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RESUMEN

Introduccién: actualmente hay un gran interés por el estudio del estrés ya que muchas
enfermedades pueden estar afectadas por éste, entre ellas un primer episodio psicético
(PEP). Algunos factores de estrés estudiados han sido los acontecimientos vitales
estresantes (AVE), el estrés percibido (EP), y las experiencias traumaticas (ET). Ademas, la
interpretacion y la capacidad del individuo para hacer frente a estas situaciones sin llegar a
desarrollar ninguna enfermedad mental son factores claves. Estos factores, como por
ejemplo las estrategias de afrontamiento (EA), la resiliencia (R) y el apoyo social (AS) han

sido considerados factores protectores.

Objetivos: el objetivo principal es enmarcar el papel de los factores de estrés psicosocial -
los acontecimientos vitales estresantes (AVE), el estrés percibido (EP), y las experiencias
traumaticas (ET)-y de los factores protectores — resiliencia (R), estrategias de afrontamiento
(EA) y apoyo social (AS)- como factores mediadores en el modelo de diatésis-estrés, en la
evolucién y deteccién en una muestra de pacientes con PEP y controles sanos. Como
objetivos secundarios, se estudiard la relacion de estos factores con las variables clinicas y
sintomatolégicas de los PEP, y se estudiaran las diferencias de género y edad en las dos

muestras de estudio.

Metodologia: se incluyeron un total de 20 pacientes con un PEP y 20 controles sanos de
entre 14 y 55 afios. Los participantes fueron evaluados con la Escala de Estrés Percibido
(PSS), el Cuestionario de Acontecimientos Vitales Estresantes (CAVE), Spanish childhood
trauma questionnaire-short form (CTQ), la Escala de Resiliencia de Connor- Davidson (CD-
RISC-17), la Escala Multiaxial de Afrontamiento Disposicional (EMA-D) y la Escala de Apoyo
social (DUKE-UNC). Ademas en los pacientes se les administr6 la Entrevista Clinica
Estructurada para el DSM-IV Trastornos del eje | (SCID-I), la Escala de los Sindromes

Positivos y Negativos (PANSS) y la Escala de funcionamiento personal y social (PSP).

Resultados: no hubo diferencias significativamente significativas en las variables
sociodemogréficas (género, edad, estado civil y educacion) entre pacientes y controles. Los
pacientes presentaron un consumo significativamente mayor de THC que los controles
(p<0,001). Los pacientes mostraron mas estrés psicosocial que los controles tanto en
experiencias traumaticas (abuso emocional p=,017, abuso fisico p=,024, negligencia
emocional p=,002 y negligencia fisica p=,009), como en los diferentes acontecimientos
vitales estresantes (académicos p=,002, legales p=,006, sociales p=,047 y de salud
p<0,001) y en estrés percibido (p<0,001). En cambio, los controles mostraron mayores

factores protectores, mostrando més resiliencia (p<0,001) y mayor apoyo social percibido
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(p=,029) y usando menos estrategias de afrontamiento de evitacion (p=,002). Ademas, se
encontraron diferencias de género, los hombres usan mas estrategias de afrontamiento de
accion agresiva y antisocial que las mujeres (p=,042) y viven méas situaciones de negligencia
emocional en la infancia (p=,034) y de edad, donde los menores de 19 afios muestran
menos acontecimientos vitales estresantes en areas como trabajo (p=,015), pareja (p=,027),
familia (p=,036) y residencia (p=,033) que los mayores de 18 afios. También se encontraron
correlaciones entre los factores de estrés percibido y los factores protectores con la
gravedad clinica y social en los pacientes con FEP, teniendo mas peso los factores de estrés
psicosocial que los factores protectores. La covariable THC mostré significacion junto con
las variables abuso emocional (p=,008), abuso fisico (p=,007), abuso sexual (p=,006),
negligencia emocional (p=,008), negligencia fisica (p=,008), estrés percibido (p=,031) y
busqueda de apoyo (p=,038) en la aparicion de un PEP.

Conclusiones: los factores de estrés psicosocial y los factores protectores parecen tener un
papel en la aparicién del PEP, mostrando los pacientes mas factores de estrés psicosocial y
menos factores protectores que los controles. El THC parece ser e un factor importante en la
aparicion de psicosis, ademas de estar relacionado con otras variables, como las
experiencias traumaticas, el estrés percibido y la estrategia busqueda de apoyo, que
juntamente tiene mas peso en la aparicion de la psicosis. Se necesitan mas estudios en este
campo, para poder profundizar y generalizar los resultados para su posterior utilizacion en la

practica clinica.

Palabras clave: primero episodio psicético, estrés, factores protectores.
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ABSTRACT

Introduction: currently, there is a great interest in the study of stress since many diseases can
be affected by stress, including a first psychotic episode (PEP). Some stress factors studied
have been stressful life events (SLE), perceived stress (PE), and traumatic experiences (ET).
In addition, the interpretation and the ability of the individual to cope with these situations
without developing any mental illness they are key factors. These factors, such as coping
strategies (CS), resilience (R) and social support (SS) have been considered protective
factors.

Aims: the main objective is to frame the role of psychosocial stressors - stressful life events
(SLE), perceived stress (PE), and traumatic experiences (ET) - and protective factors -
resilience (R), coping strategies (CS) and social support (SS) - as mediating factors in the
diatésis-stress model, in the evaluation and detection in a sample of patients with PEP and
healthy controls. As secondary objectives, the relationship of these factors with the clinical
and symptomatic variables of the PEP will be studied, and the gender and age differences in

the two study samples will be studied.

Methodology: a total of 20 patients with a FEP and 20 healthy controls between 14 and 55

years were included. Participants were evaluated with the Perceived Stress Scale (PSS), the
Stressful Life Events Questionnaire (CAVE), the Spanish trauma questionnaire-short form
(CTQ), the Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC-17), the Coping Multiaxial Scale
(EMA) and the Social Support Scale (DUKE-UNC). In addition, the Structured Clinical
Interview for the DSM-IV Disorders of the | axis (SCID-I), the Scale of Positive and Negative
Syndromes (PANSS) and the Personal and Social Functioning Scale (PSP) were

administered.

Results: there were no significant differences in the sociodemographic variables (gender,
age, marital status and education) between patients and controls. The patients had a
significantly higher THC consumption than the controls (p<0,001). Significant differences
were also found between patients and controls in the several study variables. Patients
showed more psychosocial stress than controls in traumatic experiences (emotional abuse
p=,017, physical abuse p=,024, emotional neglect p=,002 and physical neglect p=,009), in
different stressful life events (academic p=,002, legal p=,006, social p=,047 and health
p<0,001) and in perceived stress (p<0,001). In contrast, controls showed greater protective
factors, showing more resilience (p<0,001) and greater perceived social support (p=,029)
and using fewer coping strategies in avoidance (p=,002). In addition, gender and age

differences were found, men use more coping strategies of aggressive and antisocial action
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than women (p=0,42) and live more situations of emotional neglect in childhood (p=,034). On
the other hand, children under 19 show less stressful life events in areas such as work
(p=,015), couple (p=,027), family (p=,036) and residence (p=,033) than the older ones.
Correlations were also found between the factors of psicosocial stress and the protective
factors with the clinical and social severity in the patients with FEP, having more weight the
psychosocial stress factors than the protective factors. The THC covariate showed
significance along with the variables emotional abuse (p=,008), physical abuse (p=,007),
sexual abuse (p=,006), emotional negligence (p=,008), physical negligence (p=,008),
perceived stress (p=,031) and support search (p=,038) in the appearance of a PEP.

Conclusions: psychosocial stress factors and protective factors seem to play a role in the
appearance of PEP, showing patients more psychosocial stress factors and less protective
factors than controls. THC seems to be an important factor in the appearance of psychosis,
as well as being related to other variables, such as traumatic experiences, perceived stress
and the search for support strategy, which together have more weight in the appearance of
psychosis. More studies are needed in this field, in order to deepen and generalize the

results for later use in clinical practice.

Keywords: first episode psychosis, stress, protective factors.
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1.INTRODUCCION

1.1 Modelo de vulnerabilidad-estrés

Aungue aun no se conocen con certeza los mecanismos implicados en la aparicion ni en la
evolucién de las psicosis, el modelo de vulnerabilidad-estrés es el que ha disfrutado de
mayor aceptacion en las Ultimas décadas (Goh y Agius, 2010; Van Os, Kenis, y Rutten,
2010; Zannas y West, 2014; Zubin y Spring, 1977) sefialando la contribucién e interaccién
de diversos factores biolégicos y ambientales para dar explicacion al origen y la evolucion de
estas patologias. Este modelo supone que la probabilidad de desarrollar una enfermedad
depende de la predisposicion genética (diatesis) y la interaccibn con el ambiente,
concretamente de las situaciones estresantes que la persona afronta a lo largo de su vida.
Es decir, que la presencia de una vulnerabilidad especifica puede ser precipitada por
diferentes factores ambientales. Este hecho, sugiere que es probable que exista una
predisposicién que condiciona a la manifestacion de los episodios psicologicos que causan
el impacto de estos factores de estrés psicosocial. Por lo tanto, hay una interaccion entre la
vulnerabilidad (diatesis), la capacidad de afrontamiento y los factores estresantes

determinan si se producira una disminucién en el funcionamiento normal de un individuo
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La vulnerabilidad y el estrés se determinan en los primeros afios de vida, debido a una
combinacién de factores como la genética, complicaciones obstétricas, el estrés prenatal, la
nutricion, y experiencias tempranas, como abuso sexual en la infancia, muerte de uno de los
progenitores...). Estos factores constituyen la vulnerabilidad de desarrollar un trastorno
mental (Butjosa, 2017). Sin embargo, la interpretacion y la capacidad del individuo para
hacer frente a estas situaciones Yy su capacidad de recuperacion también son factores
relevantes que demuestran la gran complejidad de estos modelos (Lépez-Soler, 2008;
Pereda, 2010; Pereda et al., 2009).
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El estrés fue definido por primera vez por Selye (1956) como una respuesta inespecifica de
nuestro organismo ante una demanda o exigencia. Otra definicibn muy conocida es la de
(Lazarus y Folkman, 1986) donde consideran que el estrés se produce cuando el individuo
realiza una valoracion cognitiva y siente que la situacion ambiental supera sus recursos
personales o energia y esto puede poner en peligro su bienestar personal. El estrés también
puede ser producido por factores internos como por ejemplo, cambios en la maduracion,

infecciones y respuestas fisicas y sustancias téxicas (Nuechterlein y Dawson, 1984).

Desde una perspectiva evolutiva, cuando la situacion estresante se mantiene en el tiempo,
la respuesta al estrés ya no es util desde el punto de vista fisico y, en consecuencia, el
organismo produce efectos indeseables como alteraciones fisiolégicas (Ulceras, problemas
dermatoldgicos...), lo que Selye (1956) defini6 como el sindrome general de adaptacion
formado por 3 fases: fase de alarma, dénde la persona hace una valoracion sobre los
recursos que tiene y las exigencias de la situacion estresante y se prepara para la accion; si
el estrés se mantiene durante mas tiempo, aparece la fase de resistencia, donde se produce
una fase de adaptacion al estrés y el organismo se mantiene sobreactivado. Si aun asi, el
estrés persiste, ya que los recursos de adaptacion puestos en marcha por el individuo no
han sido eficientes, el organismo pasa a la fase de agotamiento, donde aparecen respuestas
a nivel fisiologico, psicolégico o psicosocial. Por lo tanto, existe una interaccibn compleja
entre la biologia y las emociones, donde interaccionan las diferentes formas de personalidad,
sentimientos y pensamientos que pueden reflejar e influenciar al individuo. Ademas, la
vulnerabilidad evoluciona a través del ambiente donde crece el individuo y en funcién de las
acciones que ha ido tomando, teniendo un impacto mas importante desde el nacimiento

hasta la adolescencia (Brody, 1981).

En los ultimos afios, hay un gran interés en el estudio del estrés ya que muchas
enfermedades pueden estar afectadas por éste, entre ellas los trastornos psicéticos. En esta
linea se han descrito modelos que complementan el modelo de vulnerabilidad-estrés, como
el modelo tension diatesis neuronal (Walker, Mittal, & Tessner, 2008), centrado en la
neurobiologia del estrés y mas recientemente, (Pruessner, Cullen, Aas, & Walker, 2017), han
actualizado este ultimo modelo. En él, el modelo de diatesis-estrés neuronal, conceptualiza
la Esquizofrenia como un trastorno episodico, en el que hay vulnerabilidad y estrés, y donde
pueden estar involucrados tanto factores bioldgicos como ambientales. En definitiva, este
modelo tiene en cuenta la compleja interaccion de los factores de vulnerabilidad, los

procesos neurobioldgicos y la progresion de la psicosis como se muestra en la Figura 2.
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Figure 2. The extended neural diathesis-stress model of schizophrenia [source: Pruessner et al., 2017].
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1.2 Primer Episodios Psicético

1.2.1 Definicién

La psicosis constituye un estado mental caracterizado por una escision o pérdida de
contacto con la realidad (Organizacién Mundial de la Salud, 1992). Ademas, también estan
presentes otra serie de sintomas mas especificos que interfieren en el funcionamiento diario
de la persona, alterando su comportamiento y requiriendo ayuda médica (Volkmar, 1996). En

el DSM-V (American Psychiatric Association, 2013) se describen sintomas clinicos

principales de los trastornos psicoticos:

¢ las alucinaciones, son percepciones imaginarias que tienen lugar sin la presencia
de ningln estimulo externo. Son involuntarias y son vividas intensamente
generando una fuerte ansiedad en el individuo. Estas alucinaciones pueden ser
visuales, gustativas, somaticas, tactiles, olfatorias y auditivas, siendo estas Ultimas

las mas frecuentes.

e los delirios, creencias falsas fijas vividas con conviccién y que no tienen. Su
contenido puede ser muy diverso encontrando diferentes tipos de delirios como los
persecutorios, referenciales, de grandeza, erotomaniacos, nihilitas y somaticos.

Los mas comunes son los delirios de persecucion y referenciales.

e el pensamiento (discurso) desorganizado, alteracion en el lenguaje que hace que
el discurso sea dificil de comprender, pudiendo saltar de un tema a otro
(descarrilamiento), respondiendo a preguntas con otro tema haciendo que no tenga
sentido su respuesta (tangencialidad), enlazar palabras sin sentido haciendo

incomprensible las frases (incoherencia)...

e el comportamiento motor muy desorganizado o andmalo (incluida la catatonia),
diferentes conductas motoras sin finalidad que interrumpen y dificultan la actividad
diaria normal. Pueden ir desde comportamientos “infantiloides” a la agitacion

impredecible.

¢ los sintomas negativos, que afectan al estado animico y a las relaciones sociales
del individuo. Entre los mas predominantes encontramos la expresion emotiva

disminuida y la abulia.
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Todos estos sintomas no siempre son estables, pueden variar en la propia persona y entre
un paciente u otro, tanto en el inicio como en el curso de la enfermedad, y en su duracion,
haciendo que haya una gran variabilidad inter e intraindividual (Heckers et al., 2013),
llevando a una evolucién hacia diferentes trastornos muy diferentes entre si recogidos en
los principales sistemas internacionales de clasificaciéon: la DSM V, Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-V) de la Asociacion de Psiquiatria Americana y la CIE-10,
Clasificacién de los Trastornos Mentales y del Comportamiento de la Organizacion Mundial
de la Salud. Dentro de los trastornos psicéticos encontramos desde un Trastorno Psicotico
Agudo Breve, si los sintomas duran entre 1 diay 1 mes y luego este episodio desaparece
obteniendo una recuperacion total, hasta la Esquizofrenia, si la duracién es mayor a 6 meses
pasando por el Trastorno Esquizofreniforme, si los sintomas duran entre 1 y 6 meses, el
Trastorno Esquizoafectivo, si durante el curso de los sintomas existe un episodio mayor del
estado de 4nimo, ya sea maniaco o depresivo, y otros dos trastornos que pueden presentar

sintomas psicéticos, como el Trastorno Bipolar o la Depresidon con sintomas psicoticos.

Actualmente, la definicibn de PEP solo se encuentra en especificadores del curso como
'Primer episodio, actualmente en un episodio agudo' dentro de algunos trastornos del grupo
Espectro de la Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos del Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, Quinta Edicion (American Psychiatric Association,
2013).

1.2.2 Caracteristicas Clinicas

Ademas de los sintomas mencionados anteriormente, también pueden estar presentes otros
sintomas en la psicosis, como los sintomas cognitivos (Chang et al., 2013; Macbeth et al.,
2014; Riecher-Rossler et al., 2013), sintomas afectivos, como la depresién (Meesters et al.,
2014; Potvin, Sepehry, y Stip, 2007) y la ansiedad (Braga, Reynolds, y Siris, 2013;
Devulapalli, Welge, y Nasrallah, 2008), el aislamiento social (Tan, Gould, Combes, y
Lehmann, 2014) y la anhedonia (Cressman et al., 2015; Green, Hellemann, Horan, Lee, &
Wynn, 2012) y en general un deterioro funcional global (Tarbox et al., 2014). Estos
sintomas inespecificos, pueden ser reactivos a problemas personales (separacién con la
pareja, pérdida de un ser querido, problemas laborales...) y hacer que no se consideren lo
suficientemente graves como para pedir ayuda médica. En cambio, sintomas como las
alucinaciones y los delirios (Velthorst et al., 2013), la irritabilidad, los comportamientos
violentos y agresivos (Bakst, Rabinowitz y Bromet, 2010) también pueden estar presentes
algunos meses antes y ser, muchas veces, los factores que hacen tomar consciencia a las

personas cercanas de que la persona necesita ayuda médica.
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El hecho de que haya un gran estigma hacia estas enfermedades, siendo las personas con
Esquizofrenia uno de los grupos mas estigmatizados (Brohan, Elgie, Sartorius, y Thornicroft,
2010; Ruiz et al., 2012), y la ausencia de consciencia por parte del paciente, pueden ser
factores claves en la tardanza de pedir ayuda médica haciendo mas largo el tiempo de no
tratamiento (Gaebel y Zielasek, 2015). Este concepto, llamado duracién de psicosis sin tratar
(DUP) es uno de los predictores mas relevantes a nivel clinico y de prondstico en el
PEP(Melle et al., 2005; Perkins, Gu, Boteva, & Lieberman, 2005).

1.2.2 Factores de riesgo

Revisiones sistematicas de estudios epidemioldgicos han mostrado que en la apariciéon de
trastornos como la Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos influyen factores genéticos y
ambientales (March et al., 2008; McGrath, Saha, Chant, y Welham, 2008).

Estudios genéticos como el de Cardno et al., (1999), sitian la heredabilidad de la
Esquizofrenia entre un 66-83%. Jim van Os y Kapur, (2009) en un estudio con gemelos la
sitlan alrededor del 80%. Esta heredibilidad no sélo es debido a causas genéticas también
influyen los factores ambientales. En un estudio de Khamker (2015), los factores
ambientales mas relacionados con mayor riesgo de desarrollar Esquizofrenia son los
antecedentes de complicaciones obstétricas y perinatales, el trauma y el abuso infantil, el
hecho de vivir en un entorno urbano que esté muy poblado, la adversidad social, y por ultimo

el uso de sustancias, concretamente el uso de cannabis.

Un factor ambiental importante es el consumo de sustancias, concretamente el consumo
de cannabis especialmente durante la adolescencia temprana (Compton, Broussard,
Ramsay, y Stewart, 2011; Moore et al., 2007; Sevy et al., 2010). Segun Khamker, (2015),
entre un 20% y un 60% de los pacientes con Esquizofrenia en algin momento de su curso

presentan un trastorno por uso de sustancias.

Otros factores ambientales en los que es importante centrar la atencion en la identificacion
de cudl es el rol de los factores de estrés psicosocial -los acontecimientos vitales
estresantes (AVE), el estrés percibido (EP), y las experiencias trauméticas (ET)- ya que son

factores relevantes en la aparicion de un PEP.

Ademas, la interpretacion y la capacidad del individuo para hacer frente a estas situaciones
sin llegar a desarrollar ninguna enfermedad mental son factores claves (Lopez-Soler, 2008;
N Pereda, 2010; Pereda et al., 2009). Por lo tanto, hay factores protectores que ayudan al
individuo a la prevencién, superacion y gestion del estrés como por ejemplo las estrategias

de afrontamiento (EA), la resiliencia (R) y el apoyo social (AS).
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1.3. Factores de estrés psicosocial

1.3.1. Definicion y clasificacion: Acontecimientos Vitales Estresantes (AVE), Estrés

Percibido (EP) y Experiencias Trauméticas (ET).

La presencia de factores de estrés psicosocial en las personas tienen consecuencias
importantes tanto a nivel fisiolégico como emocional en cualquier época del desarrollo, pero
en la infancia y en la adolescencia su impacto es mas relevante. Estos factores tienen en
comun desregular las vias biol6gicas implicadas en la respuesta al estrés y el hecho de que
el cerebro humano, en estas etapas siga desarrollandose, hace que sea especialmente
vulnerable ante situaciones traumaticas, y se pueden producir dafios, en ocasiones
irreversibles, de tipo fisico, emocional y cognitivo (Lopez-Soler, 2008; Mesa-Gresa y Moya-
Albiol, 2011). En las ultimas décadas ha crecido el interés por este tema (Beards et al.,
2013b; Butjosa et al., 2017), por lo tanto parece importante poner la atencion en la
identificacion de cudl es el rol de los factores de estrés psicosocial -los acontecimientos
vitales estresantes (AVE), el estrés percibido (EP), y las experiencias traumaticas (ET)- que

han sido considerados como factores relevantes en la aparicion de la enfermedad.

Los AVE son eventos que directa o indirectamente y subjetivamente y/u objetivamente
afectan a los individuos y los desafian con quebrar sus actividades diarias y sus estrategias
compensatorias (Cornes, 1994). En general, los AVE se clasifican cominmente entre
positivos y negativos, entendiendo que su percepcién depende de la interrelacion de los
factores personales (edad, sexo, temperamento, etc.) y ambientales (familia, escuela, apoyo
social, etc.). Los estudios muestran que los AVE son uno de los factores de riesgo
ambientales méas robustos para el desarrollo de la psicosis (Bendall, Alvarez-Jimenez,
Nelson, y Mcgorry, 2013; Varese et al., 2012). Las probabilidades generales de desarrollar
un trastorno psicético o sintomas psicoticos positivos en adolescentes y adultos con AVE
oscilan entre 2,78 y 11,50, dependiendo de la metodologia del estudio o del tipo AVE
(Janssen et al., 2004; Varese et al., 2012). En un estudio de Canton y Fraccon, (1985) se
observd que los pacientes con Esquizofrenia en comparacién con los controles sanos,
presentaban mas AVEs . También que experimentaban mas eventos negativos, moderados y

graves que los controles sanos.

Otro factor de estrés psicosocial es el EP, que nos aportara una valoracion individual sobre
el nivel de estrés causado por las diferentes situaciones vividas en el dltimo mes (Cohen,
Kamarck, y Mermelstein, 1983). Siguiendo a Lazarus y Folkman, (1986), es el sujeto quien
evalla un estimulo como amenazante si supera sus recursos y pone en peligro su bienestar.

Por lo tanto, es importante destacar que un estimulo o situacién puede ser amenazante y
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generar estrés a unos individuos mientras que a otros no. Al igual que un mismo estimulo o
situacion puede ser estresante para un individuo en un momento concreto y en otro
momento de su vida el mismo estimulo o situaciébn no causar ningun estrés (Lazarus y
Folkman, 1986).

El EP seria visto como el resultado del estrés que siente una persona delante de situaciones
objetivas estresantes y los recursos personales e intrinsecos que el individuo tiene, como
por ejemplo la personalidad, las estrategias de afrontamiento, la resiliencia etc. (Cohen et
al., 1983). Es importante destacar que el estrés a menudo se asocia con eventos negativos,

pero los eventos y las experiencias positivas también pueden ser estresantes.

Un estudio de Allott et al., (2015) encontr6 que los pacientes con un PEP mostraban valores
significativamente mas altos en la escala de estrés percibido en comparacion con los

controles.

El dltimo factor, las ET, son un concepto muy amplio que incluye diferentes experiencias que
ocurren en la infancia y la adolescencia y se caracterizan por estar fuera del control del
individuo, poder alterar su desarrollo y causar estrés y sufrimiento (Bernstein et al., 2003;
Burgermeister, 2007). El abuso emocional, el abuso fisico, el abuso sexual, la negligencia
emocional y la negligencia fisica son las experiencias trauméticas més frecuentes durante la
nifez (Bernstein et al., 2003).

En un exhaustivo meta-analisis (Varese et al., 2012) acerca de diferentes experiencias
trauméticas en la infancia, como el abuso sexual, psicolégico y emocional, el bulliyng, la
negligencia y la muerte de los padres antes de los 18 afios, se encontré una correlacion
entre padecer una de estas experiencias y la aparicion de psicosis (OR= 2,78; p=<0,001).
Ademas, por lo que respecta al abuso sexual encontré una prevalencia del 19%. Estudios
realizados en nuestro pais encuentran que entono al 18% de la poblacion general sufre
algun tipo de abuso sexual antes de los 18 afios (Lopez, Carpintero, Hernandez, Martin, y
Fuertes, 1995), resultados parecidos a las muestras europeas (Pereda et al., 2012) y una
prevalencia alrededor del 12% en muestras universitarios (Canton Duarte, Cortés Arboleda,
y Canton-Cortés, 2012).

La evidencia muestra que los/las nifios/as maltratados/as son mas propensos a mostrar
retrasos en el desarrollo cognitivo, encontrandose un déficit en el desarrollo del lenguaje,
bajas puntuaciones en test de inteligencia y en general un pobre rendimiento escolar
(Moreno, 2005). Diferentes investigaciones sefialan una peor salud mental en personas que
han sufrido maltratos, con mayor presencia de sintomas y trastornos psiquiatricos (Carr et
al., 2013; Sala, Goldstein, Wang, y Blanco, 2014; Subica, 2013). Asi, entre el 34 y el 53% de
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los pacientes con problemas de salud mental tienen algun antecedente de abuso fisico y
sexual durante la infancia (Alarcén, Araujo, Godoy, y Vera, 2010). En el desarrollo de la
psicosis las ET tienen una gran importancia (Beards et al., 2013; Bechdolf et al., 2010;
Matheson, Shepherd, Pinchbeck, Laurens, y Carr, 2013; Tikka et al., 2013; Varese et al.,
2012), en especial las experiencias de abuso sexual (Bendall, Jackson, Hulbert, y Mcgorry,
2008; Morgan et al., 2014; Read, Van Os, Morrison, y Ross, 2005; Thompson et al., 2009).

Dichas ET seran estudiadas con mas profundidad en este estudio.
1.3.2. Diferencias de género y edad en los factores de estrés psicosocial

Algunos estudios muestran diferencias entre Acontecimientos Vitales Estresantes a lo largo
de la vida, pudiendo tener efectos diferentes en funcion de la etapa evolutiva en que se
encuentre la persona. Por lo tanto es importante estudiar las consecuencias de los AVE en
los diferentes periodos de desarrollo de los individuos (Butjosa, 2017; Jiménz, Menéndez Ma

Hidalgo, y Jiménez Garcia, 2008).

La adolescencia y la adultez temprana son etapas con grandes cambios a nivel familiar,
social y biolégico. La adolescencia es una etapa caracterizada por grandes cambios
haciendo muy vulnerables a la percepcion del estrés psicosocial. Los estudios realizados
en poblaciones sanas indican que hay un aumento considerable en la frecuencia de LES
durante la adolescencia (Ge, Lorenz, Conger, Elder, y Simons, 1994). Los resultados
disponibles muestran que los AVEs més importantes en la adolescencia son las situaciones
no normativas, es decir, eventos que son menos frecuentes. Segun una revision de eventos
no normativos, los mas frecuentes segun los resultados disponibles, (Jiménez, et al., 2008),
el divorcio de los padres, su desempleo, la muerte de uno de ellos, la condena en prisién por
un familiar y el embarazo fueron los mas frecuentes entre las situaciones percibidas como
AVEs.

Entre las situaciones normativas mas experimentadas en la adolescencia se encontraron
aquellas situaciones relacionadas con la familia y el grupo de iguales como los mas
frecuentes. Respeto al momento de desarrollo, el contexto escolar es donde mas AVEs
suceden. Lemos, (1989) describié que las personas con probabilidades de desarrollar un
trastorno psicotico presentaron comportamientos perturbadores en la escuela (Keshavan,

Diwadkar, Montrose, Rajarethinam, y Sweeney, 2005; Yung et al., 2006).

En este sentido, los AVEs més comunes de adolescencia son aquellos relacionados con las
relaciones con los comparfieros y la educacion , (Jiménez et al., 2008). En general, los
resultados hasta el momento sobre la edad de inicio de FEP apuntan a un aumento en los

AVEs durante la adolescencia temprana y media.
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No hay que olvidar que en la edad adulta, a pesar de no ser una etapa clave en la aparicion
del PEP, también se encuentran AVEs que pueden tener un papel importante en la aparicion
y desarrollo de un PEP, como la enfermedad de los padres, la mudanza, el divorcio...
(Beards et al., 2013b).

El papel del género ha estado poco estudiado, siendo los resultados controvertidos.
Respecto a las experiencias traumaticas (ET), algunos estudios no encuentran diferencias
entre géneros en referencia a la prevalencia general, pero si en la ET abuso sexual donde
encuentran mayor incidencia en las mujeres (Friedman et al., 2002; Mccabe, Maloney, Stain,
Loughland, & Carr, 2012; Ordbfnez, 2015), las cuales tienen mas experiencias de abuso
correlacionadas con sintomas psicoticos depresivos (Kelly et al., 2016). Un estudio realizado
en nuestro pais de Sanmartin (2011), concluye que los nifios padecen mas maltrato fisico,
psicolégico y negligencia, en cambio, el abuso sexual es mas frecuente en las nifias.
Ademas, los resultados de este estudio muestran que el maltrato fisico es mas frecuente en
los nifios de menor edad, mientras que el psicolégico se encuentra mas en nifios de mayor
edad y adolescentes. Es importante destacar que ningin estudio ha comparado la
prevalencia de trauma infantil en psicosis y en poblacién general controlados por género, por
lo tanto existe una necesidad de aumentar la investigacion en este &mbito. Respecto al EP,
las mujeres perciben un nivel mas alto de estrés en comparacion con los hombres (Barbosa-
Leiker et al., 2013) pero hay pocos estudios que evallen estas variables. Pedrés y Tenias,
(2006) en un estudio con PEP encontraron que en las mujeres el factor mas relacionado con
la aparicion de un PEP es el estrés, en cambio, en los hombres se trataria del consumo de
drogas. Por ultimo, en relacion a los AVE, ambos sexos presentan semejante niamero de
acontecimientos vitales estresantes en sus vidas (Jiménez et al., 2008; Oliva, Jiménez,
Parra, y Sanchez-Queija, 2008). Sin embargo, los resultados sobre el impacto emocional
causado por estos eventos son poco estudiados. Estudios realizados en poblacion general,
no han encontrado diferencias entre mujeres y hombres en la percepcién de los AVEs (Kim,
Conger, Elder, y Lorenz, 2003; Oliva et al., 2008).
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1.3.3. Relacion entre sintomatologia psicética y factores de estrés psicosocial.

En referencia a la clinica psicoética, las ET parecen estar relacionadas con la sintomatologia
positiva (Daalman et al., 2012; Ellason y Ross, 1997; Hammersley et al., 2003; Lysaker,
Beattie, Strasburger, y Davis, 2005; Orddnez, 2015; Read, Agar, Argyle, y Aderhold, 2003;
Ross, Anderson, y Clark, 1994). También pacientes con trastornos psicéticos y antecedentes
de trauma infantil presentan una clinica mas grave (Garno, Goldberg, & Ritzler, 2005;
Leverich et al., 2002; Schenkel, Spaulding, Dilillo, y Silverstein, 2005). El trauma también
influye negativamente en el curso de la psicosis (Lysaker & LaRocco, 2008; Morrison,
Frame, y Larkin, 2003; Mueser, Rosenberg, Goodman, y Trumbetta, 2002; Resnick, Bond, y
Mueser, 2003), parece haber una relacion entre la frecuencia y su respuesta, ya que
personas que estan repetidamente o mas severamente traumatizadas tienen un mayor
riesgo de desarrollar psicosis (Galletly, Hooff, y Mcfarlane, 2011; Janssen et al., 2004; Read
et al., 2005; Shevlin, Houston, Dorahy, y Adamson, 2008). Ademas, algunos estudios
sugieren que cualquier tipo de trauma durante la infancia se asocia con un diagndstico
precoz de enfermedad mental, un mayor nimero de intentos de suicidio y resultados
negativos, como el abuso de drogas y sintomas psicéticos positivos mas severos (Alvarez et
al., 2011; Conus, Cotton, Schimmelmann, Mcgorry, y Lambert, 2010; Kilcommons y
Morrison, 2005; Ross et al., 1994).
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1.4. Factores protectores

1.4.1. Definicion y clasificacion: Resiliencia (R), Estrategias de Afrontamiento (EA) y Apoyo
Social (AS).

El mayor o menor impacto emocional del estrés psicosocial es modulado por una serie de
factores mediadores, que son responsables, en buena medida, de las diferencias
individuales que se observan en los diferentes individuos. No todas las personas expuestas
a ET o AVEs llegan a mostrar alteraciones patologicas. Algunos de estos factores, pueden
ser el tipo de maltrato, su gravedad o frecuencia, la edad o estrategias de afrontamiento,
actitud de los padres y cuidadores, y algunos factores que parecen ser protectores como la
resiliencia, el apoyo social y las estrategias de afrontamiento entre otras. Por lo tanto, la
interpretacion que hace el individuo y su capacidad para hacer frente y soportar el estrés
(e.g., estrés percibido) de los acontecimientos adversos tiene un gran papel en el desarrollo
de una enfermedad mental (Lopez-Soler, 2008; Pereda, 2010; Pereda et al., 2009). Uno de
los factores protectores que se estudiara en este estudio es la Resiliencia, la capacidad del
individuo para afrontar con éxito una situacién desfavorable o de riesgo, y para recuperarse,
adaptarse y desarrollarse positivamente ante las circunstancias adversas. Se trata de un
estilo apropiado y flexible de afrontar las diferentes situaciones estresantes en las que uno
se encuentra (Bender y Ldsel, 1998; Grotberg, 1995: Manciaux, Vanistendael, Lecomte, y
Cyrulnik, 2001). Estudios actuales muestran que en adultos jovenes sin trastorno
psiquiatrico manifiesto, la R se asocia con medidas de desarrollo, biologicas y cognitivas
(Simeon et al., 2007), es por ello que tenemos la necesidad de profundizar mas en este
concepto. Algunos estudios han encontrado que los pacientes muestran una peor resiliencia
en comparacion con muestras de controles sanos (Hofer et al., 2016; Kim et al., 2013;
Palmer, Sirkin Martin, Depp, Glorioso, y Jeste, 2014)

Las Estrategias de Afrontamiento (EA) se definen como conjunto de esquemas mentales
que utiliza el individuo para manejar diferentes demandas, ya sean internas y/o externas, y
que el individuo considera que exceden a sus propios recursos. Unas EA adaptativas a las
situaciones ayudardn a gestionar las emociones y a reducir el estrés del individuo
generandole beneficios fisicos y psicolégicos (Endler y Parker, 1990; Lazarus y Folkman,
1986; Miller, Brody, y Summerton, 1988). Las EA pueden clasificarse de diferentes maneras
en funcion de los autores y las escalas de evaluacion, pero en general se clasifican en:
estrategias de evitacion, estrategias enfocadas a la emocion y estrategias enfocadas a la
tarea (Endler y Parker, 1990). Las EA evitativas implican no afrontar una situacion a través

de la evitacion conductual o cognitiva, ya sea por usar la distraccidon con otras actividades
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para no tener que pensar en ella o bien por una dependencia a las personas proximas. Las
EA centradas en la emocion, la persona no modifica la situacion ya que siente que no tiene
suficientes recursos como para poder hacerlo, y se centra en sus emociones
exteriorizandolas o reprimiéndolas, por ejemplo, actuando con arrebatos e intensidad
emocional, autoinculpacién, alterdndolas de forma fantéstica etc. Por dltimo las EA
enfocadas a la tarea implica usar técnicas para hacer frente a la situacion estresante. La
persona siente que tiene los recursos conductuales y cognitivos para poder modificar la
situacion y disminuir su malestar y estrés. Los tres estilos de afrontamiento no son
mutuamente excluyentes entre si, las personas pueden usar las diferentes EA en funcion de
la situacion estresante y del momento vital en el que se encuentren. En otros casos, también
hay personas que muestran estilos de EA concretos y rigidos para enfrentarse a las
situaciones estresantes (Carver, Scheier, y Weintraub, 1989; Endler y Parker, 1990;

Folkman, Lazarus, Gruen, y Delongis, 1986; Miller et al., 1988).

Algunos estudios que han evaluado pacientes con trastornos psicéticos han encontrado que
muestran EA desadaptativas y mayor reactividad emocional. Estos pacientes, usan mas EA
evitativas en comparacion con EA centradas en la tarea o emocion (Horan et al., 2007,
Jansen et al., 1998; Macdonald, Pica, Mcdonald, Hayes, y Baglioni, 1998; Myin-Germeys,
Van, Schwartz, Stone, y Delespaul, 2001; Phillips, Francey, Edwards, y Mcmurray, 2009).
Este patrén también se ha observado en individuos con alto riesgo de psicosis y
adolescentes que presentan sintomas subclinicos psicéticos (Lisa Jane Phillips, Edwards,
Mcmurray, Francey, y Phillips, 2012) .

Un estudio de Allott et al., (2015) realizado con PEP encontrd una correlacion positiva entre
el estrés y las EA emocionales y una correlacién negativa entre el estrés y EA enfocadas a
la tarea. Es decir, los pacientes que mostraban mas estrés utilizaban mas EA emocionales y
pocas EA centradas en la tarea. En los controles s6lo se encontré una correlacion positiva
entre estrés y EA emocionales y ninguna correlacion con EA centradas en la tarea. Ni en los
pacientes ni en los controles se encontrd ninguna relacion entre el estrés y las EA evitativas.
Comparando los dos grupos se encontré de forma significativa que los pacientes utilizaban
mas EA emocionales que el grupo control. No hubo diferencias significativas en las otras dos
EA.
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El ultimo factor protector, el Apoyo Social (AS), es el sentimiento subjetivo de ser respetado,
valorado y querido por las demas personas y sentir que formas parte de una red social. El
AS tiene influencia sobre el bienestar psicol6gico, y por tanto, también se ha relacionado con
aspectos de la salud y la enfermedad (Barron y Chacén, 1990; Lin, Ensel, y Dean, 1986).
Dada su importancia, en los ultimos afios ha ido creciendo su interés en diversos campos
con el objetivo de mejorar y prevenir aspectos relacionados con la salud (Uchino, Cacioppo,
y Kiecolt-Glaser, 1996).

Se observan diferencias en las relaciones sociales entre pacientes con trastornos psicoticos
y controles sanos. Los pacientes muestran redes sociales mas pequefas y fragmentadas,
interactuando con ellas en menos ocasiones y de menor calidad y satisfaccion disminuyendo
el nimero de confidentes (Gayer-Anderson y Morgan, 2013; Macdonald, Hayes, y Baglioni,
2000; Palumbo, Volpe, Matanov, Priebe, y Giacco, 2015; Reininghaus et al., 2008; Veling,
Hoek, Wiersma, y Mackenbach, 2010).

1.4.2. Diferencias de género y edad en los factores protectores

Las diferencias de género en PEP en los factores protectores mencionados en el apartado

anterior han sido poco estudiadas.

En un estudio de Dunahoo, Hobfoll, Monnier, Hulsizer, y Johnson, (1998) realizado con
poblacién sana, encuentran que las mujeres muestran mas EA prosociales mientras que los
hombres utilizan mas EA antisociales. Siguiendo en esta linea, (Pedrero Pérez, German, y
Garcia, 2012) en su estudio de validacion de la escala EMA en poblacion sana, también
encuentran que las mujeres, respecto a los hombres, utilizan mas EA de bldsqueda de apoyo
y alianza social, mientras que los hombres utilizan mas EA de accion antisocial. Ademas,
también encuentra que las mujeres utilizan estrategias mas pasivas respecto a los hombres,

es decir, utilizan méas EA de evitacion.

Respecto a la edad, (Pedrero Pérez, German, et al., 2012) encuentra en poblacién sana que
a mayor edad utilizan menos EA de busqueda de apoyo y en cambio utilizan mas EA de

accion instintiva.

Hasta donde llega mi conocimiento no hay més datos sobre resiliencia y soporte social

relacionados con género y edad en la poblacién de estudio.
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1.4.3. Relacion entre sintomatologia psicética y factores protectores

El afrontamiento tiene un papel importante en la mediacién entre eventos estresantes y
resultados tales como ansiedad, depresion, angustia psicolégica y quejas somaticas (A G
Billings y Moos, 1981; Andrew G. Billings y Moos, 1984; Coyne, Aldwin, y Lazarus, 1981; N S
Endler, 1989; Pearlin y Schooler, 1978)

El mayor uso de afrontamiento evitativo o centrado en la emocion se ha asociado con un
mayor estrés psicoldgico y sintomatologia psiquiatrica, incluyendo ansiedad y sintomas
psicoticos positivos y negativos. En contraste, el uso del afrontamiento centrado en la tarea
se ha asociado con niveles mas bajos de ansiedad y sintomas positivos y negativos (Endler
y Parker, 1990).

La Resiliencia, se ha asociado con la calidad de vida y con la recuperacién (autoestima,
desesperanza, severidad de los sintomas) en pacientes con Esquizofrenia (Chiu, Ho, Lo, y
Yiu, 2009; Hofer et al., 2016; Mizuno et al., 2016; Wartelsteiner et al., 2016). Siguiendo en
esta linea, en un estudio de Torgalsbgen (2012) encuentra que la resiliencia es mas alta en
aguellos pacientes recuperados, mientras que los pacientes que estan en proceso de
remision de sintomas su resiliencia es mas baja. En otro estudio también se ha podido

observar que disminuye el riesgo suicida (Johnson et al., 2010).

Respecto al Apoyo Social, Erickson y Lacono, (1998) encuentra que al principio del
tratamiento también esta relacionado con una mejoria funcional y ocupacional en el curso de
la enfermedad. Mantener las relaciones sociales y sentir su apoyo se asocia con una mejor
calidad de vida (Albert, Becker, Mccrone, y Thornicroft, 1998). El apoyo social se ha
relacionado con sintomas depresivos, es decir, si durante el PEP los pacientes perciben un
buen apoyo social mostraran menos sintomatologia depresiva (Kaiser, Snyder, Corcoran, y
Drake, 2006; Santini, Koyanagi, Tyrovolas, Mason, y Haro, 2015; Stindermann, Onwumere,

Kane, Morgan, y Kuipers, 2014)
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General:

Estudiar los factores de estrés psicosocial (acontecimientos vitales estresantes, trauma y
estrés percibido) y los factores protectores (estrategias de afrontamiento, resiliencia y apoyo
social) en pacientes con un PEP.

2.2 Objetivos especificos:

> Comparar los factores de estrés psicosocial (acontecimientos vitales estresantes,
trauma y estrés percibido) y los factores protectores (estrategias de afrontamiento,

resiliencia y apoyo social) en pacientes con FEP y controles sanos.

> Analizar la relacion de los factores de estrés psicosocial (acontecimientos vitales
estresantes, trauma y estrés percibido) y de los factores protectores (estrategias
de afrontamiento, resiliencia y apoyo social) con la gravedad clinica y social de
los PEP.

o Estudiar el papel del género y edad de los factores de estrés psicosocial
(acontecimientos vitales estresantes, trauma y estrés percibido) y de los factores
protectores (estrategias de afrontamiento, resiliencia y apoyo social) en pacientes

con FEP y controles.
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3. HIPOTESIS

Las hipétesis de este estudio son:

1. Los pacientes con FEP mostraran mas factores de estrés psicosocial (LES, trauma 'y
estrés percibido) y menos factores protectores (estrategias de afrontamiento,
resiliencia y apoyo social) que los controles sanos.

2. Los pacientes con mayor estrés psicosocial mostraran mas sintomatologia clinica y
peor funcionamiento social.

3. Los pacientes con mas factores protectores mostrardn menos sintomatologia clinica
y mejor funcionamiento social.

4. Existiran diferencias de género en los factores de estrés psicosocial y en los factores
protectores tanto en pacientes con PEP como en controles sanos

5. Existiran diferencias entre el grupo de 18 afios y menores y el grupo mayores de 18
afios en los factores de estrés psicosocial y en los factores protectores tanto en

pacientes con PEP como en controles sanos.
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4. METODOLOGIA

El presente trabajo es un Estudio observacional de casos y controles retrospectivo. Se

realiz6 en la red de salud mental de adultos e infantil del Parc Sanitari Sant Joan de Déu
(PSSJD) situado en Catalufia.

4.1 Participantes

Se reclutdé una muestra de 20 pacientes con un PEP red de salud mental de adultos e infantil

del PSSJDy 20 controles sanos.

Criterios de inclusion/exclusién casos:

Criterios de inclusion:

edad comprendida entre los 13 y los 55 afios.

pacientes con primer episodio psicético definido como presencia de uno de los
siguientes sintomas: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado,
comportamiento catatonico o desorganizado y sintomas negativos (alogia, abulia,
aplanamiento afectivo), durante minimo una semana y de menos de 5 afios de

evolucion.

pertenecer al sector de atencion en Salud Mental del Parc Sanitari Sant Joan de
Déu (incluyendo 8 centros de salud mental, servicio de urgencias en psiquiatria
de adultos) y la unidad de hospitalizacién psiquiatrica infantil del Hospital Sant

Joan de Déu).

firmar el consentimiento informado del estudio.

Criterios de exclusion:

patologia conocida del SNC (tumor, HIV, radioterapia...)

discapacidad intelectual Cl < 70.
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Criterios de inclusion/exclusion controles:

e Criterios de inclusién:

> edad comprendida entre los 13 y los 55 afos.
> no diagndéstico de trastorno mental.

> no antecedentes familiares del espectro psicético.

o

firmar el consentimiento informado del estudio.

e Criterios de exclusion:

> patologia conocida del SNC (tumor, HIV, radioterapia...).

> discapacidad intelectual ClI < 70.

Aspectos Eticos:

Se inform6 a todos participantes sobre el estudio (ver anexo 1) y todos firmaron el
consentimiento informado del estudio (anexo 2). Este estudio cuenta con la aprobacién del
Comité de Investigacion del Parc Sanitari Sant Joan de Déu y el Comité de Etica Sant Joan
de Déu (anexo 3) y con la aprobacién de la Comisién de UNIR (anexo 4).
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4.2 Evaluaciones y escalas utilizadas

Las diferentes escalas fueron administradas por dos psicologas familiarizadas con las
escalas que previamente fueron formadas para su correcta administracion. Se realizé

pruebas de fiabilidad interjueces para poder realizar el estudio.

Tanto en los casos como en los controles se realizé una visita basal en la que se

determinaré:

1) Obtencién de variables sociodemograficas:

1. Edad.

2. Sexo.

3. Estado civil.

4. Nivel educativo

5. Convivencia familiar.

6. Diagnadsticos en eje |, Il y 111

7. Medicacion somatica y psiquiatrica actual.

8. Antecedentes de consumo de THC (cannabis).
9. Antecedentes psiquiatricos familiares.

2) Administracion de las escalas:

e Cuestionario de Acontecimientos Vitales Estresantes (CAVE) (Butjosa et al., 2017).
Questionario autoadministrado que evalla diferentes eventos vitales estresantes que
pasan durante toda la vida de un individuo. Estos eventos se clasifican en 9 areas:
académica, trabajo, pareja, familia, residencia, legal, finanzas, social y salud. En
cada evento se evallan 5 caracteristicas: presencia/ausencia, molesto/agradable,
frecuencia, edad y ansiedad. En esta linea, un grupo de investigacién del Parc
Sanitari Sant Joan de Déu, ha desarrollado y validado un instrumento de medida de
los AVE, el CAVE (Cuestionario de Acontecimientos Vitales Estresantes) (Butjosa et
al., 2017) en el que se evalla la presencia, el impacto emocional (nivel de ansiedad)
y edad del sujeto cuando aparecié el acontecimiento.

e Spanish childhood trauma questionnaire-short form (CTQ) (Bernstein et al., 2003;
Hernandez et al., 2013). Esta escala evalla 5 dimensiones; abuso emocional, abuso
fisico, abuso sexual, abandono emocional y negligencia fisica. Se puntdan la
frecuencia de 0 (nunca) a 5 (muchas veces) los eventos de negligencia y abuso que

tuvieron lugar en la infancia.
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e Escala de Resiliencia de Connor- Davidson (CD-RISC-17) (Connor y Davidson, 2003;
Serrano-Parra et al.,, 2012). Escala autoaplicable que mide la resiliencia de los
individuos a través de 17 items valorados de 0 (en absoluto) a 4 (casi siempre)
distribuidos en tres dimensiones; tenacidad y autoeficacia, control personal y
competencia social.

e [Escala Multiaxial de Afrontamiento Disposicional (EMA-D) (Hobfoll, Dunahoo y
Monnier, 1993; Pedrero Pérez, Angel, German, Maria, & Garcia, 2012). Escala
autoadministrada formada por 52 items valorados en escala tipo Likers de 0 (en
ningln caso haria esto) a 5 (con toda probabilidad haria esto). Esta escala pregunta
a los sujetos sobre la probabilidad de utilizar cada estrategia propuesta en una
situacion de estrés. Formada por 7 &reas: evitacién, accidn agresiva/antisocial,
busqueda de apoyo social; accién asertiva; accion instintiva; alianza social y accion
cautelosa.

e Escala de Apoyo social (DUKE-UNC) (Bell6n, Delgado, Luna, y Lardelli, 1996;
Broadhead, Gehlbach, de Gruy, y Kaplan, 1988). Escala autoaplicable formada por
11 items tipo Likert de 1 (mucho menos de lo que deseo) a 5 (tanto como deseo).
Esta formada por 2 subescalas, apoyo confidencial y apoyo afectivo. A mayor
puntuacion, mayor apoyo social percibido, no real.

e Escala de Estrés Percibido (PSS) (Cohen et al., 1983; Remor, 2006). Escala
autoadministrada que mide el nivel de estrés percibido por el sujeto en el Gltimo mes.
Esta formada por 14 items puntuables de 0 (nunca) a 4 (muy a menudo). A mayor
puntuacién, mayor estrés percibido.

e Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-IV Trastornos del eje | (SCID-I).

Entrevista semiestructurada utilizada para obtener diagnésticos del eje | del DSM-IV.

Ademas en los y las pacientes también se pregunté y administré las siguientes escalas:

e Duracion de Psicosis sin tratar (DUP). Periodo de tiempo dénde aparecen los
primeros sintomas psicoéticos pero aun no se ha realizado un tratamiento.

e Escala de los Sindromes Positivo y Negativo (PANSS) (Kay, Fiszbein, y Opler, 1987;
Peralta y Cuesta, 1994). Entrevista semiestructurada de unos 40 minutos de duracién
gue evalla el sindrome esquizofrénico a través de 30 items valorados de 1 (ausente)
a 7 (extremo) y divididos en tres subescalas; sintomas positivos (7 items), sintomas

negativos (7 items) y psicopatologia general (16 items).
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o Escala de funcionamiento personal y social (PSP) (Morosini, Magliano, Brambilla,
Ugolini, y Pioli, 2000). Escala valorada por el clinico que mide el funcionamiento del
paciente en 4 areas; autocuidado, actividades sociales, relaciones personales y
sociales, comportamientos perturbadores y agresivos. Cada area es puntuada de 1
(ausente) a 6 (muy grave). Por un lado, se obtienen puntuaciones en cada area (a
mayor puntuacion, peor funcionamiento) y también una puntuacion global de 0 a 100,
dénde una mayor puntuacion significa un mejor funcionamiento tanto personal como

social.
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4.3. Andlisis de datos

Los diferentes andlisis fueron realizados utilizando el programa estadistico SPSS version
20.0 para Windows. El nivel de significacion bilateral para todas las pruebas estadisticas se
establecio en a=0.05.

Los datos numéricos se resumieron mediante diferentes medidas de tendencia central y de
dispersién (media, desviacion estandar). Las variables categdricas se describieron mediante
tablas de frecuencia, y se compararon entre ellas mediante la prueba Chi-cuadrado. Algunas
de las variables demogréficas que se analizaron fueron: género, estado civil, nivel educativo

y consumo THC o cannabis.

Para comprobar la normalidad u homogeneidad de los datos de las variables numéricas de
estudio, se utilizé la prueba Kolmogorov-Smirnov. Seguidamente, se compar6 cada variable
de estudio entre pacientes y controles, entre hombres y mujeres y entre menores o igual a
18 afios y mayores de 18. Para esto, se utilizé la prueba T de Student en el caso de
variables distribuidas normalmente y en caso contrario, la U de Mann-Whitney. Aquellos
cuestionarios dénde alguna de las subescalas no cumplia la normalidad de los datos, se

utilizé en todas ellas la prueba U de Mann-Whitney.

A continuacion, se estudié la correlacién entre los eventos traumaticos, acontecimientos
vitales estresantes y el estrés percibido en el grupo caso (pacientes con PEP), y la

sintomatologia y el funcionamiento cognitivo, mediante correlacion de Spearman.

Para terminar, se realizd una regresion logistica univariante respecto el grupo (pacientes y
controles), para estudiar el efecto de las variables confusoras (edad, género y consumo de
THC) en cada uno de los factores de estrés psicosocial y de los factores protectores en la

aparicion de un FEP.
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5.RESULTADOS

La Tabla 1 muestra las caracteristicas sociodemograficas de la muestra de estudio. La
media de edad de toda la muestra fue de 25,83 (DE= 10,379). Un total de 52,5% eran
hombres, el 70% eran solteros/as, el 77,5% habian completado los estudios secundarios y el
22,5% de la muestra consumia THC en el momento de la evaluacion. La Unica variable
donde encontramos diferencias significativas entre pacientes y controles es en el consumo

de THC, dbnde los pacientes consumen mas que los controles.

Pacientes | Controles | Muestra total | Chi-cuadrado

Variables sociodemogréficas N N N p-valor

Mujer 8 11 19 ,342
Genero

Hombre 12 9 21

Soltero/a 17 11 28 ,102
Estado Civil Casado/a o viviendo con pareja 3 8 11

Viudo/a 0 1 1

Secundarios incompletos 7 2 9 ,100

Secundarios completos 7 6 13
Estudios Universitario incompletos 4 3 7

Universitarios completos 2 7 9

Ciclos formativos 0 2 2

Si 8 1 9 ,008
Consumo THC

No 12 9 31
Edad Igual o menor de 18 afios 10 6 16 ,197

Mayor de 18 afios 10 14 24

Tabla 1. Sociodemograficos

Mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov, se comprob6 la normalidad de las variables
estudiadas. Las escalas DUKE (apoyo social), CD-RISC (resiliencia) y PSS (estrés percibido)
cumplian el supuesto de normalidad de los datos y para sus analisis se utiliz6 la T de
Student. Las subescalas evitacion del cuestionario estrategias de afrontamiento, la
subescala negligencia emocional del cuestionario de experiencias traumaticas y la
subescala académica del cuestionario de acontecimientos vitales estresantes también
cumplieron los criterios de normalidad, pero como las otras subescalas de su cuestionario

no la cumplian se utilizé en test no paramétrico U de Mann-Whitney.
A continuacion, se muestran las diferencias entre pacientes y controles en los factores de

estrés psicosocial y en los factores protectores a través de la prueba U de Mann-Whitney
(tabla 2) y la prueba T de Student (tabla 3)
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Al comparar los factores de estrés psicosociales entre los pacientes y los controles,
encontramos diferencias significativas en las tres variables estudiadas. Encontramos
diferencias significativas en 4 de las 5 dimensiones de la escala de experiencias trauméaticas
(abuso emocional, abuso fisico, negligencia emocional y negligencia fisica), en 4 de las 9
escalas del cuestionario de acontecimientos vitales estresantes (académica, legal, social y
salud) y también en la escala de estrés percibido. Respecto a los factores protectores,
encontramos diferencias entre las muestran en las variables resiliencia, apoyo social y en

una de las 7 dimensiones de las estrategias de afrontamiento, la estrategia evitacion.

Paciente Control U de . Sig. asintética
N Media (DE) N Media (DE) Mann-Whitney (bilateral)
Abuso Emocional 20 575(4,69) | 20 | 3,15(5,08) 113,000 -2,379 ,017
Abuso Fisico 20 1,80 (2,33) | 20 ,65 (1,39) 126,000 -2,264 ,024
CTQ Abuso Sexual 20 ,90 (2,07) 20 | 1,15(4,94) 155,500 -1,648 ,099
Negligencia Emocional 20 7,60 (4,94) 20 3,25 (3,28) 90,000 -2,999 ,003
Negligencia Fisica 20 2,15 (2,06) 20 ,90 (1,37) 107,500 -2,607 ,009
Académica 17 1,53 (,72) 20 ,70 (,80) 73,500 -3,197 ,001
Trabajo 17 3,44(265) | 20 | 2,35(1,17) 59,500 -,942 ,346
Pareja 17 2,59 (2,55) | 20 | 2,75(2,15) 162,000 -,249 ,804
Familia 17 2,65(2,03) | 20 | 2,20(1,40) 156,000 -,439 ,661
Residencia 17 47 (,51) 20 ,55 (,51) 156,500 -,475 ,635
CAVE Legal 17 1,00 (,93) 20 ,25 (,44) 90,000 -2,743 ,006
Finanzas 17 ,18 (,39) 20 ,15 (,37) 165,500 -,215 ,830
Social 17 1,82(73) | 20 | 1,25(,97) 109,000 -1,984 ,047
Salud 17 ,53(,72) 20 ,05 (,23) 107,500 -2,656 ,000
Evitacion 16 | 27,94 (6,27) | 20 | 19,85(6,89) 65,000 -3,030 ,002
Accion agresiva/antisocial | 16 | 16,81 (4,26) | 20 | 15,85 (4,21) 140,000 -,639 ,523
Busqueda apoyo social | 16 | 27,50(5,48) | 20 | 30,80(7,80) 130,500 -,941 ,347
Accibn asertiva 16 | 30,06 (5,87) | 20 | 31,60 (4,93) 140,500 -,622 ,534
EMA Accioén social 16 | 14,87 (3,59) | 20 | 14,20 (2,97) 129,000 -,995 ,320
Alianza social 16 | 15,06 (3,02) | 20 | 14,60 (3,31) 148,000 -,385 ,700
Accién cautelosa 16 | 15,69 (2,65) | 20 | 14,60 (3,10) 129,500 -,981 ,326

Tabla 2. Diferencias entre pacientes y controles con la U de Mann-Whitney
*CTQ, escala experiencias traumaticas; CAVE, escala acontecimientos vitales estresantes; EMA, escala estrategias de afrontamiento

Prueba de Levene de Prueba t para la igualdad
calidad de varianzas de medias
T N wedaon MRS s 1w s
bss Paciente 20 34,05 (9,65) 2,158 ,953 ,335 5,131 38 ,000
Control 20 19,65 (1,80) 1,795
Paciente 17 41,12 (7,83) 1,069 5,481 ,025 3,351 35 ,002
DUKE Control 20 48,15 (4,78) 1,900
Paciente 17 37,94 (11,04) 1,409 2,956 ,094 4,401 35 ,000
CO-RISC | ontrol 20 50,70 (6,30) 2,677

Tabla 3. Diferencias entre pacientes y controles con la T de Student.
*CD-RISC, escala de resiliencia; DUKE, escala de apoyo social; PSS, escala de estrés percibido
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La Tabla 4, muestra la relacion de los factores protectores y de estrés psicosocial con la
gravedad clinica y social de los pacientes. Respecto a los factores de estrés psicosocial,
podemos observar que la escala de Estrés Percibido correlaciona significativamente con la
escala de depresion en chicos y chicas de 18 afios y menores (p=,002), la escala de
experiencias traumaticas observamos que la subescala de abuso emocional correlaciona
significativamente con la escala de funcionamiento social (p<0.39) y la subescala de
negligencia fisica con la escala de depresion en mayores de 18 afios (p<0,49) y en la escala
de acontecimientos vitales estresantes observamos que la subescala pareja correlaciona
significativamente con la escala de depresion en chicos y chicas de 18 afios o menores
(p=,044) y las subescalas residencia y legal correlacionan significativamente con la escala
de funcionamiento social (p=,012, p=,015, respectivamente), la subescala finanzas
correlaciona con la escala de depresién en mayores de 18 afios (p=,037), la subescala
social correlaciona con la escala PANSS Completa y la Total (p=,002, p=,004,
respectivamente) y por Ultimo la subescala Salud correlaciona significativamente con la
PANSS Positiva (p=,043). FijAndonos en los factores protectores, observamos que de la
escala de estrategias de afrontamiento, la subescala Alianza Social, correlaciona
significativamente con la escala PANSS Positiva (p=0,43) y la subescala Accion Cautelosa
correlaciona con la escala de funcionamiento social (p=,009) y la escala de depresion en
mayores de 18 afios (p=,006).
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PANSS PANNS PANSS PANSS bsp Calgary col
Postiva Negativa General Total (>18) (£18)
N 20 20 20 20 20 10 10
PSS Coef. 292 ,160 067 -,007 -,283 -,069 839
correlaciéon
Sig (bilateral) 212 501 778 977 226 1226 ,002
N 20 20 20 20 20 10 10
Abuso Coef. 071 ,030 236 ,087 -,465 ,-556 560
Emocional correlaciéon
Sig (bilateral) 768 ,900 316 714 ,039 ,095 ,092
N 20 20 20 20 20 10 10
. Coef.
Abuso Fisico > ,053 ,018 ,058 ,053 224 -181 234
correlaciéon
Sig (bilateral) ,823 ,940 ,808 824 342 617 515
N 20 20 20 20 20 10 10
Abuso sexual Coef. 295 142 286 301 019 -,399 216
correlacién ! ! ! ! ' ' '
Sig (bilateral) ,206 549 221 ,197 936 1253 548
N 20 20 20 20 20 10 10
Negligencia Coef. -329 110 -292 -,200 -356 -,460 195
Emocional correlaciéon ' ’ ' ' ’ ' '
Sig (bilateral) ,156 644 212 ,308 123 181 ,590
N 20 20 20 20 20 10 10
Negligencia Coef. -384 125 263 396 227 -634 560
Fisica correlacion
Sig (bilateral) ,095 ,899 1263 ,084 337 ,049 ,092
N 14 14 14 14 17 10 10
. Coef.
Académica . 256 ,039 275 1235 -,033 1385 ,036
correlacion
Sig (bilateral) ,378 ,804 ,340 418 ,900 273 922
N 6 6 6 6 9 6 3
Trabajo coef. -203 ,000 -,638 -,638 137 627 -1,000
correlacion
Sig (bilateral) ,700 1,000 ,173 ,173 726 ,193
N 14 14 14 14 17 10 10
Pareja coef. 339 290 264 368 -,283 -,037 644
correlacion
Sig (bilateral) 236 314 1362 1196 271 919 ,044
N 14 14 14 14 17 10 10
Familia Coef. 116 266 075 029 -452 119 -,319
correlacion
Sig (bilateral) ,693 ,358 799 1659 ,068 744 ,369
N 14 14 14 14 17 10 10
. . Coef.
Residencia L ,037 ,093 ,074 ,166 -,591 -,072 419
correlacion
Sig (bilateral) ,900 753 ,801 570 012 843 228
N 14 14 14 14 17 10 10
Legal Coef. 231 234 144 285 577 111 -,252
correlaciéon
Sig (bilateral) 426 421 378 1323 015 761 482

Continuacién de la tabla...
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PANSS PANNS PANSS PANSS bsp Calgary cDl
Postiva Negativa General Total (>18) (£18)
N 14 14 14 14 17 10 10
Coef.
Finanzas comatecion -,379 138 -,035 -103 269 661
Sig 181 907 907 726 297 037
(bilateral)
N 14 14 14 14 17 10 10
. Coef. 461 435 741 714 -,378 -315 -,186
Social correlaciéon
Sig 097 1120 ,002 ,004 134 375 608
(bilateral)
N 14 14 14 14 17 10 10
Coef. 680 -192 518 489 013 -534 -,068
Salud correlaciéon
Sig ,007 512 058 076 962 112 853
(bilateral)
N 14 14 14 14 16 10 8
o Coef. 166 085 -,007 ,091 ,098 014 -422
Evitacion correlacién
Sig 571 771 982 758 718 967 298
(bilateral)
N 14 14 14 14 16 10 8
. Coef.
Accibn ., -,317 ,061 -,193 -,153 ,210 -,074 -,193
. L correlacion
agresiva/antisocial S
9 269 835 509 601 435 828 547
(bilateral)
N 14 14 14 14 16 10 8
. Coef.
Busqueda apoyo L ,310 -,124 ,-163 -,073 111 ,093 -,539
. correlacion
social S
9 281 672 577 804 683 786 168
(bilateral)
N 14 14 14 14 16 10 8
5 . Coef. -,037 164 -077 -,042 331 -,252 -,238
Accion asertiva correlacion
Sig 899 576 793 887 211 454 570
(bilateral)
N 14 14 14 14 16 10 8
L Coef. 062 -,049 -,350 -164 ,080 .,324 651
Accion social correlacion
Sig 833 868 220 576 838 331 081
(bilateral)
N 14 14 14 14 16 10 8
. . Coef. 547 -,356 023 ,029 444 -194 - 454
Alianza social correlacion
Sig 043 211 935 921 085 567 258
(bilateral)
N 14 14 14 14 16 10 8
3 Coef. -,333 -,090 483 -535 ,009 ,006 -,230
Accioén cautelosa | correlacion
Sig 244 760 ,080 049 973 ,048 583
(bilateral)
N 14 14 14 14 16 10 8
Coef.
DUKE comalecion 102 a1 234 -,351 024 114 -,298
Sig 730 706 421 219 931 739 436
(bilateral)
N 14 14 14 14 16 10 8
Coef.
CO.RISC comelacion -123 -312 -,366 -,240 ,008 183 -,283
Sig 674 278 198 408 719 590 460
(bilateral)

Tabla 4. Correlacion de Spearman entre los factores protectores y de estrés psicosocial con la gravedad clinica y social de los pacientes

*CD-RISC, escala de resiliencia; DUKE, escala de apoyo social; PSS, escala de estrés percibido
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A continuacion, la Tabla 5 y 6 muestra las diferencias de género en los factores de estrés
psicosocial y los factores protectores. Con respecto a la diferencia de género en las
variables estudiadas solo podemos ver diferencias significativas en referencia a las
experiencias traumaticas, dénde observamos que los hombres presentas mas negligencia
emocional que las mujeres (p=,034), en acontecimientos vitales estresantes relacionados
con residencia, donde las mujeres presentas mas eventos que los hombres (p=,015) y en las
estrategias de afrontamiento vemos diferencias en la subescala accién agresiva/antisocial

dénde los hombres muestran puntian mas que las mujeres (p=,045).

Hombre Mujer U de 2 Sig. asintética
N Media (DE) N Media (DE) Mann-Whitney (bilateral)

Abuso Emocional 21 4,33 (4,305) 19 4,58 (5,996) 184,000 -,424 671
Abuso Fisico 21 1,76 (2,343) 19 ,63 (1,30) 141,000 -1,792 ,073
CTQ Abuso Sexual 21 29(784) 19 1,84 (4,88) 164,000 -1,316 188
Negligencia Emocional = 21 6,90 (4,95) 19 3,79 (3,87) 130,500 -1,884 ,060
Negligencia Fisica 21 1,81 (2,09) 19 1,21 (1,51) 163,000 -1,030 ,303
Académica 21 1,11 (,81) 19 1,06 (,94) 160,000 -,363 , 716
Trabajo 21 277(1,92) 19 2,69 (1,84) 84,000 -,026 979
Pareja 19 205(227) 18  3,33(2,22) 115,000 1,734 083
Familia 19 2,21 (1,62) 18 2,61 (1,82) 152,500 -,578 ,563
CAVE Residencia 19 32 (,48) 18 72 (,46) 101,500 -2,439 ,015
Legal 19 ,68 (,88) 18 50 (,71) 154,000 -581 561
Finanzas 19 ,10 (,31) 18 ,22 (,43) 151,000 -,952 ,341
Social 19 1,42 (,84) 18 1,61 (,98) 150,000 -,681 ,496
Salud 19 37 (,68) 18 17 (38) 151,500 -,826 409
Evitacion 17 2329(8,484) 19 24,00 (6,834) 141,000 -,397 692
agresi’\jgjc;?]’t‘isocial 17 18,18(4,419) 19 1521 (3,326) 98,500 -2,004 045
Blsqueda apoyo social 17 = 28,06 (6,159) 19 30,74 (7,504) 131,500 -,953 341
EMA T Accion asertiva 17 2977 (4711) 19 31,74 (5,556) 123,500 -1,207 227
Accién social 17 | 13,71(2,443) 19 15,16 (3,746) 108,500 -1,691 ,001
Alianza social 17 14,35 (3,499) 19 15,58 (2,411) 130,500 -,991 322
Accidn cautelosa 17 15,06 (3,269) 19 15,58 (2,063) 145,500 -,513 ,608

Tabla 5. Diferencias de género con la U de Mann-Whitney
*CTQ, escala experiencias traumaticas; CAVE, escala acontecimientos vitales estresantes; EMA, escala estrategias de afrontamiento

Prueba de Levene de Prueba t para la

calidad de varianzas igualdad de medias

Hombre . Media de error . .
Mujer N Media (DE) estandar F Sig. t Gl Sig.
bsS Hombre 21 26,24 (11,866) 2,589 ,056 ,814 -,353 38 ,726
Mujer 19 27,57 (11,1442) 2,556 -,354 | 37,940 | ,725
DUKE Hombre 20 45,45 (7,323) 1,638 ,000 ,995 ,481 35 ,634
Mujer 17 44,29 (7,244) 1,757 481 | 34,163 | ,633
Hombre 19 42,26 (9,073) 2,081 ,380 ,542 -1,517 35 ,138

CD-RISC :

Mujer 18 47,56 (12,026) 2,834 -1,505 31,600 | ,142

Tabla6. Diferencias de género con la T de Student
*CD-RISC, escala de resiliencia; DUKE, escala de apoyo social; PSS, escala de estrés percibido
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A continuacion se muestran las diferencias entre mayores y menores o igual a 18 afios
respecto a los factores de estrés psicosocial y factores protectores (Tabla 7 y 8).
Encontramos que los mayores de 18 afios muestran mas acontecimientos vitales
estresantes relacionados con el trabajo (p=,015), con la pareja (p=,027), la familia (p=,036) y
la residencia (p=,033). No se encuentran diferencias significativas en ninguna otra variable.

=18 >18 U de 7 Sig. asintética
N Media (DE) N Media (DE) Mann-Whitney (bilateral)

Abuso Emocional 16 4,06 (4,82) 24 4,71 (5,20) 184,000 -,223 ,823
Abuso Fisico 16 ,75 (1,39) 24 ,54 (2,27) 157,500 -1,077 ,281
CTQ Abuso Sexual 16 ,81(2,32) 24 | 1,17 (4,08) 182,000 -,378 ,705
Negligencia Emocional 16 | 594 (508) | 24 | 5,08 (4,48) 175,000 -,473 ,636
Negligencia Fisica 16 1,81 (2,07) 24 1,33 (1,68) 154,000 -1,093 274
Académica 14 1,00 (,68) 23 1,13 (,97) 156,500 -,153 ,878
Trabajo 14 1,20 (,84) 23 3,10 (1,84) 16,000 -2,442 ,015
Pareja 14 | 1,64(2,13) 23 | 3,30(2,22) 91,500 -2,22 ,027
Familia 14 | 1,64(1,08) 23 | 2,87(187) 96,000 -2,093 ,036
CAVE Residencia 14 ,29 (,47) 23 ,65 (,49) 102,000 -2,133 ,033
Legal 14 ,29 (47) 23 ,78 (,90) 113,000 -1,691 ,091
Finanzas 14 ,07 (,27) 23 22 (,42) 137,500 -1,152 ,249
Social 14 | 1,50(1,02) 23 1,52 (,85) 161,000 ,000 ,999
Salud 14 ,29 (,61) 23 ,26 (,54) 167,500 -,022 ,983
Evitacion 14 | 24,07 (18,05) 20 | 23,65 (7,67) 132,500 -,263 ,793
Accibn agresiva/antisocial 14 = 18,93 (5,36) = 20 | 15,05 (2,80) 85,500 -1,915 ,056
Busqueda apoyo social 14 32,14 (8,3) 20 = 28,70 (5,51) 98,000 -1,473 141
EMA Accién asertiva 14 | 30,86 (6,04) 20 | 31,55 (4,26) 128,000 -,421 674
Accion social 14 | 14,71 (4,05) 20 @ 14,80 (2,75) 135,500 -,158 ,874
Alianza social 14 | 14,86 (3,11) | 20 | 15,55(2,89) 121,000 -,671 ,502
Accion cautelosa 14 | 15,21 (3,14) | 20 | 15,50 (2,26) 132,000 -,283 777

Tabla 7. Diferencias entre < 18 y >18 con la U de Mann-Whitney
*CTQ, escala experiencias traumaticas; CAVE, escala acontecimientos vitales estresantes; EMA, escala estrategias de afrontamiento

Prueba de Levene de Prueba t para la

calidad de varianzas igualdad de medias

. Media de . .
N Media (DE) error estandar F Sig. T Gl Sig.
bss <18 16 27,19 (11,85) 2,963 ,045 ,834 ,173 38 ,864
>18 24 26,54 (11,40) 2,327 171 31,45 ,865
DUKE <18 14 44,21 (6,86) 1,834 ,591 447 -,422 36 ,675
>18 24 45,25 (7,53) 1,537 -,433 | 29,460 | ,668
CD-RISC <18 14 41,36 (12,49) 3,339 1,067 ,309 -1,537 36 ,133
>18 24 46,71 (8,92) 1,821 -1,407 | 20,843 | ,174

Tabla 8. Diferencias entre < 18 y >18 con la T de Student
*CD-RISC, escala de resiliencia; DUKE, escala de apoyo social; PSS, escala de estrés percibido
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Por dltimo, las tablas 9-22, muestran las regresiones univariantes con cada variable de

estudio junto con las covariables género, edad y consumo de THC.

Centrandonos primero en los factores de estrés psicosocial, en la escala de Acontecimientos
Vitales Estresantes, las subescalas Académica, Legal y Salud muestran un efecto
significativo (OR=3,982, p=0,016; OR=6,716, p=,008; OR=9,886, p=,038 respectivamente),
significando que valores mas altos hacen aumentar la probabilidad de ser pacientes, no hay
significacion en ninguna covariable. En la subescala Familia, encontramos que puntuaciones
mas altas en esta subescala (OR=1,84; P=,048) y una menor edad (OT=,908; P=,048),
hacen aumentar la probabilidad de tener un FEP. En las otras subescalas no encontramos

resultados significativos.

B Error estandar Wals gl Sig. OR Inferior Superior
Género=hombre ,326 ,827 ,155 1 ,693 1,386 274 7,013
Edad -,050 ,044 1,295 1 ,255 ,951 ,872 1,037
Consumo THC 1,375 1,232 1,244 1 ,265 3,953 ,353 44,252
Académica 1,382 ,575 5,778 1 ,016 3,982 1,291 12,286
Constante -,768 1,335 ,331 1 ,565 ,464

Tabla 9. Variables especificadas en el paso 1: Género, Edad, Consumo de THC, Académica

B Error estandar Wals gl Sig. OR Inferior Superior
Género=hombre -,105 ,884 ,014 1 ,905 ,900 ,159 5,094
Edad ,095 ,057 2,774 1 ,096 ,910 ,814 1,017
Consumo THC 1,792 1,249 2,057 1 ,152 5,999 ,519 69,412
Legal 1,904 ,715 7,090 1 ,008 6,716 1,653 27,282
Constante ,903 1,392 421 1 ,517 2,467

Tabla 10. Variables especificadas en el paso 1: Género, Edad, Consumo de THC, Legal

B Error estandar Wals gl Sig. OR Inferior Superior
Género=hombre -,103 ,837 ,015 1 ,902 ,902 ,175 4,649
Edad ,042 ,040 1,114 1 ,291 ,958 ,886 1,037
Consumo THC 2,172 1,271 2,920 1 ,087 8,777 727 106,005
Salud 2,291 1,102 4,322 1 ,038 9,886 1,140 85,724
Constante ,204 1,210 ,029 1 ,866 1,227

Tabla 11. Variables especificadas en el paso 1: Género, Edad, Consumo de THC, Salud

B Error estandar Wals gl Sig. OR Inferior Superior
Género=hombre .322 796 -.164 1 .686 1.380 .290 6.562
Edad -.096 .049 3.899 1 .048 .908 .826 .999
Consumo THC 2,165 1.232 3.085 1 .079 8.711 778 97.502
Familia .610 .305 3.993 1 .046 1.840 1.012 3.346
Constante 411 1.091 .142 1 .707 1.508

Tabla 12. Variables especificadas en el paso 1: Género, Edad, Consumo de THC, Familia
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Respecto a la escala de Experiencias Traumaticas en la Infancia (CTQ), encontramos que la
covariable THC muestra significacion en las subescalas Abuso Emocional, Negligencia
Emocional y Negligencia Fisica (OR=30,766, p=,008; OR=28,290, p=,008; OR=30,167,
p=,008, respectivamente), significando que cuando hay consumo de THC hay mas
probabilidades de tener un FEP. En las subescalas Abuso Sexual y Abuso Fisico
encontramos que a menor edad de experimentar estas experiencias trauméaticas variables
(OR=38,851, p=,006; OR=30,832, p=,007, respectivamente) mayor probabilidad de PEP
ademas del hecho de consumir de THC (OR=882, p=,007; OR=0,891, p=,050,

respectivamente), que incrementa las probabilidades de ser pacientes.

B Error estandar Wals gl Sig. OR Inferior Superior
Género=hombre ,265 ,814 ,106 1 , 745 1,303 ,264 6,419
Edad - 111 ,059 3,518 1 ,061 ,895 , 797 1,005
Consumo THC 3,426 1,284 7,118 1 ,008 30,766 2,482 381,322
Abuso Emocional ,033 ,080 ,170 1 ,680 1,033 ,884 1,208
Constante 1,688 1,579 1,143 1 ,285 5,408

Tabla 13. Variables especificadas en el paso 1: Género, Edad, Consumo de THC, Abuso Emocional

B Error estandar Wals gl Sig. OR Inferior Superior
Género=hombre -,032 ,868 ,001 1 971 ,968 177 5,307
Edad -,097 ,059 2,660 1 ,103 ,908 ,809 1,020
Consumo THC 3,343 1,258 7,062 1 ,008 28,290 2,405 332,841
Negligencia Emocional ,238 ,130 3,386 1 ,066 1,269 ,985 1,636
Constante ,385 1,658 ,054 1 ,817 1,469

Tabla 14. Variables especificadas en el paso 1: Género, Edad, Consumo de THC, Negligencia Emocional

B Error estandar Wals gl Sig. OR Inferior Superior
Género=hombre ,294 ,846 ,120 1 729 1,341 ,255 7,044
Edad -,084 ,060 1,931 1 ,165 ,920 ,818 1,035
Consumo THC 3,407 1,291 6,961 1 ,008 30,167 2,401 379,019
Negligencia Fisica ,400 ,261 2,349 1 ,125 1,492 ,894 2,489
Constante ,521 1,665 ,098 1 , 754 1,684

Tabla 15. Variables especificadas en el paso 1: Género, Edad, Consumo de THC, Negligencia Fisica

B Error estandar Wals gl Sig. OR Inferior Superior
Género=hombre ,338 ,832 ,165 1 ,685 1,402 274 7,160
Edad -,125 ,061 4,148 1 ,042 ,882 ,782 ,995
Consumo THC 3,660 1,344 7,412 1 ,006 38,851 2,787 541,557
Abuso Sexual ,087 112 ,613 1 ,434 1,091 877 1,358
Constante 2,000 1,462 1,872 1 171 7,390

Tabla 16. Variables especificadas en el paso 1: Género, Edad, Consumo de THC, Abuso Sexual
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B Error estandar Wals gl Sig. OR Inferior Superior
Género=hombre ,006 ,836 ,000 1 ,994 1,006 ,195 5,181
Edad -,116 ,059 3,846 1 ,050 ,891 ,794 1,000
Consumo THC 3,429 1,273 7,254 1 ,007 30,832 2,544 373,709
Abuso Fisico ,313 ,292 1,150 1 ,284 1,367 772 2,421
Constante 1,759 1,452 1,467 1 ,226 5,808

Tabla 17. Variables especificadas en el paso 1: Género, Edad, Consumo de THC, Abuso Fisico

En ultimo factores de estrés psicosocial, el Estrés Percibido, muestra que a mayor estrés
percibido mayor probabilidad de ser paciente (OR=1,231, p=,004), ademas la covariables
consumo de THC, también es significativa (OR=41,769, p=,031), siendo el consumo una

variable de mayor probabilidad de un FEP.

B Error estandar Wals gl Sig. OR Inferior Superior
Género=hombre ,328 1,114 ,087 1 ,768 1,389 ,157 12,321
Edad -,208 ,109 3,644 1 ,056 ,812 ,656 1,006
Consumo THC 3,732 1,729 4,662 1 ,031 41,769 1,411 1236,464
Estrés percibido ,208 ,071 8,466 1 ,004 1,231 1,070 1,416
Constante -1,732 2,485 ,486 1 ,486 77

Tabla 18. Variables especificadas en el paso 1: Género, Edad, Consumo de THC, Estrés percibido

Centrandonos en los factores protectores, concretamente la escala de Estrategias de
Afrontamiento (EMA), vemos que la subescala evitacibn muestra valores significativos
(OR=1,233, p=,011), es decir, a valores mas altos en esta estrategia, mas probabilidad de
tener un FEP. Por otro lado, la estrategia blisqueda de apoyo social esta relacionada con el
consumo de THC, a mayor consumo y menor apoyo social mayor probabilidades de tener un
PEP (OR=13,882, p=,038).

B Error estandar Wals o] Sig. OR Inferior Superior
Género=hombre ,952 1,013 ,882 1 ,348 2,591 ,356 18,878
Edad -,035 ,044 ,642 1 ,423 ,966 ,887 1,052
Consumo THC 2,210 1,286 2,952 1 ,086 9,114 ,733 113,369
Evitacion ,210 ,082 6,531 1 ,011 1,233 1,050 1,448
Constante -5,088 2,519 4,079 1 ,043 ,006

Tabla 19. Variables especificadas en el paso 1: Género, Edad, Consumo de THC, Evitacién

B Error estandar Wals gl Sig. OR Inferior Superior
Género=hombre -,100 ,845 ,014 1 ,906 ,905 ,173 4,740
Edad -,052 ,042 1,525 1 217 ,950 ,875 1,031
Consumo THC 2,631 1,271 4,285 1 ,038 13,882 1,150 167,567
Busqueda Apoyo Social -,127 ,074 2,974 1 ,085 ,880 , 762 1,018
Constante 4,522 2,779 2,647 1 ,104 91,993

Tabla 20. Variables especificadas en el paso 1: Género, Edad, Consumo de THC, Blusqueda Apoyo Social
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Para terminar, tanto la escala de Resiliencia como la escala de Apoyo Social se han
asociado a ser paciente (OR=,845, p=,009; OR=,845, p=0,15 respectivamente), significando
que a menor resiliencia y apoyo social mayor probabilidad de tener un PEP. No se han

encontrado relacién con las covariables.

B Error estandar Wals gl Sig. OR Inferior Superior
Género=hombre 977 1,117 , 766 1 ,381 2,6585 ,298 23,715
Edad ,036 ,051 ,498 1 ,481 1,036 ,938 1,145
Consumo THC 2,062 1,445 2,037 1 ,154 7,864 ,463 133,569
CD-RISC ,168 ,064 6,796 1 ,009 1,183 1,043 1,342
Constante -10,602 4,114 6,642 1 ,010 ,000

Tabla 21. Variables especificadas en el paso 1: Género, Edad, Consumo de THC, CD-RISC (Resiliencia)

B Error estandar Wals gl Sig. OR Inferior Superior
Género=hombre 977 1,117 ,766 1 ,381 2,6585 ,298 23,715
Edad ,036 ,051 ,498 1 ,481 1,036 ,938 1,145
Consumo THC 2,062 1,445 2,037 1 ,154 7,864 ,463 133,569
DUKE ,168 ,064 6,796 1 ,009 1,183 1,043 1,342
Constante -10,602 4,114 6,642 1 ,010 ,000

Tabla 22. Variables especificadas en el paso 1: Género, Edad, Consumo de THC, DUKE (Apoyo Social)

En las otras escalas no mencionadas no se encuentra ninguna significacion.
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6.DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran diferencias estadisticamente significativas entre
pacientes y controles tanto en factores de estrés psicosocial como en factores protectores.
Ademas se ha visto una relacion entre la estrategia busqueda de apoyo social y el consumo
de THC, a mayor consumo y menor apoyo social mayor probabilidades de tener un PEP. No

se han visto diferencias de género y edad con respecto

Con respecto a los factores de estrés psicosocial, concretamente en los AVES, los pacientes
presentan mas AVEs que los controles en las areas Académica, Legal, Social y Salud. Estos
resultados siguen la linea de otros estudios (Butjosa et al., 2016; Canton y Fraccon, 1985;
Jones et al., 1993), que encontraban que los pacientes con Esquizofrenia presentaban mas
AVEs que los controles sanos. Respecto a la area académica, otros estudios muestran que
las personas con mas problemas en la escuela, y por tanto mas AVEs, tienen mas
probabilidades de desarrollar un trastorno psicético (Keshavan, Diwadkar, Montrose,

Rajarethinam, y Sweeney, 2005; Yung et al., 2006).

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas también en el factor de estrés
psicosocial estrés percibido, donde los pacientes perciben mas estrés que los controles
sanos, resultados congruentes con el estudio de Allott et al., (2015), donde también
encontraba que los pacientes con PEP mostraban puntuaciones mas altas que los controles
usando la misma escala de estrés que nuestro estudio. Sin embargo, un estudio anterior de
Pruessner, lyer, Faridi, Joober, y Malla, (2011) encontr6 que los pacientes con PEP
presentaban niveles de estrés menores que los controles, resultados evaluados con otra

escala de estrés, la TICS (Trier Investory for the Assessment of Chronic Stress).

Los resultados del ultimo factor de estrés psicosocial, las experiencias traumaticas,
muestran diferencias significativas en cuatro de las cinco dimensiones estudiadas, en el
abuso emocional, en el abuso fisico, en la negligencia emocional y en la negligencia fisica,
mostrando mas situaciones traumaticas los pacientes que los controles. Estos resultados
son congruentes con otros estudios de meta-andlisis (Beards et al., 2013; Bendall et al.,
2013; Carr et al., 2013; Varese et al., 2012), donde encuentran una relacion entre las ET y

los trastornos psicoéticos en general.

Con respecto a los factores protectores, se encontr6 que los pacientes muestran peor
resiliencia que los controles sanos, resultados congruentes con otros estudios (Hofer et al.,
2016; K. R. Kim et al., 2013; Palmer et al., 2014) aunque en estos estudios las muestras no

fueron pacientes con PEP sino con otros trastornos mentales.

Regina Vila Badia



Estrés psicosocial y factores protectores en primeros episodios psicoticos

En el segundo factor protector estudiado, el apoyo social percibido, también se encontraron
diferencias significativas con los controles, mostrando los primeros menos apoyo social
percibido. Estos resultados son parecidos a los encontrados en el estudio de Gayer-
Anderson y Morgan (2013) realizado también con pacientes con PEP, donde estos pacientes
percibian menos apoyo social que los controles, y en el estudio de Veling, Hoek, Wiersma, y
Mackenbach (2010), realizado con pacientes con esquizofrenia. En esta misma linea, otro
estudio de Macdonald, Hayes y Baglioni (2000), encontraron que los pacientes con psicosis
temprana perciben tener menos apoyo social y menos redes sociales (menos amigos/as)

comparado con los controles sanos.

El dltimo factor protector estudiado, las estrategias de afrontamiento, s6lo encontramos
diferencias significativas entre pacientes y controles en una de las siete dimensiones de la
escala, la subescala Evitacion, donde los pacientes mostraban presentar actitudes de
evitacion delante de problemas de la vida diaria en lugar de afrontar la situacion. Estos
resultados son congruentes con otros estudios (Horan et al.,, 2007; Jansen et al., 1998;
Macdonald et al., 1998; Myin-Germeys et al., 2001; Phillips et al., 2009). En cambio un
estudio de Allott et a., (2015) no encontré diferencias significativas entre pacientes y

controles en estrategias de afrontamiento de evitacion.

La segunda hipotesis planteada, los pacientes con mayor estrés psicosocial y con menos
factores protectores presentarian mas gravedad clinica y funcional. Nuestro estudio mostr6
resultados controvertidos. Observando los factores de estrés psicosocial, algunos de ellos si
mostraron estar relacionados con peor sintomatologia y funcionamiento social. Por ejemplo,
la escala estrés percibido correlacion6 con la escala CDI, es decir, a mayor estrés percibido
mayor depresién en el grupo de edad menores de 19 afios. En la escala de experiencias
traumaticas, encontramos que los pacientes que han sufrido abuso emocional de jévenes
presentan menos funcionamiento social actual. Por contra, los pacientes que han sufrido
negligencia fisica presentan menos depresiébn que los que no han sufrido ninguna
experiencia traumatica de este tipo en el grupo mayores de 18 afios. Y en la escala de
acontecimientos vitales estresantes hemos encontrado que los pacientes que han sufrido
mas acontecimientos vitales estresantes relacionados con residencia y temas legales
presentan un peor funcionamiento social actual, los relacionados con finanzas presentan
mas depresion en el grupo mayor de 18 afos, los relacionados con la salud presentan mas
sintomatologia positiva y los relacionados con temas sociales presentan mas sintomatologia
en la PANSS Total. A nivel general estos resultados siguen la linea de otros estudios que
muestran que a mayor estrés psicosocial mayor sintomatologia psicética y peor
funcionamiento premoérbido (Conus et al., 2010; Kelleher et al., 2008; Shevlin et al., 2011).

Aln asi, no hemos encontrado relacién de los ET con sintomatologia positiva, tal como
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muestran varios estudios (Lysaker et al., 2005; Ordo6fiez-Camblor et al., 2014; Read et al.,
2003), ni tampoco correlaciones claras con sintomatologia depresiva (Bak-Klimek et al.,
2014; Bendall et al., 2013). Sin embargo, el estudio de Butjosa et al., (2017) los AVEs
relacionados con Resiliencia muestran una mayor sintomatologia y los relacionados con el
area Académica muestran mas sintomas depresivos, es importante destacar que este

estudio no muestra un grupo control.

En referencia a los factores protectores y la sintomatologia y funcionamiento social,
encontramos que los pacientes que usan mas estrategias de alianza social presentan mas
sintomatologia positiva, mientras que los pacientes que usan estrategias de accidon
cautelosa presentan menos sintomatologia en la PANSS Total y mayor depresion en el
grupo mayor de 18 afios. No hemos encontrado relacién entre estrategias evitativas y mayor
sintomatologia y estos datos estan en la misma linea de los resultado encontrados en el
estudio de Endler y Parker, (1990). Solo hemos encontrado una relacién entre una estrategia
de afrontamiento (accién cautelosa) y depresion en el grupo mayor de edad. Otros estudios
en cambio, muestran que peores estrategias de afrontamiento en general mayor
sintomatologia depresiva (Billings y Moos, 1981; Billings y Moos, 1984; Coyne et al., 1981;
Endler, 1989; Pearlin y Schooler, 1978). En las otras escalas no se encontraron resultados
significativos. Resultados contrarios a otros estudios que muestran que a mayor resiliencia
mayor recuperacion de sintomas (Johnson et al., 2010; Torgalsbgen, 2012), es decir, menor
sintomatologia, y que a mayor AS menor sintomatologia depresiva (Kaiser et al., 2006;
Santini et al., 2015; Stiindermann et al., 2014).

Centrandonos en el papel del género, hemos encontrado muy pocas diferencias entre
hombres y mujeres. En referencia a las experiencias traumaticas, concretamente en la
subescala negligencia emocional, hemos visto que los hombres presentan mas ET que las
mujeres. Estos resultados son apoyados por el estudio de Sanmartin (2011) realizado en
poblacion sana, dénde encontraba que los nifios de nuestro pais sufrian mas negligencia
que las mujeres. En este estudio también se encontrdé que los nifios sufrian también mas
maltrato fisico y psicologico que las nifias, resultados no encontrados en nuestro estudio.
Tampoco se han encontrado diferencias en la subescala abuso sexual como se encuentran
en otros estudios (Camblor, 2015; Fisher et al., 2009; Friedman et al., 2002). Otros estudios
en cambio, no encuentran diferencias significativas entre mujeres y hombres en ninguna ET,
aunque a nivel general las mujeres reportan mas experiencias traumaticas (Camblor, 2015;
Mccabe et al.,, 2012; Shah et al, 2014; Velthorst et al., 2013). Los resultados son
controvertidos, es necesario realizar mas estudios en este campo. En la escala de estrés
percibido no se han encontrado diferencias de género como otro estudio reporta (Barbosa-

Leiker et al., 2013), es importante destacar que en este estudio no hay un grupo control.
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En referencia a los AVEs, hemos encontrado que las mujeres presentan mas AVEs
relacionados con Residencia que los hombres, en cambio no se han encontrado diferencias
significativas en otros AVEs. Otros estudios tampoco han encontrado diferencias de género
en los AVEs (de Bruyn, Dekovi¢, y Meijnen, 2003; Jiménez et al., 2008). Solo un estudio
reciente de Butjosa et al., (2017) encontré diferencias de género en una area también, la
Legal, dénde los hombres presentaban mas AVEs que las mujeres.

Comparando el género con los factores protectores, s6lo hemos encontrado diferencias
significativas en la escala de afrontamiento agresivo/antisocial, dénde los hombres muestran
mayor utilizacion de estas estrategias en comparacion con las mujeres. Estos resultados son
congruentes con el estudio de (Dunahoo et al., 1998). En cambio, no hemos encontrado que
las mujeres muestren mas estrategias de afrontamiento prosociales que los hombres, como
también muestra el estudio de (Dunahoo et al., 1998). Hasta dénde llega mi conocimiento,
no hay estudios que estudien el papel del género en muestras similares en las variables
resiliencia y apoyo social.

Por ultimo, en referencia a la edad, solo encontramos diferencias en la escala de AVEs,
concretamente vemos que los menores de 19 afios presentan menos AVEs en las
categorias, Trabajo, Pareja, Familia y Residencia. Estos resultados pueden ser debidos a
que al tener menos edad aun no se han podido dar diferentes situaciones, como por ejemplo,
muchos no han empezado a trabajar o hace muy poco tiempo, no tienen pareja o0 no han
tenido hijos, no se han emancipado. No encontramos diferencias ni en estrés ni en
experiencias traumaticas. Hasta dénde llega mi conocimiento, no hay estudios que
comparen el nivel de estrés entre adolescentes y adultos en muestras similares. Respecto a
las ET, algunos estudios muestran que los ET son mas prevalentes antes de los 18 afios,
pero en nuestro estudios no evaluamos la edad que tenian al recibir las ET, sino la presencia
0 no a lo largo de su vida, con lo cual no nos permite evaluar a qué edad son mas
frecuentes las ET, solo la prevalencia. Lo mismo sucede con los AVEs, estudios han
encontrado que a menor edad son mas frecuentes los AVEs relacionados con las &reas
Académicas y Sociales (Butjosa et al., 2016; Canton y Fraccon, 1985), para poder saber que
AVEs son mas frecuentes deberia analizarse la edad en que sucede cada AVEs y

compararlo entre ellos.

Respecto a los factores protectores, no hemos encontrado ninguna diferencia entre grupos
de edad. Un estudio de Pedrero Pérez, German, et al., (2012) encuentra que a mayor edad
se usan mas EA de accion instintiva y menos EA de bldsqueda de apoyo. En otro estudio de
Macdonald, Hayes y Baglioni (2000), encontraron que los pacientes con psicosis temprana

perciben tener menos apoyo social y menos redes sociales (menos amigos/as) comparado
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con los controles sanos adn asi, este estudio no utiliz6 ninguna muestra comparativa de

pacientes mas mayores.

Seria interesante realizar los andlisis a nivel correlacional o dividiendo los participantes en

mas grupos de edades diferentes.

Para terminar, observando las regresiones, hemos podido observar que la covariable género
no tienen un peso importante en las variables estudiadas y el hecho de ser o0 no pacientes y
la edad sélo tiene un efecto en los AVEs del area Familia, dénde a menor edad y mayores
AVEs relacionados con la Familia mayor probabilidad de tener un PEP. La covariable THC
ha mostrado tener una importancia en relacién con las variables de estudio y la presencia o
no de un PEP. El consumo de THC se ha asociado con las escalas Abuso Emocional, Abuso
Sexual, Negligencia Fisica y Abuso Sexual, a mayores situaciones traumaticas en estas
areas y mayor consumo mayor probabilidad de tener un PEP, con la escala de estrés
percibido, donde a mayor estrés y mayor consumo también mas probabilidades de tener un
PEP, y por ultimo con la estrategia de afrontamiento busqueda de apoyo social, dénde a
mayor consumo y menor apoyo social mayor probabilidades de tener un PEP. Por lo tanto,
nuestros resultados sugieren, que aparte de lo que indican otros estudios sobre que el
cannabis es un factor importante en la aparicion de trastornos psicéticos (Bossong y Niesink,
2010; Compton et al., 2011; Khamker, 2015; Moore et al., 2007; Sevy et al., 2010), es
importante tener en cuenta las dos variables conjuntas, el consumo de cannabis junto con
las situaciones traumaticas, el estrés percibido o la busqueda de apoyo social en la

aparicion y tratamiento de psicosis.
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7. LIMITACIONES Y LINEAS FUTURAS

Los resultados de este estudio han de interpretarse con prudencia en base a las siguientes

limitaciones:

En primer lugar, el pequeiio tamafo de la muestra puede haber favorecido el que no se
encontraran mas diferencias estadisticamente significativas entre los grupos. Por ejemplo,
las categorias Legal y Salud de la escala de acontecimientos vitales estresantes, no han
podido ser estudiadas debido a que el grupo menor a 19 afios ningun pacientes habia
puntuado en estas dos categorias. Ademas, la extensién del protocolo puede haber influido
en el cansancio de los participantes lo que ha resultado en que no se dispongan de todos los

datos en las diferentes escalas.

En segundo lugar, el hecho de que algunas de las escalas utilizadas no hayan sido
validadas para poblacién PEP supone una limitacién, sin embargo han sido utilizadas en
otros estudios con muestras similares. Este hecho hace pensar en que es un tema poco
estudiado y en la necesidad de una futura validacion de escalas relacionadas con el estrés
psicosocial y factores protectores en primeros episodios.

En tercer lugar, las vivencias recogidas en las escalas utilizadas son subjetivas, y esto
puede llevar a sesgos de informacién y recuerdo. Ademas, al ser subjetivas y en este tipo de
poblacién, donde hay una perturbacion de la realidad, sobre todo en las escalas de los
factores protectores, puede ser que tengan una visién distorsionada y no real de cémo

actlan y afrontan su dia a dia.

En cuarto lugar, se han estudiado las diferencias de género y edad con toda la muestra, sin
diferenciar entre pacientes y controles, debido al pequefio tamafio de la muestra y la
dificultad de hacer los analisis en los subgrupos indicados. Esto puede haber hecho que no

se hayan encontrado las diferencias de género esperadas.

Por ultimo este estudio deja abiertas nuevas lineas de investigacion e intervencion; seria
importante ampliar la muestra y replicar los resultados, ademés de estudiar la evolucion de
estos factores junto con el curso del PEP en un estudio longitudinal de la muestra. Todo ello,
podria llevar a desarrollar e implementar programas especificamente disefiados para
personas que han vivido situaciones importantes de estrés psicosocial con el objetivo de
prevenir la aparicién de un episodio psicético. Desarrollando programas especificos dando
importancia a estas vivencias, y mejorando sus recursos y habilidades de afrontamiento,
resiliencia y favoreciendo la busqueda de apoyo social, ademas de realizar programas
especificos de prevencion del consumo de sustancias. En esta misma linea seria importante

no solo desarrollar programas especificos de prevenciéon en PEP si no llevar a cabo
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programas para mejorar los factores protectores estudiados durante el curso de la
enfermedad con el objetivo de mejorar la evolucion, disminuir la sintomatologia, mejorar su

funcionamiento social y prevenir las recaidas.

En resumen, los resultados de estudiar estos factores en profundidad, podrian llevar a una
mejora en el conocimiento del rol que juegan estos factores en la poblacion PEP y en la
poblacion sana, aportando herramientas a todos los/as profesionales, tanto a nivel clinico
como social, que trabajan con esta poblaciéon para focalizar y abrir lineas futuras de
prevencién e intervencién temprana. Ademas, este estudio podria replicarse en diferentes
trastornos mentales, ya que parece ser que el estrés psicosocial no sélo tiene importancia

en la psicosis, sino efectos en otros trastornos mentales graves.

Regina Vila Badia



Estrés psicosocial y factores protectores en primeros episodios psicéticos NN

8. CONCLUSIONES

Los factores de estrés psicosocial podrian estar influyendo en la aparicion de psicosis,
mostrando los pacientes mas experiencias traumaticas, mas estrés percibido y mas
acontecimientos vitales estresantes que los controles. También existen diferencias entre
PEP y controles en los factores protectores, sobre todo en resiliencia y apoyo social a favor

de los controles.

Los pacientes con mayor estrés psicosocial muestran mas sintomatologia clinica y peor
funcionamiento social y los pacientes con peores factores protectores, sobre todo con
peores estrategias de afrontamiento, presentan mas sintomatologia clinica y peor

funcionamiento social.

Respecto al género, s6lo se han encontrado diferencias en el factor de estrés psicosocial
experiencias trauméticas, donde los hombres presentan mas negligencia emocional en su
infancia que las mujeres, y en la escala de acontecimientos vitales estresantes relacionados
con Residencia, dénde las mujeres presentan mas eventos de este tipo que los hombres.
Respecto a los factores protectores, sélo se han encontrado diferencias significativas en la
estrategia de afrontamiento agresivo/antisocial, donde los hombres presentan puntuaciones

mas altas que las mujeres.

Respecto a la edad, solo se ha encontrado diferencias en la escala de acontecimientos
vitales estresantes, donde los participantes con 18 afios 0 menores muestran menos
acontecimientos vitales estresantes relacionados con Trabajo, Pareja, Familia y Residencia

en comparacion con el grupo de mayores de 18 afios.

El THC, es un factor importante en la aparicion de psicosis, ademas de estar relacionado
con otras variables, como las experiencias traumaticas, el estrés percibido y la estrategia

busqueda de apoyo, que juntamente tienen mas peso en la aparicion de la psicosis.
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10.ANEXOS

Anexo 1: Hoja informativa

HOJA INFORMATIVA

Actualmente hay un gran interés por el estrés ya que muchas enfermedades pueden estar afectadas por
éste, entre ellas un primer episodio psicotico. Dentro de esta patologia, debemos centrar nuestra atencion
en la identificacion de cual es el rol de los factores de estrés psicosocial -los acontecimientos vitales
estresantes, el estrés percibido, y las experiencias traumaticas- que son factores relevantes en la aparicion
de la enfermedad. Estos factores tienen en comun desregular las vias biologicas implicadas en la respuesta
al estrés.

Ademas, la interpretacion v la capacidad del individuo para afrontar y resistir estas situaciones estresantes
sin desarrollar patologia psicoldgica son factores clave. Por lo tanto, hay factores protectores que ayudan al
individuo a la prevencion, superacion y gestion del estrés como por ejemplo las estrategias de

afrontamiento, la resiliencia y el apoyo social.

El objetivo de este estudio es enmarcar el papel de los factores de estrés psicosocial y de los factores
protectores en la aparicion, desarrollo y evolucion de un primer episodio psicatico.

*Este estudio forma parte de una investigacion con titulo: “Niveles de prolactina en pacientes con un primer
episodio psicético sin tratamiento antipsicotico previo. Relacion con efectos secundarios sexuales vy

reproductivos. Estudio transversal v de seguimienta”.

Proyecto de investigacién “niveles de prolactina en pacientes con un primer episodio psicotico sin
fratamiento antipsicotico previo. Relacion con efectos secundarios sexuales y reproductivos. Estudio

transversal y de seguimiento a los tres meses”
Apreciadol/da Sr/Sra

Solicitamos su colaboracién para participar en el proyecto de investigacion “Niveles de prolactina en
pacientes con un primer episodio psicotico sin tratamiento antipsicético previo. relacion con efectos
secundarios sexuales y reproductivos. estudio transversal y de seguimiento a los tres meses” Este proyecto

ayudara a ampliar nuestro conocimiento sobre los primeros episodios psicoticos.

El estudio implica una sesion de evaluacion donde le seran administrados una serie de cuestionario y
escalas. Asi mismo, en algunos casos, se realizara una extraccion de sangre en la que seran determinados:
hemograma, glicemia, perfil tiroideo, perfil lipidico, funcidon hepética v renal, niveles hormonales

reproductivos y prolactina.

La paricipacién en esta investigacién es totalmente voluntaria iy puede retirarse de ella en cualquier
momento sin que tenga que dar explicaciones a nadie. La negativa a participar en la investigacion no tendra

ninguna repercusian.

Toda la informacion sobre usted sera tratada de forma confidencial y solo podra tener acceso a ella los y las

profesionales responsables del estudio.
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Anexo 2: Consentimiento informado

PROJECTE D'INVESTIGACIO
“NIVELLS DE PROLACTINA EN PACIENTS AMB UN PRIMER EPISODI
PSICOTIC SENSE TRACTAMENT ANTIPSICOTIC PREVI. RELACIO AMB
EFECTES SECUNDARIS SEXUALS I REPRODUCTIUS. ESTUDI
TRANSVERSAL I DE SEGUIMENT ALS TRES MESOS”

Apreciado/da Sr. /STa ...

Solicitamos su colaboracién para participar en el provecto de investigacion “Niveles de
prolactina en pacientes con un primer episodio psicético sin tratamiento antipsicético
previo. relacidn con efectos secundarios sexuales v reproductivos. estudio transversal v
de seguimiento a los tres meses” Este proyecto ayudara a ampliar nuestro
conocimiento sobre el origen de la disfuncion sexual i reproductiva de los/las

nuestros/as pacientes.

El estudio implica varias sesiones de avaluacién con usted ( una basal, una segunda a
los tres meses, una tercera a los 6 meses y anualmente hasta los 5 afios). En cada una de
las sesiones le seran administradas una serie de cuestionarios y escalas sobre su
enfermedad y su funcionamiento psicosocial. Asi mismo se le determinara el peso y la
talla, se hara un control de toxicos en orina v se realitzard una extraccion de sangre en
su Centro de Salud Mental o unidad hospitalaria de referencia en la que seran
determinados: hemograma, glicemia, perfil tiroideo, perfil lipidico, funcién hepatica y
renal, niveles hormonales reproductivos y prolactina. En caso que en la analitica basal
se observaran alteraciones significativas de la prolactinemia, se realitzaria una

Ressonancia Magnética de cranio para descartas otras enfermedades.

La participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria iy puede
retirarse de ella en cualquier momento sin que tenga que dar explicaciones a
nadie. La negativa a participar en la investigacion no tendra ninguna
repercusion en su tratamiento. En cualquier caso, participe o no en el estudio,

seguira recibiendo las visitas habituales.

Toda la informacion sobre usted sera tratada de forma contidencial y solo

podra tener acceso a ella los y las profesionales responsables del estudio.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO
“NIVELES DE PROLACTINA EN PACIENTES CON UN PRIMER
EPISODIO PSICOTICO SIN TRATAMIENTO ANTIPSICOTICO PREVIO.
RELACION CON EFECTOS SECUNDARIOS SEXUALES Y
REPRODUCTIVOS. ESTUDIO TRANSVERSAL Y DE SEGUIMENTO A
LOS TRES MESES”

Yo, el Sr./Sra. ... a@ccedo @ participar en el
estudio “Niveles de Jz:r-mi‘ncﬁ'ﬁm en pacientes con un pruner episodio psicotico sin
tratanuento antipsicotico previo. velacion con  efectos  secundarios  sexuales y

reproductivos. estudio transversal Y de seguimiento a los tres meses”

I manifiesto que:

1. He recibido y comprendido la informacion sobre el estudio en el que participaré.

2. He recibido una hoja informativa que explique las caracteristicas del estudio

3. He estado informado de las implicaciones derivadas de mi participacion.

4. Soy consciente de que mi participacion es voluntaria y me puedo retirar en el
momento que desee sin tener que dar explicaciones y sin que repercuta a mi atencion.
5. De acuerdo con la L.O. 15/1999, de 13 Diciembre v de Proteccion de Datos de
Caracter Personal (articulo 3, punto 6 del Real Decreto 223/2004), declaro haber estado
informado del registro de datos del Parc Sanitari Sant Joan de Déu y de su utilizacion

para investigacion por parte de la investigadora principal del proyecto

Estoy de acuerdo en participar en el estudio.

Participante:............oooii, Investigadora: ..........cooiiii,
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Anexo 3: CEIC Fundacion Sant Joan de Déu

Informe Dictamen Favorable
Fu nd acio e Proyecto Investigacion Biomédica
C.P.-C.J. PIC-82-13

04 de diciembre de 2013

CEIC Fundacid Sant Joan de Déu

Dr. Jesds Pineda
Presidente del CEIC Fundaci6 Sant Joan de Déu

CERTIFICA

12,  Que el CEIC Fundacio Sant Joan de Déu en su reunion del dia 28/11/2013, ha evaluado la propuesta del
promator referida al estudio:

Titulo: “Nivells de prolactina en pacients amb un primer episodi psicotic sense tractament antipsicdtic previ. Relacié
amb efectes secundaris sexuals i reproductius, estudi transversal i de seguiment als 3 mesos."”

Codigo Interno: PIC-82-13
Promotor: Otros (académico)
Monitor/CRO: Otros (académico)

22, Considera que:

- El ensayo se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomeédica y su
realizacion es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocole en relacion con los objetivos del estudio y estan
justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la compensacion prevista
para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su participacion en el estudio.

- Elalcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

- Lacapacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

32,  Porlo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE.

42, Este CEIC acepta que dicho estudio sea realizado en los siguientes CEIC/Centros por los Investigadores:

CEIC Fundacié Sant Joan de Déu Dra. Nuria Del Cache
(Psiquiatria) Parc Sanitari 5ant Joan de Déu

Lo que firmo en Esplugues de Llobregat, a 04 de diciembre de 2013

Fdo:
- { : e
) S & " N
§ o e
- S e Y T !‘4; W
. s b =

Dr. Jesis Pineda
Presidente del CEIC Fundacié Sant Joan de Déu
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Anexo 4: Comisidn de Investigacion de UNIR

o 'll'l'l.iR_ 2017_05

INFORME DE VALORACION DE TFG/TFM

La Comisidn de investigacion de TFG/TFM de la Universidad Internacional
de la Rioja, y los miembros que lo conforman exponen que:

El proyecto de TFG/TFM titulado “Estrés psicosocial y factores protectores en
primeros episodios psicoticos” presentado por D./Dia. Regina Vila Badia, en el que
consta como autor, ha sido valorado en Madrid a fecha del dia 73 de noviembre de
2017.

Entendiendo que este estudio se ajusta a las normas éticas esenciales y criterios
deontoldgicos que rigen en esta institucion, el proyecto presentado es valorado

como FAVORABLE incluyendo las siguientes observaciones:

- Presentar el Consentimiento Informado original del estudio aprobado por el
CEIC del Centro en el que se realiza el estudio (Fundacié Sant Joan de Deu)

ol
/
/

{
Firmado. NﬁJosé Busto Martinez
U

4/

|

Madrid a 13 de noviembre de 2017.
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Anexo 5: Compromiso de confidencialidad de los datos

5]
UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DE LA P RO DA |
RIOJA

Clausula Comp. Conf. Alumnos en Practicas
PROTECCION DE DATOS

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD PARA LOS ALUMNOS EN PRACTICAS
E INFORMACION DEL TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

El abajo firmante, D./ Dfia Regina Vila Badia, con DNI 43633571H y alumno matriculado en la
UMNIVERSIDAD INTERNACIONAL DE LA RIOJA, en el marco del convenio de colaboracion para la
realizacion de las practicas profesionales por el alumno en el centro Parc Sanitari Sant Joan de
Déu (en adelante, el "Centro"), es necesario que, con caracter previo, se someta y
comprometa, en relacion con el Centro y con la UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DE LA RIOJA, a
las siguientes previsiones:

1. No revelar, a persona alguna ajena al Centro, sin su consentimiento, la informacion
referente a la que haya tenido acceso en el desempefio de sus funciones, excepto en el caso de
que ello sea necesario para dar debido cumplimiento a obligaciones del abajo firmante, o de la
entidad impuestas por las leyes o normas que resulten de aplicacion, o sea requerido para ello
por mandato de la autoridad competente con arregla a Derecho. Del mismo modo, se
exceptia de la presente prevision la utilizacion de los datos de los pacientes del Centro por
parte del alumno, datos que unicamente incluyen la edad y el sexo de los pacientes que se
vean afectados, con la unica finalidad de utilizar los mismos en el Trabajo de Fin de Master que
el alumno realice en el marco del curso en el que se encuentra matriculado en la UNIVERSIDAD
INTERNACIONAL DE LA RIOJA, asi como la exposicion de tal Trabajo. En ningun caso, se
permitira la utilizacion de datos adicionales y, en ningun caso, el nombre y apellidos de los
pacientes, ni siquiera en el supuesto de que Gnicamente se indiguen las iniciales.

2. Utilizar la informacion a la que tengan acceso en el desempefio de sus funciones en la
realizacion de practicas en el Centro, y no disponer de ella de ninguna otra forma o con otra
finalidad.

3. No utilizar en forma alguna, cualguier otra informacion a la que hubiese podido acceder y
que no sea necesaria para el desempeno de sus practicas en el Centro.

4. Cumplir, en el desarrollo de sus funciones en el Centro, asi como en relacion con la
realizacion del Trabajo de Fin de Master para con la UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DE LA
RIOJA, la normativa vigente, nacional y comunitaria, relativa a la proteccion de datos de
caracter personal y, en particular, la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre y disposiciones
complementarias o cualquier otra norma que las sustituya en el futuro, asi como la normativa
espafiola aplicable en materia de propiedad intelectual.

5. Cumplir los compromisos anteriores incluso después de finalizadas las practicas realizadas
en el Centro y terminada la relacion con la UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DE LA RIOJA.
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6. Cumplir la politica de privacidad y seguridad implantada por el Centro en su organizacion
cuando desarrolle las practicas necesarias para su titulacion en la UNIVERSIDAD
INTERNACIONAL DE LA RIOJA.

El abajo firmante se hace responsable frente al Centro y frente a la UNIVERSIDAD
INTERNACIONAL DE LA RIOJA, asi como frente a terceros de cualquier dafio que pudiera
derivarse para unos y otros del incumplimiento de los compromises anteriores y resarcird al
Centro y a la UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DE LA RIOJA de las indemnizaciones, sanciones o
reclamaciones que éste se vea obligado a satisfacer como consecuencia de dicho
incumplimiento.

NOMBRE Y APELLIDOS: REGINA VILA BADIA

DNI: 43633571H
FIRMA:
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Anexo 6:

Parc Sanitari

SarJ\ta o
o

Dra Susana Ochoa Giierre, como Coordinadora de la Unidad de Investigacion y
Desarrollo de Parc Sanitari Sant Joan de Déu

CERTIFICA:

Que Regina Vila Badia ha realizado el trabajo “Estrés psicosocial y factores
protectores en primeros episodios psicéticos” que se enmarca dentro de un
proyecto de investigacion en el marco del grupo de Etiopatogenia y tratamiento
de los trastornos mentales severos del PSSID.

Que se autoriza a utilizat los datos de este estudio para la realizacion del TFM
ya que Regina ha participado de manera activa en la evaluacion y en el
planteamiento del estudio.

Y para que asi conste,

Parc Sanitari q
Sant .
Joan Bk
\‘_ C'// B -“ ){L!:!
/\ _) 1./ Ul J
S = UNITAT DE RECERCA
| DESENV OLUPAMENT

Sant Boi de Llobregat, 17 de enero de 2018

Susana Ochoa Guerre
Coordinadora de la Unitat de Investigacion y Desarrollo de Parc Sanitari Sant

Joan de Déu
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