis & Zisk, 2014). También se estudia el estrés 

crónico y se concluye que este puede provocar cambios en el desarrollo y la 

estructura del cerebro, dado que, los altos niveles de cortisol en la circulación 

pueden generar retrasos auditivos, visuales y una disminución del volumen del 

hipocampo, lo que afecta directamente al almacenamiento y la recuperación de la 

memoria. Esta interrupción en el cerebro conduce a dificultades de aprendizaje y 

respuestas conductuales desadaptativas (Grogan & Murphy, 2011) 

Por otro lado, el trauma a edades tempranas puede desregular el sistema 

neurobiológico en el desarrollo del niño, conduciendo a problemas posteriores de 

regulación emocional. Los niños que han sido objeto de abuso físico o emocional 

tienden a prestar más atención a las señales que contienen ira y son más 

hipersensibles a la amenaza. En relación a esto se ha demostrado que la exposición 

a factores emocionales repetidos produce una mayor formación sináptica y un mayor 

crecimiento en la amígdala basolateral (media los efectos de la activación 

emocional) junto con una retracción dendrítica en el hipocampo, generando esto 

cambios relacionados con síntomas de ansiedad, evitación, hipervigilancia y la 

intrusión de los recuerdos traumáticos. También, en neuroimagen de pacientes con 

TEPT se ha encontrado hipoactividad en el lóbulo prefrontal el cíngulo anterior y las 

áreas talámicas, lo que implica que el TEPT tiene efectos la función ejecutiva, la 

atención, y en la integración cognitiva, memorial y afectiva (Giotakos, 2020) 

Otro punto importante es el consumo de tóxicos y la relación que se establece con 

los traumas infantiles. Así se explica en el estudio de Guarino et al. (2021), donde el 

número de traumas infantiles se asoció con mayores probabilidades de iniciar más 

tempranamente conductas de uso indebido de opioides múltiples. Además, se 

sugiere la importancia de la gravedad de las ACE, como determinantes a nivel 

individual de la gravedad del consumo de opioides posterior. También, Stein et al. 

(2017) afirman que las experiencias adversas en la infancia se asocian con el 

desarrollo de trastornos por consumo de sustancias a posteriori, esta sólida relación 

se puede dar por varias influencias tanto ambientales como biológicas que se 

entrecruzan. Por ejemplo, los autores afirman que los problemas de consumo de 

sustancias de los padres pueden contribuir al riesgo de consumo de drogas en los 

niños a través de la herencia genética, también se puede dar la relación mediante el 

modelo de comportamientos de los padres (uso de drogas para hacer frente a 

estados negativos) o bien, cuando los factores ambientales estresantes aumentan 

debido a una experiencia adversa infantil.  

El trauma infantil también genera un impacto a corto plazo en la vida del infante. Se 

manifiesta de formas distintas siendo un posible conector con los trastornos de 
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alimentación, del sueño y de la eliminación (Goddard, 2021). En primer lugar, se ha 

observado que son niños que suelen tener una alimentación desordenada, esto se 

cree que es debido a que el trauma ha actuado como inhibidor del centro de 

saciedad en el cuerpo del niño, generalmente como resultado de la ansiedad. Por 

ejemplo, comen muy rápido, no se sacian, pérdida de peso, acaparamiento de 

comida y otros trastornos alimentarios se han observado como presentación de 

síntomas en niños con ACE y comorbilidades de salud mental resultantes del trauma 

(McLennan et al., 2020). También, son niños que informan de una gran dificultad 

para conciliar el sueño y permanecer dormidos, además de presentar múltiples 

pesadillas y otros trastornos del sueño como insomnio y parasomnias, esta mala 

calidad del sueño puede conllevar problemas en el comportamiento, en la regulación 

emocional, en el buen desarrollo cerebral cuando los problemas de sueño se 

cronifican, en el empeoramiento de la capacidad cognitiva (dificultades en la 

atención y en la consolidación de la memoria) y en los tiempos de reacción siendo 

estos más lentos, todo esto influye en el rendimiento académico, algo vital para el 

buen desarrollo del niño (McLennan et al., 2020). Por último, son niños que pueden 

presentar, estreñimiento, encopresis, enuresis o accidentes en un niño que ya ha 

aprendido a ir al baño. Cuando los niños presentan específicamente problemas de 

eliminación, después de descartar causas orgánicas, se debe considerar el trauma e 

incluir preguntar si ha habido un cambio reciente en el entorno del hogar o un evento 

estresante conocido en la vida del niño (Goddard, 2021). 

 

4. Relación entre el trauma y los síntomas psicóticos 

A lo largo del presente trabajo se ha ido argumentando la relación existente entre 

experimentar un evento traumático con la probabilidad posterior de desarrollar un 

trastorno de estrés postraumático (TEPT), así lo apoya Atwoli et al. (2015), 

afirmando una mayor prevalencia de TEPT entre las personas expuestas a eventos 

traumáticos, también añade, que en España el trauma relacionado con vivir la 

muerte inesperada de un ser querido es uno de los factores con más riesgo 

condicional a desarrollar TEPT. Smith et al. (2016) respalda esta línea argumental, 

afirmando que el diagnóstico de TEPT, está asociado a un trauma previo, y que, la 

presentación de síntomas del trastorno parece variar de forma fiable según el tipo de 

experiencia traumática, siendo el trauma interpersonal el que se asocia a una 

presentación más sintomática y de duración más prolongada. 

Se plantea la hipótesis de que el trauma desempeña un papel importante en la 

aparición de la psicosis (Hardy et al., 2020). Durante la última década se ha 
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acumulado amplia evidencia sobre el vínculo de experiencias traumáticas y el inicio 

y persistencia de la psicosis (Allardyce et al., 2021). Dada la mayor incidencia del 

trauma en la psicosis, la investigación ha considerado si este puede desempeñar un 

papel causal en las experiencias psicóticas, al menos para algunas personas. 

Demostrar la causalidad del trauma es metodológicamente complejo y la 

investigación está en sus inicios, sin embargo, los hallazgos preliminares están en 

línea con la propuesta de que el trauma, sobretodo el infantil sí que podría ser uno 

de los efectos causales en las experiencias psicóticas junto con la combinación de 

otros (Hardy, 2017). Los estudios de casos, controles y epidemiológicos respaldan 

esta asociación (Hill, 1965; Varese et al., 2012 ; Kelleher et al., 2013 ; Alsawy et al., 

2015 , Hardy et al., 2016 , Amanuel et al., 2017 ;McGrath et al., 2017; como se citó 

en Hardy, 2017 ). También, los resultados del estudio de Strelchuk et al. (2020) son 

consistentes con la hipótesis de que la exposición al trauma tiene un papel 

importante en el desarrollo de psicosis.  

 

4.1 Papel del trastorno de estrés postraumático en la psicosis 

Que la exposición al trauma se asocia con el desarrollo de experiencias psicóticas 

es algo que se encuentra muy refutado en la literatura científica. Sin embargo, 

también se afirma que las personas con TEPT tienen un riesgo sustancialmente 

mayor de desarrollar trastornos psicóticos, estando presente en aproximadamente el 

29% de pacientes con afectación en este tipo de trastornos. Por lo tanto, existen 

altas tasas de comorbilidad entre TEPT y psicosis, siendo el TEPT un factor de 

riesgo en el desarrollo posterior de psicosis (Okkels et al., 2016). Además, se 

expone al trauma como un factor de riesgo etiológico para ambas afecciones (Ho et 

al., 2021) 

Por esto, se plantea una función mediadora de la sintomatología del TEPT entre la 

exposición al trauma y la sintomatología psicótica, sin embargo, todavía existe cierta 

controversia en esta afirmación (Strelchuk et al., 2020). Siguiendo el mencionado 

estudio, en primer lugar, se expone que el trauma tiene un papel causal en el 

desarrollo de la psicosis y, en segundo lugar, se brinda cierto apoyo al papel de los 

síntomas de TEPT como mediadores parciales entre un trauma previo y 

experiencias psicóticas, sobretodo en adolescentes. Esta segunda conclusión es 

consistente con el estudio de Hardy (2017) que afirma que las estrategias de 

regulación emocional disfuncionales que se dan en el TEPT como son la 

hiperexcitación, evitación o disociación son factores de vulnerabilidad para la 

aparición de experiencias anómalas e intrusiones relacionadas con el trauma que, 



 30 

según su interpretación podrían dar lugar a experiencias psicóticas. Por ejemplo, ya 

hace años Steel et al. (2004) observa que en un estado de hiperexcitación se puede 

aumentar la probabilidad de percibir ciertos estímulos como amenazantes y esto 

junto con la evasión y la disociación característica del TEPT pueden conducir a un 

procesamiento inadecuado de los recuerdos traumáticos y aumentar la probabilidad 

de experimentar intrusiones relacionadas con el trauma que, si la persona no las 

reconoce como parte del propio trauma y lo atribuye a una causa externa, puede 

acabar desembocando en nuevas percepciones relacionadas con delirios o 

alucinaciones. Del mismo modo, Mueser et al. (2002) proponen que la 

sintomatología del TEPT en si media la relación entre la exposición al trauma y el 

curso de una enfermedad mental grave como es la esquizofrenia. A pesar de que, 

en el estudio, no comenta si el TEPT juega un papel causal en el desarrollo de la 

psicosis, es una teoría que coloca a la sintomatología del TEPT en el centro de la 

comprensión de la exaltación de los síntomas psicóticos.  

Por otro lado, Allardyce et al. (2021) refuta la idea de que los eventos traumáticos 

interpersonales se asocian más fuertemente con el desarrollo posterior de psicosis y 

que tener un diagnóstico de TEPT se asocia con un mayor riesgo a padecer un 

trastorno psicótico. Sin embargo, encuentra poco apoyo para la hipótesis de que la 

sintomatología de TEPT es un factor mediador en el desarrollo de psicosis, y afirma 

que los síntomas psicóticos y los de TEPT caen en un continuo de reacciones 

relacionadas con la exposición al trauma y son causados y mantenidos por 

mecanismos psicológicos similares (Allardyce et al., 2021; Morrison et al., 2003).  

La correlación entre las intrusiones postraumáticas y las alucinaciones en población 

afectada por traumas junto con el hecho de que el contenido de las alucinaciones a 

menudo tiene vínculos temáticos o directos con el trauma ha llevado a proponer que 

algunas alucinaciones pueden ser una forma de intrusión postraumática (Brand et 

al., 2017). También, se han observado asociaciones entre creencias delirantes y los 

síntomas de TEPT después del evento traumático y se han encontrado que los 

mismos factores cognitivos predicen tanto la paranoia como el TEPT después de 

una agresión física (Freeman et al., 2013).  

Por lo tanto, realmente existe una evidencia acerca de la estrecha relación entre el 

TEPT y la psicosis, sin embargo, establecer una relación mediadora sobre los 

mecanismos implicados en la psicosis es complejo, dado que es probable que los 

síntomas estén causados por múltiples factores (Brand et al., 2017).  
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4.2 Influencia del trauma infantil  

Padecer una experiencia traumática en cualquier etapa de la vida es algo 

devastador y puede generar secuelas muy graves. Sin embargo, (como también ha 

quedado refutado en puntos anteriores), padecer una experiencia adversa durante la 

infancia tiene consecuencias a largo plazo mucho más graves junto con una 

afectación en diferentes ámbitos de la vida del infante dado que, alteran su 

desarrollo por completo (Ho et al., 2021). Por esto, ha habido una gran oleada de 

investigaciones sobre la relación entre el trauma infantil y la psicosis en los últimos 

años (Morgan & Gayer-Anderson, 2016). Mucha evidencia teórica ahora respalda 

esta posición, destacando el impacto significativo de los eventos traumáticos en 

especial los relacionados con la victimización infantil y las dificultades que estos 

pueden generar a lo largo de los años (Hardy, 2017).  

El metaanálisis a gran escala de Varese et al. (2012), que incluyó n= 45.441 

personas, concluye que el trauma infantil está fuertemente relacionado con un mayor 

riesgo a desarrollar un trastorno psicótico y añade que los efectos del trauma en la 

edad adulta pueden incluir una variedad de resultados sociales negativos. También. 

el estudio de Trauelsen et al. (2015) sigue esta línea de investigación y observa que 

el 89% de los pacientes con síntomas psicóticos informan de trauma infantil, del 

mismo modo se observó como el riesgo de psicosis aumentó 2,5 veces por cada 

trauma adicional, aumentando en 5 veces más para aquellos que experimentaron 

tres o más eventos traumáticos. Croft et al. (2019) obtienen hallazgos similares en 

sus resultados, dado que, a los 18 años, el 83,8% de los pacientes con síntomas 

psicóticos tuvieron experiencias traumáticas. Por lo tanto, jóvenes que 

experimentaron un trauma antes de los 17 años tenían 2,91 veces más probabilidad 

de padecer síntomas psicóticos a los 18 años y aquellos que experimentaron tres o 

más tipos de trauma infantil tenían 4,7 veces más probabilidades de tenerlos.  

 

4.2.1 Negligencia, abuso infantil y tipos de síntomas psicóticos 

Las revisiones concluyen que determinadas adversidades infantiles están asociadas 

más fuertemente con la psicosis. Se encuentra que el abuso sexual, físico y 

emocional en la niñez junto con el abandono físico y emocional fueron entre cuatro y 

diecisiete veces más prevalente entre el grupo estudiado con síntomas psicóticos 

(Trauelsen et al., 2015). También, Thompson et al. (2013) establece una asociación 

positiva entre el abuso sexual y físico y la transición a un trastorno psicótico antes 

que con otro tipo de traumas como, por ejemplo, la muerte de una figura de apego, 

en relación con esto, sugieren que el trauma sexual puede representar una forma 
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más grave de abuso, dato que apunta a un mayor riesgo de desarrollar un trastorno 

psicótico. Estudios actuales como el metaanálisis de Ho et al. (2021) se incluyen 21 

eventos traumáticos con la finalidad de observar si determinados eventos se 

asociaban mayormente con síntomas de TEPT y psicosis. Como resultado del 

análisis se obtuvo que la negligencia física y emocional fueron un evento que predijo 

significativamente tanto el TEPT como la psicosis, asociándose así más fuertemente 

con ambas condiciones y, en un segundo lugar, encontraron correlaciones altas con 

el abuso infantil. Así lo refuta Catalan et al. (2017). afirmando que la mayor parte del 

riesgo lo confiere la forma más severa de abuso sexual, emocional y físico en la 

infancia, así como la negligencia emocional.  

Cabe hacer una diferenciación entre la intencionalidad entre la negligencia y maltrato 

y es que, a pesar de que la negligencia se considera como un tipo de maltrato 

infantil, la literatura se refiere a ella como el hecho de no ocuparse o no cubrir las 

necesidades físicas, emocionales, médicas o educativas de un niño, en este caso, 

por lo general, los progenitores o cuidadores no tienen intención de hacer daño a los 

menores que están a su cargo, sino que suele ser resultado de una combinación de 

factores como las pocas habilidades para afrontar el estrés, sistemas familiares poco 

colaboradores, mala crianza de los hijos y circunstancias de vida estresantes lo que 

acaba originando una situación de negligencia. Sin embargo, el maltrato infantil, 

dónde incluimos el abuso, la persona ejerce una intencionalidad de hacer daño al 

menor. La línea que diferencia ambos términos es muy fina dado que, tanto la 

negligencia como el maltrato infantil se suelen producir conjuntamente (Pekarsky, 

2022) 

Siguiendo la línea relacionada con la negligencia emocional, se observa una menor 

atención social y de investigación dado que su impacto inmediato es menos visible 

en comparación con la negligencia física. En algunos casos, estos factores menos 

evidentes pueden surgir de una infancia donde la experiencia vivida con los padres 

no es satisfactoria sobre todo en lo que concierne a las necesidades emocionales 

del niño y a su crianza (Kumari, 2020). Se han encontrado conexiones significativas 

entre una menor atención de los padres y los trastornos psiquiátricos (Catalan et al., 

2017). Así, se sabe que los estilos de crianza inadecuados durante la infancia 

aumentan el riesgo de experiencias psicóticas en la adultez (Galletly et al., 2011), 

esto es congruente con los resultados actuales de Catalan et al. (2017) que afirman 

que un estilo de crianza materno sin afecto está relacionado con síntomas psicóticos 

positivos mientras que estilos parentales óptimos tenían menos probabilidad de sufrir 

dichos síntomas. Sin embargo, estos resultados no ocurrían cuando era la figura 

paterna la que no mostraba afecto, una posible explicación que dan los autores es 
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que, en España durante los años 70, 80 y 90 eran principalmente las madres las que 

se encargaban del cuidado de los hijos debido a causas socioeconómicas y 

culturales. Por lo que su influencia sobre los hijos sería más decisiva. Otro hallazgo 

interesante del estudio sugiere que los padres que durante su niñez habían sufrido 

un tipo de trauma relacionado con la negligencia emocional por parte de sus figuras 

de apego, mostraban estilos parentales menos óptimos que los que no habían 

sufrido este tipo de trauma. Estos estilos se caracterizaban por una elevada 

sobreprotección, siendo esto congruente con la idea de evitar que sus hijos sufran el 

malestar emocional que ellos padecieron anteriormente.   

Por otro lado, en relación con el abuso sexual, este es definido como: “La 

participación de un niño en actividades sexuales que no comprende plenamente, en 

las que no puede consentir con conocimiento de causa o para las que no está 

suficientemente desarrollado, o que transgreden leyes o tabúes sociales” 

(Organización Mundial de la Salud, 2006, p. 21). Con el objetivo de analizar el 

incremento de casos la fundación de Ayuda a Niños y Adolescentes en Riesgo 

(ANAR) (2020) ha realizado el primer estudio que aborda a través de los datos la 

evolución del aumento de casos de abuso sexual infantil en los último 11 años en 

España. La tasa de crecimiento de los casos fue de un 300,4% lo que indica que se 

ha multiplicado por cuatro pasando de 273 casos en 2008 a 1.903 casos en 2020. 

Dichos datos generan gran preocupación dado que, como ya se ha afirmado 

anteriormente el abuso sexual actúa como un indicador alto a la hora de desarrollar 

mayor vulnerabilidad a la sintomatología psicótica (Thompson et al., 2013), por lo 

tanto, si los casos aumentan toda la afectación que genera el abuso, tanto a nivel 

social, físico, conductual y, psicológico incluyendo la sintomatología psicótica se 

puede hacer más prevalente entre la población de aquí a unos años (ANAR, 2020). 

Por lo tanto, es esencial que los profesionales aprendan a reconocer los signos del 

abuso y la negligencia infantil y a centrar los esfuerzos en comprender que 

mecanismos subyacentes pueden existir y así desarrollar intervenciones adecuadas 

para minimizar y prevenir el riesgo de los malos resultados de salud mental 

asociados (Kumari, 2020). 

Respecto a la sintomatología, las personas que experimentaron abuso y negligencia 

durante la infancia eran más vulnerables a desarrollar síntomas tanto positivos como 

negativos comparándolo con las personas que no experimentaron traumas infantiles 

(Hein et al. 2011). Sin embargo, en el estudio de van Dam et al. (2014) se ha 

observado que el abuso y la negligencia infantil pueden tener un impacto diferencial 

en la sintomatología, dado que, las asociaciones con abuso fueron más 

pronunciadas para los síntomas positivos de la psicosis en comparación con las 
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asociaciones de negligencia donde se observó sintomatología positiva y negativa. 

Esta divergencia puede sugerir que el abuso y la negligencia tienen un impacto 

diferente en el desarrollo neurológico, social y emocional de la persona. También, se 

sugiere que estos dos tipos de trauma no solo predicen el desarrollo de síntomas 

psicóticos, sino que también afecta a la persistencia de dicha sintomatología, dado 

que, en la muestra del estudio, las personas que informaban de trauma infantil 

tenían niveles más altos de síntomas psicóticos tanto al inicio del diagnóstico como a 

los tres años de seguimiento en comparación con los pacientes con síntomas 

psicóticos, pero sin historial de trauma previo. Este hallazgo argumenta que las 

experiencias de trauma infantil relacionadas con el abuso y la negligencia no solo 

crean una vulnerabilidad para desarrollar síntomas psicóticos más graves, sino que 

también la presencia de los síntomas se mantiene en el tiempo. 

 

4.3 Vínculo entre el contenido del trauma y la sintomatología psicótica 

Se ha replicado ampliamente en la literatura la existencia de la relación entre el 

contenido de la experiencia traumática y el contenido de los síntomas psicóticos, 

existiendo así una gran cantidad de estudios de investigación que lo apoyan (Bendall 

et al., 2008; Kelleher et al., 2013; Murray, 2017; Trauelsen et al. al., 2015: como se 

citó en Peach et al., 2020). Remontando a las evidencias más antiguas, se empezó 

a documentar a través del estudio de Beck & Van der Kolk (1987) que las mujeres 

psicóticas hospitalizadas que informaban de historias de incesto infantil tenían más 

probabilidades de padecer delirios sexuales. También, Oruc & Bell (1995) añaden 

que los delirios de tipo somático como la parasitosis delirante se relacionaba con 

eventos traumáticos como la violación o la agresión sexual. En esta línea años más 

tarde Longden et al. (2015) encuentran una relación específica entre la presencia de 

trauma sexual en la infancia y la aparición de alucinaciones auditivas en la adultez. 

Así mismo, Scott et al. (2020), añaden que el trauma emocional en la infancia junto 

con el desarrollo de un apego ansioso inseguro predice alucinaciones verbales 

auditivas de tipo negativo despectivo, en especial cuando el trauma se relaciona con 

experiencias sexuales traumáticas. Otros autores añaden que los delirios de 

persecución y referenciales están relacionados con el abuso emocional infantil 

(Hardy et al., 2016) 

A día de hoy, se considera que uno de los estudios con más evidencia metodológica 

es el de Hardy et al., (2005) (Peach et al., 2020). Dicho estudio tuvo el objetivo de 

describir la naturaleza entre el trauma y las alucinaciones desde una perspectiva 

psicológica a través de cuatro asociaciones hipotéticas entre trauma y alucinación: 
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asociación directa, indirecta, posible estrés y ninguna. Las asociaciones directas se 

basaban en que el contenido de la alucinación es directamente representativo de su 

trauma (p.ej Un trauma que involucraba un arma de fuego con alucinaciones 

subsiguientes de un arma de fuego). Después del trauma, los recuerdos pueden 

permanecer disponibles para su recuperación involuntaria a través de estímulos 

asociados con la propia experiencia traumática e inmiscuirse en la conciencia como 

síntomas de reexperimentación, por esto, en el estudio se propone que, para 

algunas personas, las alucinaciones pueden ser manifestaciones de esos recuerdos 

traumáticos. Por otro lado, en las asociaciones indirectas se argumenta que el 

trauma puede afectar según las emociones y las creencias de la persona, 

desencadenando así una vulnerabilidad biopsicosocial a la psicosis, es decir, las 

emociones y creencias de cada uno, dan forma a los temas de la alucinación (p.ej 

personas que han sufrido un acoso grave pueden experimentar sentimientos 

posteriores de ansiedad y creencias sobre ser vulnerable a la amenaza de los otros 

y esto, genera una vulnerabilidad de poder desencadenar alucinaciones donde se 

escuchen voces con contenido amenazante y acosador). Por último, la asociación al 

estrés sigue la línea de los modelos tradicionales de vulnerabilidad-estrés que 

establecen que el trauma puede desencadenar una vulnerabilidad alucinatoria pero 

no es el único contribuyente a esta. Los resultados del presente estudio de Hardy et 

al., (2005), indicaron que, de 75 personas con psicosis, el 55% había experimentado 

un trauma infantil; dentro de este porcentaje, el 13% tenía alucinaciones donde el 

contenido estaba directamente relacionado con su trauma, el 45% la alucinación se 

relacionaba indirecta y temáticamente con su trauma y el 42% restante no tenía una 

asociación identificable entre sus alucinaciones y el trauma. 

Con esto Hardy et al. (2005)  proponen que cuando el trauma es subjetivamente 

significativo puede tener un impacto sobre la alucinación, pudiendo ser un indicativo 

de volver a experimentar el síntoma, sin embargo, estas asociaciones son poco 

comunes siendo características de un grupo más reducido de personas en 

comparación con la asociación temática donde el trauma tiene un impacto en la 

emoción y las creencias, siendo esta perturbación afectiva un posible 

desencadenamiento de síntomas anómalos de psicosis como las alucinaciones. Por 

otro lado, el porcentaje restante de personas que padecían alucinaciones, pero estas 

no tenían relación con el contenido de las experiencias traumáticas, se podían 

explicar dentro del modelo de vulnerabilidad-estrés de la psicosis donde el estrés 

inmediato de una intrusión postraumática puede provocar alucinaciones con 

contenido no relacionado (Hardy et al., 2005). 



 36 

Más recientemente Peach et al., (2020), también realizó un estudio dónde uno de 

sus objetivos principales era determinar si las personas con un primer episodio de 

psicosis y, que habían padecido previamente una experiencia traumática tenía algún 

tipo de relación (directa, temática o sin relación), entre su trauma y el contenido de 

las alucinaciones. En los primeros hallazgos se observa que las personas que 

experimentaron traumas y alucinaciones (67%), experimentaron múltiples tipos de 

relaciones en el contenido. La proporción de personas en este estudio que probaron 

relaciones directas es del 33% y temáticas del 67%, esto apoya los resultados del 

Hardy et al. (2005) dado que se han encontrado más relaciones temáticas que 

directas entre el contenido del trauma y de la alucinación, lo que indica que las 

creencias relacionadas con el trauma y las emociones negativas resultantes de este, 

pueden desempeñar un papel importante en el desarrollo de las alucinaciones 

(Peach et al., 2020).  

 

4.4 Naturaleza del trauma en la psicosis   

En la literatura se han propuesto diversas variables que actuarían como mediadoras 

en la relación entre una historia de trauma en la infancia y la ocurrencia de síntomas 

psicóticos en la adolescencia y adultez. Sin embargo, cabe mencionar que 

únicamente el trauma infantil no es suficiente ni necesario para la aparición de 

síntomas psicóticos, esto significa que su impacto debe depender de la presencia de 

otros factores. Como reflejo de esto, hay un conjunto de investigaciones que 

examinan los efectos combinados de la adversidad infantil junto con los diferentes 

factores influyentes (Rey et al., 2022) 

 

4.4.1 Mediadores cognitivos  

Los modelos cognitivos en la psicosis son muy importantes en esta relación dado 

que proporcionan una descripción psicológica de los fenómenos a partir de los 

cuales se pueden hacer hipótesis relacionadas con los procesos causales y los 

factores sociales, individuales y neurobiológicos que pueden luego integrarse a 

través de su impacto en estos procesos cognitivos (Garety et al., 2001). 

Locus de control externo 

Garety et al. (2001) propuso un modelo cognitivo donde expone que el desarrollo de 

psicosis se da en personas con una predisposición vulnerable biopsicosocial. Se 

postula una ruta próxima al desarrollo de síntomas positivos, caracterizada por 

cambios cognitivos y afectivos, es decir, un evento traumático desencadena en una 
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persona con vulnerabilidad una alteración de sus procesos cognitivos que, a su vez, 

esta alteración conduce a experiencias anómalas, pero conscientes (acciones 

experimentadas como inusuales, pensamiento acelerado, pensamiento que parece 

transmitido o bien, pensamientos que se experimentan como voces). En este punto, 

explican los autores que las experiencias no se han transformado en síntomas 

psicóticos. A la vez se producen cambios emocionales como respuesta al evento 

traumático y a las experiencias anómalas. Además, estas últimas al ser 

desconcertantes y estar asociadas a cambios emocionales se perciben como muy 

significativas y desencadenan en la persona una búsqueda sobre que las está 

causando. Se sostiene que la persona con estas experiencias casi psicóticas no 

desarrollará síntomas psicóticos como tal si es capaz de rechazar la externalidad, lo 

que le lleva a una postura de autocorrección (“Pensé que estaba escuchando la voz 

de Dios, pero lo más probable es que mi mente me esté jugando una mala pasada”). 

Sin embargo, si la valoración sobre estas experiencias se apropia a una causa 

externa hay más probabilidad de que las experiencias anómalas se conviertan en 

psicóticas.  

Con el avance de la investigación en este campo se ha llegado a una mayor 

profundización acerca de estos mecanismos, es así como en el estudio de Croft et 

al. (2021) se postula como diferentes sesgos cognitivos (locus de control externo y la 

atribución) pueden actuar como mecanismos por el cual la exposición al trauma 

puede conducir a desarrollos de fenómenos psicóticos. En primer lugar, el locus de 

control externo (LOC) se define como: “Medida en la que el individuo cree que es 

responsable de sus acciones” (Croft et al., 2021, p. 4), mientras que el sesgo de 

atribución externa se define como: “Forma en que un individuo atribuye causalidad a 

los eventos; ya sea a cualidades personas internas o a otros factores situacionales” 

(A. Thompson et al., 2013, p. 5). Los resultados del estudio contemplaron que el 

sesgo cognitivo relacionado con el locus de control externo se asociaba con una 

variedad de resultados negativos y podía mediar parte de la asociación entre el 

trauma infantil y las experiencias psicóticas, dado que las personas con psicosis 

informaban de un LOC más externo en comparación con las personas no psicóticas. 

Sin embargo, para el otro sesgo cognitivo estudiado relacionado con la atribución 

externa se encontraron relaciones más débiles de asociación y mediación. Del 

mismo modo, resultados del estudio de A. Thompson et al. (2013) refutaban la idea 

dado que obtuvieron puntuaciones de LOC más externalizadas que se 

correlacionaban positivamente con síntomas negativos e ideación paranoide en un 

grupo de pacientes de riesgo a padecer psicosis.  

 



 38 

Esquemas negativos de sí mismo  

Los esquemas negativos o sesgados tienen un papel causal en el desarrollo de 

trastornos mentales. Estos se generar a través de un proceso complejo que puede 

implicar diferentes factores de carácter genético, personal o bien aparecer después 

de acontecimientos vitales adversos (p. ej., creencias sobre el yo como vulnerable a 

la amenaza o sobre los demás como peligrosos). Se han encontrado pruebas de que 

estos esquemas negativos sobre uno mismo son un factor prevalente en población 

que ha desarrollado sintomatología psicótica, en especial, paranoide (Alameda et al., 

2020) 

Metacogniciones negativas 

La metacognición puede subdividirse en varios factores siendo principalmente el 

conocimiento, las experiencias y las estrategias que tiene la persona para hacer 

frente a las situaciones que se presentan. Realmente la metacognición está 

compuesta por creencias y teorías sobre la forma de pensar de cada uno. Dentro de 

esto, se encuentran las metacogniciones negativas que aluden a evaluaciones 

negativas de sensaciones y pensamientos relacionados con el peligro que percibe la 

persona, estos pensamientos se formulan en términos de incontrolabilidad y 

peligrosidad (p.ej., “No tengo el control de mis pensamientos”) (Normann & Morina, 

2018). Se ha observado que los estilos que incluían dicha incontrolabilidad junto con 

la automatización negativa de pensamientos se asocian con alucinaciones en 

pacientes con síntomas psicóticos (Goldstone et al., 2011). Morrison et al. (2007), 

también indicó con los resultados de su estudio que los pacientes con un diagnóstico 

de psicosis obtuvieron puntajes más altos en las dimensiones relacionadas con las 

metacogniciones negativas en comparación con el grupo de control.  

Es cierto que se ha informado de cierta relación entre las metacogniciones negativas 

en pacientes con psicosis, sin embargo, los resultados siguen siendo muy variados, 

dado que hay estudios que no han encontrado relaciones evidentes, por eso, es un 

tema que sigue necesitando de más información para contrastar este mediador 

(Goldstone et al., 2011) 

 

4.4.2 El papel de la disociación 

Dada la amplia investigación relacionada con el abuso sexual y las alucinaciones, se 

ha postulado un vínculo específico entre el abuso sexual infantil y el desarrollo de 

alucinaciones. La ruptura interna acerca del sentido de uno mismo que genera este 

tipo de trauma puede producir síntomas disociativos, siendo estos una hipótesis 
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importante en la mediación de dichas alucinaciones (Varese et al., 2012). Se 

entiende por disociación la interrupción y/o discontinuidad en la integridad normal de 

la conciencia, la memoria, la identidad la emoción, la percepción, la representación 

corporal, el control motor y el comportamiento” (DSM-5).  

Los hallazgos sugieren esta disociación como una secuela de eventos traumáticos 

en muestras no psicóticas, sin embargo, los pacientes psicóticos expuestos a 

experiencias de vida traumática, puntuaban más alto en las medida de tendencia 

disociativa en comparación con los pacientes sin antecedentes de trauma y, a pesar 

de que los estudios han relacionado las tendencias disociativas con los síntomas 

psicóticos en general, se encontró una relación más fuerte con las alucinaciones 

(Anketell et al. 2010).  

En el estudio de Varese et al. (2012) se establece como objetivo principal probar si 

la disociación media la relación entre el trauma infantil y la propensión a las 

alucinaciones en una muestra de pacientes psicóticos. Los resultados mostraron una 

relación positiva en la mediación, siendo particularmente sólida para la experiencia 

de abuso sexual en comparación con otros tipos de traumas, con esto, se sugiere 

que el vínculo entre trauma-alucinación podría ser explicado por procesos 

disociativos. Actualmente, en el metaanálisis de Longden et al. (2020) se busca 

examinar las asociaciones entre la disociación y la gama completa de síntomas 

psicóticos, dado que, la mayoría de literatura únicamente ha examinado los vínculos 

entre la disociación y las alucinaciones. Los autores afirman que los fenómenos 

disociativos relacionados con el abuso sexual, parecen estar sólidamente 

relacionados con otros síntomas psicóticos. Por lo tanto, se refutó el vínculo entre la 

disociación y las experiencias alucinatorias, sin embargo, también se observó una 

relación significativa, aunque menor, para la paranoia, delirios, conductas 

desorganizadas y los síntomas positivos.  

De todos modos, el mecanismo a través del cual la disociación podría promover las 

alucinaciones queda por aclarar e investigar, sin embargo, vías explicativas sugieren 

la importancia de una inhibición cognitiva debilitada. Esta se entiende como la 

capacidad intencional o no intencional de suprimir cualquier área del procesamiento 

consciente del cerebro, esto puede incluir cosas que se recuerdan, como el último 

cumpleaños y, se puede optar por sacarlo de la mente e ignorarlo. Esta inhibición 

juega un papel muy importante dado que permite filtrar la información, los impulsos y 

los procesos mentales que interfieren con las diferentes actividades. Por lo tanto, 

cuando esto se encuentra afectado se hipotetiza que puede ser junto con otros 

factores una causa de disociación y, en algunos individuos esto puede expresarse 

únicamente experimentando pensamientos intrusivos, mientras que en otros puede 
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promover la aparición de alucinaciones. Sin embargo, se necesita más investigación 

en esta línea (Varese et al., 2012) 

 

4.4.3 Reactividad al estrés  

La reactividad al estrés la define González de Rivera, (1989) como: “El conjunto de 

pautas habituales de respuesta cognitiva, vegetativa, emocional y conductual ante 

situaciones percibidas como potencialmente, peligrosas y desagradables” (p. 1). Los 

modelos actuales de psicosis sugieren que el trauma infantil amplifica la reactividad 

al estrés, lo que comprende un aumento del afecto negativo, una disminución del 

afecto positivo y un aumento de las experiencias psicóticas en respuesta a factores 

estresantes diarios (Paetzold et al., 2021). 

Cogiendo como referencia el estudio de Paetzold et al. (2021) algunas pruebas 

muestran resultados acerca de que la reactividad al estrés podría mediar en la 

asociación del trauma infantil y los resultados clínicos de la psicosis. Se observó que 

los altos niveles de trauma infantil se asociaban con mayor reactividad al estrés y 

esto a su vez se asoció con peores resultados clínicos en el seguimiento de la 

psicosis. Por lo tanto, se sugiere que el trauma infantil puede modificar la reactividad 

al estrés en una persona y así ejercer efectos más perjudiciales en las trayectorias 

clínicas de psicosis. Esta idea es consistente con el estudio realizado unos años 

antes de Rauschenberg et al. (2017) donde se encontraron pruebas sólidas acerca 

de que el trauma infantil genera una mayor sensibilidad al estrés en adolescentes y 

adultos jóvenes que presentaban niveles altos de depresión, ansiedad y síntomas 

psicóticos comparado con controles. Los traumas que más se correlacionaron con 

esta asociación fueron el abuso físico y emocional junto con la negligencia 

emocional y física.  

Por lo tanto, la reactividad al estrés puede ser un importante mediador subyacente 

de riesgo de psicosis en la juventud y por esto, se sugiere que se estudien 

intervenciones con un enfoque terapéutico novedoso dirigidas directamente a esta 

sensibilidad con el fin de paliar o prevenir los diferentes problemas de salud mental 

que se generan (Rauschenberg et al., 2017) 

 

4.4.4 Mediadores afectivos y psicológicos 

En el estudio de Hardy et al. (2016) se encontró que la depresión era una variable 

mediadora en la relación entre un evento traumático infantil y el desarrollo posterior 

de síntomas psicóticos, junto a esto, se observó que el papel de la regulación del 
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afecto junto con la memoria intrusiva mediaba también en esta asociación. El primer 

concepto de regulación implicaba según los autores que las formas en que las 

personas regulan el afecto o la amenaza podrían encontrarse afectadas debido a la 

experiencia de trauma en la infancia, este mediador se relacionaba en edades 

posteriores con el empeoramiento de la sintomatología psicótica. Por otro lado, la 

memoria intrusiva se ha enlazado con alucinaciones posteriores. Para esto, los 

autores encuentran la siguiente explicación; y es que, la codificación y recuperación 

de la memoria se ve interrumpida debido a los síntomas disociativos que 

desencadena el trauma, por lo tanto, es más probable que la persona almacene y 

recuerde información sensorial-perceptiva que contextual. La evidencia sugiere que, 

después de un trauma, las personas con vulnerabilidad a la psicosis pueden ser más 

susceptibles a experimentar intrusiones que carecen de información contextual, lo 

que podría generar imágenes más frecuentes y fragmentadas, llegando a asociarse 

con alucinaciones.  

Del mismo modo, en el estudio longitudinal de Fisher et al. (2013) se encontró que 

las adversidades relacionadas con la crianza en un entorno violento durante la 

infancia y los síntomas psicóticos se veían mediados por síntomas depresivos, de 

ansiedad y baja autoestima, asimismo en otro grupo que había padecido bullying en 

la escuela y posteriormente había desarrollado sintomatología psicótica, se observó 

la acción de los mismos mediadores. Siguiendo esta misma línea de investigación, 

Mętel et al. (2019) refutan el papel de la depresión como elemento mediador entre la 

experiencia traumática y los síntomas psicóticos. Además, dentro del modelo que 

proponen le otorgan gran importancia a la atención a la amenaza y a las conductas 

de seguridad, siendo estos factores psicológicos que se relacionan con la psicosis. 

Respecto al primer factor, Bendall et al. (2014) han teorizado que es un mecanismo 

psicológico mediante el cual se desarrollan y mantienen los delirios, demostrando 

que la atención selectiva es específica de pacientes con un primer episodio de 

psicosis con delirios (pero no en pacientes sin delirios), lo que sugiere que la 

excesiva atención puede estar involucrada en las primeras etapas del proceso de 

formación del delirio. Una posible causa de esto podría ser que la propia experiencia 

traumática conduzca a una sensación de “amenaza continua” donde hay una 

vigilancia focalizada únicamente hacia estímulos traumáticos, llevando a la persona 

en muchas ocasiones a ver peligro donde no existe. Respecto al segundo factor 

(conductas de seguridad), se considera por parte de los autores, una consecuencia 

conductual debido al exceso de atención hacia la amenaza (Bendall et al., 2014). 

Es importante destacar el hallazgo de la resiliencia como mediador psicológico 

protector en el desarrollo de psicosis y la disminución tanto de los síntomas 
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negativos, la depresión y la ansiedad. Se demostró que la resiliencia fue menor entre 

los individuos que acabaron desarrollando psicosis que entre los que no lo hicieron, 

lo que sugiere que podría tener una función protectora contra la aparición de la 

psicosis, dado que, además, confiere esquemas positivos de uno mismo, factor que 

protegería también del desarrollo de sintomatología psicótica. Por lo tanto, 

conociendo la contribución específica que la resiliencia puede tener, se enfatiza aún 

más la importancia de intervenciones que refuercen la resiliencia en los jóvenes 

(Mętel et al., 2019) 

 

4.4.5 Papel de la dopamina   

La hipótesis de la dopamina en la esquizofrenia ha sido una de las vías más 

perdurables en psiquiatría. La primera versión de la hipótesis surge a partir del 

descubrimiento de los antipsicóticos. Se descubre como estos bloqueaban la 

recaptación de dopamina y la consiguiente mejora de los síntomas psicóticos. 

Finalmente, en 1970 esta hipótesis se consolidó con el hallazgo de la eficacia clínica 

de los fármacos antipsicóticos y como estos estaban directamente relacionados a 

través de su afinidad con los receptores dopaminérgicos. En ese momento, la 

atención solo se centró en frenar el exceso de dopamina cerebral para tratar los 

síntomas de la psicosis, todavía no se establecía ningún vínculo claro con la 

genética o los déficits de neurodesarrollo (Howes & Kapur, 2009) 

Posteriormente, Davis et al. (1991) reconceptualizaron la primera versión de la 

hipótesis a la luz de nuevos hallazgos. Los autores exponen que las anomalías de la 

dopamina podrían variar según la región del cerebro, dándose así una posible 

coexistencia de hiperdopaminergia subcortical relacionada con los síntomas 

psicóticos positivos y una hipodopaminergia prefrontal vinculada a los síntomas 

negativos. Las pruebas mostradas en el estudio estaban basadas únicamente en 

animales, y los propios autores reconocen que no había pruebas directas de estos 

hallazgos en humanos, sin embargo, la identificación de anormalidades en las vías 

de la dopamina fue un gran avance.  

Después de numerosos estudios y grandes avances en la investigación, actualmente 

se entiende que la dopamina (DA) desempeña un papel central en funciones que 

incluyen el procesamiento de recompensas, el refuerzo positivo y la formación de 

hábitos. Además, la desregulación de este sistema sigue siendo fundamental a la 

hora de explicar la fisiopatología de la esquizofrenia y su implicación particular en los 

síntomas psicóticos y, en cierta medida se sigue dando evidencia a las hipótesis 

planteadas anteriormente dado que una actividad reducida de la corteza prefrontal 
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media se ha asociado con una función elevada de la dopamina estriatal en pacientes 

con esquizofrenia e individuos en riesgo (Slifstein et al., 2015). Algunos estudios que 

refutan actualmente esta idea sugieren que en pacientes con alto riesgo de padecer 

psicosis se encuentran niveles más altos de dopamina estriatal lo que se 

correlaciona con una mayor severidad de los síntomas en la fase prodrómica, 

además, este aumento sigue siendo progresivo cuando los pacientes hacen la 

expresión completa del síndrome, es decir, cuando debutan con una psicosis 

(Egerton et al., 2013). También, Sonnenschein et al. (2020), observan que los 

índices de dopamina estriatal eran menores cuando los pacientes crónicos se 

encontraban en remisión, con esto, se sugiere que el aumento de la dopamina está 

indicado en mayor medida cuando la psicosis está activa. Por otro lado, y en 

consonancia con la segunda hipótesis de la dopamina, la disfunción dentro de la 

corteza prefrontal medial juega un papel central en la fisiopatología de varias 

enfermedades psiquiátricas, en concreto en la esquizofrenia se ha observado una 

transmisión disminuida de dopamina en los pacientes, que se vincula con las 

alteraciones en la función cognitiva y ejecutiva propias de la enfermedad (Slifstein et 

al., 2015) 

 

4.4.6 Estilos de apego  

La teoría del apego hace referencia a los lazos emocionales que forman los bebés 

con sus principales cuidadores para establecer un sentimiento de seguridad y 

protección. Estas interacciones con los cuidadores principales se caracterizan, por lo 

tanto, por comportamientos de búsqueda y mantenimiento de la proximidad. Con el 

tiempo la percepción del niño sobre estas interacciones puede afectar a la formación 

de modelos internos sobre si mismo y sobre los demás. Dicho esto, se formará un 

modelo positivo cuando se considera que el cuidador principal responde, es 

accesible y digno de confianza lo que conduce al desarrollo de un apego seguro. Por 

el contrario, las interacciones adversas conducen a un modelo negativo donde se 

perciben a los demás como impredecibles y no disponibles y se generan estilos de 

apego inseguro (Bowlby, 1973; como se citó en Sitko et al., 2014). Aunque el apego 

inseguro se ha implicado en diversas psicopatologías (TEPT, trastornos 

alimentarios, trastornos obsesivos compulsivos, trastorno bipolar, etc.), no deben 

verse siempre como patológicos o como algo que conduce inevitablemente a la 

patología. No obstante, los estilos de apego inseguro pueden aumentar la 

probabilidad de problemas de salud mental en comparación con estilos de apego 

seguro. Del mismo modo, un estilo de apego seguro no debe verse como un seguro 

de bienestar sino como un factor de protección contra la patología (Sroufe, 2005) 
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Recientemente estos estilos de apego han sido propuestos como una importante 

variable para la comprensión de los síntomas psicóticos y otras formas de 

sufrimientos psíquico, sin embargo, hay muy poca investigación que explore el grado 

en que los estilos influyen en la relación entre las experiencias adversas en la 

infancia y los síntomas psicóticos en la edad adulta (Rey et al., 2022).  

Por un lado, el estudio de Gumley et al. (2013) encuentra evidencia que respalda la 

validez del apego como constructo que media la relación traumática y los síntomas 

psicóticos, haciendo hincapié en pequeñas asociaciones entre el apego inseguro y 

sintomatología positiva. Se encontró también una evidencia más pequeña aún del 

apego ansioso en relación con estos síntomas positivos. Por otro lado, el estudio de 

Sitko et al. (2014) utilizó los datos de la Encuesta Nacional de Comorbilidad para 

evaluar si los estilos de apego influyeron en la asociación entre las experiencias 

infantiles adversas y los síntomas psicóticos en la edad adulta. Los resultados 

mostraron alta relación entre una experiencia de negligencia y creencias paranoicas 

mediadas por un apego ansioso y evitativo. También, la relación entre violaciones y 

alucinaciones estuvo mediada por el apego ansioso. Con esto, los autores concluyen 

la importancia de abordar las experiencias de la infancia dentro de los estilos de 

apego actuales en las intervenciones clínicas de pacientes con psicosis.  

 

5. Tratamiento en psicosis 

Existen diversas intervenciones que han ido acumulando evidencia a lo largo de los 

años sobre la eficacia que tienen a la hora de tratar la psicosis, algunos ejemplos 

son la psicoterapia individual y en grupo, rehabilitación cognitiva, terapia cognitivo-

conductual, formación en habilidades sociales y la intervención familiar. Sin 

embargo, la persona atendida solo recibe estos tratamientos cuando la evolución de 

su psicosis se cronifica, por esto, los programas de intervención en las fases 

tempranas de la psicosis son de gran importancia dado que tienen el objetivo de 

adelantarse lo más posible a la evolución del trastorno, además, la evidencia ha 

demostrado que dicha intervención puede modificar el curso de la psicosis (Grupo 

de trabajo sobre intervención temprana en psicosis del II PISMA., 2010). En el 

estudio de Albert & Weibell (2019), se concluye que iniciar el tratamiento una vez se 

han desarrollado los síntomas psicóticos determina un peor pronóstico, sin embargo, 

detectar e intervenir de una manera precoz se relaciona con una mayor atenuación 

de la sintomatología.  

Partiendo de esta premisa es de gran importancia identificar las señales anteriores al 

inicio de psicosis para así prevenir su comienzo. Sin embargo, el ámbito asistencial 
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se encuentra ante un gran problema de estigmatización que reside alrededor de los 

trastornos psicóticos, dado que se asocian con una visión de cronicidad y deterioro 

donde se percibe a la persona psicótica como alguien que no controla su conducta y 

es incapaz de contactar con otras personas y con la realidad. Más allá de la visión 

social del trastorno mental, el propio sistema asistencial contribuye a dicha 

estigmatización debido a las unidades arquitectónicamente cerradas e inadecuadas, 

junto con tratamientos obligatorios, contenciones y otras limitaciones de la libertad 

que muchos pacientes viven como denigrantes. Por lo tanto, no es de extrañar que 

las personas con episodios psicóticos retrasen su contacto con los servicios de 

sanidad o bien abandonan el tratamiento (Grupo de trabajo sobre intervención 

temprana en psicosis del II PISMA., 2010). Otro punto que cabe tener en cuenta es 

que en las primeras etapas de la psicosis la persona no sabe lo que le está 

ocurriendo y, por lo tanto, no busca un tratamiento inmediato (Bromley et al., 2015) 

 

5.1 Intervención farmacológica 

El tratamiento es parte de un plan general que tiene como objetivo la mejora en 

todas las áreas afectadas clínicas o no (Grupo de trabajo sobre intervención 

temprana en psicosis del II PISMA., 2010). La medicación suele ser esencial en el 

tratamiento de psicosis, es así como Bromley et al. (2015) exponen la intervención 

clásica en psicosis. Los autores argumentan la importancia de proporcionar 

fármacos durante el tratamiento dado que alivia los síntomas y desempeña un papel 

fundamental a la hora de prevenir nuevos episodios. Dichos fármacos son los 

antipsicóticos, estos generalmente se dividen en dos categorías: antipsicóticos 

típicos o de primera generación (Haloperidol, loxapina, clorpromazina, etc.) y 

antipsicóticos atípicos o de segunda generación (Clozapina, olanzapina, risperidona, 

etc.). Actualmente los antipsicóticos atípicos están sustituyendo cada vez más a los 

típicos como tratamientos de primera línea debido a que producen menor riesgo de 

efectos secundarios (Bromley et al., 2015).  

El tratamiento se inicia con dosis muy bajas y se van incrementando de manera 

progresiva. Es recomendable hacer esta ampliación cada no menos de 2 o 3 

semanas, vigilando estrechamente a través de análisis y diferentes pruebas que no 

aparezcan efectos secundarios. Si la respuesta del antipsicótico no es la deseada 

generalmente se cambió por un segundo fármaco en cual se mantiene durante 6 u 8 

semanas. En ocasiones puede suceder que este segundo ensayo fracase en 

algunos grupos, en este caso la clozapina puede resultar eficaz (Grupo de trabajo 

sobre intervención temprana en psicosis del II PISMA., 2010). A pesar de esto, 
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generalmente las personas con un primer episodio psicótico suelen responder 

favorablemente al tratamiento farmacológico, sin embargo, el problema puede residir 

en el abandono del tratamiento antes de lo prescrito y que se incremente así la 

probabilidad de recaída (Bromley et al., 2015). Esto ha justificado la recomendación 

del mantenimiento del tratamiento antipsicótico con la dosis más baja posible hasta 1 

o 2 años. Así, los períodos de tratamiento se situarán entre al menos 1 año para 

episodios con síntomas leves o predominantemente afectivos, y hasta 5 años si la 

persona ha experimentado un episodio grave de esquizofrenia sin recuperación 

completa (Grupo de trabajo sobre intervención temprana en psicosis del II PISMA., 

2010). 

Siguiendo la exposición de Bromley et al. (2015), se mencionan los diferentes 

efectos adversos que pueden producir los antipsicóticos: 

 - Efectos comunes: A pesar de ser molestos no suelen ser graves y 

disminuyen con el tiempo. Se incluye la fatiga, sensación de sedación, 

mareos, sequedad de boca, visión borrosa y estreñimiento. 

 - Efectos secundarios extrapiramidales: Inquietud, rigidez, temblores y 

movimientos involuntarios, discinesias. En especial estos efectos son 

menores con la administración de antipsicóticos atípicos.  

 - Efectos metabólicos: Los antipsicóticos atípicos son más propensos a causar 

aumento del peso corporal, niveles elevados de glucosa, colesterol en 

sangre y diabetes. En concreto, la clozapina y la olanzapina tienen el mayor 

riesgo de efecto metabólico seguidas de la risperidona y la quetiapina. Estos 

efectos pueden minimizarse con medidas como una buena nutrición y 

ejercicio regular.  

 - Efectos hormonales y sexuales: Se puede producir cambios en el deseo 

sexual, cambios menstruales y la producción anormal de leche materna (en 

ambos sexos).  

Para que sea un tratamiento más multimodal y efectivo también se pueden utilizar en 

un primer episodio psicótico, las benzodiacepinas para controlar la agitación 

mientras se están iniciando el tratamiento con el antipsicótico a dosis bajas o bien, 

utilizar antidepresivos para tratar problemas comórbidos como la depresión o la 

ansiedad (Grupo de trabajo sobre intervención temprana en psicosis del II PISMA., 

2010). 
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5.2 Intervenciones psicológicas 

La literatura respalda la idea de que no solo es importante el desarrollo de 

tratamientos dirigidos exclusivamente a los síntomas psicóticos, sino que también es 

esencial desarrollar tratamientos destinados a lograr objetivos de vida y mejorar la 

calidad de vida de los pacientes (Juckel & Morosini, 2008). Si bien la medicación es 

el tratamiento de elección, en los últimos años se le está dando cada vez más 

importancia a la eficacia de las intervenciones psicológicas a la hora de manejar los 

síntomas y las discapacidades asociadas a la psicosis. Por esto, se están 

empezando a desarrollar tratamientos que se centran en los procesos psicológicos 

subyacentes que probablemente sean los que mantienen la angustia y el deterior 

asociado a los síntomas psicóticos (Anagnostopoulou et al., 2018) 

 

5.2.1 Gestor de casos  

Las personas que se recuperan de un primer episodio de psicosis suelen 

beneficiarse de los servicios de un gestor de casos (Juckel & Morosini, 2008). Esta 

figura será una enfermera, terapeuta ocupacional, psicólogo o alguien que tenga 

formación especializada y experiencia en psiquiatría, siguiendo a Bromley et al. 

(2015) las funciones específicas del gestor de casos serán las siguientes: 

 - Coordinar los cuidados que la persona puede necesitar en ese momento 

específico, 

 - Ayuda a la persona y familia, dado que pasar por un primer episodio de 

psicosis puede generar miedo, incertidumbre y confusión sobre lo que acaba 

de suceder, 

 - Ayuda para establecer una rutina, volver al trabajo o a la escuela,  

 - Encontrar una vivienda adecuada y obtener ayuda económica, 

 - Recomendación de programas en la comunidad que contribuyan a la 

recuperación y proporcionen un trampolín para alcanzar objetivos a largo plazo, 

Por lo tanto, es importante que la persona se reúna de forma regular con el gestor 

con el fin de que le ayude a sobrellevar algunos de estos sentimientos siendo esto 

una parte importante de la recuperación (Bromley et al., 2015) 
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5.2.2 Psicoeducación  

La psicoeducación proporciona información sobre la enfermedad, incluyendo 

síntomas, causas, el manejo de los efectos secundarios de la medicación, 

información sobre el proceso de recuperación, el mantenimiento de la sensación de 

bienestar y el aprendizaje de cómo prevenir la reaparición de psicosis (Bromley et 

al., 2015). En el estudio de Calvo et al. (2014) se obtienen resultados que muestran 

como la psicosis de aparición temprana, a corto plazo mejora su manejo con la 

implementación de un programa psicoeducativo integral. Los pacientes incluidos en 

este grupo, tuvieron menos visitas al servicio de urgencias, una reducción de la 

sintomatología, mejoraron en el funcionamiento social y aumentaron la adherencia al 

tratamiento junto con el desarrollo de mejores habilidades de afrontamiento, 

reconocimiento y comprensión de la psicosis como enfermedad.  

 

5.2.3 Psicoterapia  

Existen diversas modalidades psicoterapéuticas aplicadas a la psicosis, entre las 

que destacan la terapia cognitivo-conductual, la psicoanalítica, terapia conductual 

dialéctica, mindfulness y entrenamiento en adaptación cognitiva (Grupo de trabajo 

sobre intervención temprana en psicosis del II PISMA., 2010). 

Terapia cognitiva conductual  

La terapia cognitivo conductual (TCC) explora la conexión entre pensamientos, 

sentimientos y comportamientos. Es una evidencia que la forma en que una persona 

piensa puede influir en su manera de sentir y comportarse, por esto, la TCC puede 

ayudar a la persona a desarrollar formas de pensar más sanas, lo que puede 

conducir a un cambio en los sentimientos y comportamientos (Bromley et al., 2015).  

Se ha demostrado que la TCC ayuda a las personas que se recuperan de psicosis a 

trabajar cuestiones como la comprensión, el impacto de la enfermedad, afrontar el 

estrés de forma más eficaz, y a reconocer el impacto del alcohol y drogas en los 

síntomas, además, da apoyo para encontrar formas alternativas y saludables de 

hacer frente a la enfermedad (Pos et al., 2019). Así lo refutan los resultados 

de Müller et al. (2019) dónde se sugiere que la TCC adaptada a las necesidades de 

los adolescentes con psicosis es un enfoque prometedor con respecto a los 

síntomas negativos y a su funcionamiento general asegurando así que la TCC es un 

tratamiento seguro y tolerable para este grupo de la población. También se muestran 

pequeñas mejoras en la sintomatología después de la aplicación de la TCC. 
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Por otro lado, también se recomienda el entrenamiento cognitivo-conductual en 

habilidades sociales, esta combina las técnicas de la TCC junto con técnicas de 

entrenamiento en habilidades sociales. Con esta intervención se ayuda a los 

pacientes a alcanzar sus objetivos sociales, conductuales o profesionales, así como 

a detectar, revisar y cambiar pensamientos poco adaptativos que pueden interferir 

en la consecución de dichos objetivos (Grupo de trabajo sobre intervención 

temprana en psicosis del II PISMA., 2010). 

En el Día Mundial de la Salud Mental en octubre de 2007, el gobierno del Reino 

Unido anunció una iniciativa a gran escala para mejorar el acceso a las terapias 

psicológicas (IAPT) y mejorar así su disponibilidad, dado que, el problema de 

escasez de terapeutas adecuadamente capacitados se está convirtiendo en algo 

generalizado, ya no sólo en Reino Unido, sino también en todos los demás países, 

donde, el ámbito de la salud mental sigue rodeado de una elevada estigmatización 

(Clark, 2011). De esta iniciativa surgió la intervención de TCC de baja intensidad 

realizada por Waller et al. (2013), se denominan terapias de baja intensidad dado 

que las brinda un personal con menos experiencia y comprende enfoques mucho 

más estructurados que la TCC tradicional. Por lo tanto, es una terapia que está más 

disponible, a un menor costo y para muchos usuarios resulta en una mejoría 

suficiente que les ayuda a regresar a su rutina habitual.  

El programa fue diseñado específicamente por los autores para el personal de salud 

mental de primera línea que trabaja con pacientes psicóticos, con el objetivo de 

ayudar a estos usuarios a trabajar hacia una recuperación personal, ayudándolos a 

superar las dificultades relacionadas en especial con la ansiedad o depresión, dado 

que estas afecciones son muy comunes en la psicosis y generan un impacto aún 

más perjudicial en su funcionamiento. Los resultados de esta intervención fueron 

positivos tanto para los pacientes como para el personal. Los usuarios del servicio 

manifestaron el aprendizaje de nuevas habilidades y el logro en diferentes objetivos 

que se habían propuesto, mientras que el personal argumentó también la 

satisfacción de haber podido colaborar en un programa de dichas características 

junto con el aprendizaje de nuevas habilidades. Sin embargo, ambas partes 

coincidieron en que para la psicosis era necesaria intervenciones más largas y 

sofisticadas dado que era un problema complejo (Waller et al., 2013) 

Psicoanálisis  

Desde una perspectiva dinámica actual la psicosis se entiende como un fracaso de 

las estructuras del ego, con un descenso de la capacidad para diferenciar entre el 

mundo interno y externo, produciendo esto una desintegración subjetiva y 
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profundamente generadora de ansiedad (Grupo de trabajo sobre intervención 

temprana en psicosis del II PISMA., 2010). Martindale (2007) analiza la contribución 

desde la perspectiva psicoanalítica, donde argumenta que la actuación terapéutica 

es más activa y se adapta mejor a las necesidades del paciente en comparación con 

otras terapias. Sin embargo, afirma que, aunque algunas revisiones valoran de 

manera negativa las terapias psicodinámicas, llegando incluso a desaconsejarlas, 

hay que valorar que esta perspectiva puede ayudar a la comprensión de lo que le 

sucede al individuo y a su familia de una manera mucho más profunda que cualquier 

otra terapia.  

Terapia dialéctica conductual y mindfulness  

Es un tipo de terapia que especialmente se realiza en aquellos pacientes psicóticos 

con riesgo suicida. A través de la literatura se ha demostrado su eficacia dado que 

se reduce la violencia infringida y la autoinfringida, además, ayuda a los pacientes a 

gestionar las emociones abrumadoras y refuerza la capacidad para manejar 

eficazmente las situaciones angustiosas (DeCou et al., 2019). A los pacientes con 

este tipo de perfil más abrumado, se les recomienda el entrenamiento en 

mindfulness. Esta es una habilidad basada en centrar la atención en el momento 

presente, que puede aprenderse y ser útil para aumentar la relajación en situaciones 

difíciles (Bromley et al., 2015) 

Terapia de rehabilitación cognitiva  

Los pacientes que experimentan psicosis es probable que padezcan síntomas de 

tipo cognitivo, para esto, la terapia de rehabilitación cognitiva ha mostrado resultados 

óptimos en la disminución de este tipo de sintomatología. Existen diferentes 

programas como el REHACOP diseñado específicamente para personas con 

psicosis, este está basado en los principios de restauración y optimización de las 

funciones cognitivas. Tras su diseño experimental, se ha implementado con éxito en 

la práctica clínica en diferentes lugares de España y Méjico (Anagnostopoulou et al., 

2018). Años anteriores, en el estudio de Penadés et al. (2010) ya se argumentaba la 

efectividad de este tipo de terapias y su efectividad en las áreas de memoria y 

funcionamiento ejecutivo junto con una mejora también en el funcionamiento social 

después de aplicar este tipo de terapias.  

 

5.3 Intervención en la familia  

Hay que tener en cuenta que la mayoría de personas que se encuentran en las 

fases iniciales de psicosis son jóvenes que viven en casa con su familia, por lo tanto, 

el papel de esta es fundamental para su recuperación. Se ha comprobado que los 
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miembros de familias con una con una persona con psicosis temprana presentan un 

nivel elevado de malestar personal, sensación de sobrecarga, aislamiento social y 

falta de estrategias de afrontamiento constructivas. Todo esto ha llevado a la 

investigación a desarrollar intervenciones familiares que habitualmente incluyen 

psicoeducación y apoyo durante el curso de la psicosis (Grupo de trabajo sobre 

intervención temprana en psicosis del II PISMA., 2010) 

El estudio de Calvo et al. (2014) evalúa la eficacia de una intervención grupal 

psicoeducativa estructurada dirigida a adolescentes con psicosis de inicio temprano 

y a sus familias. La intervención se centró específicamente en estrategias de 

resolución de problemas y en dar información estructurada relacionada con la 

psicosis para manejar las dificultades de la vida diaria asociadas a la enfermedad, 

mitigar las crisis y prevenir recaídas. Los resultados del estudio concluyeron que una 

intervención psicoeducativa que proporciona instrucciones escritas de manera 

estructurada podría ayudar a los adolescentes con psicosis de inicio temprano y a 

sus padres a manejar las crisis mediante la implementación de estrategias de 

resolución de problemas dentro de la familia. También, los resultados del 

metaanálisis realizado por Grácio et al. (2015) afirman que el apoyo terapéutico 

seguido de la educación sobre la enfermedad y más tarde un entrenamiento en 

habilidades de afrontamiento, parecen ser los principales ingredientes activos en las 

intervenciones más eficaces centradas en las familias.   

El estudio actual de Camacho-Gomez y Castellvi (2020), valora el alto riesgo de 

recaída durante los primeros años después de un primer episodio psicótico y como 

esto puedo aumentar considerablemente hacia la cronicidad. En el estudio se evalúa 

la efectividad de la intervención familiar centrada en psicosis para prevenir una 

recaída y se concluye que dicha intervención es eficaz para reducir las tasas de 

recaída, la duración de la hospitalización, mejora los síntomas psicóticos y aumenta 

la funcionalidad en pacientes con un primer episodio psicóticos después de 24 

meses de seguimiento. 

 

5.4 Intervención en la sintomatología traumática como un nuevo enfoque 

Al haber una alta evidencia de la relación entre el trauma, el trastorno de estrés 

postraumático y la psicosis, es probable que los tratamientos centrados en el trauma 

que resultaron efectivos para tratar el TEPT puedan presentar una nueva dirección 

en el tratamiento psicológico de la psicosis (Brand et al., 2018). Los datos 

disponibles sugieren que los tratamientos centrados en el trauma con procesamiento 

directo en la memoria traumática son eficaces para reducir los síntomas del TEPT en 
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pacientes con psicosis junto con la depresión y ansiedad. Sin embargo, aunque 

existen varios tratamientos con apoyo empírico para los trastornos relacionados con 

el trauma, pocos están integrados en la atención de la psicosis temprana (van den 

Berg et al., 2018). 

 

5.4.1 Terapia de desensibilización y reprocesamiento del movimiento ocular 

(EMDR) 

La desensibilización y el reprocesamiento por movimientos oculares [EMDR], es una 

psicoterapia innovadora, eficaz y basada en la evidencia para el trastorno de estrés 

postraumático, dado que sirve para superar traumas integrándolos en la historia de 

vida de la persona para que así, al recordarlos no generen tanto dolor. A través de 

este abordaje se pueden recordar traumas que la persona tiene olvidados en su 

inconsciente, pero, tras los cuales ha quedado una huella emocional que le sigue 

influyendo y haciendo sufrir. Es una técnica que consiste en que el paciente 

recuerde la experiencia traumática mientras que el terapeuta va realizando una 

estimulación bilateral del cerebro pidiéndole que siga con sus ojos el movimiento de 

sus dedos. Con esta técnica se estimula el mecanismo cerebral encargado de hacer 

un reprocesamiento más adaptativo del acontecimiento traumático y aliviando por lo 

tanto el malestar emocional que esto genera (Landin-Romero et al., 2018). Se ha 

evidenciado que, para las personas con trastornos psicóticos graves y trastorno de 

estrés postraumático, este tipo de tratamiento, crean mejoras a largo plazo en los 

síntomas de TEPT y psicosis (van den Berg et al., 2018).  

Explicando más en profundidad el mencionado estudio de van den Berg et al. 

(2018), este buscó investigar los resultados a largo plazo de los tratamientos 

centrados en el trauma en los síntomas de TEPT, psicosis y depresión a los 6 y 12 

meses después del tratamiento. Los 155 participantes del estudio cumplían criterios 

tanto para el TEPT como para un trastorno psicótico. Todos estos participantes 

recibieron el tratamiento habitual para los trastornos psicóticos. Por un lado, la mitad 

de estos también recibieron un tratamiento de 8 sesiones de terapia EMRD. El 

estudio encontró efectos positivos prolongados en el grupo de pacientes que había 

sido tratado con EMRD, mejorando tanto en los síntomas relacionados con el TEPT, 

depresión y la sintomatología delirante y paranoide. Los investigadores del estudio 

concluyen que no parece haber ninguna razón para excluir a las personas con 

psicosis de los tratamientos centrados en el trauma, aunque se requiere más 

investigación sobre este campo y sobre los efectos a largo plazo en el 

funcionamiento social.  
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6. Conclusiones 

Si atendemos a toda la evidencia recopilada a lo largo del presente trabajo, queda 

constancia que el interés por el trauma y el estudio de sus consecuencias ha ido 

evolucionando a lo largo de los años entre la comunidad científica existiendo así 

mucha información acerca de procesos y mecanismos subyacentes. Tras concluir la 

revisión, se ha dado respuesta a todos los objetivos planteados y podemos exponer 

una serie de consideraciones finales que no solo responden a dichos objetivos, sino 

también se considera importante aportar la siguiente información dado que se han 

encontrado datos que se desconocían al inicio de la elaboración del trabajo.  

 
En primer lugar, es interesante destacar como el trauma afecta de forma diferente a 

las personas, generando afectación más o menos grave. Se ha observado como las 

formas de trauma de carácter interpersonal, dónde se puede incluir, el abuso sexual, 

la negligencia infantil o el bullying confieren una mayor probabilidad de desarrollar en 

esta parte de la población afectada un Trastorno de estrés postraumático (TEPT) y 

una mayor gravedad de la sintomatología relacionada. Con esto se ha podido 

concluir que el patrón de síntomas del TEPT variaba según el tipo de trauma. 

También, con relación al mencionado trastorno, se ha podido conocer que es una 

identidad diagnóstica relativamente nueva dado que se consolidó en el DSM-III y se 

caracteriza por ser el trastorno más relacionado con el trauma dónde los síntomas 

incluyen revivir a través de intrusiones o pesadillas la situación traumática junto con 

una sensación elevada de malestar e hipervigilancia que puede perdurar mucho 

tiempo después de haber experimentado la situación traumática. 

 

En segundo lugar y respondiendo al primer objetivo del trabajo “Revisión de 

literatura científica publicada acerca la posible relación existente entre el trauma en 

la infancia y los síntomas psicóticos” se concluye que la relación entre la experiencia 

traumática y el desarrollo de síntomas psicóticos se encuentra altamente 

correlacionada. En especial, el presente trabajo ha cogido como objeto de estudio el 

trauma en la infancia y se ha afirmado también esta relación. Cabe tener en cuenta 

que cuando se habla de correlación no se afirma una relación estrictamente causal 

entre una variable y otra, dado que el desarrollo de la psicosis es complejo y 

multifactorial. Sin embargo, los hallazgos encontrados si que muestran que el trauma 

experimentado en la infancia, confiere ser un factor de riesgo importante para el 

desarrollo de síntomas psicóticos posteriores. Esta relación se encuentra mediada 

por ciertos factores que se han encontrado relevantes y que podrían afectar a la 

gravedad y desarrollo de la sintomatología, como son; mediadores cognitivos 
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relacionados con esquemas negativos de uno mismo, el efecto de los síntomas 

disociativos, la reactividad al estrés, también, mediadores más de tipo afectivo y 

psicológico como la ansiedad, depresión y estilos de apego inseguro durante la 

infancia.  

En tercer lugar, respondiendo al segundo objetivo “Analizar si dentro de la diversidad 

de traumas que se pueden padecer, hay algunos que desarrollan mayor 

vulnerabilidad a padecer sintomatología psicótica en edades más avanzadas en 

comparación con otros” se concluye que sí. Después de revisar numerosos artículos 

se ha observado que la negligencia y el abuso infantil, sobretodo el sexual son los 

traumas infantiles que generan mayor vulnerabilidad dado el impacto en la vida del 

infante y las consecuencias psíquicas traumáticas que estos tienen.  

 

En relación al último objetivo, “Conceptualizar y conocer mejor las tres variables que 

se desarrollan: Trauma, psicosis e infancia”. Se ha cumplido a lo largo del trabajo 

dado que se ha realizado una revisión bibliográfica sobre la información existente 

acerca de dichas variables. Respecto la psicosis, se puede concluir la complejidad 

de esta categoría diagnóstica. El término de psicosis ha ido evolucionando a lo largo 

de los años hasta entenderse hoy en día como una experiencia donde se pierde el 

contacto con la realidad y esto genera una afectación a nivel de pensamiento, 

sentimientos y comportamiento de la persona. A nivel general se ha podido entender 

y concluir que la psicosis se desarrolla a través de tres fases; prodrómica, aguda y 

recuperación, y que, en cada una de ellas toma importancia una sintomatología 

específica, en especial a la que se le confiere una mayor importancia debido a su 

afectación es a la sintomatología positiva y negativa. Por otro lado, se ha observado 

que no existe una causa única en la psicosis, sino que la etiología se puede dar a 

través de la interacción de diversos factores genéticos, ambientales, biológicos, etc. 

Por último, decir que, se ha observado sorprendentemente que la prevalencia entre 

la población es más alta de lo que se pensaba al empezar el presente trabajo (3%) 

incluyendo que, gran parte de la población afectada experimenta una gran tasa de 

recaídas (60%) y en otra parte no remiten los síntomas (20%). Estos datos dan lugar 

a la concienciación sobre la importancia de seguir investigado en conocer los 

mecanismos subyacentes a la psicosis y en innovar en tratamientos con el fin de 

frenar las recaídas.  

 

También, al realizar una mayor búsqueda sobre la etapa de la infancia, se ha 

vislumbrado la gran importancia que ha ido confiriendo esta etapa en el desarrollo de 

la vida adulta. Cada vez son más los estudios que apoyan el cuidado durante este 
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periodo para el óptimo desarrollo en todos los ámbitos del infante, dado que, como 

se ha observado durante el trabajo, las experiencias adversas durante estas fases 

pueden afectar al desarrollo psicológico, generando diferentes afecciones llegando 

incluso a impactar en factores neurobiológicos. En general, es importante desde el 

ámbito de la salud mental, conocer el impacto devastador que puede tener una 

situación traumática a largo plazo en la vida del niño y como esta se relaciona con 

diferentes dificultades o trastornos, dado que, de este modo se puede ahondar en la 

investigación con el fin de crear intervenciones dirigidas a tratar el trauma para 

prevenir dificultades a largo plazo.  

Por último, con relación al tratamiento específico para la psicosis se observa que, de 

aplicarse en edades tempranas los beneficios en relación a la gravedad y duración 

de los síntomas sería mucho más beneficioso para el paciente. Además, se destaca 

la importancia de seguir investigando con el fin de saber detectar las señales 

anteriores al inicio de la psicosis para prevenir su comienzo. Respecto a la 

intervención específica en psicosis, se ha demostrado la eficacia del tratamiento 

farmacológico, en especial los antipsicóticos atípicos, dado los menores efectos 

secundarios que producen y también la eficacia de complementar esto con una 

intervención psicológica haciendo un hincapié especial en la rehabilitación cognitiva. 

También se concluye la eficacia de extrapolar la intervención a la familia y se 

observa la necesidad de desarrollar programas psicoeducativos para mitigar el 

malestar e impacto que la psicosis genera en el entorno de estas personas. Ya para 

terminar se observa una nueva línea de investigación donde se plantea la efectividad 

de los tratamientos centrados en el trauma como una posible vía de mejora para las 

personas que también padecen síntomas psicóticos. A pesar de que se han 

encontrado resultados positivos, como, por ejemplo, en la terapia de 

desensibilización y reprocesamiento del movimiento ocular (EMDR), como forma de 

paliar los efectos emocionales del trauma y una consiguiente mejora de los síntomas 

psicóticos, todavía es un campo que necesita de más investigación.  
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