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1. INTRODUCCION

Las alucinaciones son sintomas comunes a diversos cuadros clinicos en psiquiatria,
se presentan como un sintoma no asociado a una psicopatologia concreta, al contrario,
las alucinaciones se pueden presentar en gran diversidad de trastornos y con diferentes
grados de intensidad.

El término alucinacion, tal y como esta aceptado hoy en dia, se encuentra con la
dificultad de la generalizacion en la préactica clinica, ya que debido a la diversidad de
aplicaciones del mismo hay ausencia de una tedrica universal que explique la
funcionalidad del mismo y su aplicacién en la practica clinica.

Se trata de un término que pese a su claridad inicial y aceptacion general, se
presenta como ambiguo a la hora de profundizar en su significacién clinica y valor
diagnéstico cuando hay que asignarlo a determinadas psicopatologias, ya que las
alucinaciones son un fenémeno que presenta gran dispersion en varios aspectos como
origen, desarrollo, variedad, etc.

Las diversas modalidades sensoriales son susceptibles de ser el locus de inicio de la
alucinacion: alucinaciones auditivas, visuales, tactiles, olfativas, gustativas. En este
contexto surge la duda de si todas las alucinaciones, independientemente de la
modalidad sensorial en la que se presenten, tienen una significacion clinica y
diagnostica clara y diferenciada, o simplemente son distintas formas de expresion de
una misma sintomatologia asociada a determinados trastornos, y que su forma de

aparicion no va ligada al trastorno en si mismo sino a otras variables.

1.1 HISTORIA

El término Allucinor (Corominas, 1973) fue utilizado por primera vez por Cicerén
refiriéndose al hecho del engafio, error, equivocacién, un “desvio del recto camino de
la razén”. El origen etimoldgico del término alucinacion aparece definido como
allucinari, forma derivada del idioma griego alluso, que viene a significar “tener el
espiritu extraviado” (Roque Barcia, 1903).

Se encuentra una primera intencion de definir el término alucinacion en la historia
antigua, en pasajes de la Biblia y en el mundo griego (Bennet, 1978; Jaynes, 1979;

Slade y Bentall, 1988). Algunos importantes doctores de la iglesia y eruditos de la



antigliedad como San Agustin de Hipona, Santo Tomas de Aquino o Santa Teresa de
Avila ya hacian referencia al concepto alucinacion, estableciendo diferencias entre las
experiencias misticas e imaginativas que provenian de Dios, y las que provenian del
diablo incitando a la realizacion del mal. Tenian establecidos unos criterios para
diferenciar unas de otras (Sarbin y Juhasz, 1967).

En castellano, la primera vez que aparece el término alucinacién esta datado en el
afio 1499, y en la terminologia médica el término es usado por primera vez por Fernel,
médico francés, aproximadamente en el afio 1674 (Lanteri-Laura y Del Pistoia, 1989).

A partir del siglo XIX comienzan a surgir teorias explicativas de la etiologia de las
alucinaciones (Berrios, 1990, 1994, 1996), surgiendo una primera distincién en dos

tipos de alucinaciones:
= Alucinaciones sensoriales. Alucinaciones concebidas como percepciones
= Alucinaciones no sensoriales. Alucinaciones concebidas como imagenes

Las alucinaciones de tipo sensorial estarian mas relacionadas con que estados
fisiol6gicos alterados, como ingestion de sustancias toxicas, estimulacion eléctrica del
cerebro o privacion sensorial.

Antiguamente las alucinaciones se consideraban como un tipo de enfermedad
con entidad propia, no estaban concebidas como la sintomatologia concreta de una
enfermedad, o com(n a muchas enfermedades con caracteristicas similares.

En el siglo XIX ya se comenz6 a catalogar las alucinaciones como parte de los
sintomas caracteristicos de determinadas psicopatologias (Berrios, 1994).

Autores como Fernel, Plater, Lavater o Arnold, daban un uso médico al
concepto alucinacion, pero no serd hasta el XIX cuando aparece la primera mencion del
término alucinacion en el &mbito medico y psiquiatrico, siendo Esquirol el que hizo el
primer intento de unificacion del término, estableciendo las alucinaciones como una
categoria de sintomas uniformes y equivalentes (independientemente de la modalidad
sensorial en la que se reproduzcan) y que pueden aparecer en determinadas patologias
mentales como parte de sus caracteristicas definitorias.

Esquirol hizo varias aportaciones en la conceptualizacion de las alucinaciones,
establecié una diferenciacién entre las alucinaciones y las ilusiones, afirmando que la

alucinacion, en contra de la ilusion, no es una falsa percepcion por medio de los



sentidos que tiene lugar en el 6rgano periférico, sino que es un fendmeno que tiene lugar
en el érgano central. Esquirol acercaba asi la concepcidn de la alucinacion al concepto
de delirio, y la alejaba de la concepcién que la define como error sensorial. Estas dos
formas de concebir las alucinaciones llevaron en el siglo X1X a los psiquiatras franceses
a la situacion que se denomind “polémica de las alucinaciones” (Castilla del Pino,
1984; Trillat, 1991) segin fuesen partidarios de una u otra tendencia a la hora de
conceptualizar las alucinaciones. Algunos de los autores que apoyaron la postura de las
alucinaciones como accion involuntaria de la mente fueron, ademas de Esquirol, Peisse,
Sandrés, Brierre de Boismont y Buchez. En la postura contraria se encuentran los
defensores de la alucinacién como un error sensorial, Baillarger, Michéa, Garnier y
Parchappe.

Histéricamente en la préactica clinica también se ha planteado la posibilidad de
que la presencia de alucinaciones no solamente sea la expresiéon de una psicopatologia,
sino que también se pueda dar en personas sanas (Berrios, 1996). Debido a las
descripciones de personas sanas de sus propias experiencias alucinatorias, Brierre de
Boismont en 1862 describié una categoria de alucinaciones presentes en personas
psicolégicamente sanas y a las que denomind: “Alucinaciones compatibles con la
razon”.

Debido a los grandes avances que experimentan la medicina y la psiquiatria en el
siglo XIX, surge la necesidad de diferenciar las alucinaciones psiquiatricas, producto de
psicopatologias relacionadas con aspectos mentales y cognitivos, y las alucinaciones
neurolégicas, producto de alteraciones psicofisiolégicas.

En pleno debate sobre la clasificacion de las alucinaciones en dos grupos
diferenciados, Tamburini (1881) publica un trabajo en el que engloba a todas las
alucinaciones bajo un Unico epigrafe sin distincién alguna, formulando la hipétesis de
que todas las alucinaciones provienen de la irritacion de los centros cerebrales, sin tener
un origen psiquiatrico. Esta postura no calo entre aquellos defensores de la existencia de
alucinaciones de carécter psiquiatrico: las corrientes psicodindmicas.

Superado el intento de unificacion de las alucinaciones bajo un mismo
denominador comun, surge el término ‘“alucinosis”, haciendo referencia a las
alucinaciones surgidas en enfermedades de caracter neuroldgico, en un intento de

diferenciar claramente las alucinaciones que se dan en el ambito psiquiatrico de aquellas



cuyo origen es neurolégico. Las alucinaciones funcionales o psicéticas se introdujeron
en el contexto semantico. Actualmente perdura esta diferenciacion entre las
alucinaciones de origen organico y las alucinaciones funcionales de origen psiquiatrico
asociadas a trastornos psicoticos.

A finales del siglo XIX y a principios del XX se va afianzando en la psiquiatria
europea la concepcion de la alucinacion como resultado de la desorganizacion de la
personalidad del sujeto, Marie y L’Hermitte en Francia, y Goldstein en Alemania,
abanderan esta concepcion donde el paciente no diferencia lo fantastico de lo real
(Lanteri-Laura y Del Pistoia, 1989). Se presenta la alucinacién como consecuencia de
otro fendmeno psicético primario que seria el delirio. Esta concepcion se presenta como
una alternativa a la teoria en la que la alucinacidn seria consecuencia de la irritacion de
centros sensoriales.

En el siglo XX, Jaspers (1980) en sus trabajos sobre alucinaciones, atribuye a las
alucinaciones las mismas caracteristicas que los perceptos: objetividad y corporeidad,
caracteristicas que sitlan al objeto percibido en el espacio externo del sujeto. En otro
plano se encontrarian las pseudoalucinaciones y las fantasias, que al carecer de
corporeidad, se sitlan en el espacio interno del sujeto, espacio subjetivo. Lothane
(1982) opina al respecto que no habria que confundir la viveza y realidad de la
experiencia alucinatoria para el sujeto que la sufre, con la objetividad de la misma en
cuanto a ser observable por otros, credndose en este momento una barrera entre ambas
situaciones que diferencia claramente los fendmenos alucinatorios de los fenémenos
perceptivos.

Desde el siglo XIX ya se busca una definicion concreta del término alucinacién, y se

pueden encontrar las siguientes definiciones conceptuales de los principales autores:

Definicion del término alucinacién segun diversos autores

»> “Aquel que tiene la intima conviccion de percibir realmente una sensacion,
cuando ningun objeto externo capaz de producir tal sensacion, aparece ante los
sentidos” (Esquirol, 1838)



> “Lo que caracteriza a la alucinacion, es que se presenta como un hecho extrafio

a la personalidad” (Baillarger, 1846)

> “Laalucinacion es una percepcion sin objeto” (Falret, 1864)

> “Son imagenes sensoriales subjetivas que se proyectan al exterior, y por ello,

adquieren rasgos de realidad y objetividad” (Griesinger, 1861)

» “Percepcion sin objeto” (Ball, 1890)

» “Las alucinaciones son percepciones sin el correspondiente estimulo exterior”
(E. Bleuer, 1924)

> “Percepciones corpdreas engafiosas que no han surgido de percepciones reales
por transformacion, sino que son enteramente nuevas y se presentan junto y

simultaneamente a las percepciones reales” (Jaspers, 1980)

> “Equivocaciones de los sentidos, es decir, que han de ser vivenciadas

sensorialmente y no tan solo con el pensamiento” (K. Schneider, 1997)

> “Descripciones verbales de experiencias sensoriales, con o sin insight, que no

estan justificadas por un estimulo relevante” (Berrios, 1996)

Slade y Bentall (1988) establecen los criterios que debe reunir la alucinacién
para ser catalogada como tal, y la diferencian de la percepcion real en los siguientes

términos:
e Ocurre en ausencia de un estimulo apropiado
e Posee toda la fuerza o el impacto de la percepcion real correspondiente

e No es susceptible de ser dirigida ni controlada voluntariamente por quien la

experimenta



Hay que tener en cuenta que estos criterios también serian susceptibles de ser
atribuidos a otras experiencias diferentes de la alucinacion, como podrian ser los
suefios. Estos autores, en la conceptualizacion de la alucinacién, atribuyen la
incapacidad de distinguir un objeto real de uno imaginado al déficit metacognitivo de
discriminacion de la realidad. Este déficit vendria favorecido por un incremento en el
nivel de arousal creado por el estrés, factores individuales del vulnerabilidad,
estimulacion ambiental, y expectativas de aparicion de la alucinacion (Belloch vy cols.,
1995).

1.2 LAS ALUCINACIONES EN LA PRACTICA CLINICA

La conceptualizacion de las alucinaciones en la actualidad parte de la diferenciacion
entre las alucinaciones psiquiatricas (acompafiadas o no por otros sintomas psicoticos
como los delirios) las pseudoalucinaciones (presentes en trastornos no necesariamente
clinicos) y las alucinaciones organicas, que aparecen en estimulacion cerebral, auras
epilépticas, intoxicacion por sustancias psicotrépicas o tumores (Berrios, 1985).

Las alucinaciones presentan poco valor diagnostico en la practica clinica debido
a su inespecificidad, ya que cualquier tipo de alucinacion puede estar presente en
cualquier cuadro psiquiatrico. No obstante, para facilitar una diferenciacion diagndstica
y poder asociar un tipo de alucinacion a un cuadro clinico concreto, se han podido
establecer relaciones en los distintos estudios realizados encontrandose tendencias
significativas.

Por ejemplo las alucinaciones auditivas se relacionan con la esquizofrenia,
algunos autores como Schneider (1997) las incluyen entre la sintomatologia de primer
orden. Sin embargo, otros autores (Berrios y Quemada, 1996) cuestionan la capacidad
diferencial de las alucinaciones en el diagnostico de psicosis, ya que algunos sujetos
presentan mas resistencia que otros a la alucinacion en situaciones de alternacion
psicofisiolégica (ingestion de drogas, privacion sensorial, estimulacién eléctrica del
cerebro) y ademas, algunos cuadros delirantes como la esquizofrenia, mania, depresién
o demencia, pueden cursarse indistintamente con o sin alucinaciones. Estos autores
situarian el origen de las alucinaciones a la capacidad genética para crear imagenes.

Se encuentra dificultad a la hora de equiparar las alucinaciones visuales y

auditivas con las gustativas, tactiles y cenestésicas. En las dos primeras modalidades



sensoriales es posible comprobar la autenticidad del estimulo frente a su alucinacion,
pero en las tres modalidades siguientes es dificil distinguir por medios externos y
objetivos la realidad de la alucinacién. Por ejemplo, es practicamente imposible
averiguar si el picor que sufre un paciente es real o alucinado, ya que solo tiene acceso
a esta verificacion el propio paciente (Berrios, 1994).

En la actualidad hay dos modelos explicativos de la etiologia de las
alucinaciones (David, 1999) existiendo la posibilidad de que los dos modelos sean

aplicables a un mismo paciente con alucinaciones:

1. Desinhibicién cerebral. La actividad cortical experimentada como
alucinaciones se libera como consecuencia de una disminucién del input

sensorial

2. lrritacién cerebral. Hay una excitabilidad cortical anémala en las areas

cerebrales relacionadas con la memoria sensorial

1.3 CARACTERISTICAS DE LAS ALUCINACIONES

Actualmente las alucinaciones se conciben en el marco de una concepcion
dimensional (concepcion seguida también en los delirios) donde el fendmeno
alucinatorio se sitGa en un continuo que va de la normalidad a la méxima conducta
psicética. Esta concepcion (a diferencia de una concepcién Unicamente categorial)
facilita el estudio del proceso de formacion de las alucinaciones, y también su
degradacion.

A continuacion se muestran las dimensiones atribuidas a la alucinacién segun
distintos autores.

Horowitz (1975) en su modelo afirma que la alucinacidn surge de la confluencia de

los siguientes factores:
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1. Activacion de la representacion imaginaria (imaginacién como uso acentuado

del sistema imaginario de representacion)

2. Input informativo interno intensificado

3. Procesamiento erréneo

4. Pérdida de control sobre el input interno

Villagran (1995) presenta los siguientes criterios en su caracterizacion de las

alucinaciones:

11

1. Actualizacion. Frecuencia de aparicion de la conducta psicotica

2. Estructuracion. Grado de precision de las caracteristicas formales del sintoma

3. Certeza. Grado de conviccién con que el paciente sostiene que el sintoma
pertenece al mundo empirico

4. Presion. Grado de afectacion de las restantes conductas del paciente por la

existencia del sintoma psicético

5. Extension. NUmero de situaciones y/o personas que se ven implicados en la

conducta psicética



Chen y Berrios (1996) atribuyen las siguientes caracteristicas al fendémeno

alucinatorio:

1. Insight. Conciencia de que el sintoma es producto de la propia mente

2. Viveza. Vaguedad o riqueza de detalles con que se percibe la alucinacion

3. Complejidad. Riqueza en el nimero de detalles y componentes de la

alucinacion

4. Localizacién. Atribucion del origen espacial

5. Intensidad. Severidad percibida del sintoma

6. Control. Grado de control voluntario

7. Constancia. Variabilidad a lo largo del tiempo

8. Extravagancia. Similitud con la percepcion normal

9. Situacion. Restriccion a lugares especificos

10. Atribucién. Atribucién que hace el paciente de la alucinacion, a una causa o

hecho especifico

11. Relacién con los delirios. Extension de la integracion con delirios

concomitantes

12



1.4 CLASIFICACION DE LAS ALUCINACIONES

Atendiendo a la conceptualizacion histérica y actual de los diferentes tipos de
alucinaciones, en este trabajo se propone una clasificacion de las alucinaciones teniendo

en cuenta cuatro criterios:

En primer lugar, alucinaciones organicas (alucinosis). Alucinaciones presentes en
las enfermedades neuroldgicas o por estimulacion cerebral.

En segundo lugar, alucinaciones no orgénicas (funcionales). Alucinaciones que
aparecen en las enfermedades psiquiétricas.

En tercer lugar, una clasificacion de las alucinaciones atendiendo a su modalidad
sensorial u otras cualidades. Esta clasificacion se realiza independientemente de que las
alucinaciones se puedan presentar en cuadros organicos o en cuadros psiquiatricos.

En cuarto lugar, pseudoalucinaciones. Modalidad especifica, que posee unas

caracteristicas concretas que la diferencian de las autenticas alucinaciones.

A. Alucinaciones organicas (alucinosis)

B. Alucinaciones no organicas (funcionales)

C. Modalidades de alucinaciones

D. Pseudoalucinaciones

13



A. ALUCINACIONES ORGANICAS (ALUCINOSIS)

Este término fue utilizado por primera vez por Wernicke (1906) haciendo referencia
a las alucinaciones auditivas inducidas por el consumo de alcohol. Presentaban poca
alteracion de la conciencia, iban acompafiadas de insight y tenian caracter vivido y
amenazante (Berrios, 1985a).

Actualmente se aplica a tres situaciones diferentes (Berrios, 1985a):

1. Cuadros alucinatorios que se presentan sin poseer informacién previa

2. Estados alucinatorios que no cursan con delirios, delirium, ni confusion
(Dupré y Gelma, 1911)

3. Cuadro diferenciado de las alucinaciones psicéticas (las que acompafian con
delirios y reflejan una ruptura del sujeto con el medio) donde el sujeto
presenta conciencia clara y puede reconocerlas como tales, o no (Claude y
Ey, 1932)

La alucinosis presenta las siguientes caracteristicas:

o Elevada estesia (imagen vivida)

e Anormal presentacion de las imagenes (repeticion, oscilaciones
contextuales)

o Egodistonia. Falta de integracion en la personalidad del paciente

e Insight. Conciencia de la irrealidad de las alucinaciones

La conceptualizacion realizada por Claude y Ey distinguiendo la alucinosis de las
alucinaciones psicoticas es aceptada y adaptada por el CIE-10 (OMS, 1992), sin
embargo en el DSM-IV (APA, 1995) se prescindié de esta categoria diagnostica
presente en la edicion anterior, DSM-III R (APA, 1988) donde si se mencionaba
alucinaciones recurrentes debidas a causa organica. EI DSM-V (APA, 2013) incluye
entre sus categorias diagndsticas la de Trastorno psicético inducido por sustancias o

medicamentos y la de Trastorno psicético debido a otra afeccion médica.
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B. ALUCINACIONES NO ORGANICAS (FUNCIONALES)

Son las alucinaciones que se presentan en los cuadros psiquiatricos. Pueden ir
acompafiadas 0 no de otros sintomas psicéticos (delirios). Pueden estar ausentes en
cuadros psiquiatricos donde habitualmente forman parte de la sintomatologia
representativa de la psicopatologia, o estar presentes en trastornos donde no es habitual

que formen parte de los sintomas ordinarios del cuadro clinico.
C. MODALIDADES DE ALUCINACIONES

Alucinaciones Visuales

Tradicionalmente han estado asociadas a trastornos de tipo organico como tumores,
alcoholismo, intoxicacion por drogas, enfermedades cerebrales vasculares,
inmunolégicas y degenerativas (L’Hermitte y Ajuriaguerra, 1936).

Se asocian a la patologia del I6bulo temporal aquellas alucinaciones visuales con
forma definida, y a la patologia del I6bulo occipital se asocian las alucinaciones
visuales sin forma (Lance, 1976; Peatfield y Rose, 1981; Berrios y Brooks, 1982; Hart,
1967)

También en la senectud suelen aparecer alucinaciones visuales a causa del excesivo
nimero de horas frente al televisor (Safran y cols, 1981). Existe una categoria para
encuadrar todas alucinaciones aparecidas en la vejez, independientemente de la
existencia de cuadro clinico o de la ausencia de deterioro cognitivo, se denomina
“Sindrome de Charles Bonnet” (Berrios, 1996).

Alucinaciones Auditivas

Las alucinaciones auditivas son las mas comunes y las que suelen presentarse con

mayor frecuencia. Existen dos submodalidades de alucinaciones auditivas:
= Verbales. Palabras sueltas, frases, discurso alucinatorio
= No verbales. Mdsica, pasos, campanas, timbres, ruidos difusos, etc.

Se presentan en distinta cualidad, desde muy claras, nitidas y definidas, hasta muy
vagas Yy difusas. Se pueden situar en el espacio interno del sujeto (dentro de su mente) o

en el espacio externo (Castilla del Pino, 1984).
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Las alucinaciones auditivas son caracteristicas de la esquizofrenia, aunque pueden
aparecer en otros cuadros como la alucinosis alcohdlica o psicosis afectivas (Slade,
1976; Oulis y cols, 1995; Gastd, 1998)

Aquellas que se presentan en cuadros organicos constan de material fonético aislado
(palabras, frases simples), las que se presentan en la esquizofrenia y psicosis depresivas
tienen un contenido mas elaborado, habitualmente en tercera persona (esquizofrenia) y
en segunda persona (depresién psicética), su contenido suele ser amenazador para el
paciente.

Pueden afectar mucho a la vida del paciente, de forma que quede inhabilitado para
cualquier tarea, o vivirse de forma ajena pudiendo llevar una vida relativamente normal.
Las alucinaciones auditivas, de entre todas las modalidades, son las que poseen una
mayor significacion diagnostica.

Alucinaciones Tactiles

Tienen poco valor diagnostico, debido a que su presencia se ve ensombrecida por
otra sintomatologia alucinatoria de mayor entidad (Berrios, 1982). Son denominadas
alucinaciones hapticas, y los pacientes sufren sensaciones de tipo pellizcos, toqueteos,
picores, frio, calor. Pueden aparecer solas o0 acompafiando a un cuadro delirante.

Presentan gran dificultad a la hora de distinguirla de ilusiones sensoriales debido a
que solo pertenecen al mundo sensorial del sujeto, siendo imposible su comprobacién
objetiva.

Son tipicas en la intoxicacién por cocaina (Magnan y Saury, Clerambault) y por
Belladona (Moerau de Tours) donde los pacientes describen que un bicho o un grupo de
hormigas les recorre las venas. Se denomina psora imaginaria y formicacion (Berrios,
1996).

Alucinaciones cenestésicas

Este tipo de alucinaciones se refiere a las experiencias internas del sujeto: dolor,
hambre, placer, escalofrios, nduseas, fatiga, etc. (Berrios 1996).
En Francia se introduce el término cenestopatia para referirse a la alteracion de la

sensibilidad (Dupré, 1913). Dentro del término se diferencian las cenestopatias
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dolorosas y las paraestésicas, cada una de las cuales se subdivide en cefalica, toracica y
abdominal.

Los pacientes que sufren cenestopatias dolorosas informan que sienten sus érganos
estirados, desgarrados, y los que sufren cenestopatias paraestésicas informan que
experimentan picores, parestesias, etc.

Un ejemplo de estas patologias es la parasitosis delirante, en la cual los pacientes en
plena conciencia, afirman que estan infestados de insectos, arafias, hormigas. Este

cuadro clinico puede estar acompafiado de alucinaciones visuales.
Alucinaciones gustativas y olfativas

Fueron descritas por Baillarger y son bastante inusuales debido a la menor
importancia de estos sentidos en la vida cotidiana. Se asocian a cuadros organicos
como la migrafa, la enfermedad de Parkinson, y también a cuadros psiquiatricos como
la esquizofrenia y psicosis delirantes cronicas (parafrenia), donde van acompafiadas
por delirios muy estructurados (delirios de envenenamiento) y resistentes a la
degradacion (Malasi y cols, 1990).

Se sitdan tanto en el interior (proceso de putrefaccion de los érganos del paciente)
como el exterior del sujeto. Normalmente van asociadas las alucinaciones gustativas y
las olfativas, en pocas ocasiones se presentan aisladas. Resulta complicado

diferenciarlas de las ilusiones.
Alucinaciones Musicales

Las alucinaciones musicales son una modalidad poco comdn de alucinaciones y se
sitian en el ambito de varias especialidades médicas: otoldgica, psiquiatrica y
neurolégica (Berrios, 1990; Luque y Sarramea, 2000). Consisten en la escucha por
parte del paciente de canciones o melodias repetitivas. Segln algunos autores también
estaria dentro de las alucinaciones musicales la escucha de ritmos, acordes y otros
componentes de la misica distintos de la melodia.

Se hace esta distincion porqué la localizacion cerebral de estos eventos musicales
(melodia, armonia, ritmo) es distinta para cada uno de ellos, también lo es segun si el
paciente es musico o no, ya que la localizacién del ritmo en pacientes musicos es

distinta que en pacientes que no lo son. También la descripcion de las alucinaciones
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musicales serd mas rica en detalles cuando el paciente es musico. La localizacién
cerebral de los aspectos musicales cambia del hemisferio no dominante al dominante en
el proceso de aprendizaje de la musica (Bever y Chiarello, 1974).

En la historia de los compositores musicales se conocen varios casos de
alucinaciones musicales debidas a enfermedades neuronales (Mitchell, 1995). EI
compositor checo Smetana padecia neurosifilis meningovascular y el compositor
aleman Robert Schumann, aunque no se sabe con certeza su enfermedad, se especula
con que sufria psicosis maniaco-depresiva, esquizofrenia o neurosifilis. Las causas de

las alucinaciones musicales segun Saba y Keshavan (1997) son:

e Irritacion neuronal (fenémeno excitatorio)
e Liberacion perceptual
e Recuerdos musicales parasitos no desaprendidos, presentes en la

memoria y que se reproducen de forma autonoma peridédicamente

Las alucinaciones musicales pueden darse en cuadros organicos y en cuadros
psicoticos: pérdida de capacidad auditiva, lesiones cerebrales, procesos vasculares,
encefalitis, consumo de sustancias y otros trastornos de caracter psiquiatrico (Berrios,
1990; Fuchs y Laute, 1992). Segln Berrios (1990) las alucinaciones musicales se
suelen dar con mayor frecuencia en el género femenino y en su edad avanzada, cuando
confluyen sordera y lesiones cerebrales. En las alucinaciones provenientes de cuadros
organicos se mantiene el insight y aparecen de forma repentina y aislada. Aquellas que
aparecen en los trastornos psiquiatricos suelen ir acompafiadas de otras modalidades

alucinatorias (visuales, tactiles) y no media insight sobre ellas.
Alucinacion del doble

Denominado en la practica clinica autoscopia, consiste en un reflejo de la imagen
del paciente en el espacio externo a modo de espejo. Se puede presentar en diversos
grados de intensidad en la persistencia temporal, y en la consistencia o transparencia de
la textura de la imagen. Puede darse en la totalidad del cuerpo o solo en alguna de sus
partes. Normalmente va acompafiada de una respuesta emocional posterior al visionado
de la imagen. Literatos famosos como Maupassant o Poe, sufrieron alucinaciones de
esta modalidad (McCulloch, 1992).
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Este tipo de alucinaciones ha estado asociado a trastornos de despersonalizacion,
desrealizacién, o disociacién. Su origen se sitda en la confluencia de diversas
variables: sexo, edad, personalidad, antecedentes psiquiatricos, agotamiento extremo,
etc., y en el caso mas extremo, en la entrada de estados paranormales como la

bilocacion (capacidad de estar en dos lugares al mismo tiempo).
Fenémeno del miembro fantasma

La introduccién de esta modalidad en el mundo de la psiquiatria estuvo a cargo de
Charles Bell en el siglo XIX (Furukawa, 1990). Es un fenémeno que tiene lugar
normalmente en sujetos que han sufrido amputaciones, aunque también se ha descrito
en parapléjicos y en la avulsion del plexo braquial.

Los sujetos que lo sufren informan de que la sensacion de la tenencia del miembro
amputado es muy real, y se acompafia de las modalidades sensoriales tipicas del
miembro, siendo el dolor la que se presenta con mas asiduidad y viveza, llegando a ser
molesta para el paciente.

Antiguamente se creia que el origen de esta modalidad de alucinacién estaba en las
terminaciones nerviosas situadas en el extremo donde estaba el miembro amputado. En
la actualidad el origen se sitGa a nivel central: sistema limbico, red neuronal cortical y
I6bulo parietal (Melzack, 1997).

También se atribuye el origen de las sensaciones del miembro fantasma a la
plasticidad neuronal, que permite establecer nuevas conexiones aun en ausencia de un

miembro (Ramachandran y Blakeslee, 1999).
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Otras modalidades de alucinaciones

lusién

Alucinaciones unilaterales. Son aquellas que son desarrolladas por un solo

miembro sensorial: un ojo o un oido (Calmet, Baillarger)

Alucinaciones pedunculares. Relacionadas con infartos talamicos,
hemorragias subaracnoideas (Luque y Jaquotot, 1997). Conceptualizadas
por L’Hermitte (1922) son de contenido diverso, figuras pequefias, etc. En
la actualidad se especula en que su origen se debe a la pérdida parcial o total
de la vision (Geller y Bellur, 1987)

Alucinaciones liliputienses. Es una modalidad en la que se percibe a
hombres o mujeres de pequefia estatura, con colores vistosos y en forma de
representacion teatral (Leroy, 1922). Tienen lugar en trastornos organicos y
funcionales

Alucinaciones hipnagdgicas e hipnopémpicas. Tienen lugar al principio y
final del suefio respectivamente. Se suelen presentar en la narcolepsia
(Ohayon y cols, 1996) y también en sujetos normales que pasan por una
situacion concreta o estan en un determinado momento de elevada activacion
fisiolégica. Suelen constar de imagenes involuntarias, de las cuales el sujeto

tiene consciencia de su anormalidad

La ilusion tiene una entidad propia, pero se ha incluido en el apartado clasificatorio
de las alucinaciones segun su modalidad sensorial u otras cualidades. Etimol6égicamente
el término proviene del latin “engafio”. Esquirol ya hizo un intento de diferenciarlas de
las alucinaciones al considerarlos errores sensoriales provocados por las ideas y

distorsiones en la interpretacién de perceptos captados por los sentidos.
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El origen de la ilusion es mas periférico debido a la alteracion de las
terminaciones nerviosas, a diferencia de las alucinaciones que se situarian mas en el
ambito central. El significado comun que le otorgan al término la mayoria de autores es
el de una distorsién perceptual de un estimulo captado adecuadamente (Berrios, 1988,
1996). Kraupl Taylor (1966, 1983) hace una descripcion de la ilusion al afirmar que al
objeto se le dota de unos atributos inexistentes (ilusiones atributivas) y de un significado
que no se corresponde con la realidad (ilusiones interpretativas).

Se suelen reproducir en sujetos normales que pronto caen en la cuenta del error
perceptivo. En psicosis toxicas y agudas, asi como en trastornos delirantes cronicos,

persiste el error, a diferencia de su aparicién en sujetos no clinicos.
D. PSEUDOALUCINACIONES

En primera instancia el término pseudoalucinacion incurre en una contradictio in
términis, ya que pretende describir como falso un fenémeno que ya de por si es falso, o
sea, una falsa percepcion de la percepcion falsa. ElI concepto pseudoalucinacion
pretende distinguir las alucinaciones verdaderas con todos sus atributos, de aquel
fendmeno de similar naturaleza pero que no es una alucinacion (Villagran y Luque,
1994).

Este término fue utilizado por primera vez por Hagen (1868) para hacer referencia a
ilusiones y errores sensoriales que tienen lugar en los sujetos sanos en el momento antes
de dormirse o al despertar (alucinaciones hipnagdgica e hipnopémpicas) y que a pesar
de su involuntariedad, los sujetos tienen plena conciencia de su falta de adecuacion al
mundo real. Se ha diferenciado la pseudoalucinacion de la alucinacion en base a dos
criterios basicos: en la pseudoalucinacion el sujeto presenta insight (conviccion de la
irrealidad del fendmeno) y tiene lugar en el espacio interno del sujeto, frente a la
proyeccion externa de la alucinacion, y a la ausencia de insight. El término se ha
utilizado en diversidad de situaciones clinicas para referirse a alucinaciones en sujetos
sanos, alucinaciones facticias en sujetos simuladores, a falsas percepciones en la
remision de las psicosis, percepciones normales que en un principio se asemejan a las
alucinaciones, ilusiones, etc. Hay consenso en el contexto clinico en cuanto a la poca

capacidad diagnoéstica del término y su significado como sintoma psicopatolégico.
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A continuacion se presentan definiciones del término pseudoalucinacion hechas por

autores relevantes.

Definiciones del término pseuoalucinacién segin diversos autores

> “Percepciones subjetivas que por su caracter y viveza se asemejan a las
alucinaciones verdaderas excepto en que no poseen realidad objetiva”
(Kandinsky, 1885)

» “Son imaginarias, carecen de corporalidad y objetividad y se sitdan en el espacio
interno del sujeto” (Jaspers, 1977a, 1977b)

» “Experiencias sensoriales subjetivas de origen mérbido que no son interpretadas
morbidamente, porqué son reconocidas por el paciente como no reales” (Hare,
1973)

» “Sintoma que puede observarse en el trastorno de conversion. Tipo de
alucinacion caracterizada por el mantenimiento del sentido de la realidad, la
implicacién de diferentes modalidades sensoriales, el contenido infantil, ingenuo

y fantastico, y por tener un significado psicoldgico” (DSM-1V, APA, 1995)

> “Alucinaciones psiquicas: Percepciones puramente intelectuales que tienen su
punto de partida en el ejercicio involuntario de la memoria y de la imaginacion,
y que son frecuentemente confundidas por los pacientes con las percepciones
sensoriales. Son fendmenos ideativos puros, sin nada sensorial, que incluyen
Unicamente a las alucinaciones verbales y auditivas de los sujetos enfermos”

(Baillarger)
> “Falsas alucinaciones: aquellas iméagenes mentales que aparecen a la fuerza

pero gue no se convierten en percepciones externas ni alteran la estabilidad del
self” (Michea; en Sedman, 1966)
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> “Pseudoalucinaciones verbales: voces internas distintas a las alucinaciones

verdaderas, cercanas a las imagenes verbales” (Séglas)

> “Aquellas pseudopercepciones de completa claridad sensorial y de localizacion

normal, mas cuyo caracter ilusorio es reconocido” (E. Bleuler)

> “Fenémenos intermedios entre imagenes y alucinaciones” (Gadelius; en

Sedman, 1966)

Otros autores también realizan aportaciones en la conceptualizacion del término
pseudoalucinacion: Galton (1883) postula una variabilidad natural en los sujetos sanos
para la produccién de imagenes visuales, lo que significa que existe un continuo en el
cual se situaria las imagenes mas vividas producidas por sujetos con esta capacidad muy
desarrollada, y algunas variedades de alucinacion. El psiquiatra ruso Kandinsky fue el
que realizé por primera vez la distincidon entre pseudoalucinacion y las imagenes
mnésicas o alucinaciones auténticas. Kandinsky diferenciaba las pseudoalucinaciones
de las alucinaciones en su carencia de objetividad y realidad, a pesar de su viveza
sensorial

Jaspers opina que las pseudoalucinaciones vienen a ser representaciones visuales
con las caracteristicas de las percepciones reales, y lo que las diferencia de las
verdaderas alucinaciones es que carecen de objetividad externa, situdndose en el espacio
interior del sujeto. Encuentra cercanas las representaciones internas normales con las
pseudoalucinaciones, y sin embargo aleja las pseudoalucinaciones de las verdaderas
alucinaciones. Jaspers afirma que algunos pacientes intentan dar sentido de realidad a
sus pseudoalucinaciones en un intento de explicar su aparicion involuntaria, pero esto
no significa que haya una transicion entre las pseudoalucinaciones y las alucinaciones.

Los primeros autores que profundizaron en las pseudoalucinaciones realizando una
investigacion profunda fueron Reda y Vela en 1957 (en Sedman G., 1966).Tras una
revision sisteméatica de la informacién existente sobre el fendmeno, llegaron a las
siguientes conclusiones en cuanto a las caracteristicas que poseian las

pseudoalucinaciones:
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Caracteristicas de las pseudoalucinaciones. Reda y Vela (1957)

= Tienen lugar en el espacio interno del sujeto

= Presentan un aspecto formal similar al de las imagenes

= Realizan su aparicion de forma espontanea

= Son independientes de la voluntad

= Son psicolégicamente comprensibles en cuanto a contenido

= No poseen realidad externa

= Eljuicio de realidad esta conservado

Reda y Vela consideran las pseudoalucinaciones como fendmenos inespecificos,
presentdndose de igual forma en distintos cuadros clinicos.
En torno a la interpretaciéon de las pseuodalucinaciones han surgido distintas

escuelas en Europa diferenciadas en cuanto a su concepcién (F. Kraupl Taylor).

Tradiciones Europeas en la interpretacion de las pseudoalucinaciones

Tradicion anglosajona. Concibe las pseudoalucinaciones como un fenémeno
reconocido por el paciente, y que se da por igual en sujetos sanos y enfermos. Incluye
la percepcién interoceptiva del sujeto. Se concibe como una pseudoalucinacion
percibida (Taylor, 1981)

Tradicién germana. Las pseudoalucinaciones se consideran como representaciones
de un fenémeno que tiene lugar en el interior del sujeto. Se concibe la
pseudoalucinacion como imaginada. Kandisky, Jaspers, Bumke, Lange, son algunos

de los autores afines a esta concepcion
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Psiquiatria francesa. Concibe las pseudoalucinaciones como un subtipo de
alucinaciones que carecen de la objetividad espacial de éstas, y estan desprovistas de
sensorialidad. Se situarian mas cerca de las representaciones mentales que de las
percepciones. Autores que siguen esta interpretacién son, Regis, Ey, Bernard y
Trovué, Lanteri-Lauray Del Pistoia

Tradicion espafiola. Se situa més cerca de la tradicién francesa o alemana, y son
autores afines a esta tradicion Vallejo, Ochoa, y De la Puente. También en Espafia otro
autor, Castilla del Pino, conceptualiza la pseudoalucinacién como “alucinacién
inmediatamente criticada”, acto mediante el cual el sujeto afectado reconoce la
anormalidad del evento y no le da tiempo a estabilizarse. Castilla del Pino concibe las

pseudoalucinaciones como fenémenos no psicéticos

Ante las diversas posibilidades en la interpretacion de las pseudoalucinaciones
como fendémeno clinico, diversos autores se han posicionado histéricamente a favor de

una u otra tendencia:

e La concepcidon de la pseudoalucinacion como un trastorno de la percepcion
frente a su origen ideativo, estd respaldada por autores como Falret, Esquirol,
Ball, y afirma que hay una percepcion sin objeto. Seria un tipo de alucinacion
con caracteristicas especificas de ideas y representaciones. EI modelo incurre en

contradicciones

e La concepcidn del trastorno como un fendmeno normal es una postura apoyada
por autores como Hagen, Miller o Castilla del Pino que consideran las
pseudoalucinaciones como variantes de las alucinaciones hipnagdgica o

hipnopémpicas de origen no mérbido y que se puede dar en sujetos normales

e Otros autores consideran este trastorno como plenamente patoldgico, Ey,

Baillarger, Séglas, Bleuler, Reda y Vela
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e En el término medio de estas concepciones se encuentra Hare, quien postula una
concepcién mixta donde las alucinaciones y pseudoalucinaciones se encuadren en
una categoria amplia, donde tengan cabida tanto los fenémenos de caracter
patolégico, como aquellos que tienen lugar en sujetos sanos. Llegados a este
punto, se restaria significacion clinica y utilidad diagnéstica a ambos conceptos

por su vaguedad

Los dos criterios més aceptados a la hora de establecer diferencias entre las
pseudoalucinaciones y las alucinaciones son: la presencia de insight (conviccién de la
irrealidad de la percepcion), y la situacion del fendmeno en el espacio interno del sujeto
(Leray cols., 2011).

El insight suele estar ausente en las alucinaciones y presente en las
pseudoalucinaciones, con independencia de la consideracién patolégica o no del
sintoma. La presencia de insight en las alucinaciones podria ser indicativo de un menor
grado de patologia. Su ausencia podria ser un indicador de una patologia mas grave.
El insight suele estar mas relacionado con las pseudoalucinaciones que con las
verdaderas alucinaciones.

La localizacion externa de las alucinaciones frente a la localizacion interna de las
pseudoalucinaciones ha sido un criterio basico para diferenciar un tipo de otro
(Kandinsky, Sedman, Aggernaes), aunque también nos podemos encontrar con sujetos
patolégicos en los cuales las alucinaciones se producen en su espacio interno, frente a la
localizacion habitual en el espacio externo.

Van der Zwaard y Polak (2001) realizan una revision de la concepcion del

término pseudoalucinacion por diversos autores:
Conceptualizacion de la pseudoalucinacion segin diversos autores

» Goldstein y Bleuer coinciden en sus respectivos estudios en definir la
pseudoalucinacion como un tipo de psicopatologia de la percepcidn en la cual el
sujeto no ha perdido el contacto con la realidad, y percibe los estimulos en su
mundo interno correctamente (a diferencia de la alucinacién, en la cual el sujeto

percibe en su mundo externo, aquellos estimulos que no estan presentes
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realmente). La diferencia radica en que el sujeto percibe unos estimulos en su
espacio interno, los cuales percibe como irreales e involuntarios, ajenos a su

control

Jaspers encuentra diferencias entre los términos pseudoalucinacion y alucinacion
en la intensidad sensorial de las mismas. En lo referente a la volicién, claridad y
detalle, las pseudoalucinaciones pueden tener similitud con las alucinaciones,

pero no en la evidencia corporea de las mismas

Sedman realiz6 un estudio empirico sobre pseudoalucinaciones sacando las
siguientes conclusiones:
e Localizacion interior
¢ Intensidad sensorial baja
e Percepcion de la realidad intacta
e Asociada a personalidad inestable, no a trastornos de caracter psicético:
“Voces que se generan dentro de la mente, no en el espacio exterior, y

no pueden controlarse por la voluntad”

Kaplan y Sadok. Estos autores recomiendan el uso del término alucinaciones

parciales, frente al uso del término pseudoalucinaciones

Pennings y Romme afirman que la localizacion interior de las voces no parece
ser una caracteristica exclusiva de las pseudoallucinaciones, ya que en diversos
casos de alucinaciones sufridas por esquizofrénicos también se da localizacion

interior



En su revisién, Van der Zwaard y Polak sacan las siguientes conclusiones en lo

referente a las pseudoalucinaciones:

Conclusiones sobre las pseudoalucinaciones de Van der Zwaard y Polak

» Generalmente hay tendencia a utilizar el término alucinaciones de caracter no

psicético frente al uso del término pseudoalucinaciones

» Las diferencias de las pseudoalucinaciones con las alucinaciones son

basicamente dos:

e Localizaciéon interna de las pseudoalucinaciones, frente a la
localizacion externa de las alucinaciones.

e Percepcion de la realidad intacta en los pacientes que presentan
pseudoalucinaciones, frente a una ruptura con la realidad en los

pacientes que presentan alucinaciones

> Las alucinaciones presentan tres caracteristicas basicas:

e Ocurren en ausencia del estimulo sensorial correspondiente

e Suceden de forma involuntaria

e Son consideradas reales por el sujeto alucinador (esta caracteristica es
diferenciadora de las pseudoalucinaciones, ya que éstas son

percibidas como irreales en el sujeto que las sufre)

» Las alucinaciones hipnagdgicas e hipnopdémpicas no pueden ser consideradas
como signos de psicopatologia. La tension y la ansiedad pueden ser
favorecedores del aumento de alucinaciones o de la probabilidad de que estas

ocurran

» Las obsesiones e ideas recurrentes y persistentes egodistdnicas, asi como las
compulsiones a realizar determinadas conductas, tienen similitud con las

pseudoalucinaciones
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> En la repeticion de fragmentos musicales o ideas, la diferencia con las
pseudoalucinaciones es que los primeros tienen un caracter voluntario aunque

intrusivo, y el sujeto tiene cierto dominio sobre ellos

> Laevidencia lleva a pensar que las pseudoalucinaciones no pueden distinguirse
facilmente de las alucinaciones, la reexperimentacion, u otro tipo de

psicopatologias como el trastorno disociativo

> Permanece la incertidumbre de si las pseudoalucinaciones pueden llegar a ser

tan vividas como las alucinaciones

> Las pseudoalucinaciones han sido siempre asociadas a las patologias perceptivas
de dos sentidos: visién y audicion. No se ha investigado lo suficiente sobre otras

modalidades sensoriales

En opinion de los autores del articulo, el termino psicosis debe ser utilizado con
cautela a la hora del diagnostico, debido a su facil camuflaje con sintomatologia
pasajera de trastornos menos severos y debido a situaciones concretas o periodos de
estrés del paciente.

A la hora de denominar el fenémeno pseudoalucinatorio estos autores prefieren
utilizar el término alucinaciones pasajeras frente a los términos micropsicosis o
pseudoalucinaciones. También concluyen que es mas apropiado el uso del término
alucinaciones no psicéticas que el término pseudoalucinaciones, ya que evita la
denominacion de pseudoalucinaciones como irreales 0 menos severas y ademas rompe
la conexidn entre alucinaciones y psicosis.

A la hora de diferenciar las pseudoalucinaciones de las alucinaciones, creen que son
mas importantes caracteristicas como la voluntad, claridad o detalle, que la

corporalidad.
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Estos autores ofrecen una serie de recomendaciones para clasificar el término

pseudoalucinacion:

A. Alucinaciones no psicoticas

1. Aisladas

2. Con iméagenes interiores vividas
B. Alucinaciones parciales

C. Alucinaciones pasajeras

La clasificacion del fenomeno alucinatorio, segin estos autores, seria

beneficiosa para los siguientes aspectos:

Distinguir la percepcion de la reexperimentacion y la imaginacion

e Clasificar la modalidad sensorial y su intensidad

e Distinguir la complejidad del fenémeno alucinatorio

e Identificar la localizacion interna o externa del fenémeno

e Comprobacion del grado de realidad

e Duracion en el tiempo, continuidad

e Conexion con los desordenes secundarios del pensamiento, obsesiones,

distorsiones, traumas, etc.
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Adityanjee (2000) analiza un caso real y afirma que las pseudoalucinaciones
pueden ocurrir bajo una variedad de situaciones psicopatologicas distintas de la
esquizofrenia, como pueden ser la depresion mayor, los trastornos de la personalidad,
asi como situaciones personales de soledad y desamparo. Algunos psiquiatras no
prestan atencion a este fenébmeno, y diagnostican errbneamente como esquizofrénicos a
pacientes con patologias que solamente llevan asociadas de manera aislada
pseudoalucinaciones.

Las similitudes entre las pseudoalucinaciones y las alucinaciones hipnagdgicas
e hipnopdmpicas, pueden llevar a pensar que su presencia no conlleva desordenes
mentales de tipo psicotico. En lo referente al término pseudoalucinacién, se deberia
delimitar su uso correctamente para evitar diagndsticos erroneos de esquizofrenia y
otros trastornos psicéticos.

El autor aporta datos para diferenciar pseudoalucinaciones de alucinaciones. Las
pseudoalucinaciones pueden llevar asociado un diagnostico menos grave que las
alucinaciones. Este hecho debe ser tenido en cuenta para evitar etiquetas diagnosticas
erréneas y que pueden incluir a un sujeto en una patologia que realmente no padece.

Sanjudn y cols. (2007) realiz6 un trabajo en pacientes con alucinaciones
auditivas persistentes. Se midi6 la activacion cerebral mediante Resonancia Magnética
Funcional por Imégenes. En los resultados se encontré que se produce un incremento
de activacion de determinadas areas: la corteza orbitofrontal, corteza temporal, insula,
corteza cingulada y la amigdala (lado derecho), en pacientes con alucinaciones auditivas
cuando escuchan palabras que tienen una significacion emocional subjetiva.

Se comprueba en este trabajo la relevancia de la respuesta emocional como
desencadenante de las alucinaciones o pseudoalucinaciones asi como de su persistencia
y severidad, en concordancia con la propuesta de Adityanjee (2000).

Escarti y cols. (2010) en su trabajo busca analizar la actividad cerebral mediante
Resonancia Magnética Funcional por Imégenes después de la presentacion de estimulos
auditivos emocionalmente relevantes en pacientes que presentan esquizofrenia con
alucinaciones auditivas cronicas, y en pacientes con esquizofrenia pero sin
alucinaciones auditivas.

En los resultados del estudio se observo que los pacientes con alucinaciones

auditivas mostraban un incremento de activacion en la amigdala y la circunvolucion del
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hipocampo en comparacién con los controles y los pacientes que no presentaban
alucinaciones auditivas. Proponen que dicha activacién parece ser especifica para
alucinaciones auditivas, ya que no se presenta en pacientes psicoticos sin alucinaciones
auditivas. Los resultados apoyan la hipdtesis que propone que las anormalidades de la
amigdala pueden estar relacionadas con el componente afectivo de los sintomas
positivos de la esquizofrenia.

Badcock (2010) intenta explicar los distintos mecanismos neurales que
comportan la presencia de estimulos verbales o no verbales en las distintas modalidades
de alucinaciones auditivas. Probablemente una disfuncion comun estd presente en el
fendmeno alucinatorio auditivo, por tanto un deterioro elevado del proceso perceptivo
de la audicidn podria ser un factor para su explicacion.

Las evidencias sugieren que las alucinaciones auditivas pueden tener tendencia a
activarse espontaneamente en ausencia de estimulos externos, incluso en sujetos no
clinicos. La actividad neural endogena presenta diferencias individuales que podrian
servir para establecer una base neural funcional para las alucinaciones verbales y no
verbales tanto en sujetos clinicos como no clinicos. Stéphene y cols. (Badcock, 2010)
llev6 a cabo un estudio en el cual se sugeria que las experiencias alucinatorias podian
venir de estructuras neurales intactas. Sin embargo datos mas recientes de
neuroimagen, indican que los pacientes con alucinaciones auditivas presentan
reducciones de volumen en el giro temporal superior izquierdo y areas no sensoriales,
como el 16bulo prefrontal. Un estudio de Sokhi y cols. (Badcock, 2010) ha demostrado
que las voces masculinas y las voces femeninas activan regiones distintas en los I6bulos
temporales en oyentes sanos, por lo tanto el predominio de las voces masculinas en las
alucinaciones auditivas puede apuntar a un funcionamiento anémalo del &rea cerebral
responsable de éstas.

Algunos estudios confirman que las alucinaciones auditivas estan asociadas
significativamente a un déficit de inhibicion intencional, mientras que la inhibicion
automética permanece intacta. Como consecuencia del déficit cognitivo de control, los
sujetos realizan un esfuerzo voluntario por evitar la aparicion de las alucinaciones,

pero se produce un efecto paraddjico, y las alucinaciones contrariamente se repiten.
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Resultan eficaces las terapias de mindfulness ya que en lugar de la negacion
proponen la aceptacion de la experiencia alucinatoria, como consecuencia desaparece
mas rapidamente debido a la ausencia de la fuerza contraria que pretende su inhibicion.

Estos trabajos plantean la posibilidad de investigar la presencia de anomalias
cerebrales en las alucinaciones. En la misma linea que estos estudios se abre la
posibilidad de investigar si estas anomalias estarian presentes o no en las
pseudoalucinaciones.

Sanjuan y cols. (2004) explica la importancia de los factores genéticos en la
presencia de alucinaciones auditivas y su posterior desarrollo en pacientes con
esquizofrenia. EI trabajo busca encontrar la relacion existente entre las alucinaciones
auditivas y el polimorfismo del gen CCK-AR en una muestra de poblacién espafiola.
En el estudio se incluyen pacientes que presentan alucinaciones episodicas y pacientes
con alucinaciones persistentes. Los resultados del estudio apoyan el importante papel
del gen CCK-AR en el surgimiento y posterior afianzamiento de las alucinaciones
auditivas en pacientes con esquizofrenia. Se encuentra una asociacion significativa entre
el Al (alelo C) y el genotipo AL1A2 con las alucinaciones auditivas. Esta asociacion se
encuentra en el grupo que presenta las alucinaciones auditivas persistentes. De acuerdo
con los resultados de este trabajo, se podria investigar si en las pseudoalucinaciones
también existe esta asociacion entre genética y alucinaciones.

Lera y cols. (2011) en su estudio sobre el insight en las alucinaciones auditivas,
observa que los pacientes con alucinaciones persistentes muestran un menor insight que
aquellos pacientes que sufren alucinaciones pasajeras o pacientes sin alucinaciones.

Encuentran que los pacientes que escuchan las alucinaciones dentro de su
cabeza tienen mayor conciencia de la irrealidad de las mismas, frente a los pacientes
gue escuchan las alucinaciones en el espacio externo. El estudio de estos autores arroja
unos resultados muy clarificadores con respecto a las caracteristicas que diferencian
alucinaciones de pseudoalucinaciones.

Por un lado se observa que la persistencia en el tiempo de las alucinaciones es un
factor que influye en la percepcion de la irrealidad de las mismas por parte del sujeto, a
mayor persistencia temporal, menor insight. En estos términos, el caracter menos

persistente de las pseudoalucinaciones lleva asociada la mayor presencia de insight.
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Por otro lado, la percepcidn de las alucinaciones auditivas como un fenémeno
que sucede en el espacio interno del sujeto confiere una mayor conciencia de su
irrealidad. Importante hallazgo, en el sentido que la situacion externa del fenémeno
alucinatorio tradicionalmente ha ido asociado a mayor severidad y cronicidad temporal.

Read y Argyle (1999) realizan un trabajo sobre la presencia de sintomatologia
psicética en los pacientes que han sufrido abusos fisicos y/o sexuales en la infancia. En
la revision realizada sobre 15 estudios, se encuentra un alto porcentaje de pacientes
con psicosis (64 %) que sufrieron algun tipo de abuso en su infancia. La psicosis es el
diagnostico que mas correlacion presenta con nifios que sufrieron abuso en su infancia
(el 77 % de nifios internados con problemas psiquiatricos presentaron abusos sexuales
en su infancia). Estos pacientes presentan una mayor probabilidad de tener
hospitalizaciones mas frecuentes, de recibir tratamiento con antipsicéticos, y mayor
riesgo de conductas suicidas. En el estudio se investiga la relacion entre tres de los
sintomas positivos de la esquizofrenia y el abuso sexual sufrido en la infancia.

El trabajo plantea la siguiente cuestion: ¢Son pseudoalucinaciones, las
alucinaciones que sufren los pacientes ingresados por abuso?

Se encontr6 que el 92 % de pacientes de sexo femenino que habian estado
ingresados ambulatoriamente con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo, habian
sufrido en la infancia abuso sexual o fisico. El 77% de los pacientes con abuso sexual o
fisico presentaban alucinaciones y desordenes del pensamiento, y los pacientes que
sufrieron incesto tuvieron mas sintomatologia que los que habian sufrido abuso por un
abusador extrafamiliar. Las alucinaciones eran frecuentes tanto en sujetos que sufrieron
abuso fisico como sexual. Los sujetos que sufrieron ambos, sexual y fisico, presentaban
mas tendencia a tener alucinaciones que aquellos sujetos que solo sufrieron un tipo de
abuso. Read y Argyle exponen que sus resultados confirman los estudios anteriores
donde existe una alta frecuencia de alucinaciones auditivas entre los enfermos
internados con historial de abuso sexual en la infancia. El abuso se relaciona a los
desordenes psicoticos como esquizofrenia, psicosis no especificadas y desordenes
depresivos. Los enfermos internados por abuso sexual eran propensos a la
experimentacién de delirios y de desordenes del pensamiento, pero la tendencia a
experimentar alucinaciones era mayor. El incesto se presenta como un trauma

especialmente perjudicial, con alta probabilidad de experimentar alucinaciones.
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El abuso sexual infantil parece estar relacionado con la presencia de los sintomas
de la esquizofrenia, pero no necesariamente con un diagnostico de esquizofrenia. Se
puede afirmar que la sintomatologia psicética sufrida por las victimas de abusos
sexuales en la infancia es de caracter grave y persistente, con lo cual no es
recomendable incluir en este cuadro sintomatico la presencia de pseudoalucinaciones,
asociadas tradicionalmente a trastornos de caracter moderado o leve y con caracter
menos permanente.

En el mismo sentido, un estudio realizado en pacientes de sexo femenino,
Ellenson (Read y Argyle, 1999) identificé un sindrome compartido y exclusivo de las
victimas que han sufrido incesto. Los sintomas se presentaban como perturbaciones del
pensamiento: pesadillas, obsesiones, disociacion y fobias; y como perturbaciones de la
percepcidn: ilusiones y alucinaciones.

Heins y cols. (Read y Argyle, 1999) obtuvo en un estudio similar, resultados
parecidos a los de Ellenson, pero en esta ocasion los sintomas fueron interpretados
como pseudoalucinaciones, confiriéndoles una menos gravedad.

Es usual que médicos e investigadores asocien el abuso como un factor
precipitante de sintomas psicéticos, y en particular de la esquizofrenia. Goff y cols.
(Read y Argyle, 1999) encuentra en su trabajo una presencia de alucinaciones auditivas
en el 74 % de pacientes con abuso sexual.

Fusar-Poli y cols. (2009) parte de la concepcién de que las pseudoalucinaciones
no tienen el mismo significado psiquiatrico que las alucinaciones verdaderas. Mientras
que las alucinaciones auténticas se relacionan con un estado mental patologico ligado a
las psicosis, las pseudoalucinaciones tienen menos significado diagnéstico y no
necesariamente psicopatolégico. Se analizan cinco casos de alucinaciones auditivas.

En los sujetos estudiados los sintomas no presentaron umbral suficiente para ser
clasificados en DSM-1V con un diagnostico de psicosis, aunque el episodio sufrido
estaba asociado a un elevado riesgo clinico de presentar psicosis.

Estos autores encontraron que estos casos, seguidos por el equipo clinico en los
siguientes meses, todos desarrollaron un episodio psicético. Esto sugiere que la
presencia de pseudoalucinaciones puede significar un riesgo de presentar psicosis de

forma inminente.
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La presencia de pseudoalucinaciones deberia tenerse en cuenta en el momento
de evaluar a jévenes con tendencia o riesgo de presentar esquizofrenia, ya que pueden
ser indicativas del desarrollo posterior de la enfermedad. De esta manera las
pseudoalucinaciones se convertirian en un sintoma de advertencia.

Las pseudoalucinaciones, aun formando parte de un trastorno menos grave que
los trastornos en los que se presentan las alucinaciones, puede ser un indicador de la
evolucion del estado psicopatoldgico del paciente a un grado mayor de severidad, y en
consecuencia evolucionar a un trastorno psicético mas grave. Por lo tanto, la presencia
de pseudoalucinaciones podria ser un indicador fiable y a la vez preventivo de un
agravamiento en la sintomatologia psicética de pacientes con riesgo.

Brewin y Patel (2010) realizaron un trabajo sobre la presencia de las alucinaciones
auditivas en el Trastorno de Estrés Postraumatico (TEP). Las alucinaciones auditivas,
normalmente asociadas a los trastornos psicéticos, también se han encontrado en
algunos casos de TEPT por combate en las Fuerzas Armadas de EE.UU. EIl TEPT lleva
asociada sintomatologia disociativa (considerada como una respuesta al trauma y
componente principal del trastorno). Las alucinaciones auditivas podian estar asociadas
a una exacerbaciéon de la sintomatologia disociativa. Los resultados del estudio
muestran que de un 20 a un 50 % de veteranos de combate presentaban sintomatologia
asociada las psicosis: alucinaciones auditivas o pseudoalucinaciones.

Hamner y cols. (Brewin y Patel, 2010) identifico caracteristicas psicéticas entre
veteranos de guerra. Un elevado porcentaje de veteranos con TEPT arrojaron resultados
positivos en las pruebas de deteccién de sintomas psicéticos (resultados casi idénticos a
los del trabajo de Brewin). Butler y cols. (Brewin y Patel, 2010) encontré que los
veteranos de combate con TEPT frente a los que no presentaban TEPT presentaron
alucinaciones, falsas percepciones, delirios y desordenes del pensamiento. Este autor
sugiere la creacion de un nuevo tipo diagndstico bajo la denominacién TEPT, pero con
sintomatologia psicotica, frente a la posibilidad de realizar un mal diagndstico de
esquizofrenia.

Brewin y Patel informaron que la mayor parte de pacientes con TEPT presentaron
pseudoalucinaciones auditivas. Se confirmé que las alucinaciones auditivas estaban
también presentes en los pacientes civiles con TEPT, y que las alucinaciones de los

pacientes tenian las caracteristicas de las pseudoalucinaciones.
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Estos autores sugieren que las pseudoalucinaciones auditivas merecen estar
reconocidas como caracteristica asociada al TEPT y que podrian ser conceptualizadas
mejor como sintomas disociativos que como sintomas psicoticos.

Slotema y cols. (2012) parte de la hipdtesis de que las alucinaciones verbales
auditivas en pacientes con trastorno de personalidad borderline (TBP) se consideran
breves, menos severas y cualitativamente diferentes de los sintomas psicéticos en la
esquizofrenia, por lo tanto, pseudoalucinaciones. En pacientes con TBP, los sintomas
pueden ser mas parecidos a los que experimentan individuos sanos.

Los resultados de su trabajo arrojan una similitud entre la sintomatologia sufrida
por pacientes con TBP y la sufrida en pacientes con esquizofrenia. Las alucinaciones en
pacientes con TBP son mas parecidas a las que sufren los pacientes con esquizofrenia, y
menos parecidas a las que sufren individuos sanos en episodios micropsicoticos, por lo
tanto, es preferible catalogar como verdaderas alucinaciones los sintomas sufridos por
estos pacientes y evitar su trivializacion al denominarlas pseudoalucinaciones o
micropsicosis. Existe la posibilidad de que los pacientes con TBP que sufran
alucinaciones auditivas, aun siendo de menor entidad, en un futuro puedan desarrollar
un autentico desorden psicético como la esquizofrenia.

Schroeder, Fisher, y Schafer (2013) realizan un trabajo cuyo objetivo es
revisar el predominio, fenomenologia y tratamiento de los sintomas psicéticos en
pacientes con trastorno de la personalidad borderline. Estos autores encuentran que
entre el 20 y el 50 % de pacientes con TBP presentan sintomatologia psicotica.

Los sintomas psicoticos, especialmente las alucinaciones, presentan alta
prevalencia en pacientes con TBP. Los estudios sugieren que las alucinaciones en TBP
son parecidas a los pacientes con otros desordenes psicéticos, pero el impacto
emocional parece ser mayor en pacientes con TBP. Se utilizan los términos
pseudopsicosis 0 quasipsicosis para definir los sintomas en estos pacientes, y seria
recomendable evitarlos, ya que aunque los pacientes con TBP estén al limite entre la
neurosis y la psicosis, cuando presentan sintomatologia psicotica no es menos grave
que la que presentan los pacientes diagnosticados como psicoticos.

Estos autores puntualizan que el término pseudoalucinaciones deberia ser
evitado para evitar la trivializacion de la sintomatologia de determinados trastornos,

como el TBP.
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2. HIPOTESIS

La localizacion interna o externa de las voces y la conviccién sobre su
adecuacion a la realidad, son variables significativas en la conciencia de enfermedad y

en la psicopatologia general de los pacientes con psicosis.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1 MUESTRA

La muestra estaba formada por 230 pacientes del Area 5 del Hospital Clinico de
Valencia. Todos los sujetos firmaron un consentimiento por escrito para participar en el
estudio, que previamente fue aprobado por el comité local de ética (anexo ).

El 33.8 % de los sujetos de la muestra eran de sexo masculino y el 66.2 % eran
de sexo femenino.

La edad estaba comprendida desde los 19 afios hasta los 77 afios, siendo la edad
media de la muestra 39.5 afios. La etnia de la muestra era mayoritariamente caucésica,
con el 97.4 % del total, el 1.7 % era de etnia gitana, y el 0.9 % de otras etnias. El
estado civil estaba representado en 70.9 % soltero, 9.4 % casado, 11.8 % separado o
divorciado, 3.4 % de viudo y el 2 % parejas con una convivencia superior a los 6
meses.

El nivel de estudios de la muestra presentaba un porcentaje del 5.1 % de
analfabetos, 16.2 % saben leer y escribir, 43.4 % con estudios primarios, 0.5 % con
estudios de E.S.O, 10.1 % con estudios de Formacion Profesional, 17.2 % con estudios
de Bachillerato, y el 7.6 % con estudios Universitarios.

En lo referente a la situacion laboral de la muestra, el 16.0 % estaba en activo, el
3.3 % era estudiante, el 3.9 % se dedicaba a las labores del hogar, el 23.8 % se
encontraba en situacién de desempleo sin percibir ningln tipo de ayuda econémica, el
6.1 % se encontraba en situacion de desempleo percibiendo algun tipo de subsidio o
ayuda econdmica del Estado, el 30.9 % se encontraba en situacion de invalidez, y el 8.3
% era jubilado.

En lo relativo a la situacién de convivencia de la muestra el 12.9 % de la muestra
vivia solo, 47.4 % convivia con la familia de origen, 15.5 % tenia familia propia, 0.6
% eran descendientes, 0.6 % se encontraban sin domicilio, 6.5 % estaba
institucionalizado, y el 2.6 % tenia una situacion de convivencia distinta a las

nombradas.
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El 52.9 % de los sujetos integrantes de la muestra no habia sufrido un
acontecimiento vital en su vida, frente al 41.2 % que sufri6 un acontecimiento vital, un
5.9 % sufrid algun tipo de acontecimiento importante sin ser considerado vital.

El 81.9 % de la muestra estaba diagnosticado con esquizofrenia, 8.9 % con
trastorno esquizoafectivo, 0.8 % presentaba psicosis breve, 0.8 % trastorno delirante,
2.5 % trastorno bipolar, 3 % trastorno psicético, 0.8 % depresion, 0.8 % psicosis

atipica, y el 0.4 % psicosis tdxica.
3.2 ANALISIS ESTADISTICO

Para realizar el analisis de datos se utilizé el paquete estadistico SPSS. Se realiz6
un analisis bivariante (Chi cuadrado), multivariante y regresion multiple para el
andlisis de las diferencias significativas entre los grupos de alucinadores y
pseudoalucinadores.

Se fija 0.05 como nivel de significacion, es decir valores de P < 0.05 llevan a
rechazar la hipétesis nula y se considera significacion estadistica.

En cuanto a las condiciones de aplicabilidad en el test Chi-cuadrado, se ha
comprobado si las frecuencias bajo la hipétesis de independencia eran > 5,

especificandose los casos en los que no se ha cumplido dicha condicion.

3.3 ESCALAS (Anexo 1)

PANNS

The Positive and Negative Syndrome Scale (Kay et al., 1987; adaptada al
espafiol por Peralta et al., 1994). La escala se evalla mediante una entrevista
semiestructurada de 30-40 minutos de duracion. Consta de 30 items (sintomas) que se
puntian de 1 (ausente) a 7 (extremo). Esta formada por tres subescalas: la positiva
(PANSS-P) de 7 items, la negativa (PANSS-N) de 7 items y la de psicopatologia
general (PANSS-PG) de 16 items. Se acepta una cuarta escala, la llamada compuesta
(PANSS-C) que resulta de restar la puntuacion de la negativa a la de la positiva.

En la primera parte de la entrevista se anima al paciente a hablar de su
enfermedad y sus circunstancias vitales generales. Esta parte no debe estar dirigida por
el entrevistador, posteriormente se pregunta los posibles sintomas que han sido
expuestos. Luego se indaga sobre posibles sintomas evaluados en la PANSS para

valorar su existencia y severidad.
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La parte final se debe focalizar en aquellas areas en las que el paciente se
mostraba a la defensiva o se mostraba ambivalente, tratando de establecer cierta
confrontacion para valorar la repercusion de esta actitud en la organizacién conceptual

del paciente.

PSYRATS

The Psychotic Symptom Rating Scales (Haddock et al., 1999; adaptacion
espafiola de Gonzélez et al., 2002). Es una escala para medir las dimensiones de las
alucinaciones auditivas. Consta de 11 items cada uno de los cuales se puntGa de manera
ordinal (de 0 a 5). Se acompafia de una escala de delirios de 6 items con el fin de

evaluar la dimensionalidad de los mismos.

Cal
The Clinical Global Impressions Scale (W. Guy, 1976). Es una escala
descriptiva que proporciona informacién cualitativa sobre la gravedad del cuadro y
sobre el cambio experimentado por el paciente con respecto al estado basal. Consta de
dos subescalas:
1) Gravedad del cuadro clinico (GGI). Utiliza un Gnico item en una escala de Likert
de 8 valores desde 0 (no evaluado) hasta 7 (extremadamente enfermo)
2) Mejoria debida a intervenciones terapéuticas. También utiliza un Unico item en
una escala de Likert de 8 valores desde 0 (no evaluado) hasta 7 (mucho peor) o de
5 valores. Existen versiones auto y heteroaplicada.

La CGl est adaptada mas concretamente para el trastorno bipolar y la esquizofrenia.

GAF

Global Assessment of Functioning (DSM-IV-TR pag. 34). Se valora la
gravedad del paciente y su evolucién. Es un instrumento heteroaplicado que evalia el
funcionamiento global de los pacientes a lo largo de un continuo de salud-enfermedad.
Consta de un item puntuado entre 1 (expectativa manifiesta de muerte) y 100 (actividad
satisfactoria en una gama amplia de actividades). Proporciona una puntuacién Unica

sobre la actividad del paciente, a mayor puntuacion, mejor nivel de actividad.
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GEOPTE

Scale of Social Cognition for Psychosis (Sanjuan et al., 2006). Consta de 15
items, 7 para funciones cognitivas basicas y 8 para cognicion social. Desarrollada por el
grupo GEOPTE (Grupo Espafiol para la Optimizacion del Tratamiento de la
Esquizofrenia).

Recoge informacion de dos formas: desde la percepcion subjetiva del propio
paciente acerca de su déficit, y la del informante, familiar o cuidador del paciente. Esta
disefiada para medir cambios clinicos.

Los items son respondidos de forma autoaplicada por el paciente y por el
cuidador. Del 1 al 7 recoge informacidn sobre funciones cognitivas basicas y del 8 al 15
recoge informacidn de la cognicion social. Cada item tiene 5 posibles respuestas: 1. No,
2. Poco, 3. Regular, 4. Bastante, 5. Mucho.

KRAWIECKA

A standardized psychiatric assessment scale for rating chronic psychotic of
schizophrenia (Krawiecka et al.,1977). Es un instrumento para valorar a los pacientes
psicéticos cronicos, sobre todo esquizofrénicos. La escala se compone de 8 items que
exploran los sintomas de 8 procesos: depresion, ansiedad, afecto aplanado e
incongruente, retardo psicomotor, delirios, alucinaciones, lenguaje incoherente e
irrelevante y pobreza del lenguaje, mutismo. Cada item se contesta siguiendo una escala
tipo Likert de 5 grados (0-4 puntos). La puntuacion total oscila de 0 a 32 puntos.

Se trata de un instrumento aplicado mediante entrevista clinica, el evaluador
ademas de la informacion obtenida en la entrevista puede utilizar otras fuentes de
informacion como historia clinica previa, familiares, etc. En todos los casos se evalla
la situacion del paciente en la semana previa a la entrevista, excepto en el item de

delirio que se evalla el Gltimo mes.

BPRS
The Brief Psychiatric Rating Scale (Overall J.E., Gorham D.R., 1962). Escala
breve de evaluacion psiquiatrica. Es una escala heteroaplicada que mide gravedad de

sintomas psicoticos y no psicoticos. Es especialmente Gtil en casos moderados y graves.
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Consta de 18 items puntuados de 0 a 7, donde la puntuacion de 0-9 es ausencia
de trastorno, de 10-20 es un trastorno leve o caso probable, y la puntuacién 21 o0 mas es
un trastorno grave o caso cierto.

La escala es administrada por un profesional clinico mediante la entrevista

semiestructurada.
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4. RESULTADOS

4.1 HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. Lalocalizacion de las alucinaciones tiene relacién con la presencia de insight.

Se encuentra asociacién estadisticamente significativa (x* = 7.010, p = 0.008) entre la

localizacion de las voces y la conviccién.

De los pacientes que afirman estar convencidos de que las voces que escuchan estan
dentro de su cabeza, el 60.8% cuando las percibe, asegura que ocurren dentro de su
cabeza. Estos pacientes tienen la conviccion de que sus percepciones estan localizadas
en el espacio interior de su cabeza.

El 57.6% de los pacientes que afirman oir las voces fuera de su cabeza, informan
que cuando las perciben estan situadas fuera de su cabeza. Estos pacientes tienen la

conviccion de que sus percepciones ocurren en el espacio externo.

Conviccién
Interno Externo Total
Localizacion
Dentro 60,8% 42,4% 48,7%
Fuera 39,2% 57,6% 51,3%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
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frecuencia, y duracion.

Se encuentra una asociacion significativa entre la intensidad y la localizacion de

las alucinaciones (5 = 6.827, p = 0.009).

El 74.1 %de los pacientes que informan escuchar sus alucinaciones dentro de su

cabeza, afirma que la intensidad con la que las perciben es media-baja, expresadas en

voz normal o susurros.

De los pacientes que perciben sus alucinaciones fuera de su cabeza, el 42 % las

percibe con intensidad alta, fuertes o gritos.

Cuando los pacientes perciben las voces dentro de su cabeza tienden a oirlas con
intensidad media-baja, voces normales o susurros. Cuando las perciben fuera de la

cabeza tienden a escucharlas con intensidad media-alta, voz fuerte o gritos.
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Intensidad
Susurros o voz
normal Fuertes o gritos Total

Localizacién

Dentro 74,1% 25,9% 100,0%

Fuera 58,0% 42,0% 100,0%
Total 66,0% 34,0% 100,0%

Localizacidn - Intensidad
80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%
M Susurros o voz normal

30,00% M Fuertes o gritos

20,00%

10,00%

0,00%

Dentro

Localizacion

No se encuentra asociacion significativa entre localizacién, frecuencia, y

duracioén de las alucinaciones.
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3. La localizacion de las alucinaciones tiene relacién con la presencia de
acontecimiento vital.

Se encuentra asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de
acontecimiento vital en la vida del paciente y la localizacion de las alucinaciones (3 =
5.213, p = 0.022).

El 52.6 % de los pacientes que tienen las alucinaciones dentro de su cabeza,
informa de haber tenido en su vida la presencia de acontecimiento vital. El 28.9 % de

los pacientes que oyen las voces fuera informa haber tenido acontecimiento vital.

Acontecimiento Vital

No Si Total
Localizacion Dentro 47,4% 52,6% 100,0%
Fuera 71,1% 28,9% 100,0%
Total 56,8% 43,2% 100,0%

Localizacion - Acontecimiento vital

|Ssi

B No

Localizacion

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%
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4. La localizacion de las alucinaciones tiene relacion con la presencia de otras

psicopatologias

No se encuentra asociacion estadisticamente significativa a nivel 0.05, sin
embargo si se considerase como nivel de significacion 0.1, si se podria hablar de
asociacion entre la presencia de depresion y la localizacion de las alucinaciones (y?
=3.612, p = 0.057).

El 75.7 % de los pacientes que percibe las alucinaciones dentro de su cabeza
tiene depresion.

El 63.9 % de los pacientes que escuchan las alucinaciones en el espacio externo
de su cabeza tienen depresion.

Depresion
Ausencia Presencia Total
Localizacion Dentro 24,3% 75,7% 100,0%
Fuera 36,1% 63,9% 100,0%
Total 30,1% 69,9% 100,0%
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No se encuentra asociacion significativa entre la presencia de ansiedad y la

localizacion de las alucinaciones (Anexo Il1).

No se encuentra asociacién significativa entre la presencia de delirios y la

localizacion de las alucinaciones (Anexo Il1).
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5. Lalocalizacion de las alucinaciones tiene relacion con la edad.
No se encuentra asociacion estadisticamente significativa entre la edad y la

localizacién de las alucinaciones (Anexo III).

6. La localizacion de las alucinaciones tiene relacién con el nivel de estudios.
No se encuentra asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de

estudios y la localizacidn de las alucinaciones (Anexo I1I).

7. Lalocalizacién de las alucinaciones tiene relacién con el género.
No se encuentra asociacion estadisticamente significativa entre el género

(hombre / mujer) y la localizacion de las alucinaciones (Anexo lI1).

8. La localizacion de las alucinaciones tiene relacion con el consumo de alcohol,
tabaco, téxicos, u otras drogas.
No se encuentra asociacion significativa entre el consumo de téxicos con la

localizacion de las alucinaciones (Anexo 1)

No se puede utilizar la prueba Chi-cuadrado para estudiar si hay relacion entre la
localizacion de las alucinaciones y el consumo de alcohol, tabaco u otras drogas, porqué
no se cumplen sus condiciones de aplicabilidad (Anexo I11).

9. La localizacion de las alucinaciones tiene relacién con la duracion de la
enfermedad.
No se encuentra asociacién significativa entre la localizacion de las alucinaciones y

la duracion de la enfermedad (Anexo I11).
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4.2 RELACION ALUCINACIONES Y PSICOPATOLOGIA

1. La presencia de alucinaciones tiene relacién con la presencia otras

psicopatologias

DEPRESION

No se encuentra asociacion estadisticamente significativa a nivel 0.05, sin
embargo si se considerase como nivel de significacion 0.1, si se podria hablar de
asociacion entre presencia de depresion y presencia de alucinaciones (y* =3.663, p =
0.056).

El 80.3 % de pacientes que tiene alucinaciones presenta depresion.

El 68.2 % de pacientes que tiene alucinaciones no presenta depresion.

Depresion
Ausencia Presencia Total
Alucinaciones Ausencia 31,8% 19,7% 23,6%
Presencia 68,2% 80,3% 76,4%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
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ANSIEDAD

Se encuentra asociacion estadisticamente significativa (x> =6.317, p = 0.012)

entre la presencia de ansiedad y la presencia de alucinaciones.

El 79.8 % de pacientes que tiene alucinaciones presenta ansiedad. EIl 60.0% de

pacientes que tiene alucinaciones no presenta ansiedad.

Ansiedad
Ausencia Presencia Total
Alucinaciones Ausencia 40,0% 20,2% 23,6%
Presencia 60,0% 79,8% 76,4%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
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Presencia alucinaciones - Ansiedad
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DELIRIOS

Se encuentra asociacion estadisticamente significativa (x> =22.020, p = 0.000)

entre la presencia de delirios y la presencia de alucinaciones.

El 84.5 % de los pacientes que tiene alucinaciones presenta delirios.

Delirios
Ausencia Presencia Total
Alucinaciones Ausencia 47,2% 15,5% 23,6%
Presencia 52,8% 84,5% 76,4%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
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Presencia alucinaciones - Delirios
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2. La situacidn laboral tiene relacién con la presencia de alucinaciones

No se encuentra asociacion estadisticamente significativa a nivel 0.05, sin
embargo si se considerase como nivel de significacion 0.1, si se podria hablar de
asociacién entre situacion laboral y presencia de alucinaciones (y° =3.708, p = 0.054)

El 97.1 % de los pacientes que se encuentran en situacion laboral de paro sin
subsidio, presenta alucinaciones.

De aquellos pacientes que se encuentran en situacion laboral distinta a paro sin
subsidio (estudiante, labores del hogar, paro con subsidio, invalidez, jubilado) el 84.6 %
presenta alucinaciones.

Aungue no todas las frecuencias esperadas son mayores o iguales que 5, se
cumplen las condiciones de aplicabilidad de la prueba Chi-cuadrado (anexo Il1).
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Situacion laboral

Resto Paro sin
situaciones subsidio Total
Alucinaciones Ausencia 15,4% 2,9% 12,6%
Presencia 84,6% 97,1% 87,4%
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Presencia alucinaciones - Situacion laboral
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3. La ausencia de disponibilidad familiar tiene relacién con la presencia de

alucinaciones.

No se encuentra asociacion estadisticamente significativa entre apoyo familiar y

presencia de alucinaciones (Anexo IlI).
4. El nivel de estudios tiene relacion con la presencia de alucinaciones.

No se encuentra asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de

estudios y la presencia de alucinaciones (Anexo III).

5. Los antecedentes familiares en psicosis tienen relacion con la presencia de

alucinaciones.

No se encuentra asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de

alucinaciones y los antecedentes familiares de 1° grado con psicosis (Anexo IlI).

6. La intensidad de las alucinaciones tiene relacion con el consumo de tabaco,

alcohol, toxicos, u otras drogas.

No se encuentra asociacion estadisticamente significativa entre el consumo de

tabaco, alcohol, toxicos, u otras drogas y la intensidad de las alucinaciones (Anexo I1I).
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5. DISCUSION

En el presente trabajo se encuentra asociacién significativa entre la localizacion de
las alucinaciones y la conviccién de su irrealidad. Segun los resultados obtenidos la
localizaciéon interna de las alucinaciones es un indicador de que el paciente es
consciente de la irrealidad de las mismas. EI 60.8 % de los pacientes que escucharon las
voces dentro de su cabeza, tuvieron la conviccion de que éstas eran fruto de su mente y
no sucedian realmente.

Teniendo en cuenta estos resultados, las dos caracteristicas principales que
diferencian pseudoalucinaciones de alucinaciones estarian estrechamente relacionadas,
de modo que la presencia de insight podria llevar asociada en un elevado porcentaje de
casos la localizacion interna de las voces.

Estos resultados van acorde a la linea de lo establecido por el trabajo de Goldstein y
por los estudios realizados por Bleuer (Van der Zwaard y Polak, 2001), que definen la
pseudoalucinacién como un tipo de psicopatologia de la percepcidn en la cual el sujeto
no ha perdido el contacto con la realidad, y percibe en su mundo externo los estimulos
correctamente (a diferencia de la alucinacion, en la cual el sujeto percibe en su mundo
externo aquellos estimulos que no estan presentes realmente). La diferencia radica en
que el sujeto percibe unos estimulos en su espacio interno como irreales e involuntarios,
ajenos a su control.

En la misma direccion estan los resultados del trabajo realizado por Sedman (Van
der Zwaard y Polak, 2001) en el cual se caracteriza a las pseudoalucinaciones como un
fendmeno de localizacion interior y percepcion de la realidad intacta.

El hecho de establecer diferencias entre la localizacion interna y externa, puede
llevar asociado un diagnostico diferencial como consecuencia de la conviccion del
paciente en la realidad o irrealidad de la percepcion. Lera y cols. (2011) en su trabajo
encuentra que los pacientes que perciben las alucinaciones auditivas dentro de su cabeza
presentan mayor conciencia de la irrealidad de éstas, que aquellos pacientes que
perciben las alucinaciones fuera de su cabeza. Estos resultados refuerzan la relacion
existente entre el espacio mental donde se sitdan las alucinaciones (dentro-fuera) y el
insight que el paciente tiene sobre las mismas. Las dos variables mencionadas son las
caracteristicas definitorias de las pseudoalucinaciones, con lo cual éstas pueden

aumentar su valor diagnostico.
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Los pacientes que escuchan las voces dentro, tendrian mas preservadas sus
capacidades cognitivas basicas, pudiendo llegar a diferenciar los estimulos reales de los
irreales. Un gran nimero de pacientes con esquizofrenia u otros trastornos psicéticos
que sufren alucinaciones persistentes, informan de tener conciencia de su deterioro
cognitivo, congruente con el deterioro cognitivo del que informan sus cuidadores
(Sanjuan y cols., 2006). Este hecho puede establecer una distincién entre éstos
pacientes y aquellos que presentan pseudoalucinaciones, que suelen ser conscientes de
la ausencia de deterioro cognitivo y de la anormalidad de la sintomatologia que sufren,
manteniendo preservadas sus capacidades mentales.

En estos términos, adquiere mayor relevancia la opcién de mantener el término
pseudoalucinacion como sintoma distinto a las verdaderas alucinaciones, ya que las
pseudoalucinaciones presentan normalmente una localizacion distinta a las
alucinaciones (espacio interno del sujeto las pseudoalucinaciones, espacio externo del
sujeto las alucinaciones), aun cuando la localizacién interna no es exclusiva de las
pseudoalucinaciones, ya que puede presentarse localizacion interna en algunos casos en
las alucinaciones que tienen lugar en la esquizofrenia (Pennings y Romme, en Van der
Zwaard y Polak, 2001).

En este trabajo se encuentra asociacion estadisticamente significativa entre la
intensidad y la localizacion de las alucinaciones. Los resultados sobre la variable
intensidad de las alucinaciones apoyan la existencia de diferencias entre alucinaciones y
pseudoalucinaciones. El 74.1 % de pacientes que afirmaron oir las voces dentro de su
cabeza informaron que la intensidad con que oian las voces era media-baja. El 42 % de
pacientes que escucharon las voces en el espacio externo, informaron que éstas eran de
intensidad fuerte. Las pseudoalucinaciones, localizadas dentro de la cabeza, se suelen
presentar con menor intensidad, las alucinaciones, localizadas en el espacio externo del
sujeto se suelen presentar con mayor intensidad. Respecto a la duracién y la frecuencia
de las alucinaciones, en este estudio no se encuentra asociacion significativa entre
dichas variables y la localizacién de las alucinaciones.

Estos resultados tienen relacion con la teoria de Jaspers (Van der Zwaard y Polak,
2001) que encuentra diferencias entre los términos pseudoalucinacion y alucinacién en
la intensidad sensorial y la evidencia corpdrea de las mismas, aunque puede haber

similitud en la volicion, claridad y detalle.
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Los resultados también coinciden con la caracterizacion de las pseudoalucinaciones
de Sedman (Van der Zwaard y Polak, 2001) en la cual se definen como un fenémeno de
intensidad sensorial baja.

Brewin y Patel (2010) en su trabajo sobre la presencia de alucinaciones en el
TEP (Trastorno de Estrés Postraumatico) encontraron que tanto pacientes veteranos de
guerra como pacientes civiles, ambos con TEP, sufrian alucinaciones auditivas que
cumplian con los requisitos de ser pseudoalucinaciones. En sus conclusiones estos
autores sugieren que se incluyan las pseudoalucinaciones en el diagnostico de TEP
como sintoma menos severo que las alucinaciones verdaderas, evitando asi incluir a
algunos pacientes con TEP en el diagnostico de esquizofrenia.

El estudio realizado por Read y Argyle (1999) sobre la presencia de
sintomatologia psicética, alucinaciones o pseudoalucinaciones, en pacientes que han
sufrido abuso sexual en su infancia, concluye que estos pacientes sufren sintomas
incluidos en el diagnostico de esquizofrenia, aunque no propiamente se les pueda
diagnosticar esquizofrenia. Las voces que oyen estas pacientes se podrian calificar
como verdaderas alucinaciones, por severidad y persistencia, y no como
pseudoalucinaciones, menos graves y persistentes.

Fusar-Poli y cols. (2009) también muestra unos resultados similares y describe las
pseudoalucinaciones como trastornos menos graves que las verdaderas alucinaciones y
no ligadas necesariamente a estados mentales con psicosis graves. Pero estos autores
indican que la presencia de pseudoalucinaciones en trastornos de caracter pasajero y
menos grave, puede ser una version sutil y atenuada de verdaderos trastornos psicoticos
en evolucion, y por lo tanto pueden llegar a ser un indicador fiable de que su presencia
puede progresar en direccion hacia trastornos psicéticos méas severos durante el avance
de la patologia.

En su trabajo sobre la presencia de alucinaciones en el TBP (Trastorno Borderline
de la Personalidad) Slotema y cols. (2012) partia de la hipétesis de que las alucinaciones
en el TBP eran menos severas que las alucinaciones producidas en la esquizofrenia, por
lo tanto se podian calificar como pseudoalucinaciones, similares a aquellas que sufren
individuos sanos en situaciones de alta tension emocional o episodios pasajeros de
estrés elevado. Estos autores identifican las pseudoalucinaciones como de menor

intensidad que las verdaderas alucinaciones.
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Los resultados de su trabajo indicaban que las alucinaciones sufridas por los
pacientes TBP son severas y similares a las alucinaciones sufridas en la esquizofrenia,
sin que ello suponga el abandono de la concepcién de las pseudoalucinaciones como
una entidad menos severa que las alucinaciones, independientemente de que también se
puedan producir alucinaciones verdaderas en trastornos en los cuales habitualmente no
van asociadas, como el caso del TBP.

Schroeder, Fisher, y Schafer (2013) en un estudio sobre la sintomatologia psicética
en pacientes con TBP, concluyen en la misma direccién que los autores anteriores, que
la sintomatologia psicdtica de pacientes con TBP es igual de intensa que los pacientes
con otros trastornos psicéticos de mayor entidad. Estos autores recomiendan abandonar
la terminologia utilizada para referirse a los episodios psicéticos de los pacientes con
TBP, micropsicosis 0 quasipsicosis, y proponen utilizar una terminologia que defina
estos episodios psicoticos de los pacientes con TBP como verdaderas alucinaciones,
similares a las sufridas por pacientes con esquizofrenia.

Uno de los factores que puede influir en la menor severidad de las
pseudoalucinaciones puede ser la conviccion que tiene el sujeto de que no son reales y
que tienen lugar dentro de su cabeza. Esta toma de conciencia del fenémeno podria ser
un atenuante que actuie sobre la intensidad de las pseudoalucinaciones. La sensacion de
control que tiene el sujeto sabiendo que el origen de las voces es interno, puede que
disminuya la intensidad de las mismas. Si la percepcion de las voces tiene lugar en el
espacio externo del sujeto (verdaderas alucinaciones) éste no percibe control sobre las
alucinaciones, ya que provienen de un lugar distinto a aquel donde él puede ejercer
dicho control.

Se encuentra en este estudio asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de acontecimiento vital y la localizacién de las alucinaciones dentro de la
cabeza. La localizacion interna parece estar influida por la presencia de un
acontecimiento vital en la vida del paciente. Adityanjee (2000) en su trabajo propone
que las pseudoalucinaciones pueden llegar a surgir en una gran variedad de situaciones
psicopatologicas distintas a la esquizofrenia, como es la depresion, los trastornos de la
personalidad, e incluso situaciones de duelo sobrevenido por acontecimientos vitales

que ha sufrido el sujeto sin tener control sobre ellos (muerte de un familiar).
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Sanjuan y cols. (2007) muestra en su estudio que hay una mayor activacion en
determinadas areas cerebrales, producida por efecto de las palabras con contenido
emocional de caracter subjetivo, en los pacientes con alucinaciones auditivas. Estos
resultados apoyan la importancia de la respuesta emocional en el surgimiento y
posterior evolucion de la sintomatologia psicética, tanto en alucinaciones como en
pseudoalucinaciones. Un acontecimiento vital podria ejercer una tensién emocional
sobre el sujeto que favoreciese la aparicion de alucinaciones o pseudoalucinaciones.

Brewin y Patel (2010) concluyen que los pacientes con Trastorno de Estrés
Postraumatico sufren sintomas que podrian ser calificados como pseudoalucinaciones.
Estos resultados estan en la misma linea que los obtenidos en el presente estudio, y
refuerzan la postura de que la presencia de un acontecimiento vital o situaciones
extremadamente estresantes, pueden llevar al sujeto a sufrir tension emocional que
curse con presencia de pseudoalucinaciones.

El acontecimiento vital o situacién traumatica podia ser un factor explicativo de
la presencia de las alucinaciones que sufre el paciente. El hecho de que se produzcan en
el interior de su mente y por lo tanto, que el paciente tenga conciencia de la
anormalidad de las mismas, refuerza la hipétesis de que las alucinaciones menos
severas, pseudoalucinaciones, pueden tener su origen en acontecimientos o situaciones
anormales en las cuales el sujeto se ve desbordado por las circunstancias y sufra una
hiperactivacion emocional que favorezca el surgimiento de las pseudoalucinaciones.

En estos términos, la comprensidn del paciente de que sus alucinaciones tienen
su origen en un estado anormal de su organismo propiciado por un acontecimiento
extraordinario en su ciclo vital, puede facilitar la remision de las mismas cuando se
establezca el nivel normal de funcionamiento del organismo ante la desaparicién de las
circunstancias que motivaron ese incremento de alerta en el organismo del paciente.

En este estudio se encuentra tendencia de asociacion entre depresion y localizacion
interna de las alucinaciones (no estadisticamente significativa con P < 0.05, si
estadisticamente significativa con P < 0.1)

Las pseudoalucinaciones, menos severas que las alucinaciones, podrian tener
un caracter mas dependiente de otras patologias, en este caso depresion, presentandose
de forma asociada a otros trastornos y formando parte de la sintomatologia agravada de

dichos trastornos. En esta direccion, el trabajo de Adityanjee (2000) concluye que las
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pseudoalucinaciones pueden estar presentes en diversas psicopatologias en las cuales
en principio no hay sintomatologia psicética, pero que pueden evolucionar hacia la
presencia de psicosis, debido a la desestructuracion de la personalidad del paciente por
acontecimientos extraordinarios ocurridos en a lo largo de su vida.

Sedman (Van der Zwaard y Polak, 2001) afirma que las pseudoalucinaciones se
relacionan mas con rasgos de personalidad inestable, teniendo menos relacion con otros
desordenes psicéticos de mayor entidad. En estos términos, la presencia de una
depresién u otra psicopatologia podria llevar asociada sintomatologia psicética de
menor intensidad (pseudoalucinaciones), que no produciria una ruptura extrema con la
realidad y podria desaparecer con la remision de la psicopatologia principal.

En los resultados del presente trabajo no se encuentra asociacion significativa
entre la presencia de ansiedad o delirios y la localizacion de las alucinaciones.
Tampoco se encuentra asociacién significativa entre la localizacién y el género, edad,
nivel de estudios, o el consumo de sustancias (alcohol, téxicos, tabaco, otras drogas).

No se encuentra asociacion significativa entre la localizacion de las
alucinaciones y la duracion de la enfermedad. No parece ser factor influyente, segln
los resultados de este estudio, el hecho de que las alucinaciones se presenten dentro o
fuera de la mente del paciente para que se dé una mayor o menor duracion en el
transcurso de la enfermedad. Estos resultados caminan en direccion contraria a la
hipotesis que promulga el modelo clasico en el cual se afirma que hay una evolucién de
las alucinaciones auditivas, que se escuchan en primera instancia fuera de la cabeza, y
posteriormente, durante el avance de la enfermedad, dentro de la cabeza.
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Los datos del estudio pueden llevar a concluir que la presencia de depresion es
un indicador de que probablemente se puedan sufrir alucinaciones en estadios
avanzados de la enfermedad (asociacion no estadisticamente significativa con P < 0.05,
si estadisticamente significativa con P < 0.1). Sin embargo, la presencia de ansiedad
en el paciente podria ser un indicador fiable (asociacion estadisticamente significativa,
segln los resultados de este trabajo) que durante el desarrollo de la patologia pueda
sufrir alucinaciones. También se encuentra asociacién estadisticamente significativa
entre la presencia de delirios y la presencia de alucinaciones. La relacion entre ambas
variables es muy acentuada. Se podria prever que la presencia de alucinaciones lleva
asociada la presencia de delirios en mayor 0 menor medida.

No se encuentra asociacion significativa entre apoyo familiar y presencia de
alucinaciones. Entre aquellos pacientes que contaban con un apoyo familiar seguro,
contrariamente a lo propuesto en la hipdtesis, hay un mayor porcentaje de pacientes que
sufren alucinaciones. Estos resultados indican que el contar con apoyo familiar no es un
factor importante de proteccion frente al agravamiento de los trastornos y la presencia
de alucinaciones. La presencia segura de familiares podria ser un factor influyente en
el hecho de que los sujetos tengan un bajo nivel resiliciencia y poca capacidad de
afrontamiento ante circunstancias desencadenantes de episodios psicéticos. Por lo tanto
puede que tengan mayor propension a sufrir trastornos mas severos que aquellos
pacientes que al no contar con tal seguridad, han podido desarrollar determinadas
estrategias de afrontamiento ante las circunstancias estresantes de su trayectoria vital,
circunstancias que pueden desencadenar crisis psicoticas.

No se encuentra asociacion entre nivel de estudios y presencia de alucinaciones.
Los pacientes que tienen estudios medios o superiores no tienen menos alucinaciones
que aquellos pacientes que solo tienen estudios primarios o no tienen estudios. En estos
términos, los estudios medios o superiores no supondrian un factor preventivo de la
presencia de alucinaciones, ya que con o sin estudios, el porcentaje de pacientes que
presentan alucinaciones es similar.

Se encuentra asociacién estadisticamente significativa entre la situacion laboral
y la presencia de alucinaciones. Se observa que la situacion laboral mas grave, parado
sin percibir ningln tipo de ayuda econémica, es un factor influyente en la presencia de

alucinaciones, probablemente como sintoma agravado de otra psicopatologia.
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Otra situacion laboral o social distinta de ésta, donde la percepcién del paciente
es de mayor control econémico sobre su vida, puede llevar asociada una disminucion
de la presencia de alucinaciones asociadas a la psicopatologia previa. Por lo tanto, la
percepcion subjetiva del sujeto de que la situacion en la que se encuentra no es limite,
puede ser un factor de proteccion frente al desmoronamiento psicolégico y emocional
que produce el verse en la situacion econdmica mas grave que puede producirse: sin
trabajar ni percibir ningln tipo de ayuda.

Respecto a los antecedentes familiares de 1° grado que sufrieron psicosis, no se
encuentra en este estudio asociacion significativa con la presencia de alucinaciones. El
hecho de haber tenido familiares que sufrieran psicosis a lo largo de su vida, no
predispondria al paciente a sufrirlas de manera significativa.

En lo referente a la intensidad de las alucinaciones en relacion con el consumo
de tabaco, alcohol, téxicos u otras drogas, no se encuentra en este estudio asociacion
estadisticamente significativa. La presencia de sustancias en el organismo no parece
influir en la intensidad de las alucinaciones segun estos resultados, con lo cual, unavez
surgidas las alucinaciones no necesitan de ayuda externa para alcanzar cualquier nivel
de intensidad, aunque el consumo de sustancias puede que si sea un detonante para el
inicio de las alucinaciones.

Los resultados del presente trabajo caminan en la direccion de continuar
manteniendo la diferenciacion entre alucinaciones y pseudoalucinaciones (u otra
denominacion propuesta por algunos autores: alucinaciones pasajeras, micropsicosis,
alucinaciones no psicoticas...). Las caracteristicas principales que definen las
pseudoalucinaciones, localizacion interna y conviccidn del paciente de la irrealidad de
las mismas, se ven ratificadas en este trabajo como variables diferenciadoras respecto a
las alucinaciones.

Aungue existan casos en los cuales las alucinaciones verdaderas comparten
caracteristicas con las pseudoalucinaciones, 0 éstas se encuentren en pacientes con
trastornos psicéticos més severos (donde lo habitual es encontrar alucinaciones), la
presencia de un término que distinga las verdaderas alucinaciones de otro fenémeno de

menor intensidad puede ser beneficiosa para realizar diagnésticos diferenciales.
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Siguiendo la misma direccion que Adityanjee (2000), la inclusion de las
pseudalucinaciones como parte de la sintomatologia de trastornos de menor intensidad
y caracter pasajero, puede comportar beneficios a la hora de generar diagnésticos mas
especificos y evitar una etiqueta diagnostica precipitada que pueda calificar al paciente
como cronico.

Un area que presenta un notable interés para establecer diferencias entre
alucinaciones y pseudoalucinaciones podria ser la exploracion de correlatos neurales
diferentes para cada fenébmeno. Sanjuan y cols. (2007) encuentra una mayor activacion
en de la corteza orbitofrontal, la corteza temporal, la insula, la corteza cingulada y la
amigdala, en pacientes con esquizofrenia cuando escuchan palabras con un contenido
emocional relacionado con sus alucinaciones auditivas. Escarti y cols. (2010) encuentra
un incremento de activacion en la amigdala y la circunvolucion del hipocampo en
pacientes con alucinaciones auditivas. Reulbach y cols. (2007) sugiere que existe una
activacion diferencial de centros corticales segun las distintas cualidades de las
alucinaciones. Diferentes alucinaciones auditivas pueden ir asociadas a regiones
corticales distintas, ya que hay evidencia de que la actividad en la corteza temporal en
las alucinaciones depende de su forma especifica, se da menor actividad cuando el
sujeto oye su propia voz. En la actualidad no hay evidencias suficientes para establecer
si existen centros corticales distintos para las alucinaciones percibidas en el espacio
interno o externo.

Estos hallazgos pueden iniciar un camino en la investigacion de las diferencias
entre alucinaciones y pseudoalucinaciones, teniendo en cuenta una posible activacion
diferencial de ambos fenémenos en distintas regiones corticales.

Las alucinaciones auditivas especificas en la esquizofrenia van asociadas a
regiones corticales distintas, por ello, Badcock (2010) propone que puede que una
disfuncion comun esté presente en el fenémeno alucinatorio auditivo, y por lo tanto un
deterioro elevado del proceso perceptivo de la audicion podria ser una causa a la
explicacion del fendémeno. Estudios recientes de neuroimagen, indican que los
pacientes con alucinaciones auditivas presentan reducciones de volumen en giro
temporal superior izquierdo y las areas no sensoriales, como el l6bulo prefrontal
(Bakcok, 2010). Distintos sintomas de la esquizofrenia podrian estar relacionados con

diferentes tipos de disfuncion cerebral.
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En esta direccidn, se abren posibilidades al estudio de la presencia de anomalias
cerebrales que puedan diferenciar el fendmeno alucinatorio del al fenémeno
pseudoalucinatorio. La localizacién de anomalias o disfunciones en aéreas cerebrales
concretas en las alucinaciones, podria ser un punto de partida para establecer una
distincion entre alucinaciones y pseudoalucinaciones.

Los recientes descubrimientos de la importancia de determinados factores
genéticos en el surgimiento y posterior desarrollo de las alucinaciones auditivas en
pacientes con esquizofrenia, abren la puerta a la realizacion de diagnésticos mas
acertados. Sanjuan y cols. (2004) resalta la importancia del gen CCK-AR en el
desarrollo y persistencia de las alucinaciones auditivas en pacientes con esquizofrenia.

La presencia de determinados marcadores genéticos en un paciente con primeros
episodios psicaticos, podria ayudar a dilucidar si las alucinaciones auditivas podrian
progresar en severidad y frecuencia, o se pueden calificar como pseudoalucinaciones de
caracter menos severo y persistente, ya que han surgido en determinadas circunstancias
que afectan al paciente psicol6gica o emocionalmente.

La experiencia emocional del paciente ante el surgimiento de las
pseudoalucinaciones o alucinaciones auditivas puede ser otra importante area de para
establecer diferencias entre ambas. Sanjuan y cols. (2004) encontré un considerable
porcentaje de pacientes con esquizofrenia que percibian sus alucinaciones como algo
placentero. Normalmente, aquel paciente que sufre pseudoalucinaciones no suele
percibirlas de forma egosinténica, sino mas bien como una experiencia perturbadora
que se ha presentado de forma insidiosa a causa de un estado anormal de organismo, y
que lo que hace es agravar més dicho estado.

La persistencia en el tiempo puede ser un elemento diferenciador entre
alucinaciones y pseudoalucinaciones. Las alucinaciones suelen tener mayor duracién
que las pseudoalucinaciones, normalmente mas relacionadas con trastornos episodicos.
Lera y cols. (2011) muestran en su trabajo como aquellos pacientes que tenian
alucinaciones persistentes tenian una menor conciencia de irrealidad que aquellos que
tenian alucinaciones pasajeras, estableciéndose asi una relaciéon inversamente
proporcional entre insight y duracién de las alucinaciones: a mayor duracién, menor

insight; y a menor duracién mayor insight.
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Estos hechos refuerzan la hipotesis de que las pseudoalucinaciones, de caracter
mMas pasajero y menos severo, presentan un mayor insight que las alucinaciones, donde

la percepcion de la realidad esta mas afectada.
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6. CONCLUSIONES

Se encuentra relacion entre las dos principales variables que caracterizan las
pseudoalucinaciones. La localizacion de las alucinaciones auditivas en el
espacio interno, va asociada a una mayor conciencia sobre la irrealidad de las

voces que escucha el sujeto.

Las alucinaciones auditivas percibidas en el espacio interno del sujeto son de
menor intensidad. Las voces se escuchan con mayor intensidad cuando la

localizacion es externa.

Las pseudoalucinaciones se pueden presentar en sujetos que han sufrido un

acontecimiento vital.

Las pseudoalucinaciomes pueden formar parte de los sintomas que presentan

sujetos que padecen depresion.

Mantener el término pseudoalucinacién, u otra denominacién similar, es
conveniente para diferenciar las pseudoalucinaciones de las verdaderas
alucinaciones, debido a que presentan menor severidad y mayor conciencia de

irrealidad.
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ANEXO I. CONSENTIMIENTO INFORMADO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO GENERAL

Titulo de la investigacion: European Network of National Schizophrenia Networks
Studying Gene-Environment Interactions (EU-GEI)

Investigador Principal: Julio Sanjuan Arias
Lugar de realizacion: Hospital Clinico Universitario Valencia
Propésito del estudio

Algunas personas que tienen sintomas como alucinaciones (oir voces) y delirios
(creer cosas que no existen en la realidad) con el trascurso del tiempo, afirman que
tienen problemas de concentracion, memoria, atencién, y en general que no rinden
intelectualmente al nivel que solian hacerlo. Diversos estudios muestran que en algunas
personas con estos sintomas aparece un deterioro de diversas funciones cognitivas o
intelectuales. También pudieran presentarse algunas alteraciones bioquimicas
detectables mediante una analitica general.

El presente estudio, pretende determinar si existe algin factor que nos pueda
ayudar a diagnosticar precozmente a estos pacientes y predecir si algunos de ellos
presentaran una enfermedad mental en el futuro.

Este estudio se propone también investigar genes que pudieran estar
relacionados con la trasmision de la enfermedad.

Procedimientos/explicacion del estudio

Los pacientes que cumplan criterios para entrar en el estudio seran tratados con
los medicamentos habitualmente utilizados para estos sintomas. Durante el periodo de
estudio los pacientes recibiran el cuidado médico dptimo con visitas que como minimo
seran mensuales en las consultas externes de este hospital.

En el momento de iniciar el estudio se realizardn test neuropsicolégicos.
Ademas, se administraran varias escalas clinicas. A los 2 meses, 6 meses al afio y dos
aflos aproximadamente, se repetirdn las evaluaciones clinicas. A los dos afios se
repetirdn los test neuropsicolégicos para valorar posibles cambios y determinar su
significacion.

Asi pues, la Unica diferencia entre elegir participar o no en el estudio, es la
realizacion o no de las pruebas mencionadas y la posibilidad de seguir tratamiento
ambulatorio en el programa especifico de psicosis de Consultas Externas de este
hospital.

Se realizard también una extraccion sanguinea en cada una de las visitas.
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Riesgos/beneficios

El posible beneficio de su participacién en esta investigacion es ayudar a la
identificacion de variables predictoras de prondstico en personas que tienen sintomas
como los suyos.

La extraccion sanguinea podria tener como consecuencia la formacion de un
pequefio hematoma en el antebrazo que se reabsorberia en uno o dos dias.

Confidencialidad

Ni los nombres, ni cualquier otro dato que pueda llevar a la identificacion de los
sujetos que participen en el estudio seran publicados en ninguno de los trabajos que se
deriven de esta investigacion.
Coste/compensacion

No existe ningln coste por participar en este estudio. Todas las entrevistas y
pruebas que se realicen durante el estudio no supondran coste alguno. No recibiran
compensacién alguna por participar en este estudio.
Alternativas a la participacion

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria.
Derecho al abandono del estudio

Tiene derecho a abandonar el estudio en cualquier momento, sin que ello
suponga cambios en su tratamiento o cuidados recibidos por parte de su médico. Sera

informado sobre cualquier dato relevante del estudio que pudiera condicionar su
permanencia o abandono del mismo.

Nombre del paciente:

Nombre del investigador:

Firma del paciente
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He leido y comprendido este consentimiento informado

La informacion de este consentimiento informado me ha sido explicada.

NOTA: se haran tres copias del consentimiento informado: una sera para el investigador principal, otra para la
historia clinica del paciente y la Gltima para el paciente o sus familiares
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ANEXO Il. ESCALAS
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[N [T ] o T =TSSR SPPPPP
Historia.....
Evaluador/a.

Escala breve de Evaluacion Psiquiatrica (BPRS Brief Psychiatric
Rating Scale; Overall y Gorham, 1962)

No Muy leve Leve Moderado | Moderado Grave Muy No

presente grave grave evaluado
1. Preocupacion somatica 1 2 3 4 5 6 7 9
2. Ansiedad psiquica 1 2 3 4 5 6 7 9
3. Aislamiento emocional 1 2 3 4 5 6 7 9
4. Desorganizacion 1 2 3 4 5 6 7 9
conceptual (incoherencia)
5. Autodesprecio y 1 2 3 4 5 6 7 9
sentimientos de culpa
6. Tension. Ansiedad 1 2 3 4 5 6 7 9
somética
7. Manierismo y posturas 1 2 3 4 5 6 7 9
extrafias
8. Grandeza 1 2 3 4 5 6 7 9
9. Humor depresivo 1 2 3 4 5 6 7 9
10.Hostilidad 1 2 3 4 5 6 7 9
11.Suspicacia 1 2 3 4 5 6 7 9
12.Alucinaciones 1 2 3 4 5 6 7 9
13. Enlentecimiento motor 1 2 3 4 5 6 7 9
14. Falta de cooperacion 1 2 3 4 5 6 7 9
15. Contenido inusual del 1 2 3 4 5 6 7 9
pensamiento
16. Embotamiento, 1 2 3 4 5 6 7 9
aplanamiento afectivo
17.Excitacion 1 2 3 4 5 6 7 9
18. Desorientacion y 1 2 3 4 5 6 7 9
confusién
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Fechay
Evaluador

Fechay
Evaluador

Fechay
Evaluador

Fechay
Evaluador

Fechay
Evaluador

Fechay
Evaluador

Fechay
Evaluador

Fecha
Evaluador

1. Preocupacion
somatica

2. Ansiedad psiquica

3. Aislamiento
emocional

4. Desorganizacion
conceptual
I(incoherencia)

5. Autodesprecio y
sentimientos de culpa

6. Tension. Ansiedad
somatica

7. Manierismoy
posturas extrafias

8. Grandeza

9. Humor depresivo

10.Hostilidad

11.Suspicacia

12.Alucinaciones

13. Enlentecimiento
motor

14. Falta de
cooperacion

15. Contenido inusual
del pensamiento

16. Embotamiento,
aplanamiento afectivo

17.Excitacion

18. Desorientacion y
confusion

Sintomas negativos
(items 3, 13, 16,18):

Sintomas positivos
(items 4, 11, 12,15):

(No sumar los
“9”)TOTAL:
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Desarrollada para realizar evaluaciones rapidas y eficientes de los cambios
producidos en los sintomas de los pacientes mentales. Se utiliza preferentemente como
una medida de gravedad e incluso de subtipificacion (positivo o negativo) del trastorno

esquizofrénico.

La escala Likert de 7 valores, oscila entre 1 (ausencia del sintoma) y 7
(extremadamente grave). Para cada item existe una definicion y criterios operativos de
bases para la evaluacién y de puntuacion. El marco de referencia temporal no esta
claramente delimitado y normalmente se utiliza los dias previos a la entrevista (1

semana).

Puntuacién:

La puntuacion total se obtiene sumando las puntuaciones en cada uno
de los 18 items, pudiendo oscilar entre 18 y 126.

= La puntuacion en el cluster de sintomas negativos se obtiene sumando
las puntuaciones en los 3 (retraimiento emocional), 13
(enlentecimiento  motor), 16 (aplanamiento afectivo) y 18

(desorientacion). Esta puntuacion oscila entre 4 y 28.

= La puntuacion en el cllster de sintomas positivos se obtiene sumando
las puntuaciones en los items 4 (desorganizacion conceptual), 11
(suspicacia), 12 (alucinaciones) y 15 (contenidos del pensamiento

inusuales). Su puntuacién también oscila entre 4 y 28.

Ha de ser administrada por un/a clinico/a, utilizando la técnica de entrevista
semiestructurada.

Puntuacion: La version de 18 items proporciona una puntuacion global y puntuaciones
en dos apartados: sintomas negativos y sintomas positivos. Si se usa la version de 18
items puntuados con una escala Likert de 5 valores, de 0 a 4, se recomiendan los

siguientes puntos de corte:
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0-9: ausencia del trastorno.

10-20: trastorno leve o “caso probable”.

21: trastorno grave o “caso cierto”.
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EEAG Escala de Evaluacion de la Actividad Global (GAF scale, DSM-
IV-TR, pg. 34)

Se utiliza en salud mental del hospital a domicilio. Permite valorar la gravedad
del paciente y su evolucion dentro del programa. Resulta facil de aplicar y supone una
buena referencia dado su extenso uso en la psiquiatria.

Es un instrumento heteroaplicado que evalla el funcionamiento global de los
pacientes a lo largo de un hipotético continuum de salud-enfermedad. Consta de un
Unico item puntuado entre 1 (expectativa manifiesta de su muerte) y 100 (actividad
satisfactoria en un agama amplia de actividades). A mayor puntuacion, mejor nivel de

actividad.
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100
91

Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece superado
por los problemas de su vida, es valorado por los demés a causa de sus
abundantes cualidades positivas. Sin sintomas.

90

Sintomas ausentes o minimos (p. €j., ligera ansiedad antes de un examen), buena
actividad en todas las areas, interesado e implicado en una amplia gama de
actividades, socialmente eficaz, generalmente satisfecho de su vida, sin mas
preocupaciones o problemas que los cotidianos (p. €j., una discusion ocasional con
miembros de la familia).

80

Si existen sintomas, son transitorios y constituyen reacciones esperables ante
agentes estresantes psicosociales (p. ej., dificultades para concentrarse tras una
discusion familiar); sélo existe una ligera alteracion de la actividad social, laboral o
escolar (p. €., descenso temporal del rendimiento escolar).

70

Algunos sintomas leves (p. €., humor depresivo e insomnio ligero) o alguna dificultad
en la actividad social, laboral o escolar (p. €j., hacer novillos ocasionalmente o robar
algo en casa), pero en general funciona bastante bien, tiene algunas relaciones
interpersonales significativas.

60

Sintomas moderados (p. €j., afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis de
angustia ocasionales) o dificultades moderadas en la actividad social, laboral o
escolar (p. ej., pocos amigos, conflictos con comparieros de trabajo o de escuela).

50

Sintomas graves (p. €j., ideacion suicida, rituales obsesivos graves, robos en tiendas) o
cualquier alteracién grave en la actividad social, laboral o escolar (p. €j., sin amigos,
incapaz de mantenerse en un empleo).

40

Una alteracion de la verificacion de la realidad o de la comunicacion (p. €j., el
lenguaje es a veces ildgico, oscuro o irrelevante) o alteracién importante en varias
areas como el trabajo escolar, las relaciones familiares, el juicio, el pensamiento o
el estado de animo (p. €j., un hombre depresivo evita a sus amigos, abandona la familia
y es incapaz de trabajar; un nifio golpea frecuentemente a nifios mas pequefios, es
desafiante en casa y deja de acudir a la escuela).

30

La conducta esta considerablemente influida por ideas delirantes o existe una
alteracién grave de la comunicacién o el juicio (p. €j., a veces es incoherente, actla
de manera claramente inapropiada, preocupacion suicida) o incapacidad para
funcionar en casi todas las areas (p. €j., permanece en la cama todo el dia; sin trabajo,
vivienda 0 amigos).

20

Algun peligro de causar lesiones a otros o a si mismo (p. €j., intentos de suicidio sin
una expectativa manifiesta de muerte; frecuentemente violento; excitacibn maniaca) u
ocasionalmente deja de mantener la higiene personal minima (p. €j., con manchas
de excrementos) o alteracién importante de la comunicacién (p. ej., muy incoherente
0 mudo).

10

Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a si mismo (p. €j., violencia
recurrente) o incapacidad persistente para mantener la higiene personal minima o
acto suicida grave con expectativa manifiesta de muerte.

Informacién inadecuada
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ESCALA DE LOS SINDROMES POSITIVO Y NEGATIVO
(PANSS)
Kay et al. 1987 (Adaptacion espafiola de Peralta y Cuesta, 1994)

Paciente: Fecha:

SINDROME POSITIVO (PANSS-P)

1. Delirios 1 2 3 4 5 6 7
2. Desorganizacion conceptual 1 2 3 4 5 6 7
3. Comportamiento alucinatorio 1 2 3 4 5 6 7
4. Excitacion 1 2 3 4 5 6 7
5. Grandiosidad 1 2 3 4 5 6 7
6. Suspicacia / perjuicio 1 2 3 4 5 6 7
7. Hostilidad 1 2 3 4 5 6 7
SINDROME NEGATIVO (PANSS-N)
1. Embotamiento afectivo 1 2 3 4 5 6 7
2. Retraimiento emocional 1 2 3 4 5 6 7
3. Contacto pobre 1 2 3 4 5 6 7
4. Retraimiento social 1 2 3 4 5 6 7
5. Dificultad en el pensamiento abstracto 1 2 3 4 5 6 7
6. Ausencia de espontaneidad
y fluidez en la conversacion 1 3 4 5
7. Pensamiento estereotipado 1 2 3 4 5 6 7
PSICOPATOLOGIA GENERAL (PANSS-PG)

1. Preocupaciones somaticas 1 2 3 4 5 6 7
2. Ansiedad 1 2 3 4 5 6 7
3. Sentimientos de culpa 1 2 3 4 5 6 7
4. Tensi6on motora 1 2 3 4 5 6 7
5. Manierismos y posturas 1 2 3 4 5 6 7
6. Depresion 1 2 3 4 5 6 7
7. Retardo motor 1 2 3 4 5 6 7
8. Falta de colaboracion 1 2 3 4 5 6 7
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9. Inusuales contenidos del pensamiento
10.Desorientacion

11.Atencion deficiente

12.Ausencia de juicio e introspeccion
13.Trastornos de la volicion

14.Control deficient de impulsos
15.Preocupacion

16.Evitacién social activa
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Ligero

Moderado
Moderado-severo
Severo

Extremo
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Escala Puntuacion Percentil Rango

PANSS-P

PANSS-N

PANSS-C*

PANSS-PG

*PANSS-C = PANSS compuesta: resulta de restar la puntuacion de la escala
negativa a la puntuacién de la escala positiva.

Numero de sintomas de PANSS-P con puntuacion = 4 :

Numero de sintomas de PANSS-N con puntuacion = 4 :

Tipo de esquizofrenia:

SISTEMAINCLUSIVO:

- Positiva: Si puntuaciéon de PANSS-C>0
- Negativa: Si puntuacion de PANSS-C

<O0SISTEMARESTRICTIVO:

- Positiva: puntuacion 24 en 3 6 mas items de la PANSS-P, pero en
menos de 3 items de la PANSS-N

- Negativa: puntuacion 24 en 3 6 mas items de la PANSS.N , pero en
menos de 3 items de la PANSS-P

- Mixta: puntuacién 24 en 3 6 mas items en ambas escalas (PANSS-P y
PANSS-N)

- Otro tipo: el resto
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Tabla de conversion de las puntuaciones brutas de la PANSS en percentiles*

Percentil PANSS-P  PANSS-N  PANSS-C  PANSS-PG
95 38 43 19 61
90 35 41 17 56
85 34 38 14 55
80 33 36 12 53
75 31 35 10 52
70 30 34 8 50
65 29 32 7 48
60 28 29 6 a7
55 27 27 4 46
50 26 25 1 45
45 25 24 -2 44
40 24 23 -4 42
35 23 21 -6 a1
30 22 20 -8 40
25 21 19 -10 38
20 20 17 -12 36
15 17 13 14 34
10 14 11 -17 32
5 12 9 -24 28

* Los percentiles se obtuvieron en una muestra de 100 pacientes esquizofrénicos (Criterios DSM-III-R)
que investigaron por una exacerbacion de su enfermedad y fueron evaluados durante los primeros dias
del ingreso (Peralta y Cuesta en prensa)
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Escala de Impresion Clinica Global (CGI)
(Guy etal, 1976)

Version heteroaplicada en Salud Mental a domicilio, primera evaluacion del
paciente y al final del ingreso, para describir el cambio experimentado por el
paciente.

Consta de dos subescalas que evallan respectivamente, la gravedad del cuadro
clinico y la mejoria del cuadro clinico debido a las intervenciones terapéuticas.

Paciente: Fecha:
GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD (CGI-SI)

Basandose en su experiencia clinica, ¢ cual es la gravedad de la enfermedad en el
momento actual?

No evaluado

Normal, no enfermo

Dudosamente enfermo

Levemente enfermo

Moderadamente enfermo

Marcadamente enfermo

Gravemente enfermo

Entre los pacientes mas extremadamente enfermos

©NoOA~NE

MEJORIA GLOBAL (CGI-Gl)

Comparado con el estado inicial, ¢,Como se encuentra el paciente en estos
momentos? Puntle la mejoria total independientemente de que a su juicio se deba o
no por complete al tratamiento.

No evaluado

Mucho mejor
Moderadamente mejor
Levemente mejor

Sin cambios
Levemente peor
Moderadamente peor
Mucho peor

©NoOA®NE

98



Escala GEOPTE de Cognicion Social para la psicosis (Sanjuan et al.

2003)

Version para el PACIENTE
Paciente: Fecha:

Por favor, ponga un circulo en el nimero de la respuesta que mejor corresponda a
su estado actual.

1.- ¢ Tiene dificultad para prestar atencion?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucha

2.- ¢ Tiene dificultad para seguir una conversacion en la que participan varias
personas?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucha

3.- ¢ Le cuesta aprender cosas nuevas?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

4.- ¢ Se le olvidan encargos, tareas o recados?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

1
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5.- Cuando tiene que hablar con alguien, ¢le faltan las palabras?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

6.- ¢Le cuesta entender de qué va una pelicula?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

7. ¢ Le cuesta encontrar el sentido a una conversacion?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

8.- ¢ Tiene dificultad para reconocer las emociones de los otros (por ejemplo, tristeza,
alegria o rabia)?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

9.- Cuando estéa en grupo, ¢le suelen decir que interpreta mal las actitudes, miradas
o gestos de los deméas?

100

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho



10.- ¢ Se siente muy sensible a las miradas, palabras o gestos de los otros?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

11.- Si estéa solo en casa y surge algun problema (por ejemplo, se estropea un
electrodoméstico), ¢ le resulta dificil buscar una solucién?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

12.- ¢ Le cuesta mantener la higiene personal (estar limpio y aseado)?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

13. ¢ Le cuesta hacer planes para el fin de semana?
1. No
2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

14.- ¢ Tiene dificultad para hacer amistades?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho
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15.- ¢ Esta insatisfecho con su vida sexual?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

PUNTUACIONTOTAL:

COMENTARIOS:
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Escala GEOPTE de Cognicion Social para la psicosis (Sanjuan et al.,

2003)
Version para el INFORMANTE
Paciente: Fecha:
Relacién / parentesco con el paciente: ¢ Convive con é1?

Por favor, ponga un circulo en el nimero que corresponda segun su impresion sobre
las dificultades que tiene el paciente en cada uno de los siguientes temas. Si no
tiene informacion sobre alguna de las preguntas déjela en blanco.

1.- ¢ Tiene dificultad para prestar atencion?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucha

2.- ¢ Tiene dificultad para seguir una conversacion en la que participan varias
personas?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucha

3.- ¢ Le cuesta aprender cosas nuevas?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho
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4.- ;Se le olvidan encargos, tareas o recados?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

5.- Cuando tiene que hablar con alguien, ¢le faltan las palabras?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

6.- ¢ Le cuesta entender de qué va una pelicula?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

7. ¢Le cuesta encontrar el sentido a una conversacion?
1. No
2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

8.- ¢ Tiene dificultad para reconocer las emociones de los otros (por ejemplo ,
tristeza, alegria o rabia)?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho
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9.- Cuando estéa en grupo, ¢le suelen decir que interpreta mal las actitudes, miradas
o0 gestos de los deméas?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

10.- ¢ Se siente muy sensible a las miradas, palabras o gestos de los otros?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

11.- Si estéa solo en casa y surge algun problema (por ejemplo, se estropea un
electrodoméstico), ¢ le resulta dificil buscar una solucion?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

12.- ¢ Le cuesta mantener la higiene personal (estar limpio y aseado)?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

13. ¢ Le cuesta hacer planes para el fin de semana?
1. No
2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

105



14.- ¢ Tiene dificultad para hacer amistades?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

15.- ¢ Esta insatisfecho con su vida sexual?

1. No

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

PUNTUACIONTOTAL:

COMENTARIOS:
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PSYRATS Escala para la valoracion de los sintomas psicéticos
(Haddock et al., 1999)

ALUCINACIONES
Instrucciones generales

La siguiente entrevista estructurada esta disefiada para elicitar detalles
especificos que tenga en cuenta diferentes dimensiones de las alucinaciones
auditivas. Cuando se hacen las preguntas, la entrevista esta disefiada para valorar
las experiencias del paciente en la Ultima semana para la mayoria de los items. Hay
dos excepciones para esto, por ejemplo, cuando se pregunta sobre las creencias
que tienen que ver con las causas de las voces, se valoran las respuestas de los
pacientes basadas en lo que ellos creen en el momento de ser entrevistados. La
intensidad de las voces también seria valorado de acuerdo con la intensidad de las
voces en el momento de la entrevista o en el Ultimo momento en el que el paciente
la experimento.

Criterios de puntuacion.

1. Frecuencia

¢Con qué frecuencia escuchas voces? (por ejemplo, cada dia, a lo largo de
todo el dia).

Las voces no se presentan o se presenta menos de una vez a la semana.
Las voces ocurren al menos una vez a la semana.

Las voces ocurren al menos una vez al dia.

Las voces ocurren al menos una vez a la hora.

Las voces ocurren continuamente o casi constantemente, por ejemplo, sélo
paran unos pocos segundos 0 minutos.

agpwNE

2. Duracion

Cuando escuchas tus voces, ¢Cuénto tiempo duran? (por ejemplo, unos
pocos segundos, minutos, todo el dia).

Las voces no se presentan.

Las voces duran unos pocos segundos, son fugaces.
Las voces duran unos pocos minutos.

Las voces duran al menos una hora.

Las voces duran cuatro horas a la vez.

g s wnN e
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3. Localizaciéon

Cuando escuchas tus voces ¢ De dénde te parecen que vienen? ¢de dentro

de tu cabeza o de fuera de tu cabeza? Si te parecen que vienen de fuera de tu
cabeza, ¢ de dénde te parecen que vienen?

1. Las voces no se presentan.
2. Las voces parecen estar solamente dentro de la cabeza.
3. Las voces estan fuera de la cabeza, pero cerca de los oidos o cara. Las
voces también pueden estar dentro de la cabeza.
4. Las voces parecen como si estuvieran dentro o cerca de los oidos y fuera de
la cabeza lejos de los oidos.
4. Intensidad

¢Son muy fuertes tus voces? ¢ Las escuchas mas fuerte que tu propia voz o

son mas calladas, como un cuchicheo?
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Las voces no se presentan

La intensidad de las voces es mas baja que la propia voz, son susurros.
Mas o menos de igual intensidad que la propia voz.

Mas alta que la propia voz.

Extremadamente alta, gritan.

5. Creencias sobre la procedencia de las voces

¢, Qué crees que produce o causa tus voces? ¢Son producidas por factores

relacionados contigo mismo o debido a otras personas o factores externos?

Si el paciente expresa un origen externo: ¢En qué medida crees que tus

VOCES SON CAUSAAAS POF....ccoiuueieeiiiieeeiiiieaeniieeeenas (afade la atribucién del paciente)
sobre una escala de 0 a 100, siendo 100 que estas totalmente convencido, que no
tiene dudas y 0 que no estas completamente convencido?
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Las voces no se presentan.

El paciente cree que las voces son solamente generadas internamente y
relacionadas con el yo.

El paciente mantiene una conviccién menor del 50% de que las voces son
originadas por causas externas.

El paciente mantiene una conviccion del 50% o mas (pero menos del 100%),
de que las voces son originadas por causas externas.

El paciente cree que las voces son solamente debidas a causas externas
(100% de conviccion).



6. Cantidad de contenido negativo de las voces.

¢Las voces te dicen cosas desagradables o negativas? ¢Puedes darme

algun ejemplo de lo que te dicen las voces? (registra los ejemplos) ¢ Cuéntas veces
las voces te dicen ese tipo de cosas desagradables o negativas?

1
2.
3.

Las voces no presentan un contenido desagradable.

Presentan ocasionalmente un contenido desagradable.

Una minoria de las voces presentan un contenido desagradable o negativo
(menos del 50%).

La mayoria de las voces presentan un contenido desagradable o negativo
(50% 0 mas).

El contenido de todas las voces es desagradable y negativo.

7. Grado del contenido negativo.

(Valorar usando los criterios sobre una escala, pidiéndole al paciente que los

detalle mas si es necesario).

8.

Las voces no presentan un contenido desagradable o negativo.

Las voces presentan algun grado de contenido negativo, pero no son
comentarios personales relacionados con el yo o la familia, por ejemplo,
palabrotas o comentarios no dirigidos al yo ("el lechero es peligroso”).

El contenido de las voces son insultos personales, comentarios sobre la
conducta, por ejemplo, "no deberias hacer esto", "no digas esto".

El contenido de las voces son insultos personales relacionados con el
autoconcepto, por ejemplo, "perezoso”, "feo”, "loco"," pervertido”.

El contenido de las voces son amenazas personales al yo, por ejemplo,
amenazas de dafar al yo o a la familia, instrucciones extremas u 6rdenes de
dafiarse a si mismo u a otros e insultos personales como en el item
ndmero3.

Cantidad de angustia.
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¢ Son tus voces angustiantes? ¢ Por cuanto tiempo son angustiantes?

Las voces no son totalmente angustiantes.

Las voces ocasionalmente son angustiantes, la mayoria no lo son.(<10%)
Se presentan igual cantidad de voces angustiantes y no angustiantes.(50%)
La mayoria de las voces son angustiantes, una minoria no lo son.(>50%)
Las voces son siempre angustiantes.
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9. Intensidad de la angustia.

Cuando las voces son angustiantes, ¢cuanta angustia te causan? ¢Te
causan una angustia minima, moderada o grave?, ¢ Son las mas angustiantes que
jamas has tenido?

Las voces no son totalmente angustiantes.

Las voces son ligeramente angustiantes.

Las voces son moderadamente angustiantes.

Las voces son muy angustiantes, aunque el paciente podria sentirse peor.
Las voces son extremadamente angustiantes, el paciente no puede sentirse
peor.
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10. Trastorno causado por las voces en la vida del paciente.

¢Causan las voces mucho trastorno en tu vida diaria? ¢ Las voces te impiden
trabajar o hacer otras actividades diarias? ¢ Interfieren en tus relaciones con amigos
ylo familiares? ¢Ellas te impiden que te cuides a ti mismo, por ejemplo, bafarte,
cambiarte de ropa, etc.?

1. Las voces no producen un trastorno en la vida diaria del paciente, es capaz de
mantener una vida independiente sin problemas en las habilidades para la vida
diaria.

2. Las voces causan un minimo trastorno en la vida del paciente, por ejemplo,
interfieren en la concentraciéon aunque es capaz de mantener las actividades de
la vida diaria y las relaciones sociales y familiares, es capaz de mantener vida
independiente sin apoyo.

3. Las voces provocan una cantidad moderada de trastorno en la vida del paciente,
causando alguna perturbacion en la actividad diaria y/o en las actividades
familiares y sociales. El paciente no esta en el hospital aunque puede vivir en un
alojamiento protegido o recibir ayuda adicional en las habilidades de la vida
diaria.

4. Las voces provocan un trastorno severo en la vida del paciente de forma que su
hospitalizacion es normalmente necesaria. El paciente es capaz de mantener
algunas actividades diarias, auto-cuidado y relaciones durante su estancia en el
hospital. El paciente puede también estar en un alojamiento protegido pero
experimentando una severa perturbaciéon de la vida en términos actividades,
habilidades para la vida diaria y/o relaciones.

5.Las voces provocan un completo trastorno en la vida diaria del paciente
requiriendo hospitalizacién. Es incapaz de mantener actividades y relaciones
sociales. El auto-cuidado esta también gravemente trastornado.
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11. Control sobre las voces.

¢ Piensas que tienes algun control sobre las voces para que ocurran? ¢ Puedes a
voluntad disminuir o aumentar las voces?

1. El paciente cree que tiene control sobre las voces y puede siempre provocarlas y

eliminarlas a voluntad.

2. El paciente cree que tiene algun control sobre las voces en la mayoria de las
ocasiones.

3. El paciente cree que tiene algun control sobre las voces aproximadamente la
mitad de las veces.

4. El paciente cree que tiene algin control sobre las voces pero solo
ocasionalmente. La mayoria de las veces el paciente experimenta voces

incontrolables.

5. El paciente no tiene ningun control sobre la ocurrencia de las voces y no puede

disminuirlas o aumentarlas.
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DELIRIOS

Instrucciones generales

La siguiente entrevista estructurada esta disefiada para elicitar detalles

especificos que tenga en cuenta diferentes dimensiones de las creencias delirantes.
Cuando se hacen las preguntas, la entrevista esta disefiada para valorar las
experiencias del paciente en la Ultima semana para la mayoria de los items. Hay una
excepcion para esto. Cuando valoramos la conviccion, preguntar al paciente su
conviccion en el momento de la entrevista.

Criterios de puntuacion

1.

Cantidad de preocupacién sobre los delirios.

¢ Cuénto tiempo dedicas a pensar en tus creencias? (todo el tiempo,
diariamente, semanalmente, etc.)

1.

apwn

El paciente no refiere delirios o refiere pensar en ellos menos de una vez a la
semana.

El paciente piensa en sus creencias al menos una vez a la semana.

El paciente piensa en sus creencias al menos una vez al dia.

El paciente piensa en sus creencias al menos una vez a la hora.

El paciente piensa en sus delirios continuamente o casi constantemente.

Duracion de la preocupacion con los delirios.

Cuando piensas en tus creencias, ¢cuanto tiempo piensas en ellas? (unos
pocos segundos, minutos, horas, etc.)

1.
2.

~w

El paciente no refiere ningun delirio.

Los pensamientos sobre las creencias duran unos pocos segundos, son
pensamientos fugaces.

Los pensamientos sobre las creencias duran varios minutos.

Los pensamientos sobre las creencias duran al menos una hora.

Los pensamientos sobre las creencias normalmente duran varias horas a la
vez.

Conviccidn (en el momento de la entrevista).

En este momento, ¢qué grado de conviccion tienes que tus creencias son
verdaderas? ¢ Puedes valorarlas en una escala de 0 a 100, donde 100 significa
gue estds totalmente convencido de que tus creencias son auténticas y 0
significa que no estas convencido de ellas?
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El paciente no esta convencido de sus creencias.

Muy poca conviccidn en la realidad de sus creencias, menos del10%.
Algunas dudas con relacion a la conviccion de sus creencias, entre 10 y49%.
La conviccion en sus creencias es muy fuerte, entre 50 y99%.

La conviccion es del100%.

4, Cantidad de angustia.

6.

N

¢, Te causan angustia tus creencias? ¢ Cudantas veces te
provocan angustia?

Las creencias nunca provocan angustia.

Las creencias provocan angustia en unas pocas ocasiones.

Las creencias provocan angustia aproximadamente en el 50% de las
ocasiones.

Las creencias provocan angustia en la mayoria de las ocasiones, esto es,
entre el 50 y 99% de las veces.

Las creencias siempre provocan angustia cuando ocurren.

Intensidad de la angustia.

Cuando tus creencias te provocan angustia, ¢con qué grado de intensidad lo
sientes?
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Las creencias no provocan angustia.

Las creencias provocan una ligera angustia.

Las creencias provocan una moderada angustia.

Las creencias provocan una marcada angustia.

Las creencias provocan una angustia extrema, no pueden ser peor.

Trastorno en la vida diaria causado por las creencias.

¢Cuanto trastorno te provocan tus creencias en tu vida diaria? ¢Te impiden
trabajar o hacer otras actividades diarias? ¢ Interfieren en tus relaciones con
amigos y/o familiares? ¢ Te interfieren en tus habilidades para cuidarte a ti mismo,
por ejemplo, bafiarte, cambiarte de ropa, etc.?

1.

Las creencias no trastornan su vida, es capaz de mantener una vida
independiente sin problemas en las habilidades para la vida diaria. Es capaz
de mantener relaciones familiares y sociales (si se presentan).

Las creencias provocan una minima cantidad de trastorno de la vida diaria,
por ejemplo, interfieren en la concentracion aunque es capaz de mantener
las actividades diarias y las relaciones sociales y familiares y también en
capaz de mantener una vida independiente sin apoyo.

Las creencias provocan una cantidad moderada de trastorno en la vida,
causando algun trastorno en las actividades diarias y/o en las actividades
sociales o familiares. El paciente no esta ingresado en el hospital aunque
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puede vivir en recurso protegido o recibir ayuda adicional en las habilidades
para la vida diaria.

Las creencias provocan un trastorno severo en la vida del paciente, de forma
gue la hospitalizacién es normalmente necesaria. Es capaz de mantener
algunas actividades diarias, auto-cuidado y relaciones durante su estancia en
el hospital. El paciente puede también estar en recurso protegido pero
experimentando un trastorno severo en su vida con relacién a actividades,
habilidades para la vida diaria, y/o relaciones.

Las creencias provocan un completo trastorno en su vida diaria siendo
necesario la hospitalizaciéon. El paciente es incapaz de mantener cualquier
actividad diaria y relaciones sociales. El auto-cuidado esta gravemente
trastornado.



HOJA DE PUNTUACION DE LOS DELIRIOS

Nombre: Edad:

Sexo: V / M Diagnéstico:

Tiempo que ha experimentando las creencias (afios):

Por favor, especificar las creencias delirantes del paciente:

Iltems

Puntuacién

1 Cantidad depreocupacion

2. Duracién de lapreocupacion

3.Conviccién

4. Cantidad deangustia

5. Intensidad de la angustia

6.Trastorno
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HOJA DE PUNTUACION DE LAS ALUCINACIONES

Nombre: Edad:

Sexo: VIM

Diagndstico:

Tiempo que ha estado experimentando las voces (afios):

Alucinaciones de otras modalidades: Visual / Olfativa /Gustativa /Tactil

ltems Puntuacién

. Frecuencia

. Duracién

. Localizacién

. Intensidad

. Creencias sobre procedencia

. Cantidad de contenido negativo

. Grado de contenido negativo

. Cantidad de angustia

OO INO(O||WIN|F

. Intensidad de la angustia

10.Trastorno

11. Control sobre las voces

NUMERO DEVOCES

¢ Cuantas voces diferentes has escuchado en la Gltima semana?

Numero de voces:

FORMA DE LASVOCES

- En primera persona: SI7 NO(N=
- En segunda persona: SI/NO(N=
- En tercera persona: SI/NO (N=
- Palabras Unicas o frases sin pronombres: SI/NO (N=
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ESCALA DE EVALUACION PSIQUIATRICA DE PACIENTES
PSICOTICOS CRONICOS (Krawiecka et al., 1977)

Cuando el psiquiatra efectda las valoraciones, se espera que utilice su juicio
clinico para hacer valoraciones globales sobre los pacientes en cada area. Por ejemplo,
al efectuar la evaluacion de depresién, el evaluador debe estar expresando su propia
valoracion clinica de la gravedad de la depresiéon, basandose en el porte y
comportamiento del paciente durante la entrevista, y en la historia que el paciente ha
dado sobre su depresion. Debe ser puesto de relieve que una puntuacion que indica
enfermedad (2, 3, 0 4) para depresion no implica que el diagnostico principal deba ser
necesariamente un trastorno afectivo.

El periodo evaluado es el de la Gltima semana.

Informacion general sobre la escala de cinco puntos:

0. Ausente El item esta ausente para todo propdsito practico
1. Leve Aunque existe alguna evidencia por el item, no es considerado
patolégico

2. Moderado EIl item esta presente en un grado suficiente para ser observado
como patoldgico

3. Marcado

4. Severo

DEPRESION

Este item incluye no solo el comportamiento actual observado en la entrevista:
postura de abatimiento, apariencia triste, aspecto desalentado, sino que debe ser un item
clinico que exprese la valoracion global de depresion, y la contribucién que esta
alteracion del afecto produce sobre el estado mental anormal que estd siendo medido.
Si existe una discrepancia entre la depresion observada en la entrevista y el humor
depresivo que se informa que tuvo en la Gltima semana, la medicion debe ser la mayor
de las dos mediciones.
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0. Ausente

Forma y conducta normal en la entrevista. No se
aprecia estado depresivo

1. Leve

Aunqgue puede existir alguna evidencia de depresion;
tristeza ocasional, falta de energia; el evaluador no lo
considera como patoldgico. Lo toma como un rasgo
habitual que no llega a constituir una depresion
clinicamente significativa.

2. Moderado

Se piensa que el paciente est4 clinicamente deprimido
pero en un grado ligero. Ocasionalmente sentimientos
que causan malestar significativo son vistos por el
paciente como algo significativamente diferente de su
forma usual de ser en la Gltima semana

3. Marcado

El paciente es visto como clinicamente deprimido en
un grado marcado. Frecuentes sentimientos de
depresion como los descritos en ‘“2” en la ultima
semana, y ocasiona nivel de extremo malestar causado
por la depresién

4. Grave

El paciente es visto como clinicamente deprimido en
un grado extremo. El fendmeno depresivo mayor debe
estar presente: ideas suicidas fuertemente mantenidas,
llanto incontrolable, etc. La depresién ha causado un
malestar extremo y frecuente en la Gltima semana.
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ANSIEDAD

Junto a la evidencia directa de ansiedad observada por el entrevistador en la
entrevista, este item debe expresar el punto de vista del entrevistador de la contribucidn
que la ansiedad esté haciendo al estado mental bajo consideracion.

Aqui pueden existir algunos signos fisiologicos de hiperactividad simpatica:
palmas de las manos himedas, temblor ligero, placas pustulosas en la piel, etc.

Cuando la ansiedad es tan grande que existe asociada agitacién psicomotriz, esto
serd medido con una puntuacion no inferior a 3.

Cuando exista una discrepancia entre la ansiedad tal cual es observada en la
entrevista, y la ansiedad expresada en la semana previa a la evaluacion efectuada, debe
ser la mayor de las dos medidas.
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0. Ausente

Humor normal en la entrevista

1. Leve

Se piensa que la tension que manifiesta el paciente es
un rasgo habitual que no alcanza proporciones
patoldgicas, una respuesta razonable a la situacion de
la entrevista.

2. Moderado

Se piensa que el paciente exhibe un grado leve de
ansiedad o tensién clinicamente significativas.
Ansiedad suficiente para causar malestar significativo
que ha ocurrido ocasionalmente en la Gltima semana

3. Marcado

El paciente exhibe un grado marcado de ansiedad o
tension clinicamente significativa. Puede estar aprehensivo
acerca de la entrevista y necesita ser asegurado, pero
existen solo interrupciones menores de la entrevista debido
a la ansiedad. Puede estar asociada a agitacién motriz de
grado leve. Ansiedad suficiente para causar malestar
significativo que ha ocurrido frecuentemente en la Gltima
semana. La ansiedad ha causado malestar extremo para el
individuo ocasionalmente en la Gltima semana.

4. Grave

El paciente exhibe un grado extremo de ansiedad o
tension clinicamente significativa. Puede ser incapaz
para relajarse o pueden existir interrupciones
importantes de la entrevista debidas a la ansiedad.
Puede estar asociada a agitacion motora de grado
marcado 0 a una preocupacion temerosa con
acontecimientos amenazantes. La ansiedad ha
causado un malestar extremo para el individuo de
forma frecuente la tltima semana.
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AFECTIVIDAD APLANADA, AFECTIVIDAD
INCONGRUENTE

El aplanamiento se refiere a un deterioro en las respuestas afectivas. El paciente
es incapaz de trasmitir correctamente el impacto de los acontecimientos mientras relata
su historia, y no puede trasmitir afecto, calor, o afectacién mientras habla acerca de
aquellos cercanos a él.

0. Ausen | Humor normal durante la entrevista

El paciente puede ser laconico, taciturno o irrespondiente cuando
discute topicos con carga emocional, pero el entrevistador
considera que esto es un rasgo habitual mas que un signo de
1. Leve |enfermedad. Dudosa significacion patoldgica.

Deterioro clinicamente significativo de la respuesta emocional en
grado leve. Existe una clara falta de tono emocional cuando discute

2. '\fggs tépicos importantes. Ocasional pero sin ninguna duda existen
respuestas emocionales incongruentes durante la entrevista.

Deterioro clinicamente significativo de la respuesta emocional en

M grado marcado. No muestra calidez o afectacion. No puede

3. ca?i:)- comunicar el impacto de los acontecimientos cuando comenta los

hechos, no expresa interés sobre el futuro. Respuestas
incongruentes frecuentes de grado ligero, alguna incongruencia
grave de forma ocasional

Grados extremos de deterioro clinicamente significativo de la
respuesta emocional. No se puede despertar ninguna respuesta
emocional o la incongruencia grave es frecuente. Es fatuo,
4. Grave | arrogante, rie tontamente, etc. De tal forma que perturba la
entrevista
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RETARDO PSICOMOTOR

0. Ausente

Formas y habla normal durante la entrevista. Las
preguntas son respondidas completamente sin latencia
en la respuesta. Aire espontdneo y cambios de la
expresion.

1. Leve

Aunque puede existir alguna evidencia de lentitud o
espontaneidad pobre, el entrevistador considera que
esto es, 0 bien un rasgo habitual o que no alcanza
proporciones claramente patoldgicas

2. Moderado

El entrevistador detecta lentitud o falta de
espontaneidad en la entrevista y lo atribuye a
enfermedad psiquiatrica, es por lo tanto detectable. El
retardo en las respuestas puede merecer este nivel de
evaluacion siempre que el entrevistador considere que
es parte de un estado mental enfermizo mas bien que
un rasgo habitual del paciente.

3. Marcado

Retardo  psicomotor atribuible a enfermedad
psiquiatrica, que es facilmente detectable en la
entrevista y se piensa que hace una contribucion
material a las anormalidades del estado mental actual
del paciente.

4, Grave

El retardo psicomotor esta presente en grado extremo

122




DELIRIOS EXPRESADOS COHERENTEMENTE

0. Ausente

No se detecta anormalidad durante la entrevista

1. Leve

Creencias excéntricas y errores triviales de
interpretacion, por ejemplo que el mal tiempo estd
causado por pruebas nucleares. Supersticiones, sectas
religiosas, etc.

2. Moderado

Ideas sobrevaloradas e ideas de referencia, indudables
falsas interpretaciones.  Encuentra  significados
especiales

3. Marcado

Verdaderas ideas delirantes o percepciones delirantes
han ocurrido en el dltimo mes, pero el paciente niega
gue existan en la actualidad. Las ideas delirantes son
expresadas en la actualidad pero no son fuertemente
mantenidas o incorregibles.

4. Grave

Verdaderos delirios estan presentes y son aun
mantenidos por el paciente

123




ALUCINACIONES

El evaluador debe determinar si las alucinaciones se han producido en la Gltima
semana, en caso afirmativo, si son verdaderas o pseudoalucinaciones, y la frecuencia
con que han ocurrido

0. Ausente Ausencia, no hay evidencia de alucinaciones
Leves. Las alucinaciones referidas no son mdrbidas
definitivamente; alucinaciones hipnopémpicas,
1. Leve ilusiones, ideaciones
Moderadas. Pseudoalucinaciones auditivas y visuales,
) derad alucinaciones con presencia de insight, por ejemplo las
. Moderado alucinaciones que suceden después del duelo
Marcadas. En la ultima semana han estado presentes
q las verdaderas alucinaciones, pero han ocurrido con
3. Marcado poca frecuencia
Severas. En la dltima semana han tenido lugar
verdaderas alucinaciones con frecuencia
4. Grave
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POBREZA DEL LENGUAJE, MUTISMO

0. Ausente

Lenguaje normal en cantidad y forma

1. Leve

El paciente solo habla cuando es preguntado; tiende a
dar respuestas breves

2. Moderado

Dificultades o silencios ocasionales, pero la mayor
parte de la entrevista transcurre facilmente, o la
conversacion es obstaculizada por vaguedad,
vacilacion o brevedad de las respuestas

3. Marcado

Respuestas  monosilabicas, pausas prolongadas
frecuentes o fracaso en toda contestacion. Razonable
cantidad de lenguaje, pero las respuestas son lentas y
vacilantes, faltando contenido o repeticiones vy
divagaciones, tal que una conversacion significativa es
casi imposible

4. Grave

Mutismo en toda la entrevista, o habla solo dos o tres
palabras, 0 musita constantemente en voz baja
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INCOHERENCIA E IRRELEVANCIA DEL LENGUAJE

0. Ausente

No existe evidencia de trastorno del pensamiento

1. Leve

Aunque las respuestas son a veces raras, las
anormalidades no cumplen criterios para trastorno del
pensamiento; siempre es posible conocer la conexion
entre las ideas

2. Moderado

Evidencia ocasional de trastorno del pensamiento, pero
el paciente es, fuera de ello, coherente

3. Marcado

Evidencia frecuente de trastorno del pensamiento, pero
es posible una comunicacion significativa con el
paciente. Suceden varios episodios de lenguaje
incoherente

4. Grave

Las respuestas son dificiles de seguir a causa de la falta
de linea directriz en las asociaciones. Lenguaje
frecuentemente incoherente, sin un percibible
ensartamiento de significados.
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ANEXO I1l: DATOS COMPLEMENTARIOS DE ANALISIS
ESTADISTICO
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TABLA LOCALIZACION - CONVICCION

Tabla de contingencia localizacién - conviccion

Conviccién
Dudas causas Causas Seguro causas
Algo interno externas externas externas Total
Localizacion Dentro cabeza 17 13 13 30 73
Dentro > fuera 8 10 9 12 39
Fuera > dentro 2 6 6 15 29
Fuera cabeza 8 15 13 53 89
Total 35 44 41 110 230

Tabla de contingencia localizacion recodificada - conviccion recodificada

Conviccién recodificada

Algo interno o

dudas causas

Causas externas y

sSeguro causas

externas externas Total
Localizacion Dentro y 48 64 112
recodificada dentro > fuera
Fuera y fuera > 31 87 118
dentro
Total 79 151 230
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Tabla de contingencia localizacion recodificada - conviccion recodificada

Conviccién

recodificada

Interno Externo Total
Localizacion Dentro 60,8% 42,4% 48,7%
recodificada Fuera 39,2% 57,6% 51,3%
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,010° ,008
Correccion por continuidad® 6,294 ,012
Razén de verosimilitudes 7,047 ,008
Estadistico exacto de Fisher ,009 ,006
Asociacion lineal por lineal 6,979 ,008
N de casos validos 230

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 38,47.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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TABLA LOCALIZACION - INTENSIDAD

Tabla de contingencia localizacion - intensidad

Intensidad
Susurros oz normal Fuertes Gritos Total
Localizacién Dentro 34 52 23 7 116
Fuera 24 45 36 14 119
Total 58 97 59 21 235

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,390% 3 ,060
Razén de verosimilitudes 7,467 3 ,058
Asociacion lineal por lineal 6,851 1 ,009
N de casos validos 235

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 10,37.
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Tabla de contingencia localizacion — intensidad

recodificada

Intensidad recodificada

Susurros o voz
normal Fuertes o gritos Total
Localizacion Dentro 86 30 116
Fuera 69 50 119
Total 155 80 235
Tabla de contingencia
Intensidad recodificada
Susurros o voz
normal Fuertes o gritos Total
Localizacion Dentro 74,1% 25,9% 100,0%
Fuera 58,0% 42,0% 100,0%
Total 66,0% 34,0% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,827° ,009
Correccién por continuidad® 6,127 ,013
Razon de verosimilitudes 6,883 ,009
Estadistico exacto de Fisher ,013 ,007
Asociacion lineal por lineal 6,798 ,009
N de casos validos 235

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 39,49.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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TABLA LOCALIZACION - FRECUENCIA

Tabla de contingencia localizacién - frecuencia

Frecuencia
lvezsemana | 1vezdia | 1vezhora [ continuamente Total
Localizacion Dentro 21 33 20 41 115
Fuera 14 26 22 54 116
Total 35 59 42 95 231

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,100* ,251
Razén de verosimilitudes 4,117 3 ,249
Asociacion lineal por lineal 4,017 1 ,045
N de casos vélidos 231

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 17,42.
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Tabla de contingencia localizacion - frecuencia recodificada

Frecuencia recodificada

Varias veces al
Semanal Diario dia Total
Localizacion Dentro 21 33 61 115
Fuera 14 26 76 116
Total 35 59 137 231

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson
Razén de verosimilitudes
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
3,869° ,145
3,883 2 ,143
3,645 1 ,056
231

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 17,42.
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TABLA LOCALIZACION - DURACION

Tabla de contingencia localizacion - duracion

Duracion
Segundos Minutos 1 hora Horas Total
Localizacién Dentro 25 35 15 40 115
Fuera 23 30 18 47 118
Total 48 65 33 87 233

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,265% 3 737
Razon de verosimilitudes 1,267 3 7137
Asociacion lineal por lineal ,893 1 ,345
N de casos validos 233

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 16,29.

Tabla de contingencia localizaciéon — duracion
recodificada

Duracion recodificada

Seg. omin | 1 hora o mas Total
Localizacion Dentro 60 55 115
Fuera 53 65 118
Total 113 120 233
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,229° ,268
Correccion por continuidad® ,955 ,328
Razon de verosimilitudes 1,230 ,267
Estadistico exacto de Fisher ,296 ,164
Asociacion lineal por lineal 1,223 ,269
N de casos validos 233

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 55,77.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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TABLA LOCALIZACION — ACONTECIMIENTO VITAL

Tabla de contingencia localizacion - acontecimiento vital

Acontecimiento Vital

No Si Total
Localizacion Dentro 27 30 57
Fuera 27 11 38
Total 54 41 95

Tabla de contingencia localizacion - acontecimiento vital

N de casos vélidos

95

No Si
Localizacion Dentro 47,4% 52,6% 100,0%
Fuera 71,1% 28,9% 100,0%
Total 56,8% 43,2% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,213% ,022
Correccién por continuidad® 4,293 ,038
Razoén de verosimilitudes 5,325 ,021
Estadistico exacto de Fisher ,034 ,018
Asociacion lineal por lineal 5,159 ,023

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 16,40.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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TABLAS LOCALIZACION - PRESENCIA DE DEPRESION

Tabla de contingencia localizacion — depresion

Depresion
Ausencia Presencia Total
Localizacién Dentro 27 84 111
Fuera 39 69 108
Total 66 153 219

Tabla de contingencia localizacion - depresion

Depresion
Ausencia | Presencia Total
Localizacion Dentro 24,3% 75,7% 100,0%
Fuera 36,1% 63,9% 100,0%
Total 30,1% 69,9% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,612% 1 ,057
Correccién por continuidad® 3,074 1 ,080
Razén de verosimilitudes 3,626 1 ,057
Estadistico exacto de Fisher 077 ,040
Asociacion lineal por lineal 3,595 1 ,058
N de casos validos 219

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 32,55.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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TABLA LOCALIZACION — PRESENCIA DE ANSIEDAD

Tabla de contingencia localizacién - ansiedad

Ansiedad
Ausente Leve Moderado | Marcado | Grave | 99 999 Total
Localiza No presentes 0 1 0 1 0 0 0 2
cion
Dentro cabeza 12 14 29 10 1 0 1 67
Dentro > fuera 7 12 9 6 3 2 0 39
Fuera > dentro 2 4 10 7 1 0 0 24
Fuera cabeza 14 20 30 13 2 5 0 84
Total 35 51 78 37 7 7 1 216
Tabla de contingencia localizacion - ansiedad
Ansiedad recodificada
Ausencia Presencia Total
Localizacion Dentro 17,1% 82,9% 100,0%
recodificada Fuera 15,0% 85,0% 100,0%
Total 16,1% 83,9% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,1892 664
Correccion por continuidad® ,063 ,802
Razon de verosimilitudes ,190 ,663
Estadistico exacto de Fisher 714 ,402
Asociacion lineal por lineal ,188 ,664
N de casos validos 218

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 17,18.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

140




TABLA LOCALIZACION - PRESENCIA DE DELIRIOS

Tabla de contingencia localizacion - delirios

Delirios
Ausente Leve Moderado Marcado Grave 99 999 Total
Localizacion No presentes 0 0 1 0 1 0 0 2
Dentro cabeza 16 8 11 11 20 0 1 67|
Dentro > fuera 10 1 6 9 11 2 0 39
Fuera > dentro 5 3 7 4 5 0 0 24
Fuera cabeza 22 10 15 16 16 5 0 84
Total 53 22 40 40 53 7 1 216
Tabla de contingencia localizacidn - delirios
Delirios recodificada
Ausencia Presencia Total
Localizacion Dentro 25,2% 74,8% 100,0%
recodificada Fuera 26,2% 73,8% |  100,0%
Total 25,7% 74,3% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,0252 873
Correccion por continuidad® ,000 1,000
Razon de verosimilitudes ,025 ,873
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,500
Asociacion lineal por lineal ,025 874
N de casos validos 206

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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TABLA LOCALIZACION - EDAD

Tabla de contingencia localizacion - edad

Intervalo de confianza para

la media al 95%

Desviacion Error Limite
N Media tipica tipico Limite inferior superior Minimo | Maximo
Dentro 117 40,23 12,278 1,135 37,98 42,48 19 77
Fuera 118 38,68 11,881 1,094 36,51 40,84 19 71
Total 235 39,45 12,080 ,788 37,90 41,00 19 77
Suma de Media
cuadrados o]l cuadréatica F Sig.
Inter-grupos 141,655 1 141,655 ,971 ,326
Intra-grupos 34002,532 233 145,934
Total 34144,187 234

143




TABLA LOCALIZACION - NIVEL DE ESTUDIOS

Tabla de contingencia localizacion — nivel de estudios

Nivel estudios

Analfabeti | Sabe leer | Primar Universit
smo y escribir io FP BUP ario ESO | Total

Localizac dentro 4 11 28 4 11 7 0 65
ion cabeza

dentro > 2 7 9 7 10 2 0 37

fuera

fuera > 0 5 13 3 4 0 0 25

dentro

fuera 4 8 35 6 9 6 1 69

cabeza
Total 10 31 85 20 34 15 1 196

Tabla de contingencia localizacién recodificada — nivel de

estudios recodificada

Nivel de estudios recodificada

Sin estudios o Medio o
primaria superior Total
Localizacion Dentro 61 41 102
recodificada Fuera 66 28 94
Total 127 69 196
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor o] (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,323 127
Correccién por continuidad® 1,890 ,169
Razén de verosimilitudes 2,334 127
Estadistico exacto de Fisher 137 ,084
Asociacion lineal por lineal 2,312 ,128
N de casos vélidos 196

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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TABLA LOCALIZACION — GENERO

Tabla de contingencia Localizacion - Género

Sexo
Mujer Hombre Total
Localizacién Dentro 36 81 117
Fuera 42 76 118
Total 78 157 235

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor o] (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6172 432
Correccion por continuidad® 418 518
Razén de verosimilitudes 617 432
Estadistico exacto de Fisher ,489 ,259
Asociacion lineal por lineal ,614 433
N de casos vélidos 235

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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TABLA LOCALIZACION — CONSUMO DE TOXICOS,

Tabla de contingencia localizacién - consumo Toéxicos

Consumo Téxicos

Solo primer
No episodio Frecuentemente Total
Localizacion Dentro 55 8 36 99
Fuera 43 13 40 96
Total 98 21 76 195

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,825% 2 244
Razén de verosimilitudes 2,840 242
Asociacion lineal por lineal 1,423 ,233
N de casos vélidos 195

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 10,34.
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TABLA LOCALIZACION — CONSUMO DE ALCOHOL

Tabla de contingencia localizacién - consumo alcohol

Consumo alcohol

No Diario Fines semana | Esporadicamente Total
Localizacion Dentro 55 10 7 4 76
Fuera 30 9 5 2 46
Total 85 19 12 6 122

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,095% 3 778
Razoén de verosimilitudes 1,077 , 783
Asociacion lineal por lineal ,187 1 ,666
N de casos validos 122

a. 3 casillas (37,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 2,26.
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TABLA LOCALIZACION - CONSUMO DE TABACO

Tabla de contingencia localizacion - consumo tabaco

Consumo tabaco

No Diario Esporadicamente Total
Localizacién Dentro 25 63 3 91
Fuera 13 41 58
Total 38 104 149

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,343° 2 511
Razén de verosimilitudes 1,318 2 ,517
Asociacion lineal por lineal 1,268 1 ,260
N de casos validos 149

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 2,72.
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TABLA LOCALIZACION — CONSUMO DE OTRAS DROGAS

Tabla de contingencia localizacion - consumo otras drogas

Consumo otras drogas

No Diario Fines semana | Esporadicamente Total
Localizacion Dentro 66 9 3 4 82
Fuera 40 8 2 2 52
Total 106 17 6 134

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 617° 892
Razén de verosimilitudes ,609 ,894
Asociacion lineal por lineal ,016 ,900
N de casos validos 134

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,94.
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TABLA LOCALIZACION — DURACION DE LA
ENFERMEDAD

Localizacion - duracién enfermedad en afios (inicio 1° diagndstico-
entrevista)

Localizacion
recodificada Media N Desuv. tip.
Dentro 14,30 93 8,972
Fuera 13,22 108 9,564
Total 13,72 201 9,287
Tabla de ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Duracion Inter- (Combinada 58,161 1 58,161 673 413
Enfermedad en afios grupos s)
(inicio 1° Intra-grupos 17192,237 199 86,393
diagnéstico-

entrevista) *
Localizacion

recodificada

Total

17250,398 200
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TABLA PRESENCIA DE ALUCINACIONES - PRESENCIA DE
DEPRESION

Tabla de contingencia presencia alucinaciones — presencia depresién

Depresion
Ausente Leve Moderado | Marcado 99 999 Total
Alucinaciones Ausente 21 19 8 1 0 0 49
Leve 1 1 2 0 0 0 4
Moderado 5 5 7 1 0 0 18
Marcado 15 23 16 4 0 0 58
Grave 24 28 21 6 0 0 79
99 0 0 0 0 7 0 7
999 0 0 0 0 0 1 1
Total 66 76 54 12 7 1 216

Tabla de contingencia presencia alucinaciones — presencia depresion

Depresion recodificada

Ausencia Presencia Total
Alucinaciones Ausencia 21 28 49
Presencia 45 114 159
Total 66 142 208
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Tabla de contingencia presencia alucinaciones — presencia depresion

Depresion recodificada

Ausencia Presencia Total
Alucinaciones Ausencia 31,8% 19,7% 23,6%
recodificada Presencia 68,2% 80,3% 76,4%
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,663% ,056
Correccion por continuidad® 3,022 ,082
Razoén de verosimilitudes 3,543 ,060
Estadistico exacto de Fisher ,078 ,043
Asociacion lineal por lineal 3,646 ,056
N de casos validos 208

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 15,55.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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TABLA PRESENCIA DE ALUCINACIONES - PRESENCIA DE
ANSIEDAD

Tabla de contingencia presencia de alucinaciones — presencia de ansiedad

Ansiedad
Ausente Leve Moderado | Marcado Grave 99 999 Total
Alucinaciones  Ausente 14 12 18 4 1 0 0 49
Leve 2 1 1 0 0 0 0 4
Moderado 3 4 9 1 1 0 0 18
Marcado 8 14 25 10 1 0 0 58
Grave 8 20 25 22 4 0 0 79
99 0 0 0 0 0 7 0 7
999 0 0 0 0 0 0 1 1
Total 35 51 78 37 7 7 1 216

Tabla de contingencia presencia de ansiedad — presencia de alucinaciones

Ansiedad recodificada

Ausencia Presencia Total
Alucinaciones Ausencia 14 35 49
recodificada Presencia 21 138 159
Total 35 173 208
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Tabla de contingencia presencia de alucinaciones — presencia ansiedad

Ansiedad recodificada

Ausencia Presencia Total
Alucinaciones Ausencia 40,0% 20,2% 23,6%
recodificada Presencia 60,0% 79,8% 76,4%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,317% ,012
Correccién por continuidad® 5,267 ,022
Razén de verosimilitudes 5,753 ,016
Estadistico exacto de Fisher ,016 ,013
Asociacion lineal por lineal 6,287 ,012
N de casos validos 208

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 8,25.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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TABLA PRESENCIA DE ALUCINACIONES - PRESENCIA DE
DELIRIOS

Tabla de contingencia presencia de delirios — presencia de alucinaciones

Delirios
Ausente Leve Moderado | Marcado | Grave 99 999 Total
Alucinaciones  Ausente 25 11 6 4 3 49
Leve 1 0 3 0 0 4
Moderado 7 1 6 2 2 18
Marcado 8 6 13 19 12 58
Grave 12 4 12 15 36 79
99 0 0 0 0 0 7
999 0 0 0 0 0 1
Total 53 22 40 40 53 216

Tabla de contingencia presencia de delirios — presencia de alucinaciones

Delirios
Ausencia Presencia Total
Alucinaciones Ausencia 25 24 49
Presencia 28 131 159
Total 53 155 208
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Tabla de contingencia presencia de alucinaciones — presencia

delirios
Delirios
Ausencia Presencia Total
Alucinaciones Ausencia 47,2% 15,5% 23,6%
Presencia 52,8% 84,5% 76,4%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 22,020° ,000
Correccion por continuidad® 20,295 ,000
Razén de verosimilitudes 20,189 ,000
Estadistico exacto de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 21,914 ,000
N de casos validos 208

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 12,49.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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TABLA PRESENCIA DE ALUCINACIONES - SITUACION
LABORAL

Tabla contingencia presencia de alucinaciones - situacion laboral

Situacion laboral
Estudia | Labores | Parosin | Parocon | Invali | Jubila
Activo nte del hogar | subsidio | subsidio dez do 99 Total

Alucinaci- Ausent 5 0 0 1 0 11 2 3 22
ones e

Leve 1 0 0 0 0 1 0 1 3

Moder 2 0 0 3 2 2 3 3 15

ado

Marca 10 1 3 14 3 11 3 5 50

do

Grave 10 4 4 16 3 31 5 0 73

99 0 0 0 0 0 0 0 1 1

999 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Total 28 5 7 35 8 56 13 13 165

Tabla de contingencia presencia alucinaciones recodificada - situacion laboral

recodificada

Situacién laboral recodificada

Resto Paro sin
situaciones subsidio Total
Alucinaciones Ausencia 18 1 19
recodificada Presencia 99 33 132
Total 117 34 151
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Tabla de contingencia presencia alucinaciones recodificada - situacion laboral

recodificada

Situacién laboral recodificada

Resto Paro sin
situaciones subsidio Total
Alucinaciones Ausencia 15,4% 2,9% 12,6%
recodificada Presencia 84,6% 97,1% 87,4%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,708% 1 ,054
Correccién por continuidad® 2,663 1 ,103
Razén de verosimilitudes 4,786 1 ,029
Estadistico exacto de Fisher ,075 ,041
Asociacion lineal por lineal 3,684 1 ,055
N de casos validos 151

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,28.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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TABLA PRESENCIA DE ALUCINACIONES - DISPONIBILIDAD
FAMILIAR

Tabla de contingencia presencia alucinaciones - disponibilidad familiar

Disponibilidad familia

Nula Posible Segura Total
Alucinaciones Ausencia 9 18 11 38
Presencia 24 60 62 146
Total 33 78 73 184

Tabla de contingencia presencia alucinaciones — disponibilidad familiar

Disponibilidad familia

Nula Posible Segura Total
Alucinaciones Ausencia 27,3% 23,1% 15,1% 20,7%
Presencia 72, 7% 76,9% 84,9% 79,3%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,551% 2 ,279
Razén de verosimilitudes 2,593 ,273
Asociacion lineal por lineal 2,445 ,118
N de casos validos 184

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

La frecuencia minima esperada es 6,82.
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TABLA PRESENCIA DE ALUCINACIONES - NIVEL DE
ESTUDIOS

Tabla de contingencia presencia de alucinaciones — nivel de estudios

Nivel estudios
Analfabetis | Sabe leery | Primari Universita
mo escribir o] FP BUP rio ESO Total

Alucinacion Ausente 0 5 15 6 3 1 0 30
es Leve 0 1 2 0 1 0 0 4

Modera 1 3 8 2 2 1 0 17

do

Marcad 2 6 27 3 11 3 0 52

o]

Grave 5 9 33 5 12 10 1 75

99 0 0 0 0 1 0 0 1

999 0 1 0 0 0 0 0 1
Total 8 25 85 16 30 15 1 180

Tabla de contingencia alucinaciones recodificada - nivel estudios
recodificada

Nivel de estudios recodificada

Sin estudios o Medio o
primaria superior Total
Alucinaciones Ausencia 20 10 30
recodificada Presencia 98 50 148
Total 118 60 178
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Tabla de contingencia alucinaciones recodificada - nivel estudios
recodificada

Nivel recodificada

Sin estudios o Medio o
primaria superior Total
Alucinaciones Ausencia 16,9% 16,7% 16,9%
recodificada Presencia 83,1% 83,3% 83,1%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,002% 1 ,962
Correccion por continuidad® ,000 1 1,000
Razoén de verosimilitudes ,002 1 ,962
Estadistico exacto de Fisher 1,000 571
Asociacion lineal por lineal ,002 1 ,962
N de casos validos 178

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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TABLA PRESENCIA ALUCINACIONES — ANTECEDENTES
FAMILIARES PRIMER GRADO CON PSICOSIS

Tabla de contingencia presencia alucinaciones - antecedentes

Antecedentes 1° grado Psicosis
No Posible Seguro
antecedentes antecedente antecedentes Total
Alucinaciones  Ausente 31 6 7 44
Leve 3 0 0 3
Moderado 10 4 3 17
Marcado 29 2 13 44
Grave 49 3 10 62
99 2 0 0 2
999 1 0 0 1
Total 125 15 33 173

Tabla de contingencia presencia alucinaciones recodificada — antecedentes

Antecedentes 1° grado Psicosis

No Posible Seguro
antecedentes antecedente antecedentes Total
Alucinaciones Ausencia 31 6 7 44
recodificada Presencia 91 9 26 126
Total 122 15 33 170
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Tabla de contingencia presencia alucinaciones recodificada — antecedentes

Antecedentes 1° grado Psicosis

No Posible Seguro
antecedentes antecedente antecedentes Total
Alucinaciones Ausencia 25,4% 40,0% 21,2% 25,9%
recodificada Presencia 74,6% 60,0% 78,8% 74,1%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,948° 2 ,378
Razén de verosimilitudes 1,826 401
Asociacion lineal por lineal ,044 ,833
N de casos validos 170

a. 1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 3,88.
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Tabla de contingencia presencia alucinaciones

recodificada - antecedentes recodificada

Antecedentes

recodificada

No Si Total
Alucinaciones Ausencia 25,4% 27,1% 25,9%
recodificada Presencia 74,6% 72,9% 74,1%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,050% 823
Correccion por continuidad® ,001 ,976
Razoén de verosimilitudes ,050 ,823
Estadistico exacto de Fisher ,847 ,483
Asociacion lineal por lineal ,050 823
N de casos validos 170

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 12,42.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

165




TABLA INTENSIDAD DE LAS ALUCINACIONES - CONSUMO

Tabla de contingencia intensidad — consumo de toxicos

DE TOXICOS

Intensidad
No presentes Susurros Voz normal Fuertes Gritos Total
Consumo  No valorable 0 3 4 6 1 14
Toxicos g 0 24 41 24 10 99
Solo primer episodio 1 6 8 3 3 21
Frecuentemente 0 22 28 21 5 76
Total 1 55 81 54 19 210
Tabla de contingencia intensidad — consumo de
toxicos
Intensidad recodificada
Susurros o voz
normal Fuertes o gritos Total
Consu- No 63,7% 36,3% 100,0%
mo de Si 66,7% 33,3% 100,0%
téxicos
Total 65,1% 34,9% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,199% ,656
Correccién por continuidad® ,090 ,764
Razén de verosimilitudes ,199 ,656
Estadistico exacto de Fisher ,666 ,382
Asociacion lineal por lineal ,198 ,657
N de casos validos 209

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 33,53.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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TABLA INTENSIDAD DE LAS ALUCINACIONES - CONSUMO DE
TABACO

Tabla de contingencia intensidad — consumo de tabaco
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Intensidad
No presentes Susurros Voz normal Fuertes Gritos Total
Consumo No 0 9 19 8 2 38
abaco Diario 2 32 42 25 5 106
Esporadica 0 0 4 2 1 7
mente
No 0 5 9 1 0 15
valorable
Total 2 46 74 36 8 166
Tabla de contingencia intensidad — consumo de
tabaco
Intensidad recodificada
Susurros o voz Fuertes o
normal gritos Total
Consu- No 73,7% 26,3% 100,0%
mo de Si 70,3% 29,7% 100,0%
tabaco
Total 71,1% 28,9% 100,0%




Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,161° ,689
Correccién por continuidad® ,037 ,847
Razén de verosimilitudes ,163 ,687
Estadistico exacto de Fisher ,836 ,429
Asociacion lineal por lineal ,160 ,690
N de casos validos 149

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 10,97.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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TABLA INTENSIDAD DE LAS ALUCINACIONES - CONSUMO DE

ALCOHOL

Tabla de contingencia intensidad — consumo de alcohol

Intensidad
No presentes| Susurros | Voz normal Fuertes Gritos Total
Consumo No 0 23 36 21 85
alcohol  pyiarig 0 2 1 5 19
Fines semana 1 4 5 3 13
Esporadicamente 0 2 4 0 6
No valorable 1 9 13 1 26
Total 2 40 69 30 149

Tabla de contingencia intensidad — consumo de

alcohol

Intensidad recodificada

Susurros o voz

normal Fuertes o gritos Total
Consu- No 69,4% 30,6% 100,0%
mo de Si 75,7% 24,3% 100,0%
alcohol
Total 71,3% 28,7% 100,0%
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Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,494% ,482
Correccion por continuidad® ,236 627
Razén de verosimilitudes ,504 478
Estadistico exacto de Fisher 522 317
Asociacion lineal por lineal ,490 ,484
N de casos validos 122

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 10,61.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

171




TABLA INTENSIDAD DE LAS ALUCINACIONES — CONSUMO
DE OTRAS DROGAS

Tabla de contingencia intensidad — consumo de otras drogas

Intensidad
No presentes Susurros Voz normal Fuertes | Gritos Total
Consumo No 1 35 44 22 108,
otras drogas  pyiarig 0 1 9 5 17
Fines 0 1 4 0 5
semana
Esporéadica 1 0 3 2 6
mente
No valorable 0 3 9 2 14
Total 2 40 69 31 150
Tabla de contingencia intensidad — consumo de
otras drogas
Intensidad recodificada
Susurros o voz
normal Fuertes o gritos Total
Consu- No 73,8% 26,2% 100,0%
mo de Si 66,7% 33,3% 100,0%
otras
drogas
Total 72,4% 27,6% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,554% 457
Correccion por continuidad® ,253 ,615
Razon de verosimilitudes ,538 463
Estadistico exacto de Fisher 476 ,302
Asociacion lineal por lineal ,550 ,458
N de casos validos 134

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

La frecuencia minima esperada es 7,46.
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