UNIVERSIDAD DE CORDOBA

Facultad de Medicina

Departamento de Ciencias Sociosanitarias, Radiologia y Medicina Fisica

ANALISIS HISTORICO-CONCEPTUAL Y ESTUDIO DE
ADAPTACION Y VALIDACION DE LA ESCALA DE
PERCEPCIONES ANOMALAS DE CARDIFF (CAPS) EN UNA
POBLACION ESPANOLA

Tesis doctoral que presenta
Diia. Maria José Jaén Moreno
para la obtencion del titulo de Doctor
Director
Prof. Dr. D. Rogelio Luque Luque
Co-Directora
Profa. Dra. Dfia. Maria José Moreno Diaz

Cordoba 2013


http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=TFCWAi3DkaNnMM&tbnid=bsC5wjvsB8vqJM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.uco.es/internacionalcoopera/Uco_archivos/Presentacion.htm&ei=EngDUtqkHPTu0gX5zIHoAw&bvm=bv.50500085,d.ZGU&psig=AFQjCNEqqTNFsRKA5yzEsJqlXuzpidOzYg&ust=1376045444351300

TITULO: Andlisis historico-conceptual y estudio de adaptacion y validacion de la
escala (lje Percepciones Andmalas de Cardiff (CAPS) en una poblacion
espafola

AUTOR: Maria José Jaén Moreno

© Edita: Servicio de Publicaciones de la Universidad de Cérdoba. 2014
Campus de Rabanales

Ctra. Nacional IV, Km. 396 A

14071 Cérdoba

www.uco.es/publicaciones
publicaciones@uco.es




II



BRMtuto de Estudios
de Postgrado

TITULO DE LA TESIS:Andlisis histérico-conceptual y estudio de adaptacion y
validacién de la escalad de Percepciones Anémalas de Cardiff (CAPS) en una
poblacién espaiiola.

DOCTORANDO/A: Maria José Jaén Moreno

INFORME RAZONADO DEL/DE LOS DIRECTOR/ES DE LA TESIS

(se hara mencion a la evolucién y desarrollo de la tesis, asi como a trabajos y publicaciones derivados de la misma).

La tesis doctoral titulada “Andlisis histérico-conceptual y estudio de adaptacién y
validacién de la escala de Percepciones Anémalas de Cardiff (CAPS)", ha sido
realizada por Dfia. Maria José Jaén Moreno bajo nuestra direccién, en el
Departamento de Ciencias Sociosanitarias, Radiologia y Medicina Fisica de la
Universidad de Cérdoba. Esta tesis reine los requisitos metodolégicos, de disefio
experimental y basamento bibliografico necesarios para su presentacién formal y para
ser defendida ante el tribunal correspondiente y poder optar al grado de Doctor.

La presente tesis parte de los supuestos que establecen un continuum entre la
normalidad y la patologia mental y, se centra en la adaptacion al espafiol del Unico
instrumento de medicién existente que cuantifica y califica con rigor experiencias
perceptivas anémalas en poblacion general, la escala de Percepciones Anémalas de
Cardiff (CAPS), que hasta el momento solo estaba disponible en su versién en inglés.
El uso de este instrumento permite obtener resultados méas precisos y fiables asi como
contribuir de esta forma a un mejor estudio de dichas experiencias. Su uso abre
nuevas vias de investigacién con el fin de buscar qué factores inciden en su presencia
tales como personalidad, endofenotipos, distorsiones cognitivas, creencias..., y cémo
seria posible esa transicion desde la salud a la enfermedad psiquiétrica.

Por todo ello, se autoriza la presentacién de la tesis doctoral.

Cérdoba, 18 de Septiembre de 2013

eosd

Fdo.: Prof. Rogelio Luque Luque Fdo.: Prfa. Maria José Moreno Diaz

Firma del/de los director/es L

/

I1I



IV



Con mi gratitud y amor
para mamay papa.
Para Alberto, contigo soy capaz

de tocar el cielo.



VI



AGRADECIMIENTOS

Desearia poder corresponder a todas las personas que de alguna manera
contribuyeron a que esta tesis llegara a buen término. Aunque no aparezcan

vuestros nombres, con total seguridad, estais presentes en mi corazon.

A los directores de esta tesis Prof. Rogelio Luque y Profa. Maria José Moreno
por guiarme con sus ensefianzas a lo largo de este largo camino, por motivarme
hasta llegar a la meta y por infundirme calma cuando era necesario. Por toda vuestra

ayuda y dedicacion, gracias.

Al Prof. Antonio Medina Leo6n, Catedratico de Psiquiatria de Cérdoba, por ser
un maestro perseverante, por haberme apoyado en cada paso y por su buen hacer

diario. Gracias por tener siempre un buen consejo para mi.

Al Prof. Rafael Lillo Roldan porque sin su ayuda para la correccién y en la

recogida de datos hubiese sido mas que imposible alcanzar nuestros objetivos.

También mi agradecimiento al Prof. Seoane que fue mi salvavidas al evitar que
me ahogase en el inmenso mundo del analisis factorial. Por su carifio, su apoyo y su

preocupacion a lo largo de estos afos.

Al Dr. Quinton Deely, Eamon Walsh y al Dr. Vaughan Bell por acompafarme y
permitirme trabajar durante unos meses entre los muros de una gran instituciéon
como es el Institute of Psychiatry (King's College of London). Esa experiencia,
extenuante en ocasiones, me ayudé a ser quien soy hoy, a saber lo que es luchar por
algo que se quiere, como ha sido este proyecto, y por lo que les estaré eternamente
agradecida. Gracias Ana Rita por cada momento compartido en Londres, y por tu
apoyo siempre presente a pesar de que estemos lejos, estoy segura de que nuestra

amistad sera para siempre.

A mis compafieros y amigos de la residencia por su afecto y sostén en todo
momento. A “las nifias”, Leonor, Angela y Mai y a las “pequefias” por vuestra ayuda y
vuestra amistad, tan importante en los momentos dificiles. Sin duda una de las

mejores cosas que me he llevado de la residencia ha sido conoceros.

VII



A Geli y Marta, porque habéis sido un puntal imprescindible en este mi nueva
andadura profesional. Nunca dejaré de agradeceros vuestra amistad, vuestra
paciencia y capacidad de aguante. Gracias por todos los momentos en los que a pesar
de la distancia he podido sentiros a mi lado, siguiéndome de cerca a lo largo de éste

camino.

A toda mi familia que me ha alentado de principio a fin en este proyecto. A mi
madre, sin la que no estaria hoy escribiendo estos agradecimientos. Gracias por
haberme acompafiado en cada paso de este largo camino. Ahora que ya vemos el
final también quiero compartir contigo mi alegria y felicidad. A mi padre, por su
paciencia en las eternas tardes de correccidn, gracias por tu presencia a mi lado
dandome animo. A mi padrino, quien junto a mi madre me guian cada dia en el
universo de la Psiquiatria, porque junto a ti soy mejor persona y gran parte de lo que
soy hoy es gracias a ti. A mi madrina, porque tu espiritualidad y amor me da paz en
los momentos en los que las cosas se ponen dificiles. A Alberto, que me demuestra
cada dia la importancia, la fuerza de su presencia y su confianza; recorrer 2100 km
para estar junto a mi en la carrera para alcanzar mis suefios es, sin lugar a dudas, un
reflejo de su amor hacia mi. Gracias porque me has ayudado a darme cuenta de que

puedo conseguir todo aquello que me proponga.

Por ultimo, pero quizas lo mas importantes, a los colaboradores y personas que
componen el estudio que desinteresadamente prestaron su tiempo y su sinceridad,

sin los que este proyecto no se habria hecho realidad.

Y a todos aquellos que en alguin momento se pusieron en mi lugar haciendo el

camino mucho mas llevadero. A todos sinceramente, gracias.

Maria José Jaén, septiembre 2013.

VIII



IX

INDICE






REPASO CONCEPTUAL BILIOGRAFICO.......covvveveveereesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 1

1. DE LA SENSOPERCEPCION A LA EXPERIENCIA ALUCINATORIA ....oovennrnveeens 3
1.1. Enfoque antropolégico filoséfico y cultural.........oeoneveeereneensereeneeseeseeens 3
1.2. ENfOQUE iSTOTICO . ssssssssssssns 7

2. FUNDAMENTOS TEORICOS DE LAS EXPERIENCIAS SENSOPERCEPTIVAS

..................................................................................................................................................... 13
2.1. Teoria de 1a GESTall. ... sses s sssessesssesas 13
2.2. Teoria ecolOgica PErCEPLIVA..crerereererrerseesseeseesesssssessessessssssesssessssssessessssns 15
2.3. TeOor{as COGNILIVAS ..o ssessses s ssss s ssss s sssessesasesns 17
2.4. Teorias pSiCOfiSIOIOZICAS ....overirrirrirsirrir e 20
2.5. Teorias psiCOANAlItICAS ..o 24

3. FUNDAMENTOS Y CONTROVERSIAS DEL MODELO DE CONTINUUM........ 29
3.1. Normal y anormal. Salud y enfermedad.........c.couunemrrreeminenrenerssennieseennennes 29
3.2. EImodelo de CONtINUUIM ... ssesseanes 32

3.2.1. La teoria del espectro eSqQUIiZOfrénico.......cmuererneerseeseesersssssessesssennes 33
3.2.2. Experiencias psicoéticas en poblacion general........coonerceneerceneencenae 40
3.3. Sindrome de sintomas psicOticos atenuados .......neresenereseneeresseneenens 49

4. MEDICION DE LAS EXPERIENCIAS PERCEPTIVAS ANOMALAS EN
POBLACION GENERAL ..oovveoeeveeeeeeeeeseeseseessssessssssssssssssssssesssssssssssessasesssssssssassssssessssessans 53

4.1. Principales instrumentos utilizados en la medicién de sintomas

psicoticos en poblacion GENETal........ e 53

4.2. Escala de Percepciones Anomalas de Cardiff.........covmnenencnenceneeneennnn. 57

XI



1O 033 (00X 4 [0 ) T 63

HIPOTESIS covveteevveeeesssesssesessssssessessssssessessssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssoes 69
OBJETIVOS....oireireeeeeseeeessessssssesse s sssssssesssssessssssessssssss s sssss s sssssssssssssssssanes 73
MATERIAL Y METODO.......cccuuumummmmmmmmmmmmsssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnss 77
1. MATERIAL HUMANO....oirrererreessesseseessessesssessssssssesssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssans 79
1.1.  Muestra de poblacidn general (M1).....omenmnenmernsensesseensessseseessesseenns 79

1.2. Muestra de pacientes con esquizofrenia (M2)......couvmrmersrnerressesenennns 80

1.3. Muestra de pacientes con trastorno de ansiedad (M3)......ccoeurerrenne 81

2 VN 5023 V:N P 4 20 N 0) 0 T3 (0] 10 81
2.1. Instrumentos de evaluacion comunes a las tres muestras.............. 81
2.1.1. Escala de Percepciones Andmalas de Cardiff (CAPS).....cccorureunee. 81

2.2. Instrumentos de evaluaciéon de la muestra de Poblacién General

(M1) 82
2.2.1. Inventario de Ideas Delirantes de Peters de 21-Items (PDI-21)82
2.2.2. Escala Revisada de Alucinaciones de Launay-Slade (RLSHS).....83

2.2.3. Inventario Reducido de Oxford-Liverpool de Sentimientos y

Experiencias (O-LIFE-R) de 40 [tEIMS ........ccccccemmemsmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 83

2.3. Instrumentos de evaluacién de la muestra de pacientes con

LYo LU0 T A=) oV W (1Y ) T 84
2.3.1. Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrica (BPRS) ...ccovneneneneenee 84

2.4. Instrumentos de evaluacion de la muestra de pacientes con

trastorno de ansiedad (IM3) ... sessessessessesses s s s s s sesssssesnanes 85

2.4.1. Escala de Hamilton para la Ansiedad .......ccovnrennenensenesenseneen. 85



2.4.2. Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS-21)....cccovnveneenne 85

2.4.3. Cuestionario de Preocupacion PSWQ.......ccoomeminensinsnnsenesnsenns 86

3. METODO coocerroserersssssssssssisssessssssssssssssssesssssssesssssssssssssssisssesesssssssssssssssssssens 87
1 70 SRR 1 ¢ Uc 11 (o1 (o) o NP oS TSPR 87

1 J0Z D1 - o | 3 5 [ o JO PSPPSR 87
RESULTADOS. ... eeeeeeemrersserssesssessesssesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssesssssess 91
1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS......ereemrersrenssenssesssenssesssesssesssesssesssesssesssesssesnss 93
1.1.  Resultados descriptivos de variables sociodemograficas........c......... 93
1.1.1. Muestra de poblacion general (M1)....comeoreneenmeneeneemesssesessesseenes 93
O 0 O O €= 4 =) 0 J O OO OO 93
111,20 EdAd oeeeeeeeeseesseeieessesssesssesssesssessssssesssesssssssssssssssesssssssssssessssssssssssses 93
1.1.1.3. Estado civil y nivel de estudios........ccnemineemerssesreeneensesssnnsesnennes 94

1.1.1.4. Antecedentes personales de sintomatologia psiquiatrica (No

psicotica) 94
1.1.1.5. Antecedentes familiaresS. .. ieeeeeseesesessesssessesesessessssssssssnes 94

1.1.2. Muestra de pacientes diagnosticados de esquizofrenia (M2) ....95

0 O T €75 4 =) o J TP 95
1.1.2.2. EdAd ettt ssss st sssssssssssssessssans 95
1.1.2.3. Estado civil y nivel de estudios......ccoorerrererererereresesesensennenn. 96
1.1.2.4. Antecedentes familiares psiqUIAtriCos ......cccurvmrneresseneeresssseenens 97

1.1.3. Muestra de pacientes diagnosticados de trastorno de ansiedad

(M3) 97

XIII



3 TR TR0 IR €71 4 1<) o o 97

3 0 07/ 2 - U LTS 97
1.1.3.3. Estado civil y nivel de estudios.......ccvrrenserersenseresnenseressensssenens 98
1.1.3.4. Antecedentes familiares........n. 99

1.1.4. Estadisticos descriptivos de las tres muestras interrelacionadas

100
3 T €723 41 o O PSPPSR 100
1142, EdAd oot sss s ssssssssssssnees 100
1.1.4.3. Estado civil y nivel de estudios.....cccuumvrnrressrnerenseresenssresennens 101

1.2. Resultados descriptivos de la Escala de Percepciones Anémalas de

082N e 11§ 02N ) PP 102
1.2.1. Muestra de poblacion general (M1) ... 102

1.2.1.1. Puntuacidon total y de las subescalas de perturbacion,

INrUSION Y fT@CUEIICIA ..vuveeeesireeet et 102

1.2.1.2. Respuestas negativas/afirmativas de los diferentes items de

la escala CAPS 103

1.2.1.3. Puntuaciones obtenidas en cada item para cada una de las

subescalas 106

1.2.1.3.1.  Perturbacion...... e 106
3200 S U7 ' U D 53 (0 ) o VAT 107
D20 0 TG TR b < To{ 1 =) 1 Lol - T 107
1.2.2. Muestra de pacientes con esqQUIZofrenia......onrneenessssessessnens 108

XIV



1.2.2.1. Puntuacién total y de las subescalas perturbacion, intrusion

y frecuencia 108

1.2.2.2. Respuestas afirmativas/negativas de los diferentes items de

la escala CAPS para la muestra de pacientes con esquizofrenia................. 109
1.2.3. Muestra de pacientes con ansiedad .........covemereneeneneseesenessenesnenns 111

1.2.3.1. Puntuacidn total y de las subescalas perturbacion, intrusion

y frecuencia 111

1.2.3.2. Respuestas afirmativas/negativas de los diferentes items de

la escala CAPS 112

1.2.4. Resultados de la CAPS para las tres muestra interrelacionadas

115

1.2.4.1. Puntuaciones obtenidas para la escala CAPS en las

AIfETIENTES IMUESTIAS oveeveieeeeereeeeeessesesesessesesesssesessessssssssesesassssasssesasssesssssssesssssssssssssns 115

1.2.4.2. Porcentaje de respuestas afirmativas para cada item en las

AIfETrENTES IMUESTIAS oveeeieerereeeieesesesesessesesesssesessessssssssesesassssssssesassmesssssssessssessssnssssns 115

1.2.4.3. Puntuacién para la subescala perturbacién para cada una de

las muestras 116

1.2.4.4. Puntuacion para la subescala intrusion para cada una de las

muestras 118

1.2.4.5. Puntuacion para la subescala de frecuencia para cada una de

las muestras 120

1.3.  Analisis descriptivo de las escalas empleadas en la muestra de

o0 0 EET0 ) o T =] s 1= =Y T 122
1.3.1. Escala Revisada de Alucinaciones de Launay-Slade (RLSHS)..122

1.3.2. Inventario reducido Oxford-Liverpool de sentimientos vy

experiencias (O-LIFE-R) ... nessesnesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 122
XV



1.3.3. Escala de Ideas delirantes de Peters (PDI).......ccnnmmrnsenerncennns 123

1.3.4. Resumen de las puntuaciones obtenidas para las escalas

empleadas en poblacion general ... ————— 124

1.4. Andlisis descriptivo de las escalas empleadas en la muestra

pacientes CON eSQUIZOTENIA .. ssssssssssssns 125
1.4.1. Escala breve de Evaluacion Psiquiatrica (BPRS) ....ccouereererenenn. 125

1.5.  Analisis descriptivo de las escalas empleadas en la muestra de

pacientes con trastorno de ansiedad ... ————— 126

1.5.1. Puntuaciones totales: Escala de ansiedad de Hamilton, Escala de
Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS-21) y Cuestionario de Preocupacion
(PSWQ-1) 126

1.5.2. Puntuaciones de las escalas en funcidén del diagnoéstico............ 127

2. VALIDACION DE LA ESCALA CAPS .o 129
7% BRI 3 =1 o} 1c = U O o oo 129
2.1.1.  Alfa de Cronbach. ... sesssessnns 129

2.2, TeSt-TeteStu. i —————— 133
2.3.  Validez convergente-divVergente .........oeenrenresesesessessessessessessens 134
2.4.  Validez disCriminante.........rsss s 135
2.4.1. Muestra de poblacion general y muestras clinicas .......cccoeeeveunee. 135

2.4.2. Muestra poblacion general y muestra de pacientes

diagnosticados de eSqQUIZOfTENIA......ccererererecereeeeeeeeeeese e seeseens 135

2.4.3. Muestra de poblacion general y muestra de pacientes

diagnosticados de trastorno de ansiedad.......c.cooerenereeneeneeseeseesseseeneeseeseesesseeseeseens 136

ST £- 1) (o (VAo (=060} 1 7] Lot o 137



2.5.1. Andlisis de componentes principales........nnnennns 137
2.5.2. Andlisis factorial confirmatorio......... 142

3.  PRUEBAS DE CORRELACION ENTRE LA ESCALA CAPS Y LAS ESCALAS
COMPLETADAS POR LAS MUESTRAS DE PACIENTES ... 146

3.1. Pruebas de correlacion entre las escalas completadas por los

pacientes diagnosticados de eSQUIZOfTeNnia.......cccuereereereeseensesssseeserseesesseseesseeeens 146

3.2.  Pruebas de correlacion entre las escalas completadas por los

pacientes diagnosticados de trastorno de ansiedad........orrereneererreneneeneeneenenns 147
3.2.1. Parala muestra completa ... 147

3.2.2. En funcién del grupo diagnéstico al que pertenecen: Trastorno

de ansiedad generalizada o trastorno de ansiedad con agorafobia................. 148
DISCUSION..oovctteverresesseesssessssessssesessessssasesssssssssssssessssassssssesessssesessssssssssasessesssssseseaes 151
CONCLUSIONES ...ttt sesseessssssssesssssssssssssssssssssssesssssssssssssssss s sesssssssssssssssssssssssssanes 167
CONCLUSIONS. ...ttt ssssssssessses s s ss s ses s ssses s sssssssssanes 171
RESUMEN ...ttt sesssssss s sssss s 175
ABSTRACT .ottt sesssenssesssesssesssesssesssesssesssessse s s s s ssse s ssss s sssssssenas 181
BIBLIOGRAFIA ..oovosevresnvressssssisssesesssssesssssssssssssessssssesssssesssasessssssssssssssssssesssssssens 187
ANEXOS ettt s s 209

ANEXO 1. ESCALA DE PERCEPCIONES ANOMALAS DE CARDIFF (CAPS)...211
ANEXO 2. ESCALA REVISADA DE ALUCINACIONES DE LAUNAY-SLADE....221
ANEXO 3. INVENTARIO DE IDEAS DELIRANTES DE PETERS......coonnninienns 223

ANEXO 4. INVENTARIO REDUCIDO DE OXFORD-LIVERPOOL DE
SENTIMIENTOS Y EXPERIENCIAS (O-LIFE-R) et 227

XVII



ANEXO 5. ESCALA BREVE DE EVALUACION PSIQUIATRICA (BPRS) ............ 231
ANEXO 6. ESCALA DE HAMILTON PARA LA ANSIEDAD ... 233
ANEXO 7: ESCALA DE DEPRESION, ANSIEDAD Y ESTRES (DASS-21).......... 235

ANEXO 8. CUESTIONARIO DE PREOCUPACION (PSWQ-11)eooosssesessccrrrrrrrrenn 237

XVIII



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Prevalencia de sintomas pseudopsicoticos en poblacién no-

(6] 3101 (ot U 43

Tabla 2. Principales instrumentos de evaluacién de sintomas psicéticos y

experiencias relacionadas en poblacién no clinica........ccccocvvcin i viies e 55
Tabla 3. Instrumentos revisados para la creacion de la CAPS.................. 58

Tabla 4. items que componen las escalas del Cuestionario O-LIFE-R para

RS 3 10 ) 16 (X L (W) 0 0 LR 84

Tabla 5. Tabla de frecuencias para el género en la muestra de poblacién

oL 0TS i | PR 93

Tabla 6. Tabla de frecuencias para el estado civil en la muestra de

PODIACION GENETAL....c it e e 94
Tabla 7. Muestra de poblacidn general. Puntuacién en la CAPS............. 102

Tabla 8. Distribucion por frecuencia (porcentaje) de items respondidos
de forma afirmativa o negativa para cada uno de los que componen la escala

CAPS en la muestra de poblacion general...........cccccvieiieiniiiin i e 103

Tabla 9. Muestra de pacientes con esquizofrenia. Puntuacién en la

Tabla 10. Distribucion de frecuencias (porcentaje) de items respondidos
de forma afirmativa o negativa para cada uno de los que componen la escala

CAPS en la muestra de pacientes con esquizofrenia.........ccccevvveceirininervcsvnens 109

Tabla 11. Muestra de pacientes con trastorno de ansiedad. Puntuaciones

Ly oW YT o= Y = T O£ o T 112

Tabla 12. Distribucién de frecuencias (porcentaje) de items respondidos
de forma afirmativa o negativa para cada uno de los que componen la escala
CAPS en la muestra de pacientes con trastorno de ansiedad............cccceeevvenen. 112

XIX



Tabla 13. Puntuaciones obtenidas en la escala de Percepciones An6malas

de Cardiff para 1as tres MUESITaS.......cccerieeriieereiee et e e e e e 115

Tabla 14. Items respondidos afirmativamente en mas del 45% para cada

180 0T W (ol X 0 010 (21 8 o= (TR 116

Tabla 15. Resultados de la prueba de Kruskal-Wallis de muestras
independientes para la variable perturbacion para cada una de las

18 010 (<o o > 1 117

Tabla 16. Resultados de la prueba de Kruskal-Wallis de muestras
independientes para la variable Intrusion para cada una de las

18 010 (<o > 1 118

Tabla 17. Resultados de la prueba de Kruskal-Wallis de muestras
independientes para la variable frecuencia para cada una de las

0 010 L] 0 47> 1 120

Tabla 18. Escala Revisada de Alucinaciones de Launay-Slade (RLSHS).

Puntuaciones medias y desviacion tipica........ccccvveriniiciiinieiin s e 122

Tabla 19. Puntuaciones del Inventario Reducido de Oxford-Liverpool de

sentimientos y experiencias. Media (Desviacion tipica).......c.cccoemverierivisennnne. 122

Tabla 20. Puntuaciones de la Inventario de Ideas Delirantes de Peters

(PDI-21). Media (Desviacion tiPiCa).....cccuuveeriieeesiieiissiriisseeesseies e e e sesssssenns 123

Tabla 21. Puntuaciones de la Escala Breve de Evaluacién Psiquiatrica

(BPRS). Media (Desviacion tiPiCa)....cccuueereerreerseeereeesseeereeesseeeeneesseeesses e e seesseenas 125

Tabla 22. Puntuaciones totales de las escalas completadas por la muestra
de pacientes con trastorno de ansiedad en funcion del

oS3 1 =) oo PP PPPR 126

Tabla 23. Puntuaciones totales de las escalas completadas por la muestra
de pacientes con trastorno de ansiedad en funcién del

[0 Foa a0 1y o (oo RPN 127



Tabla 24. Matriz de correlaciones inter-items de la CAPS......cccoeevvreeeen 130

Tabla 25. Estadisticos resumen de las correlaciones inter-elementos en

Ja CAPS .. e 131

Tabla 28. Correlacién entre la puntuacién total de la CAPS y la PDI-21,
las subescalas de O-LIFE-R y la RLSHS (con la transformacion Z de Fisher’s de
12 7 € PEATSON) .uiiiuiii ittt e e e e e sn e en e e e e 134

Tabla 29. Resultado de la Prueba de Kruskal-Wallis para k muestras
INAEPENAIENTES ... .evii et sr e e s e e neens 135

Tabla 30. Resultado de la Prueba de U de Mann-Whitney para muestras

independientes entre la muestra 1 ¥ 2......ccoooecviiiiiiinincieinincen e e 136

Tabla 31. Resultado de la Prueba de U de Mann-Whitney para muestras

independientes entre la muestra 1 ¥ 3......ccoocoeoiiiiiiinie i 136

Tabla 32. KMO y Esfericidad de Barlett para el Andlisis de Componentes
PriNCIPAleS...cveii e s 137

Tabla 33. Varianza total explicada. Método de extraccién Anadlisis de

Componentes PrinCipales.......ccoucuiieiiiieiin e e e e e e 138

Tabla 34. Pesos factoriales obtenidos tras el Andlisis de Componentes

Principales (rotacion varimaX) .......c.coeeeeereersererries e eseies e ess e sse e e e see e 140

Tabla 35. Prueba KMO y de esfericidad de Bartlett para el analisis en 3
FACTOTES ottt 141

Tabla 36. Distribucion tras el andlisis factorial confirmatorio de los items

en cada uno de los factores y frecuencia de respuesta afirmativa para dichos

XXI



Tabla 37. Correlaciones entre la CAPS (Escala de Percepciones An6malas

de Cardiff) y las Escala BPRS (Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrica)........ 146

Tabla 38. Correlaciones entre la CAPS y las escalas completadas por los

pacientes con diagndstico de trastorno de ansiedad..........cccoceiieiieriiein e 147

Tabla 39. Correlaciones entre la CAPS y las escalas completadas por los

pacientes con diagnoéstico de trastorno de ansiedad generalizada.................. 148

Tabla 40. Correlaciones entre la CAPS y las escalas completadas por los

pacientes con diagnoéstico de trastorno de ansiedad con agorafobia............... 149

Tabla 41. Resumen de las puntuaciones medias y desviacion tipica,

obtenidas en la validacién original y en el presente estudio..........cccocevcuerruennee 161

Tabla 42. Resumen de las puntuaciones obtenidas en el inventario de
ideas delirantes de Peters (PDI-21) y la escala revisada de alucinaciones de

Launay-Slade (RLSHS) y nuestro estudio........cccoeveererreerier e e e e 163

XXII



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Caminos etioldgicos del trastorno de personalidad

ESQUIZOTIPICO ..ttt et e e e e e s e s 39

Figura 2. Modelo de predisposicion a la psicosis-persistencia-

(6 =Y =) () 4o JT T 46

Figura 3. Grado de sensibilizacion y comienzo del trastorno

0 1ol ] 0 (oo P T PRSPPI 46

Figura 4. La psicosis como variacibn a lo largo de un

(00 0 1 06 1010 3 o 1S 47

Figura 5. Modelo tedrico que explica el paso de la salud al trastorno

03 Lol Yo U J SO SPPS SR 48

iNDICE DE GRAFICOS

Grafico 1. Distribucion de la edad en la muestra de poblacién

oL 0TS | PR 93

Grafico 2. Distribuciéon de la edad en la muestra de pacientes con

LT DN 20T =) o N SR PP PRSP 95

Grafico 3. Distribucién de la edad en funcién del género en la muestra de

pacientes con eSqUIZOfTeNIa.......cuviiirie i e e 96

Grafico 4. Nivel de estudios en funcion del género en la muestra de

pacientes con esquizofrenia (POTrCENTAJe)......ccovveverrririiirnieie s e e 96

Grafico 5. Distribucion del género en funcidon del diagnéstico en la

muestra de pacientes con trastorno de ansiedad (porcentaje)........ccccceveeeernnn. 97

XXIII



Grafico 6. Distribucion de la edad en la muestra de pacientes con

1811 00) @ 0 L0 I8 (ST 1 0 Ky (< £= 1o U 98

Grafico 7. Estado civil en funcion del género en la muestra de pacientes

trastorno de ansiedad (POTCENTAJE).......cccviirreriirierieee e s 98

Grafico 8. Nivel de estudios en funcion del género en la muestra de

pacientes trastorno de ansiedad (POrcentaje).......ccceevvverivviriseeesseeesse e se e 99

Grafico 9. Porcentaje de hombres y mujeres en cada una de las

18 010 (<o > 1 100
Grafico 10. Edad media en cada una de las muestras a estudio............. 100

Grafico 11. Estado civil en cada una de las muestras a estudio

[0 oL=) 4 =Y =) TR PRP PP 101

Grafico 12. Nivel de estudios para cada una de las muestras a estudio

[ 510) ol=) 0L 1= PRSPPI 101

Grafico 13. Frecuencia de respuestas afirmativas en funcién del género
para cada uno de los items de la escala CAPS en la muestra de poblacion

BEIIETAL .ottt e e e 105

Grafico 14. Puntuacion media para cada uno de los items en la subescala

J07=) ot V) g o 1ol (o) WSSOSO 106

Grafico 15. Puntuacion media para cada uno de los items en la subescala

J0 08 0] 0 ) o P 107

Grafico 16. Puntuacion media para cada uno de los items en la subescala

G QY010 1= s Lo} t= R 107

Grafico 17. Frecuencia de distribucion de la puntuacion total de la CAPS

para la muestra de poblacidn general y para la de esquizofrenia..................... 111

Grafico 18. Frecuencia de distribucion de la puntuacidén total de la CAPS

para la muestra de poblacién general y la de trastorno de ansiedad............ 114



Grafico 19. Frecuencia de respuestas afirmativas para cada uno de los

items de l1a escala CAPS en 1as treS MUESEIAS. .uvuue e iieerreeeereeiererseeesrenseseseessennnns 115

Grafico 20. Puntuacion media para cada uno de los items en la subescala

PETTUIDACION ....e ittt e e s e e s s 116

Grafico 21. Puntuaciéon media para cada uno de los items en la subescala

FE 01 Q1) 0 ) o T 118

Grafico 22. Puntuacion media para cada uno de los items en la subescala

=Y 00 =) o o) = U 120
Grafico 23. Puntuaciones medias RLSHS ... 122

Grafico 24. Puntuaciones totales de la Escala OLIFE-R para la muestra de

PODIACION GENETAL.....oiiieiiiii et e e e e s 123

Grafico 25. Puntuaciones totales del Inventario de Ideas Delirantes de

Peters (PDI-21) .ot e e e e e e e e e e 124

Grafico 26. Puntuaciones totales de las escalas cumplimentadas por la

muestra de poblacion general..........cccoviiinie i 124

Grafico 27. Puntuaciones totales de la Escala Breve de Evaluaciéon

PSIQUIALTIC (BPRS) .o vvveeseeeee s eee e seessseesesses e ses e ses s ses s ses s sessee 125

Grafico 28. Puntuaciones totales de las escalas completadas por la

muestra de pacientes con trastorno de ansiedad..........ccccevveriiiiniiiinnin e 127

Grafico 29. Puntuaciones totales de las escalas completadas por la
muestra de pacientes con trastorno de ansiedad en funcién del

[0 D Va0 Lo 1) o ol o PR 128

Grafico 30. Grafico de sedimentacién para el andlisis de componentes

10 00103 | LT PSP 139

Grafico 31. Andlisis factorial confirmatorio. Modelo ajustado a 3

22 101 10 55U 143

XXV



XXVI



REPASO CONCEPTUAL BILIOGRAFICO






1. DE LA SENSOPERCEPCION A LA EXPERIENCIA ALUCINATORIA
1.1. Enfoque antropoldgico filosoéfico y cultural

Las sensopercepciones estan modificadas, en su realidad sustancial, por las
representaciones y por las imagenes mnésicas de otras percepciones. En suma, la
percepcion, con sus caracteristicas intrinsecas, modifica la realidad. La realidad

observada y sentida no es “solo la realidad ni toda la realidad”.

Descartes considerd con su célebre apotegma: “Solo se que pienso”, que la
razon es la Unica que aporta certeza. Los sentidos y la percepcion sustentada en ellos

no proporcionan confiabilidad absoluta.

Para la filosofia de la intencionalidad!, las percepciones normales y las
patolégicas como: alucinaciones, ilusiones, pseudoalucinaciones y
pseudorepresentaciones, constituyen experiencias sensoriales que deben
considerarse representaciones mentales; en el primer caso son verdaderas y, en el
segundo, falsas, sin fundamento en los datos sensoriales sino en el “proceso mental
patoldgico” de indole central. Con la asuncion del paradigma de la conducta
“observable”, tanto desde la psicologia en general y de la experimental en particular,
era lo Unico que podia ser analizado. El paso a la psicologia como método explicativo
ha supuesto una paulatina desfiguracion de la persona, que ha pasado de ser un ser
con vivencias que se desprenden de su transcurrir en el mundo de las experiencias
significativas, a ser un organismo, sin pasado, que reacciona ante los estimulos

circundantes.

Bajo la premisa de la cientificidad, cada vez mas experimental, se ha llegado a
la renuncia de la subjetividad, cuando desde Husserl ésta era la verdadera esencia de
su existencia. El ser humano, conjuga el estar-en-el-mundo mediante la existencia y
ella es a la vez inmanente y trascendente, porque esta atravesada por los tres éxtasis

temporales (pasado, presente y futuro)?.

Si la existencia es histérica, también es cultural ya que esta ligada a la
trascendencia de los habitos, costumbres y creencias que devienen de la evolucién

de las ideas de cada época. Y en la medida en que nos encuadramos en un



determinado patrén cultural, asi vemos e interpretamos el mundo en el que estamos
inmersos. Esto es lo mismo que decir que, la realidad se vive y vivencia de forma
distinta en cada etapa historica3. De la misma manera la atribucién que los demas
dan a nuestras experiencias subjetivas, que se expresan mediante la conducta
verificada, también reciben distintas connotaciones culturales y significantes. Para
el tema que nos ocupa, sirva de ejemplo la distinta cualificaciéon que las experiencias
alucinatorias han tenido en el seno de la sociedad en cada época histérica

(adivinadores, profetas, endemoniados, alienados y enfermos).

Desde la oOptica de la antropologia de la existencia, la esencia de las
experiencias, en este caso sensoperceptivas, implica un andlisis de toda la existencia
de esa persona y solo puede ser comprendida en el contexto biografico-histérico de
dicha persona, aunque si puede ser explicado desde una reduccién eidética bajo una
perspectiva fenomenolégica. En esa reduccion eidética, la alucinacion destaca, desde
el punto de vista de la vivencia de su experiencia por la extrafieza, que no irrealidad,
que se impone en el mundo de la cotidianidad. Lo alucinado, sobresale de lo real que
se comparte en la cohumanidad, y se va convirtiendo en un hecho sensoperceptivo
privado que solo concierne al que tiene y vive la experiencia alucinatoria*. Ello atafie
a la diferencia significativa (que desarroll6 Stranski) que existe en la persona entre
sentir e intelegir lo que se siente, aunque ambas estén unidas en una

superestructura unica que es el quién de cada sujeto.

Las experiencias que se derivan de las sensopercepciones experimentadas
entran en el campo de la vivencia y por lo tanto en la conjuncion de la cognicion y de
los afectos. Es en esta conjuncion de inteleccion y tinte afectivo, que se adentra en la
configuracion biografica de la persona, donde se encuentra la antropologia de los

sintomas experienciales.

La naturaleza de los sintomas psicopatolégicos ha constituido un problema
epistemolégico de primer orden de la semiologia psiquiatrica. Con la adopcién del
modelo anatomoclinico el sintoma se consider6 como epifenémeno de una realidad
anatémica o fisiopatolégica. La irrupciéon del psicoanalisis afnadié a lo anterior
aspectos biograficos y culturales, conformandose el sintoma como una metafora

necesitada de ser esclarecida por el sujeto que la recibe y el paciente que la formula®.



En la propia esencia del sintoma, hay que dilucidar qué proporcién procede, si la
hay, de disfuncion cerebral, cuanto de problemas intrapsiquicos y cuanto de

patoplastia cultural. La amalgama de todo ello es lo que recibe el explorador®.

La extrafeza en el enfermo de lo sensopercibido pertenece a la intimidad de
lo subjetivo de la singular vivencia de la sensopercepcién en el mundo del propio
enfermo. Extrafieza o apropiacién como real es un continuum que solo lo rompe el

propio enfermo en su expresion a los demas.

Las experiencias sensoperceptivas se componen de tres elementos; la
naturaleza de la experiencia, el significado personal de la experiencia y la narrativa
de la experiencia. El primero es del dominio del psicopatélogo y es una disertacion
que podriamos calificar de genética en cuanto pretende cualificar el qué y el porqué
la va a considerar el clinico como elemento de anormalidad. El segundo es el que se
inserta en la conjunciéon biografica del sujeto en su reflejo en el grupo social en el
que esta inmerso y en el ndcleo de esa vivencia (de su tinte afectivo) depende el
tono, forma, contenido y significacion del tercer elemento: la narracion que el sujeto

va a realizar de esa experiencia propia.

El vaivén bioldgico de la psiquiatria, en su intento de operativizacion objetiva
ha convertido el sintoma en una manifestacion de la disfuncionalidad cerebral. Ello
ha hecho que se pretenda hacer desaparecer la ancestral diferencia que existia entre
sintoma y signo. En la medicina clasica se observaba la diferencia. El signo era la
evidencia objetiva, provocada o no por la exploracion de la enfermedad y el sintoma
era la manifestacion ambigua que se derivaba de la autopercepcion y expresion del
enfermo de su vivida anormalidad’. Sin embargo, y a pesar de esta deriva
biologicista a ultranza, el sintoma psiquico sigue refiriéndose a una “percepcion
subjetiva”, una interpretacion que elabora el enfermo de una serie de sensaciones
perceptivas, afectivas o cognitivas. La modulacién verbal o no verbal del sintoma en
su fondo y en su forma responde a las necesidades de expresion del enfermo y se ha
de enmarcar no solo en sus vivencias biograficas, sino también en su contexto
cultural. Por todas estas premisas el continuum percepcién a experiencia
alucinatoria, ha de poner el énfasis en la experiencia perceptiva y no tanto en la

alucinacion.



Son indudables los problemas intrinsecos de definir la alucinaciéon desde el
punto de vista de la descripcion fenoménica de una anormalidad sensoperceptiva,
pero el problema se agrava porque al ser sintoma que no signo, pertenece a la esfera
de la privacidad del enfermo. Es una experiencia subjetiva. Y desde esta subjetividad
experiencial es indistinguible de una percepcién normal. Algo es percibido pero
objetivamente no hay nada para percibir y, esto ultimo, es “una disfuncionalidad”
que solo depende de la respuesta social (familia) primero, y después, del observador
médico. De ahi, que atin esté por aclarar si todas las sensopercepciones falseadas son

anormales.



1.2. Enfoque histodrico

La alucinacién, como experiencia, al igual que el delirio, han constituido unos
elementos sintomaticos y semiolégicos “princeps” en la concepcion y definicion de la
alienacién mental. En otras épocas, antes de su medicalizacién8, la experiencia
alucinatoria se acercaba mas a una sensopercepcidon especial de alto significado
social, como la clarividencia o la posesion de dones de adivinaciones sobrenaturales;
como si se tratase de una exacerbacion divina de las capacidades de Ila
sensopercepcion. Existen dos casos paradigmaticos de estos problemas en la
historia de la psiquiatria: el del librero aleman Christof Friedrich Nicolai (1799) que
se relata en la obra de Brierre de Boismont (1852) y el de Berbiguier de Terre-
Neuve du Thim, que se denominé “el flagelo de los duendes” y que describié Pinel en

1821°-11,

Las peculiaridades que contiene la historia de la psiquiatria una vez mas, se
ven reflejadas en el tiempo que transcurrio, como relata Berrios, hasta que lo que se
consideraba como entidad natural morbosa, ejemplar de la locura, pasa a ser un
sintoma solo, por tanto, elemento constitutivo de la cadena patogénica de los
sindromes alucinatorio-delirantes que podia recogerse o denotarse en muy diversas
entidades clinicas nosograficas y que por lo tanto estaban desprovistas de valores

etioldgicos y patognomonicos para el diagndstico nosotaxicoll.

Esquirol (1817) agrup6 todos los fenémenos que hoy diferenciamos (ilusiones,
representaciones, pareidolias, endolias, y proteidolias), bajo el nombre de
alucinacién8, considerando que eran simétricas y uniformes. Ademas, Esquirol
(1838) sesgo su origen sensoperceptivo preferentemente a la vision, influenciado
por las teorias de su maestro Pierre Laromiguiere, que subrayaba la actividad
conjunta de la mente en la sensopercepcion amén de otros actos mentales. Asi dice:
“las alucinaciones de la vista [...] han sido llamadas visiones pero éste término sélo es el
adecuado para una modalidad perceptual. ;A quién le gustaria hablar de visiones
auditivas, de gusto u olfatorias? [..] No obstante, las alteraciones funcionales, los
mecanismos cerebrales y el contexto clinico que intervienen en estos tres sentidos son
los mismos que en las visiones. Se necesita un término genérico. Propongo la palabra

alucinacién”. Ello llevd, en el plano de la psicopatologia genética, a la



interpretaciéon de la alucinacién como un fendmeno central, que desprecia el papel
de los oOrganos de los sentidos porque estos no intervienen en el fendmeno
alucinatorio. En las alucinaciones no hay mds sensacion o percepcion que en el suefio o
el sonambulismo, cuando no hay ningin objeto externo que esté estimulando los
sentidos [...] De hecho, la alucinacién es un fendmeno cerebral o psicolégico que ocurre
independientemente de los sentidos?!. La insistencia de Esquirol en el origen “central”
de las alucinaciones fue para apartarse de las ideas “periferistas” que Hartley y otros
popularizaron durante el siglo XVIII, y constituy6 también un esfuerzo por
“internalizar” el fendmeno, hacerlo parte del sistema psicolégico y ponerlo bajo el
dominio de la memoria y la imaginacién. De esta manera era posible diferenciar las
alucinaciones de las ilusiones sensoriales en las que existe una alteracion
periférical2. La percepcion es el acto final de un circuito nervioso que se inicia en
cualquier receptor de los 6rganos de los sentidos y que llega a reconocimiento
cognitivo en el cdrtex prefrontal y tinte emocional, en el cortex fronto-temporal,
gracias a las conexiones limbico-talamicas. Sin embargo en la alucinacién, como
insistia Esquirol, todo el fenémeno es central con lo que este se internaliza y se
convierte, por analogia, en un producto patolégico que lo es por su propia esencia
definidora. De ahi que para la constitucion conceptual de las ilusiones nuestro autor
reservara la definicién de error sensorial con lo que hacia hincapié en el que objeto a
percibir existe pero la interpretacién frontocortical no se adapta, por distintos
caminos, a la realidad del estimulo periférico. Estas dos derivas de la alucinaciodn, la
de la preferencia por las alucinaciones visuales y su diferenciacion de los errores
sensoriales, se complementa con el estudio microfenomenolégico de todo un
conjunto de fenémenos mas elementales que tan solo pueden y asi lo son hoy,

denominadas “experiencias anormales”.

Parece evidente que todo lo anterior late en la definicién apotegmatica de la
alucinacién que nos da Esquirol “percepcidén sin objeto”, de la que por cierto, no hay
constancia en la documentacién escrita, pues parece que fue una ensefianza oral que
recoge ]. P. Falrret, en los Annales Médico-Psychologiquesi3, y al que se le atribuye la

expresion aunque mas tarde fue atribuida a Ball (1890)8.

Es Baillarger (1846) el que se adentra en las modalidades sensoriales de las

alucinaciones haciendo notar la mayor frecuencia de las auditivas, la claridad de las
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visuales y la dificultad para las exploraciones descriptivas de los componentes
ilusorios de las olfativas y gustativas. Este autor es el primero en establecer las
semejanzas existentes entre las alucinaciones y los pensamientos automaticos que
se asocian a los estados de transicion de la vigilia al suefio, hoy denominados

hipnagogicos® 11-13,

El debate de 1855 que surgi6 de improviso en la Societé Médico-Psychologique
sobre la definicién y teoria de las alucinaciones se extendié hasta 1856, en él no sélo
participaron clinicos, sino también fil6sofos y hombres de letras!l. Se trataron tres
temas: “;/Se podrian considerar alguna vez las alucinaciones como experiencias
“normales”? La sensacién, la imagen y la alucinacion, ;formaban un continuum? ;Eran

estados similares las alucinaciones, los suefios y el trance estdtico?

Un hito importante en la historia conceptual de las alucinaciones, lo inicia en
Italia, Tamburini (1881), con una afirmacién somaticista del origen de las
alucinaciones basada en una “actividad inusitada y excesiva de los centros cortico-
sensoriales” a la manera de una epilepsia temporal. A este respecto Berrios sefiala
que la postura de Tamburini, que expresé con una firmeza tajante, abrio6 el espacio
de estudio de las alucinaciones a otros campos de investigacion: el de su explicacion
neuroldgica, el de la comprension cerebral de las alucinaciones de origen
neurologico y el de la introducciéon de la neurofisiologia en el campo psiquiatrico;

dando comienzo a la explicacion mecanicista de los mismos® 11,

Los paradigmas que la afirmacion mecanicista de Tamburini inicid, siguieron
estando presentes sobre todo en el campo neurolégico, pero fueron rapidamente
contrarrestados en el campo psicogénico con el concepto clarificador de las
alucinosis como un reducto para las alucinaciones de tipo y origen neurolégico,
dejando a las demas para distintas interpretaciones tanto en las neurosis como en

las psicosis endégenass.

Una vez que se descarta el caracter de percepcién extrafia para la alucinacién,
se concentrd el interés de esta en su dimensién de pensamiento verbal, eso si
desgajado del Yo. A esta visidn originaria de Seglas (1892) se afiade una clarificacion
y ampliacién notable con la aportaciéon de Gatian de Clérambault (1909) con la

nocion, mas bien dogma, del automatismo mental, por el cual se explicaria todo el

9



origen y base de los trastornos alucinatorios cronicos que habrian comenzado por
una xenopatia inicial que serviria de asiento para el surgimiento de la alucinacion
propiamente dicha y para después, la construccién de los mas variados delirios11 13,
De esta forma lo describié Clérambault en 1925: “las sensaciones alucinatorias, aun
las mas simples, aparecen en el mayor nimero de los casos como extrafias y como
ajenas: extrafieza intrinseca y caracter impropio casi inmediatamente impuesto. Son

extrafias o, dicho de otro modo, inefables e indecibles, de apariencia artificial”13.

De acuerdo a Berrios!! en la segunda mitad del siglo XIX no se resolvié el
problema de si los sujetos sanos pueden sufrir alucinaciones. Al finalizar ese periodo
se realizaron investigaciones por medio de encuestas (Society for Psychical
Research, 1889)1* obteniendo datos que solo pudieron extraer porcentajes y
promedios y de ahi la dificultad para hallar un sentido real a los resultados. La
conclusién general de las encuestas fue que las alucinaciones eran posibles en
sujetos que de otra manera eran considerados normales. Hacia finales del siglo XIX
muchos temas continuaban sin resolverse entre ellos si las alucinaciones producidas
por la insania eran del mismo tipo que las inducidas por drogas o las neurolégicas,
si se presentaban alucinaciones en los sujetos verdaderamente sanos, si las

alucinaciones visuales eran mas comunes en los estados organicos...

Mas importante desde un punto de vista filosofico y antropologico es el
deslinde de la alucinacién ya definida como sintoma de una alteracidn neurolégica o
psiquica, de otros fendmenos como la pseudoalucinacién o la pseudorepresentacion
que acercan el “sintoma“ (alucinacién) a fenémenos experienciales sensoperceptivos

en un continuum dimensional hacia la normalidad.

Para Berrios y Dening (1996) las pseudoalucinaciones en general se han
considerado bajo dos puntos de vista: 1) como un tipo de alucinacién con insight y
como imagenes internas muy vividas que difieren de las alucinaciones en la ausencia
del caracter de objetividad y realidad, es decir, en la falta de proyeccién en el mundo
exterior, 2) como fendmenos que cumplen los criterios de alucinacién e ilusion,
alucinaciones en sujetos sin enfermedad mental, falsas percepciones ocurridas en la
remision de la psicosis, alucinaciones facticias en simuladores y percepciones

normales que inicialmente parecen alucinaciones®.
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Veamos, siempre siguiendo a Berrios!l, los problemas histéricos que ha
planteado la denotacion sintomatica de las pseudoalucinaciones que en si y por si (si
es que constituyen un constructo psicopatolégico valido) representaria el punto
medio entre la representacion consciente y buscada y, la alucinacién psiquica pura.
Kandisky, psiquiatra ruso que describi6 sus propias experiencias psicéticas, fue
quien delimitd, por vez primera y de manera precisa, el concepto de
pseudoalucinacidn, distinguiéndolo de las imagenes mnésicas y de las alucinaciones
verdaderas. Eran imagenes sensoriales muy vividas que diferian de las alucinaciones
en la falta del caracter de objetividad y realidad, y de las restantes imagenes en su
viveza sensorial, su espontaneidad y su pasiva receptividad!>. Afios mas tarde,
Goldstein, remarcé la dificultad para encontrar diferencias cualitativas, incluso en
sujetos sanos, entre imagenes mnésicas y percepciones sensoriales. La tunica

distincién posible era mediante el juicio de realidad?>.

La pseudoalucinacién es, en lenguaje jasperiano, negando el concepto de
Goldstein, una representacion que se toma como extrafia al Yo8. Las caracteristicas
intrinsecas de ellas estarian en la vivencia de extrafieza que acompafla a una
representacion y que puede estar originada por tal cantidad de causas que hacen
que la denotaciéon de pseudoalucinaciéon sea un auténtico alarde de exquisitez
psicopatoldgico descriptivoll 15, Harel6 afirmé que las pseudoalucinaciones podrian
ser “experiencias sensoperceptivas subjetivas que el sujeto interpreta como no
patoldgicas pero si como extrafias”. Esta ultima aseveracion se parece a la
afirmacion sobre si todas las alucinaciones son un producto patologico de J. P. Falret

1864: Si las imdgenes se experimentasen sin creer en su realidad, no hay insanial.

La extrafieza y alejamiento genético del Yo de la persona constituye la
caracteristica mas inherente y sustancial de la pseudoalucinacion. Vividas en el
espacio interior, como las representaciones, son vivas y claras, no tienen movilidad
plastica voluntaria y sobre todo tienen una estabilidad permanente y un maximo
detalle que no poseen las representaciones!s. La caracteristica de no pertenencia,
como propio producto psicolégico, se deberia a una alteracion del sentimiento de
pertenencia de la propia persona de sus productos psicologicos; a un enajenamiento

de sus estados psiquicos.
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La penetracion microfenomenolégica de las pseudoalucinaciones estaria ligada
al estudio de los estados intermedios de autoconciencia y autoidentidad, de esta
forma la pseudoalucinacion tenderia un puente dimensional a los trastornos de la
sensopercepcion, lo que ya adivinaba Griesinger que en 1861 afirmaba que “existe
una diferencia entre una alucinacion y la excitacion interna de la imaginacién... y se
podria uno preguntar si esta diferencia es sustancial o solamente una cuestiéon de

grados”11.

Con estos ejemplos queremos hacer notar que el concepto de
pseudoalucinaciéon parasita al de la alucinacion, con lo que este se transforma en un
constructo psicopatoldgico bastante inestable y que esta precisado o de una nueva
definicion operativa (descriptiva o empirica) o formar parte de un continuum
gradativo con el resto de las experiencias sensoperceptivas. El debate mantenido en

1865 sigue aun vigente y fruto de ello es esta tesis.
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2. FUNDAMENTOS  TEORICOS DE LAS EXPERIENCIAS
SENSOPERCEPTIVAS

2.1. Teoria de la Gestalt

En el siglo XIX, se considera que las sensaciones son elementos aislados que se
combinan a través de una asociacién intelectual. Cualquier elemento puede
combinarse con otro. Cuando las sensaciones se combinan con las imagenes dan
como resultado los recuerdos. Por tanto, todo lo que hay en la mente humana debe

ser derivado exclusivamente de las sensaciones.

Segun la teoria asociacionista, se perciben primero las sensaciones aisladas.
Posteriormente, estas sensaciones se asocian entre si y su simple suma constituye la
percepcion global del objeto. De esta forma, Wundt explica la percepcion como si

fuera un mosaico formado por &tomos de sensaciones elementales?’.

En el asociacionismo, el sujeto adopta un papel pasivo, puesto que la
percepcion es el resultado de la suma de sensaciones segun leyes puramente
mecanicas. Este sujeto es pasivo combina los datos que, reproduce los mecanismos
de combinacién presentes en todos los demas sujetos. Su caracter reduccionista dio

paso a la teoria de la Gestalt.

El concepto de la proyeccién perceptiva de la informacion se desarrolla desde
la teoria de la Gestalt a comienzos de siglo XX, simultaneamente con la expansion de
la teoria cuantica fisica. La teoria de la Gestalt fue la primera en demostrar
experimentalmente como se determina un suceso o estado de cosas a través de la
configuracion de su estructura binaria informativa, es decir de su gestalt, a partir del
principio gestaltico fundamental que es el que afirma que “el todo es mas que la
suma de las partes” (Werthheimer, 1924). Este principio articula los diferentes
elementos  informativos, de manera que cuando se ensamblan diferentes
componentes perceptivos se produce una especifica realidad observada que toma el
valor de concreta. Percibimos totalidades, organizaciones que definen, seleccionan y
orquestan en estructuras de acuerdo con las leyes de fondo/figura, de simetria, de

cierre, de ritmo, la realidad que observamos.
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Desde la Gestalt se intenta desmontar la vision estructuralista de la percepcion,
entendida como resultado de la union de diferentes elementos sensoriales basicos;
de tal forma, que la experiencia perceptiva seria el resultado de un conjunto de
sensaciones, al dotar de importancia princeps a la informacién que es la que
determina una u otra realidad a percibir. A partir de esta capacidad informativa, una
vez constituida, establecemos un conjunto cerrado, con cierta simetria, o
uniformidad. La Gestalt y las estructuras de asociacién que nuestros sentidos son
capaces de captar fueron comprobadas mediante todas las “ilusiones” que Koffka,

Koéhler o Wertheimer adujeron para ilustrarlasié.

Sin embargo, desde esta corriente se rechaza el valor de la experiencia previa
puesto que la disposicién al estimulo depende de la interaccién con estructuras
cerebrales, tal como qued6 plasmado en la relacion que Koéhler (1947) sefialé entre
experiencia perceptiva y los eventos fisioldgicos subyacentes; la estructura de la
percepcion, en ultima instancia, estaria determinada por las caracteristicas del

sistema nervioso y por ende, de manera innata.

Corrientes criticas a estas teorias han llegado a reconocer que los principios
gestalticos de la organizacion perceptiva so6lo constituyen descripciones “a
posteriori” del modo en que los individuos experimentan desde una perspectiva
fenomenoldgica un especial patron estimular; sin embargo, serian validas en tanto
reflejan propiedades generales de las entidades fisicas y biologicas que lo integran, y
un sistema perceptivo que tiene en cuenta estas condiciones conseguiria

normalmente una organizacion perceptiva adecuada.
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2.2. Teoria ecoldgica perceptiva

Rivers (1905) fue el primero en elaborar una hip6tesis cultural basica aplicada
a la percepcion, mas en concreto, a las ilusiones perceptivas. Establecié6 que no
habia una diferencia general en la susceptibilidad a las ilusiones visuales entre
europeos y primitivos, sino que el sentido de las diferencias estaba en funcién del
tipo de ilusién y de la diferencias experienciales de cada grupo cultural. A partir de
estos resultados surgié una corriente de investigacion entre cultura y percepcion,
basada en la influencia que ejercian los factores ecolégicos y culturales en la
susceptibilidad a las ilusiones perceptivas (Allport, 1966; Berry, 1968; Cole, 1996;
Deregowsky, 1980; Segall, 1990)1°. Para otros autores las propiedades que
percibimos de los objetos son una combinacién entre el objeto y la persona que
percibe cuya experiencia juega un papel importante. En este caso, el funcionalismo
transaccional explicaria fenémenos perceptivos como las ilusiones 6pticas, en tanto
intervendria un fendmeno funcional general con conclusiones erréneas. Es nuestra
propia percepciéon la que nos lleva a cometer errores en la no-representacion
ecologica de la situacién, seria un mecanismo adaptativo funcional, y de ahi su

existencia?0.

Gibson, J. (1986) inspirado por estas teorias desprecia el concepto de esquema
para explicar el concepto de aprendizaje y perfeccionamiento perceptivo desde otra
perspectiva, la de la ecologia perceptiva o percepcién directa?l. Aqui, la percepcién
depende de la informacién de los estimulos presentes en el medio ambiente mas

que de los procesos sensoriales que son influenciados por la cognicion.

Gibson mantiene que la percepcidon ocurre porque los sistemas sensoriales
estan adaptados o sintonizados con las caracteristicas de la informacién estimular;
es decir, por la disposicién Optica para captar de forma directa la informacién
invariante proporcionada por ésta; por ello es dinamica, ya que cambia a medida

que el observador se mueve respecto a la escena total.

Sustituye el clasico enfoque geométrico por el ecologico. Es decir, que presenta

el acto perceptivo de la realidad como consecuencia directa de las propiedades del
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medio ambiente y no involucra ninguna forma de procesamiento sensorial. Todos
los sistemas son simultaneamente exteroceptores y propioceptores, todos facilitan
informacion al sujeto del mundo externo e interno. Esta concepcion contrasta con
todas aquellas teorias tradicionales que separaban de manera tajante la
exterocepcion a los sistemas perceptivos cuyos receptores son activados solo y
exclusivamente por la energia externa al organismo y la propiocepcién, a los
receptores que responden a alteraciones energéticas generadas en el propio

individuo.

Es en el aprendizaje y reconocimiento perceptivo, donde esta teoria ecoldgica
presenta mayores limitaciones. ;No es la recepcién de los estimulos del medio
ambiente un proceso sensorial de toma de decisiones acerca de cudles son los
estimulos a los que el individuo debe atender? ;Qué permite a un sujeto reconocer a
un objeto o a una propiedad del entorno? Si se analiza la poca diferenciacién que se
establece entre los procesos sensoriales y perceptivos que se derivan de los
postulados de esta teoria podriamos decir que estamos ante una confusién entre
sensacion y percepcion. La oposicién a considerar, por lo ecélogos perceptivos, la
existencia de mecanismos representacionales, hace que se produzcan fallos a la hora
de interpretar la extraccién de la informacién y como no a la hora de la

consideracion del perceptor en el acto perceptivo.
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2.3. Teorias cognitivas

Desde la teoria de la cognicion se han propuesto diversos modelos teéricos con
los que poder aproximarnos a la comprensién de las actividades humanas que
requieran la puesta en marcha de un aprendizaje. En este sentido, creemos
necesario tener en cuenta dichos modelos a fin de poder encuadrar las experiencias
perceptivas y sobre todo, de obtener criterios de integracion, con los que poder

explicar su aparicion.

En el momento actual, los primitivos modelos cognitivos basados en las
hipétesis de sistemas fisicos de simbolos, asi como los que trataban de justificar,
mediante el conexionismo, un modelo eficaz para el reconocimiento de patrones y la
comparacién mediante la semejanza y la no identidad han sido superados por los
que se aproximan al problema partiendo de la presencia del papel activo de la
persona en su mundo. Son propuestas integradoras que plantean la cognicion
humana desde sus cimientos interactivos, biolégicos, contextuales y sociales. Aun
asi, no representan un modelo completo pues la cognicibon humana es tan
complicada que aspectos interesantes de ella como la capacidad de simbolizar
diferentes estructuras de la realidad, quitando aquellos aspectos que se consideran
relevantes en cada caso, y de elaborar sistemas o artefactos cognitivos que siguen
reglas formales estables, quedarian fuera del alcance explicativo de esta tercera

generacion en ciencias cognitivas.

La experiencia es algo compleja que constituye la base de las relaciones de un
organismo con su entorno. Nada existe para un organismo fuera de su experiencia
del mundo circundante y de si mismo. Esta experiencia tiene como base la
percepcion, ya que sin la percepcién de algo no hay conciencia, ni experiencia de

ningun tipo.

En este sentido, es innegable que nuestro sistema nervioso cuenta con unos
patrones innatos (de especie) que implican una determinada especificidad neuronal,
de modo que posee subsistemas que interactian para interpretar cierto tipo de

informacién22 23,
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En el caso de las personas, existe una especificidad neuronal para el
reconocimiento de los gestos faciales humanos, que permite a recién nacidos extraer
gran cantidad de informacion del rostro de otras personas, e imitar sus gestos, a
pesar de que sus capacidades visuales estén aun poco desarrolladas2+. Por tanto,
nuestra experiencia esta constituida desde sus inicios de una memoria filogenética
que permite desarrollar subsistemas especializados en la extraccion de diferentes
tipos de informacién del entorno circundante. Estos sistemas neuronales innatos
son encargados de procesar la informacidn, recibida de los sentidos, puesto que el
acto perceptivo es mediado por representaciones pero nunca es de extraccion
directa. Se constituye en dos fases que se solapan: La captacion de la informacién no
elaborada, que se corresponde con la sensacion, y la interpretacion relevante de la
informacion; es decir, identificar la respuesta y actuar consecuentemente. La

percepcion no es algo que nos sucede sino que hacemos activamente.

Para nuestro proposito, es necesario dejar claro que los procesos perceptivos
neuronales innatos obedecen a un fondo experiencial, que los conforma y estructura,
toda vez que podemos demostrar que cuando la base experiencial se altera por
alguna causa las cooperaciones neuronales que parten de una cierta especificidad
neuronal también se van a ver comprometidas. Por tanto, a pesar de que la
experiencia de una persona viene marcada por reglas innatas de procesamiento,
éstas dependen de unas condiciones fisicas e interactivas, y sélo se comprenden

dentro de las mismas?25.

Es muy interesante, para refrendar lo anterior, el experimento en el que se
indicaba a un grupo de personas que contasen el numero de veces que unos jovenes
se pasaban un balén de baloncesto. A la gran mayoria de los sujetos se les pasaba
por alto la presencia de un hombre disfrazado de gorila y realizando movimientos
cémicos justo en el medio de la imagen. La gente quedaba sorprendida cuando, en
un segundo visionado, y previa indicaciéon de los experimentadores, advertian la
presencia del gorila2¢. La no percepcién del gorila indica que, a pesar de recibir las
estimulaciones de luz de las superficies del entorno, un sujeto s6lo percibe aquello
que le permiten las contingencias sensorimotoras que pone en juego en cada
ocasiéon, de modo que cada persona explora el mundo segin sus propios

mecanismos atencionales y puede dar lugar a un mundo visual diferente al de otro
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sujeto con mecanismos atencionales distintos.

Por tanto, en la medida en que los procesos perceptivos emergen de un fondo
experiencial, y éste se halla en las relaciones entre organismo y entorno, podemos
decir que la percepcién y, por ende, la cognicion son parcialmente subjetivas, y

parcialmente objetivas?’.

Garcia Vega, L. (2003) remarca la postura de Neiseer que considera que el ciclo
perceptivo se constituye como un acto exploratorio en base a unos esquemas
anticipatorios obtenidos por la experiencia que son los que guian el muestreo
exploratorio con el fin de extraer una informacién relevante28. Los esquemas serian
constructos tedricos, estructuras preexistentes que dirigen la actividad perceptual y
que se modifican en el transcurso de la misma. Los esquemas, economizan tiempo y
facilitan la experiencia perceptiva de nuevos estimulos, de manera que el desarrollo
de la calidad perceptiva, en cada caso, depende del enriquecimiento del esquema
pertinente. Las experiencias asociadas reciprocamente fortalecen y se refuerzan
mutuamente, de modo que unas experiencias determinadas generan unas
anticipaciones de sentido, en funcién de la experiencia individual. Las experiencias
tempranas se asocian a experiencias mas tardias y son evocadas por ellas, sobre la
base de sus semejanzas relativas a determinados criterios interactivos, y éstas a su
vez motivan la anticipacion de lo que sucedera segun el sentido que la persona dé a
la situacidon gracias a su experiencia acumulada?®. De esta forma, la experiencia, la
intencidn y la generacidon de sentido nos van a explicar las diferentes respuestas
entre los sujetos ante los mismos estimulos, nacidas de una dinamica interna tnica
que es la que dota de sentido a los elementos del entorno en funciéon de los
propositos y planes de accidn y de la constante relacion entre el proceso perceptivo

y el proceso imaginativo, que constituyen el mundo propio de la persona3®.
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2.4. Teorias psicofisiolégicas

La sensopercepcion es un complejo proceso que necesita de la integridad de

todas las partes implicadas en él para su correcta valoracion:

b.

Receptores, que reciben los estimulos de los aparatos nerviosos que se
encuentran en la periferia del sistema nervioso central.

Vias nerviosas conductoras, centripetas (aferentes), por las cuales la
excitacion que surge en los receptores se transmite a las zonas
correspondientes de la corteza de los grandes hemisferios del cerebro.
Secciones corticales centrales de los analizadores, donde tiene lugar el

“procesamiento” de las sefiales nerviosas que provienen de los receptores.

El reflejo directamente sensitivo de las cualidades objetivas de las cosas y los

fenomenos del mundo que rodean al hombre le permite resolver muchos problemas

cognoscitivos. El reflejo sensitivo, que incluye los componentes sensoriales y

motores de las acciones del hombre, constituye un componente inseparable en el

proceso de reflejo en general. Sin el reflejo sensorial no puede existir el proceso de

comparacién entre lo que se percibe directamente en un momento con lo que se

percibié anteriormente, con la imagen del objeto o del fendmeno. El proceso de

comparacién encierra en si la unidad de los aspectos sensoriales e intelectuales del

proceso del conocimiento.

Las modalidades receptoras sensoriales3! pueden ser divididas en:

1.

Exteroceptivas, procedentes del mundo exterior y en las que intervienen los
sentidos mecanicos de la visién, audiciéon y tacto; y los quimicos: gusto y
olfato.

Propioceptivas, procedentes de nuestro cuerpo y que tienen que ver con el
espacio, el equilibrio, y la cinestesia (tensién muscular y posiciéon de nuestro
cuerpo).

Interoceptivas, nos informa de los procesos internos del cuerpo y esta muy

relacionada con los estados emocionales.
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La discriminacion e identificacion sensorial de la impresidon sensorial es

llevada a cabo por estructuras cerebrales:

a) Audicion: Lobulo temporal
b) Vision: Lobulo temporal
c) Tacto: Lébulo temporal

d) Olfato y gusto: Estructuras subcorticales

No todos los estimulos que llegan a los receptores son capaces de provocar una
sensacion, necesitan determinada intensidad. El umbral inferior de la sensacion a la
magnitud o fuerza minima del estimulo es aquella capaz de provocar en el receptor
una excitacion nerviosa suficiente para que surja la sensaciéon. Cuanto menor es el
valor de dicho umbral, tanto mayor es la sensibilidad del analizador dado. Por el

contrario, se denomina umbral superior de la sensaciéon al valor maximo del
estimulo por encima del cual deja de sentirse. Este es diferente de unas personas a

otras y también se modifica mucho con la edad.

El umbral diferencial de la sensacién determina los estimulos por su calidad y
fuerza; seria la diferencia minima en la intensidad de dos estimulos homogéneos que
el hombre es capaz de sentir, para ello deben alcanzar determinada magnitud.
Cuanto menor es la magnitud del umbral diferencial, tanto mayor es la capacidad de

diferenciaciéon que tiene el receptor para distinguir estimulos.

También se ha de sefalar que los receptores de estimulos, aumentan o
disminuyen su sensibilidad por un fendmeno de adaptacidon. Mediante él, se produce
una extincion total de la sensacidn si esta es demasiado prolongada o puede
disminuir la sensibilidad si el estimulo es demasiado fuerte. El aumento de la
sensibilidad de los analizadores en relacion con el aumento de la excitabilidad de la
corteza cerebral, bajo la influencia de la actividad simultanea de otros analizadores

se denomina sensibilizacion.

Una vez que se procesan cerebralmente los estimulos, conocemos lo que pasa a
nuestro alrededor y en nosotros mismos mediante el fendmeno perceptivo. La
percepcion, pues, supone una secuencia de acontecimientos que se inicia con la

energia fisica o estimulo que activa los diversos receptores sensoriales, tras lo cual
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se produce la transmisién de la informacion por las vias sensoriales hasta los niveles
superiores del sistema nervioso central. En este proceso de transmisién se
transforma la energia propia de cada sentido en la corriente electroquimica propia

del impulso nervioso18.

Si el individuo se encuentra en un estado de activacién o vigilia adecuado, el
mensaje alcanza el nivel cortical donde se lleva a cabo un proceso de recepcién,
seleccion y reorganizacién de la informacién. Llegado a este punto, el acto
perceptivo se convierte en un acto personal que trasciende la estricta sensorialidad
y es intrinsecamente subjetivo y humano. Tendemos a ver y percibir las cosas no

COmMO Son, Sino0 COmo SOmMos nosotros.

Finalmente, el acto perceptivo termina con la respuesta del sujeto al estimulo.
Esta respuesta puede modificar la situacién del subsiguiente acto perceptivo y

modificar de esta forma la naturaleza de la relacion.

La percepcién no es el resultado de la suma de sensaciones, sino algo
cualitativamente diferente, con particularidades que le son propias y que le

confieren las caracteristicas de la certeza preceptiva:

a) Objetividad
b) Integridad
c) Constancia
d) Comprension

e) Selectividad

Se produce por mecanismos neurofisioldgicos que van mas alla de la calidad de
los estimulos, para centrarse en un mecanismo de relaciéon que tiene que ver con el
segundo sistema de sefiales, organicamente relacionado con los excitadores de
primera sefial, pero que al mismo tiempo son los verdaderos rectores de la

respuesta.

Investigaciones muy recientes han dado al traste con la consideracion
tradicional entre los neurofisiélogos que partian de la premisa de que la percepcién

se producia en regiones cerebrales sensoriales primarias de la corteza cerebral al
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demostrar que la percepcion y la subjetividad ocurren en el area motora

suplementaria, localizada en el 16bulo frontal.

Al estudiar la representacion neural de una informacién sensorial, se ha
hallado que se guarda en la memoria, cOmo se combina y cémo permite que se
genere una percepcion. Las neuronas de la corteza cerebral solo codifican las
realidades fisicas de los estimulos, pero nada tienen que ver con la percepcién. El
sustrato neuronal de las percepciones sucede en el 16bulo frontal. Hay momentos en
que creemos estar viendo algo y no hay nada y eso se debe a que estas neuronas del
[6bulo frontal hacen predicciones de lo que va a ocurrir, basadas en una experiencia
previa. Son como un observador que estd sentado en el cerebro vigilando lo que ocurre
en los mapas sensoriales. Aunque a veces se distrae, Romo (2012). Asimismo,
mediante sencillos modelos experimentales, han estudiado la l6gica del por qué las
neuronas en ocasiones no actdan adecuadamente, esto es de vital importancia al
permitirnos entender la biologia de los procesos mentales, los cuales otorgan su
identidad al individuo. Del mismo modo, se ha podido comprobar que las neuronas
deliberan antes de tomar una decision. El cerebro recibe la informaciéon que entra
por los sentidos y la compara con los referentes guardados en la memoria. Si la
comparacién se desarrolla adecuadamente se produce la percepciéon32. Estos
hallazgos estarian en concordancia con los explicitados desde un basamento teoérico
por la metodologia constructivista-cognitiva, de la que nos ocupamos anteriormente,
donde la experiencia determina la reacciébn o respuesta ante determinados

estimulos.
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2.5. Teorias psicoanaliticas

En 1895, Freud, en su Proyecto de una psicologia para neurdlogos33, intento
adaptar sus conocimientos sobre el inconsciente a los rudimentarios avances en
neurociencias de la época que acababan de describir la estructura neuronal de
sistema nervioso. Este proyecto no fue publicado hasta 1950, y sin embargo, ya en
1914, Freud escribia que “todas nuestras ideas psicolégicas provisorias, seran
adscritas alguna vez a substratos organicos que las sustentaran”34. Al final de sus
dias advirtio, al no conseguir establecer esa adscripcién, que las teorias puramente
psicoldgicas no tienen por qué ser provisorias sino que tienen entidad cientifica por
s{ misma. Se ha necesitado el transcurso de un siglo para que la relaciéon entre el

psicoanalisis y la neurociencia comience a dar su fruto.

No existe un area cerebral que contenga la imagen total de un objeto del que
somos conscientes; el cerebro lo que reconoce, siguiendo un modelo de integracion
polimodal de los distintos estimulos sensoriales, es un patron o pautas de activacion
neuronal. El fenémeno de la apercepcion tiene lugar cuando el cerebro halla cierta
coincidencia entre la actividad resultante de la percepciéon y los patrones de
experiencias previas almacenados en la memoria. De tal manera sucede esto que
cuando nuestro cerebro no encuentra patrén para encajar lo que percibe, crea una
nueva categoria empirica que se almacenara para que sirva de patréon en futuras

percepciones.

Piaget, describié el fenémeno de la constancia objetal3>, en su teoria sobre la
“Adquisicion de la nocion de objeto”, como la existencia de una representacion
mental de un sujeto u objeto en ausencia de este, que se adquiere alrededor del

segundo afo, y que posee ya su correlato neurobiologico.

Hoy dia se sabe que después de que la mielinizacién del sistema nervioso
central se completa, las neuronas del cértex premotor codifican estimulos visuales y
permanecen activadas aun cuando no estén presentes los objetos en cuestién o no
resulten visibles, como en la oscuridad. Esta permanencia explica también la

disponibilidad de las impresiones sensoriales para las evocaciones asociativas en
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ausencia de los estimulos originales. El hecho de que la imaginacion per se, es decir,
sin estimulo sensorial alguno, active las neuronas del cortex correspondiente a la
percepcion directa por los sentidos refuerza la tesis de la efectividad de la actividad
asociativa, proporcionando una constatacion fisica de algo que ya conocian
empiricamente los psicoanalistas incluso que pudiera ser el substrato para explicar

el mecanismo de la libre asociacion.

Los estimulos de una categoria sensorial determinada pueden producir
potenciales evocados en areas de categorias sensoriales distintas. Por ejemplo,
cuando una persona ciega lee Braille activa regiones del cerebro no sélo del tacto,
sino también de la visién, y el ver una pelicula muda estimula, ademas del cortex
visual del l6bulo occipital, el auditivo del l6bulo temporal. El tener circuitos
nerviosos compartidos hace que las imagenes visuales evocadas en la oscuridad o
las impresiones auditivas recordadas en el silencio influyan sobre la percepcién
sensorial posterior. El hecho de imaginarnos un objeto antes de detectarlo con los
sentidos, o una situacién antes de que ocurra, aumenta nuestras posibilidades de
comprension y respuesta adecuadas; esto constituye el motor, claro, de la rumiacién
anticipatoria caracteristica del ser humano3¢. Lo que afilade elementos
idiosincrasicos a nuestra apercepcion del mundo circundante. Tenemos de modo
natural la impresion subjetiva de que percibimos el mundo tal y como es realmente,
pero todos los fragmentos significativos de nuestra percepcion son resultados de
una construccion en la que influyen decisivamente las motivaciones, los estados
emocionales y las experiencias del pasado. No existe la percepcidon pura. Numerosos
experimentos de laboratorio e incontables experiencias clinicas han demostrado
como ilusoria la mitica idea de una “inmaculada percepcién”. Precisamente, una
aspiracion central del tratamiento psicoanalitico es la de equipar al analizado con
una capacidad de examen de la realidad que tenga el menor grado posible de
distorsion, aunque hay que entender que siempre es asintética la aproximaciéon a

este objetivo37-39,

Existen unas neuronas a nivel de la corteza promotora, identificadas por
primera vez en macacos, con la facultad de descargar impulsos tanto cuando
un sujeto observa a otro realizar un movimiento como cuando es el sujeto

quien lo hace. Este circuito neuronal también se activa cuando otra persona
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expresa emociones y siente sensaciones. Cabe destacar que la activacion
neuronal es idéntica y compartida por el sujeto activo y el observador. A estas
neuronas, descubiertas por Gallese y Rizzolatti en el 1996, se les denomind

neuronas espejo o especulares40-42,

Este circuito va mas alla de la simple activaciéon del ambito ejecutivo-motor,
propio de la corteza prefrontal, también incluye la activacién de los 16bulos parietal,
temporal y frontal, un tipo de circuito que codifica para tres componentes: la
percepcion de la accion de otros, la especificacion de la accién motora y la intenciéon
de la accién, sensacion o emocion?2. Esta triada o complejo asociativo entre
percepcion, accidn e intencidn plantea que el sistema integra un circuito que permite

atribuir las intenciones del otro, sin inferencias, de forma automatica e inconsciente.

Psicoanaliticamente hablando, el aparato psiquico es un aparato virtual que se
realiza a través de descargas, las que a su vez son percibidas, categorizadas e
incluidas dentro de sistemas virtuales o potenciales de descarga que son las huellas
mnémicas. El aparato psiquico que nos representamos desde la perspectiva topica es
la virtualidad o posibilidad de accién, al mismo tiempo de la informacién a si mismo
y a los demas acerca de los estimulos provenientes tanto del exterior como del
interior del cuerpo; los estimulos externos no son pasivamente recibidos por el polo
perceptor sino que son categorizados ante todo como placenteros o displacenteros
(desde el yo de placer) y como interiores o exteriores (yo real) por medio de
descargas, fundamento de los juicios de atribucidn y existencia respectivamente. La
integracion de los polos perceptor y motor (percepcion de las propias descargas)
supone la existencia de un yo; o sea que la accion o descarga es significativa para el
sujeto en tanto exista un yo. Si no lo hubiera, podria haber acto psiquico; ejemplo de
ello es la alucinacion que, aunque invade al polo perceptor, no deja de ser un acto de
descarga y por lo tanto una accién, pero no existe aun la instancia que pueda
categorizar y relativizar dicha descarga, la cual adquiere en si un valor absoluto*3.
De esta manera, desde las estructuras de la organizacidn tépica, es posible pensar
que en un sujeto las formaciones de contacto con la realidad serdn mediadas por
dichas elaboraciones y por los grupos influyentes en su cotidianidad y formacién,
sera entonces de ésta forma como se constituirdn representaciones que se pueden

concebir como atributos acerca del estimulo que se encuentra en la realidad, pero
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las representaciones indicadas tienden a lo consciente, y ademas de estos, hay otros
elementos del exterior del sujeto que aunque son procesados, los elementos de
censura, la represion y la historia del sujeto lo llevan a ser representaciones no

manifiestas de manera consciente44.

Freud sefnalaba en La interpretacion de los suefios (1900) que las alucinaciones
en la histeria, la paranoia y los sujetos normales que tienen visiones pueden ser
comprendidas todas por un mismo mecanismo, el de la regresién, pensamiento
mudado en imagenes, al igual que lo que sucede en el suefio. Para Freud, el
contenido del suefio se asemeja a las percepciones mas que a representaciones
mnémicas. El suefio alucina, reemplaza pensamientos por alucinaciones. Para el
soflante no son representaciones sino que son vivencias reales, les hace falta el
criterio para distinguir si las percepciones sensoriales son dadas desde afuera o
desde dentro. Para explicar el caracter sensorial o alucinatorio del suefio, Freud en
su modelo de aparato psiquico desarrolla la nocién de regresion: la excitacién toma
un camino de reflujo y en lugar de propagarse hacia el extremo motor lo hace hacia el
extremo sensorial, alcanzando por ultimo las percepciones. El sistema de las
percepciones se inviste hasta la plena “vivacidad sensorial” y de esta forma se reanima
alucinatoriamente la huella mnémica de una percepcién, que corresponde a un estado
primitivo del aparato psiquico “primera actividad psiquica” de identidad de
percepcion. Esta huella mnémica estaria conservada con propiedades sensoriales

“nitidas” atesorada en el inconsciente 5.
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3. FUNDAMENTOS Y CONTROVERSIAS DEL MODELO DE CONTINUUM
3.1. Normal y anormal. Salud y enfermedad

Uno de los grandes problemas, aun sin dilucidar, en el campo médico es la
distincion entre lo normal y lo patolégico, entre salud y enfermedad. En este sentido,
el panorama histdrico-médico se ha visto salpicado de teorias enfrentadas, en un
intento de precisar la conceptuacion exacta de los términos. Hasta Broussais, el
estado patoldgico era relacionado con leyes completamente diferentes de las que
gobiernan el estado normal; sin embargo, él determiné que los estados o fendémenos
de enfermedad coinciden esencialmente con los de salud, de los que siempre se
diferencian en la intensidad. Hablaba de una patologia en sentido positivo, el estado
patolégico no es mas que una prolongacién positiva o negativa entre los limites de
variacién propia de cada fendmeno. De esta manera, el autor, equipara anormal con

patolégico o mérbido cuyas diferencias serian por exceso y/o defecto*®.

Comte se vio muy influenciado por la teorias de Broussais. Con el fin de
entender las leyes de lo normal advierte que lo primero era determinar lo normal y
sus verdaderos limites de variacién, antes de explorar metédicamente los casos
patolégicos; de esa manera Comte negaba la influencia cualitativa que los vitalistas
habian propugnado en aras de una homogeneidad cuantitativa. Explica que todas las
enfermedades consisten fundamentalmente en el exceso o defecto de la excitaciéon
de los diversos tejidos por encima y por debajo del grado que constituye el estado
normal. Aunque Comte suscribié el realismo cientifico, se enfrent6 a serios
problemas al tratar de definir lo normal. Propuso que los limites entre lo normal y lo
patoldgico eran los limites de una “armonia de influencias distintas, tanto exteriores

como interiores”46.

Claude Bernard, partiendo desde lo normal, entiende que hay un choque entre
lo que serian conceptos cuantitativos, exageracion-déficit; y los cualitativos que
implicarian disarmonia. Sostiene que los sintomas no son fendmenos totalmente
ajenos al estado normal, sino preexistentes, siendo por ello, solo anormalmente
manifiestos en la enfermedad. Bernard postulaba, entonces, que el estado patolégico

es el desorden cuantitativo y medible de un mecanismo o funcionamiento. Confiaba

29



en la determinacion de lo normal por medio de la estadistica, partiendo del supuesto
de que todas las variables bioldgicas siguen una distribuciéon en campana de Gauss.

Proponia valores limite (claramente identificables) entre lo normal y lo patolégico4®.

A diferencia de Bernard, Comte no tenia muy en claro la existencia de
diferencias cuantitativas (objetivas y determinables por la ciencia). Tal concepto de
armonia estaba cargado de una buena dosis de estética y subjetivismo, que le hacia
perder exactitud, situdndolo en una posicién polivalente e indefinida entre lo

cualitativo, lo cuantitativo y lo “calificativo”.

Para R. Leriche, la enfermedad es una novedad fisiolégica consecuencia de una
desviacidn, inicialmente minima, del orden fisiolégico y la terapéutica tiene que
plantear como objetivo la tarea de adaptar al hombre enfermo a ese orden. Leriche,
ademas, afirmaba la imposibilidad de discernir cuantitativamente entre el estado
fisiolégico y el estado patolédgico. Para €], el paso de un estado a otro se hace sin
transicion medible y son mas bien los efectos cualitativos, los que permiten hacer
diferenciaciones. Seguin Leriche, no existe el umbral cuantitativo, como proponia

Bernard, discernible mediante métodos estadisticos4é.

Autores posteriores, como E. Meyerson, plantearon que cuando se identifica
cantidad con realidad, estamos negando la cualidad pero no la suprimimos puesto
que nunca estaremos ante una cuantitavidad pura, por mucho que definamos el

estado patologico por un exceso o defecto de variacion respecto al estado fisioldgico.

En la primera mitad del siglo XX, disminuye la preocupacion general por llegar
a un consenso sobre el concepto de enfermedad. Posteriormente G. Cauguilhem,
escribe el ensayo sobre Lo normal y lo patolégico*®, que sienta las bases del
problema desde un punto de vista axiologico. Si bien la ciencia con la ayuda de la
estadistica puede descubrir qué es raro, anormal, y qué es comun, normal, esta
descripcion no llega a elucidar qué es lo patologico; para ello, se hace necesario
admitir un criterio de valor, un criterio convencional. De esta manera, cabria

utilizar tres conceptos:
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Normal: Entendido conforme a la regla, la norma, el justo medio estadistico.
Seria un valor o tipo ideal. En medicina equivaldria al mismo tiempo al estado

habitual de los 6rganos y el estado ideal.

Anormal: Seria el que accidentalmente se halla fuera de su estado natural o de

las condiciones que le son inherentes. Seria el concepto que abarcaria lo patolégico.

Anomalia: Con ese concepto se haria referencia al que accidentalmente se halla
fuera de su estado natural o de las condiciones que le son inherentes. Una
irregularidad que impediria que un sujeto pueda ser reemplazado totalmente por
otro, una discrepancia en la regla. No son en si patoldgicas, sélo variantes que
expresan otras normas de vida; si esas normas son inferiores, en cuanto a
estabilidad, fecundidad y variabilidad con respecto a las normas consideradas

normales, entonces se las denominara patologicas*®.

Las experiencias perceptivas andmalas, por tanto, siguiendo a este autor serian
una discrepancia de la regla, en principio no patoldgicas, pero que pudieran llegar a

serlo. La manera de conjuntar todo esto seria mediante el modelo del continuum.

Este problema ha influido en la nosografia con la clasica oposicién
metodoldgica entre categorial y dimensional. El enfoque categorico trata de
establecer categorias precisas con propiedades claramente definidas, tratando de
definir la ausencia o la presencia de una categoria (el enfoque sindrémico seria un
claro ejemplo)4’. Contrariamente, el enfoque dimensional procura medir las
diferencias cuantitativas de un mismo substrato, tratando de ordenar los sintomas
segun los diferentes grados de intensidad (por ejemplo, el concepto de espectro)4s
49, La mayoria de los manuales de diagnostico al uso, emplean la metodologia
categorial, cada trastorno es una unidad discreta, se sabe donde empieza y donde
termina. En psicopatologia el empleo de las dimensiones ha sido mas frecuente en el
ambito de la psicologia que en el de la psiquiatria, y es sinénimo de cualidad. Este
modelo aboga por el concepto de continuum entre la normalidad y la patologia

psiquica.
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3.2. El modelo de continuum

El modelo de continuum surge de la practica clinica. En ella podemos observar
que a veces los sintomas no son tan “no comprensibles” en el sentido jasperiano,
sino que pueden ser contemplados como exageraciones o distorsiones de fenémenos
comunes®® 51, As{ mismo la presencia de factores etioldgicos cuantitativos tales
como multiples genes de efecto pequefio, movilizados ante determinadas
situaciones, avalan que muchas investigaciones en curso tiendan a la busqueda de
factores intermedios o endofenotipos. Segin Bentall, es facil adherirse a esta
posicion puesto que no hay linea divisoria entre el cuerdo y el loco52. Para Peraltay
Cuesta, categdrico y dimensional, son dos caras de la misma moneda, lo que hace
que no sean incompatibles sino complementarios puesto que la adopcién de la
formula dimensional de la nosologia no es necesariamente inconsistente con la
generacion posterior de una tipologia con categorizacién de trastornos psicéticos o

alternativas existentes>3 54,

Dentro de los modelos de continuum podemos diferenciar el de tipo I, en el
que se plantea que las experiencia psicéticas, por ejemplo las alucinaciones, no van
inevitablemente asociadas con la presencia de un trastorno, sino que dependeria
mas de otros factores como la intrusividad y la frecuencia de los sintomas, asi como
de factores culturales y personales>>-57, entendidos como expresiones no patolégicas
en una personalidad normal, como factores latentes de vulnerabilidad, pero no
patolégicos per se®8 y el tipo II, denominado como cuasi-continuo que se basa en que
los rasgos constituirian un factor de vulnerabilidad para el desarrollo del
trastornos1 59-61, QOtra linea de trabajo platea la coexistencia de ambos modelos, de
manera que en las experiencias de tipo psicotico pueden existir a la vez dimensiones
que sean no patolégicas (pensamiento magico) y otras que puedan ser la antesala de
la expresion completa del trastorno al estar asociadas a estrés, depresion,

ansiedad... etc62-64,

Teniendo como base el continuum, denominado de manera diferente segtn el
investigador: predisposicion a la psicosis (psychosis proneness), experiencias
psicoticas (psychotic experiencies), esquizotipia (schizotypy), alto riesgo de estados
mentales (at-risk mental states), etc, se han planteado fructiferas lineas de

investigacion en poblacién general>> 667 y en familiares de enfermos
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esquizofrénicos®®71 con el fin de intentar clarificar desde una transicion lineal,
donde se deja de ser normal para convertirse en un paciente con un trastorno

psicoticosL 5572,
En general se pueden seguir dos aproximaciones al estudio del continuum?>>.

1. Se asume un rango de desorden a lo largo del continuum, siendo la
expresion a la manera de rasgos atenuados y en forma de signos y
sintomas esquizotipicos (teoria del espectro esquizofrénico).

2. Se mide en poblacién general los mismos sintomas que se observan en
pacientes con sintomas psicoticos. Por supuesto, bajo la hipétesis de
que la presencia de sintomas psicéticos no va invariablemente asociada

a la presencia del trastorno.
3.2.1. La teoria del espectro esquizofrénico

En las ultimas décadas el vocablo “espectro” ha sido utilizado con frecuencia
para denominar una serie de entidades nosoldgicas, distintas en su origen y
conformacidn pero relacionadas por una serie de rasgos comunes, que se solapan o
se agrupan a lo largo de un continuum. Es sin duda, la nocién de continuum la que
sustenta al concepto de espectro, que asi conformado, se aleja de las clasificaciones
categoriales que han dominado la psiquiatria desde la aparicion del DSM III
(1980)75.

En el afno 2002, se propuso el modelo de “espectro” para su utilizacion en el
DSM V7476, con vistas a la inclusion de la dimensionalidad y la consideracion de los
llamados sintomas subumbrales o menores, a fin de reducir los diagnosticos de “no
especificados” y la excesiva comorbilidad. En este caso los distintos trastornos
psiquiatricos conformarian un abanico continuo desde la normalidad, prédromos,
sintomas menores..., hasta la enfermedad manifiesta. De esta manera se
reorganizarian los trastornos en funcién de una patogenia presuntamente
compartida, de modo que aquellos trastornos que poseen un mismo espectro poseen

una supuesta etiologia compartida.
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Para J. Saiz, no existe una uniformidad en la conceptualizacién de espectro, por
su exagerada aplicacion, inclusive sobre trastornos y enfermedades con significados
variables y poco soélidos. Asi, el espectro puede ser entendido como el conformado
por aquellos trastornos que comparten parte de los genes (en base a la expresividad
variable de los genotipos en los trastornos psiquiadtricos) que van a conferir un
especifico riesgo para la enfermedad o modifican las manifestaciones de las
mismas’¢. Otras veces, los trastornos del espectro se consideran como
manifestaciones o fases de un mismo proceso subyacente de enfermedad, de ahi que
compartan caracteristicas clinicas; si bien pueden diferir en gravedad suponen un

estadio mas precoz o una forma mas evolucionada.

Algunos autores plantean el uso abusivo del concepto de espectro, al atribuirle
la caracteristica de ser fendmeno de la totalidad explicativa psicopatolégica, muy
cercano a las clasicas panpsicosis, con su inespecificidad sintomatica, explicacion de

todos los trastornos y donde la transicion es la regla y no la excepcién®0.

En el DSM IV TR, la esquizofrenia se conceptia como una categoria discreta
mas que como una dimensién cuantitativa, en tanto difiere cualitativamente de los
estados de salud. Se requiere la presencia de determinado nimero de criterios para
su diagnostico. No obstante se estan llevando a cabo replanteamientos del modelo
en funcién de determinar si el modelo dimensional describe de modo mas preciso

que el categorial la naturaleza bioldgica de la esquizofrenia?’.

Hay autores para los que la perspectiva dimensional resulta mas congruente
con los modelos poligénicos de herencia que se aplican a la transmisiéon familiar de
la esquizofrenia, en la que multiples genes se combinan entre ellos, ademas de los
factores ambientales (factores de riesgo exdgeno) ocasionando la aparicion de
esquizofrenia’8-80, Asi las cosas, de esta combinacion genético-ambiental podrian
surgir distintos niveles cuantitativos de riesgo: bajo, moderado o alto; de manera
que las personas con riesgo muy alto estarian predispuestas a la esquizofrenia, las
de riesgo moderado podrian sufrir problemas relacionados con trastorno
esquizotipico de la personalidad, sintomas negativos, deterioro neuropsicolégico u
otras manifestaciones neurobiologicas de la predisposicién a esquizofrenia8l. La

consideracion de espectro viene dada por la historia familiar de heredabilidad
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compartida, manifestaciones clinicas similares (sintomatologia, curso...), la
apariciéon comorbida, la presencia de marcadores bioldgicos comunes y la respuesta

al mismo tratamiento, entre otross2 83,

Dentro del espectro se incluyen: la esquizofrenia, el trastorno esquizotipico de
la personalidad, el trastorno esquizoafectivo, el trastorno esquizoide, sintomas
menores, subumbrales, rasgos temperamentales y manifestaciones

subsindrémicas84.

El primer fundamento dimensional de la esquizofrenia surge a partir del
concepto de esquizotaxia. Este término fue introducido por primera vez por Meehl
(1962), definiéndola como una predisposicién genética no expresada para la
esquizofrenia, de modo que se desarrollaria uno u otro trastorno dependiendo de la

facilitacion o proteccion por las circunstancias ambientales®? 85,

Faraone8! teniendo en cuenta que la interinfluencia entre la genética y los
factores ambientales (virus, complicaciones obstétricas...) incrementa la
susceptibilidad a padecer esquizofrenia, propone que la esquizotaxia es el sustrato

neurobiolégico premoérbido de la esquizofrenia.

En el momento actual, transcurridos cincuenta afios desde su creacién, se
entiende no s6lo como un constructo teérico sino como una entidad con distintas
caracteristicas psiquiatricas y neurobioldgicas, que incluyen sintomas negativos,
deterioro neuropsicoldgico y alteraciones neurobioldgicas®®; en definitiva, mas

amplia que el concepto de esquizofrenia.

Estudios empiricos confirman que del 20 al 50% de familiares de primer grado
de esquizofrénicos presentan esquizotaxia®’, de los que el 10% terminan siendo
psicoticos y menos del 10% desarrolla un trastorno esquizotipico de la

personalidad®8 89, En cualquier caso, supone un estado crénico®8é,

En el sindrome esquizotaxico hay dos aspectos a tener en cuenta de gran

relevancia a la hora de su formulacion®0% 91:
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1.

Los factores etioldgicos, genéticos y ambientales tienen consecuencias
bioldgicas para el desarrollo temprano. Es imposible separar los

componentes puramente genéticos de los ambientales.

Se origina por la accion de multiples genes y multiples factores
ambientales, que dependen de condiciones heterogéneas tanto etiolégicas
como clinicas. Esta accién, hace que la esquizotaxia pueda ser una
condiciéon ligada al desarrollo del sistema nervioso central. Las vias
etiolégicas que parten de la vulnerabilidad genética, se activan por noxas
ambientales tempranas, originando esas anomalias neurobiolédgicas
responsables de alteraciones neuropsicologicas que podrian pasar
desapercibidas para el clinico. Cuando a todo ello se afiaden otras noxas
ambientales, se produciria una mayor estimulaciéon de la consideracion
esquizotaxica subyacente, dando lugar a una variedad de sintomas
prodromicos, hasta llegar a la esquizofrenia®% 93. Los individuos afectados
por esta condicion tendrian dificultades para neutralizar, tanto conductual
como neurobiolégicamente, las fuentes de estrés y los retos de la vida
cotidiana y, en la segunda o tercera década de su vida podriamos observar
trastornos en la neuroarquitectura prefrontal. La aparicion de la psicosis
supondria un efecto téxico para ese cerebro vulnerable que le llevaria a la

esquizofrenia cronica y mas adelante a la neurodegeneracion?4.

Tsuang, Stone y Faraone?3 proponen como criterios para la esquizotaxia de un

lado, los sintomas negativos, en los que se hallaria una alta incidencia de aislamiento

social, las dificultades serias para las relaciones interpersonales y la pobreza de

experiencias afectivas. En familias de esquizofrénicos, sintomas negativos como el

afecto aplanado y la abulia, estan significativamente elevados, sin llegar a presentar

sus integrantes sintomas psicoticos?>. De otro lado, los déficits neurolégicos, puesto

que se ha comprobado que familiares no psicéticos de esquizofrénicos presentan

variados déficit cognitivos al compararlos con los sujetos control, sobre todo en la

atencion auditiva, la memoria verbal y en las funciones ejecutivas como la capacidad

de abstraccién. La aproximacién dimensional a la vez que la categorial, ampliaria la
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esquizofrenia a dos clases: esquizotaxia (esquizofrenia sin psicosis) y esquizotaxia

mas psicosis (esquizofrenia del DSM 1V).

M. Weiser concluye en su trabajo que el ndcleo del sindrome de la esquizotaxia,
es el defecto cognitivo generalizado, en presencia de rasgos de personalidad

esquizotipicos y ausencia de psicosis?¢.

C. Leal, y JF. Pérez?’, equiparan la esquizotaxia a la esquizotipia negativa, ya
que muchos trastornos esquizotipicos de la personalidad cumplen criterios de
esquizotaxia. Para estos autores, estos sujetos tendrian un mayor deterioro, mas

sintomas negativos y responderian a dosis bajas de antipsicéticos.

Lo esquizotipico es entendido como un agregado de rasgos cognitivos y
emocionales que en un supuesto normalidad-patologia enlaza con los extremos
desadaptativos de la esquizofrenia®8. Un indicador de vulnerabilidad para

desarrollar el trastorno psicético en general y a esquizofrenia en particular??.

S. Rado utiliza el nombre esquizotipico como una abreviaciéon del fenotipo
esquizofrénico, para sefialar a una variante no psicética de la esquizofrenia, como
una posible representacion de una predisposicidn hereditaria o genotipo subyacente
de forma manifiesta. Para Rado, la organizacién esquizotipica es un mecanismo
adaptativo, aunque precario, y vulnerable a una posible descompensacién. Dicha
organizacion, consiste en un déficit de motivacion, es decir una alta busqueda de
placer (anhedonia), acompafiado de los rasgos de inseguridad en las relaciones

humanas, ausencia de pensamiento emocional y miedo a la desintegracion100.

La descompensacién de este mecanismo adaptativo o “esquizo-adaptaciéon”
comienza con lo que Rado llama trastorno propioceptivo, y que Bleuler describio
como alteracion del si mismo y del entorno. Esta fase es reversible y se corresponde
con la esquizofrenia pseudoneurotica. Por ultimo, si se llega a la desintegracion por
fallo en los mecanismos adaptativos, se produciria un proceso esquizofrénico con su

regresion consecuente®0.

Siever planteé tres posibilidades acerca del paralelismo que se puede

establecer entre esquizotipia y esquizofrenial0l,
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1. Las similitudes son superficiales y ambas son diferentes.

2. Ambos trastornos son idénticos y sélo difieren en la severidad de las
alteraciones. Este tiene que ver con la dimensionalidad de la continuidad
entre personalidad normal y patolédgica. Existiria una misma dimensién
subyacente y las diferencias estribarian en el grado de intensidad de la
expresion.

3. Ambos trastornos estan particularmente solapados en la etiologia y
genética que presentan, teniendo semejanzas y diferencias, debiéndose
esto al riesgo y susceptibilidad que comparten todos los trastornos del
espectro. Nos moveriamos en un acercamiento categorial entre ambos,

pero con una coincidencia parcial en la etiologia.

Estudios de la estructura factorial, llevados a cabo en trastornos de
personalidad esquizotipica coinciden en que son superponibles a los de la
esquizofrenia. Por ello se habla de esquizotipia positiva (cognitiva-perceptual) y
negativa (social-interpersonal). En la primera comparten las ideas de referencia, las
percepciones inusuales, el pensamiento magico, la suspicacia y el habla
circunstancial y tagencial, se relacionaria con el trastorno de personalidad
esquizotipico y equiparable a una preesquizofrenia positiva. En la segunda, el afecto
constreiiido, la anhedonia social, la indiferencia a las criticas, la carencia de
relaciones interpersonales, la conducta extrafla y la pobreza del lenguaje,

constituirian las implicaciones clinicas de la esquizotaxia®l.

Raine describe los caminos etiologicos del trastorno de personalidad
esquizotipico, tal como podemos observar en la Figura 1, estableciendo como final

de meta dos posibles formas de trastorno102,

Los elementos clave del modelo incluyen un marco de desarrollo neurolégico,
la presencia de factores de riesgo psicosocial, una conceptuacién de tres factores de

esquizotipia y dos formas de la misma con diferentes caminos etiol6gicos.

Segun este modelo existiria un trastorno cerebral que tendria origen
genético, en procesos ambientales prenatales (por ejemplo, la exposicién a la gripe),
o influencias postnatales (por ejemplo, la desnutricién). La participacion directa e

interactiva de estos efectos, darian como resultado procesos de cambios
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estructurales del cerebro, que originan una disfuncién cerebral que se desarrolla a

nivel frontal, temporal y limbico, que a su vez da lugar a anomalias en los procesos

psicologicos basicos como el afecto y la cognicién. Al mismo tiempo, las influencias

del medio ambiente postnatal (por ejemplo, abuso fisico, negligencia...).

GENETICA/

NEURODESARROLLO

PROCESOS
PSICOLOGICOS
BASICOS

PERSONALIDAD

RESULTADO
CLINICO

FACTORES
PROTECTORES

DESARROLLO
PRENATAL

DESARROLLO
CEREBRO n POSTNATAL

AFECTIVIDAD PENSAMIENTO

PERCEPTUAL-

INTERPERSONAL COGNITIVA

DESORGANIZACION

NEURO-EQZ PSEUDO-EQZ

ESQUIZOFRENIA

Figura 1. Caminos etioldgicos del trastorno de personalidad esquizotipico (tomado de Raine,

2006). EQZ: Esquizotipia

El deterioro del cerebro se puede evidenciar a través de perturbaciones

cognitivas, en la forma perceptivo-cognitiva (por ejemplo, experiencias perceptivas

inusuales), por la desorganizacion del pensamiento (por ejemplo, el discurso

extrafno) y, por alteraciones afectivas que dan lugar preferentemente a los déficits

interpersonales.

En términos de resultados clinicos aparecerian dos formas de esquizotipia:
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Neuroesquizotipia: Tiene su origen en gran medida en factores neurolégicos y
genéticos que son compartidos con la esquizofrenia. Esta influenciada por procesos
psicologicos afectivos y cognitivos, no se asocia a un peso significativo de la
adversidad psicosocial. Demuestra una mayor estabilidad de los sintomas, es mas
sensible a los tratamientos psicofarmacolégicos y constituye un factor de riesgo para

la esquizofrenia.

Pseudoesquizotipia: De aparicién mas tardia, con una débil base neurolégica y
genética, muy influido por situaciones ambientales y psicosociales, con preferencia
por las alteraciones cognitivas-perceptuales desde el punto de vista psicoldgico y

raramente se convierte en una esquizofrenia.

Mientras que lo esquizotipico se incorporara a la nomenclatura psiquidtrica, lo

esquizotaxico se asocia al sustrato genético, pero no a un sindrome clinico concreto
3.2.2. Experiencias psicoticas en poblacion general

La tasa de prevalencia de experiencias psicoticas subclinicas en la poblacién
general varia en funcién de los tipos de autoinforme, desde un 5% a un 18%, sin
embargo un reciente metaanalisis realizado por van Os, la sitia en torno a un 5%?¢%>
103-105, L,a experiencia de sintomas similares a los de la psicosis no estaria, como ya
hemos dicho con anterioridad, inevitablemente asociada a este trastorno, sino que
dependeria de la frecuencia de aparicion, la intrusidn, la presencia de otros sintomas
asociados, asi como de factores individuales, personales y culturales (capacidad de
afrontamiento, comportamiento ante la enfermedad, tolerancia social o el desarrollo
de relaciones funcionales con los otros)>1 55 66, 67,106, En poblaciéon adolescente hay
tasas un poco mas elevadas. Por ejemplo, Scott et al.197 analizando una muestra de
1.261 adolescentes australianos, hallaron que el 8,4% de los mismos referia haber
experimentado alguna experiencia alucinatoria de tipo visual o auditivo en alguna
ocasion. Por su parte, Horwood et al.l%8, utilizando una muestra de 6.455
adolescentes ingleses, encontraron que el 38,9% puntuaba en mas de un item

relativo a experiencias psicoticas.

El estudio de estas experiencias en poblacién no clinica es importante por su

potencial para ampliar la comprensién de los factores de riesgo en la psicosis,
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clasicamente estudiada exclusivamente en poblacién psicotica>> 60. 66,67, Ademas, al
ser en poblacién no-clinica estan libres de la influencia de determinantes como la
medicacion, la hospitalizacidn, los problemas de comunicacién, al mismo tiempo
que, sirven como referentes para aclarar los mecanismos subyacentes (esquizotipia)

si es que existieral%9,

Estudios longitudinales han demostrado, por otra parte, que las experiencias
psicoticas atenuadas pueden incrementar el riesgo futuro de transitar hacia un

trastorno psicoldgico.

En poblaciéon general, se ha constatado que individuos con puntuaciones
elevadas en autoinformes que evalian aspectos tales como el pensamiento magico,
las aberraciones perceptivas o la ideacién delirante, tienen una mayor probabilidad
futura de transitar hacia trastornos del espectro esquizofrénico5% 109, 110 Sin
embargo, hay datos concluyentes de que los participantes que punttian elevado en
este tipo de autoinforme no evolucionan necesariamente hacia trastornos de tipo

psicotico, sino mas bien hacia trastornos afectivos o de abuso de sustancias111, 112,

Como ya hemos enunciado, a partir del modelo dimensional de las psicosis se
han realizado estudios que identifican experiencias psicéticas en poblacién general

tal como se recoge en la Tabla 1.

El estudio que mas alta prevalencia ha arrojado es el NEMESIS, llevado a cabo
en una muestra de poblacion general por van Os en el afio 2000. Entre otros
resultados obtenidos estaban algunos factores asociados a dicha experiencia
psicotica como: procedencia urbana, edad juvenil, menores ingresos, mejor nivel
educativo, desempleo, baja calidad de vida y ser solterol13. La menor prevalencia fue
para el estudio de Mojtabai, con un 5%?1!14, encontrando este autor que el porcentaje
de las experiencias psicoticas en la poblacién no clinica era de un 2,2% para
experiencias alucinatorias auditivas, 2% para visuales, 1,4% eran ideas de
referencia, 1% experiencias de influencia, 1% ideacién paranoide, 0,8% robo de

pensamiento y 0,5% pensamientos insertados.

Stefanis, 2002, identific6 mediante en cuestionario CAPE (Community

Assesment of Psychic Experiences)11>, tres dimensiones de sintomas definidos por el
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cuestionario, sintomas positivos, negativos y depresivos, asociando los sintomas
positivos y negativos a experiencias de depresion en la poblacién general. Eso hizo
que se hablara de un estado depresivo, como situacion intermedia, para pasar de la
normalidad a la psicosis clinicall3. Pacientes que obtuvieron puntuaciones altas en
ansiedad y depresion, también se correspondieron con puntuaciones intermedias en

el inventario de ideas delirantes de Peters (PDI)116, respecto al grupo control17.

Otro grupo proclive a las experiencias psicoticas son las personas con fuertes
creencias religiosas o espirituales. En el estudio de Peters las personas que
pertenecian a Movimientos Religiosos, no se diferenciaban de los pacientes
delirantes en sus puntuaciones en el PDI, ni en sus niveles de conviccion, aunque si
presentaron menos malestar y preocupacion ante la presencia de estas experiencias
psicoticas. Por ello, aunque cuantitativamente se asociaban a la presencia de
delirios, al analizar las dimensiones de cada items en conviccion, preocupacion y
malestar, sugeria que cruzar el umbral psicético dependia mas de la conviccion de

las creencias que del contenido!16,

Desde la consideracion del continuum, enmarcado en un modelo dimensional,
las experiencias psicoticas representarian variaciones en la salud de la poblacion
general. Y esto es asi porque desde la perspectiva dimensional no se valora sélo la
presencia o ausencia de la experiencia o sintoma psicético, sino el grado que la
persona tiene de la experiencia medida en varias dimensiones, por lo tanto se les
puede aplicar un grado de severidad, que va a depender de la frecuencia, grado de

desviacion, creencia en la experiencia y deterioro funcionall18 119,
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Tabla 1. Prevalencia de sintomas pseudopsicdticos en poblacion no-clinica (modificada

de Obiols et al. 2008 )120

Estudio Afo N Poblacion Prevalencia
Peters et al. Delusions 1999 272 no- Estudiantes 25,2%
Inventory PDI-40 (Peters, clinica 20 universitarios de 19-
Joseph y Garety) clinica 75 anos y psicéticos
Netherlands Mental Health 2000- 7076 Poblacién general 17,5%
Survey and Incidence Study 01 de 18-64 anos
NEMESIS (Van Os et al.)
Peters et al. Delusions 2004 444 no- Poblacién general 16- 29,8%
Inventory PDI-21 (Peters et clinica 67 afos y delirantes
al.) 33 clinica 20-62 afios
Bell, Halligan, Ellis (CAPS) 2005 336 no- Universitarios 18-54 11%
clinica afios y psicéticos 25-
20 64 afios
psicoticos
1997 Australian National 2006 10641 Poblacién no-clinica  11,7%
Survey of Mental Health mayores de 18 afios

and Wellbeing (Scott et al.)

2001 US National Household 2006 38132 Poblacién no-clinica 5,1%

Survey on Drug Abuse mayores de 18 afios

NHSDA (Mojtabai, R).

(Loewy et al.) 2007 1020 Estudiantes mas de 35%
18 anos

(Obiols et al.) 2008 777 Adolescentes 18,1%
espanoles
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Van Os (2009) pretende probar la teoria del continuum y para ello plantea su

consideracion desdel9s;

1)

2)

44

La validez distributiva: Que probaria que las enfermedades con un
unico gen dominante y totalmente penetrante pueden ser
conceptuada claramente en la dicotomia salud-enfermedad, mediante
la acepcién ausencia-presencia. No obstante, si no hay nada que
influya en ese defecto genético, la enfermedad sera la expresion del
defecto y tendra la distribucién que tenga dicho defecto genético. En el
caso de enfermedades multifactoriales, como los trastornos
psiquiatricos, en la que muchas causas contribuyen a una distribucion
fenotipica, estadisticamente se puede demostrar que la distribucion es
la media estandarizada y se parte de la teoria del umbral (al alcanzar
determinado umbral se produce la dicotomia fenotipica) como
responsable de la puesta en marcha. Sin embargo, aunque esto es
posible, la mayoria de las tendencias bioldgicas de la esquizofrenia lo
rechazan, al considerar que los efectos de riesgo siguen un patréon

lineal y no de umbral.

La validez psicopatologica: Que establece que la mayoria de los
trastornos psicoticos presentan una alta comorbilidad, lo que incidiria
en una gran asociacién sintomatica a nivel psicopatologico. Los
trastornos psicoticos representan la correlacion de varias
dimensiones psicopatoldgicas, tales como la de sintomas positivos,
negativos y afectivos12l. 122, Curiosamente, se ha evidenciado que las
experiencias psicoticas subclinicas y el concepto relacionado de
esquizotipia presentan un patrén similar a lo descrito anteriormente.
Las experiencias psicoéticas subclinicas positivas!13 se asocian con los
sintomas negativos del fenotipo de la psicosis, y cada vez mas, los
estudios en poblacién general sugieren la presencia de dimensiones

similares, afectivas y no afectivas, al fenotipo de la psicosis!?>.



3) Validez epidemiolégica: Que presenta mayores conclusiones en la
actualidad puesto que parte de las altas tasas de prevalencia e
incidencia de experiencias psicdticas en poblacién no clinica y clinica,
que avala y sustenta la presencia de esos sintomas de cola que un

modelo de acercamiento puramente categorial no podria explicarnos.

Para la confirmacién de esto, van Os lleva a cabo un metaanadlisis bajo los
siguientes parametros: (a) Estudio de muestras de poblacién general con datos
completos y al menos 100 participantes, (b) en los que se informa con exactitud su
incidencia o prevalencia a nivel de instrumento y sintomas o experiencias de
alucinaciones, delirios, ambas... y (c) las investigaciones originales fueron

publicados a partir de 1950.

Se excluyeron los estudios en los que: (a) los participantes fueron reclutados a
través de los servicios secundarios o terciarios de salud (por ejemplo, servicios de
oftalmologia), prisiones o centros de cuidado de ancianos, (b) no habia informacién
suficiente para determinar la tasa de prevalencia o incidencia, no se cumpli6 el
tamafio de la muestra, o los criterios de inclusion, (c) mas del 20% de los
participantes eran mayores de 65 afios, (d) aquellos en que la medida de los
resultados de experiencias psicoticas pudieran confundirse con otros resultados,
como hipomania o despersonalizacion y (e) los resultados estaban relacionados con

el suefio (alucinaciones hipnopémpicas y hipnagégicas)105.

Los resultados del estudio demuestran un prototipo de predisposicion a la
psicosis (Figura 2), basado en el modelo persistencia deterioro muy influido por la
exposicion adicional a riesgos ambientales como traumas, cannnabis o vivir en la
ciudad!?3 124 que junto a la alta prevalencia de las experiencias psicoéticas, su
agrupacion familiar, la expresion asociada a la edad y la baja tasa de transicién a
trastorno psicotico son indices de la presencia de un modelo de psicosis que
considera que los factores de fondo genéticos inciden en sentido amplio en la
distribucién y expresién transitoria en poblaciéon general en su desarrollo. EI mal
pronoéstico vendria de la persistencia y, el trastorno clinico estaria en relacién con
las exposiciones ambientales que interactian con el riesgo genético. Es decir, la

expresion transitoria del desarrollo de la psicosis puede llegar a ser anormalmente
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persistente y clinicamente relevante en funcion del grado de riesgos ambientales a

los que la persona esta expuestal0s.

Exposicién ambiental
(sensibilizacién)

e

PSY+ S PSY+ /\ PSY+

deterioro
TO T T3
Predisposicion Persistencia Deterioro

Figura 2. Modelo de predisposicidn a la psicosis-persistencia-deterioro (tomado de Van Os,

2009). PSY: Psicosis

El fenémeno de la persistencia y el desarrollo subsiguiente de deterioro y, por
ende, la necesidad de atencion psiquiatrica, por tratarse de un trastorno psicotico
diagnosticable, pueden estar relacionados con procesos de sensibilizacidn biologicos

y psicoldégicos125,

Niveles de psicosis

1;
Trastorno
psicético
// ~~~~~~~ ~
l/ Tl
4
e C
/',’ -"“~~\ ','
,,,/ , - - - ~N~__—¢’
“Esquizotipial’ S / ~~o.
subclinica
B
Normal A

B
»

Nacimiento Adolescencia Adultez Veijez

Figura 3. Grado de sensibilizaciéon y comienzo del Trastorno Psicdtico (tomado de Van Os,

2009)
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Como se puede ver en la Figura 3, 1a persona A tiene un desarrollo "normal"” de
las experiencias psicéticas subclinicas (predisposicién a la psicosis), es decir,
transitorio. La persona B tiene una expresion similar, pero mayor persistencia en el
tiempo debido a una exposiciéon ambiental adicional leve. La persona C tiene una
persistencia mas prolongada debido a una severa y repetida exposicién ambiental y
por ello, con mas facilidad se producira la transicién a un trastorno psicotico clinico

con un significativo deterioro0.

Estudios realizados hasta la fecha han intentado buscar los elementos de este
modelo de predisposicion2¢ y los resultados obtenidos se ajustan al modelo de
expuesto; la proporcién significativa de trastorno psicético puede ser
conceptualizado a partir del mal resultado de un fenotipo de desarrollo comun,
caracterizado por la persistencia detectable desde un punto de vista psicométrico de

las experiencias psicoticas subclinicas.

Las causas del desorden psicético pueden atribuirse a factores que inciden en
la expresion del desarrollo comun y de las experiencias subclinicas transitorias, que
se hacen persistentes. De ahi la importancia de su detecciéon temprana y posterior
intervencion. Por ello se debe de hacer una distincion util entre las verdaderas
experiencias psicoticas subclinicas (Figura 4), cuya prevalencia oscila alrededor del
8%, los sintomas psicéticos subclinicos, que ya se asocian a un grado de sufrimiento

(4%) y el trastorno psicético clinico, en torno al 3%105.

Sintomas psicéticos (4%)
Trastorno psicotico (3%)

Experiencias
psicéticas (8%)

Figura 4. La Psicosis como variacién alo largo de un continuum (tomado de Van Os, 2009)
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Hay autores que plantean que las experiencias psicdticas no son una entidad

homogénea y que su expresion podria tener distintas significaciones®3:

a) La expresion subyacente de un trastorno mayor, como un trastorno del
Yo, o la expresion de un trastorno neurolégico. En este caso sugeriria
vulnerabilidad a un desorden psicético.

b) Experiencias clinicas dentro de un espectro no psicético, no asociadas
al estrés, a malestar o necesariamente a un mayor riesgo de trastorno
psicotico.

) Estan presentes en la poblaciéon general, no asociadas al estrés,
incapacidad o riesgo de un trastorno psiquiatrico, pues son una forma

benigna de esquizotipia que no requiere mayor atencion.

En base a ello proponen una figura piramidal de cinco niveles (Figura 5) para
explicar los posibles estadios en los que un sujeto podria situarse en relacion con el

paso desde la salud a la enfermedad.

Nivel 5: Esquizofrenia

Nivel 4: Primer episodio psicdtico: francos
sintomasgsic()ticos

v 1
Nivel 3: Experiencias de tipo psicético asociados
a distress, comorbilidad

Nivel 2: Otros sindromes psiquiatricos con
experiencias de tipo psicético

Nivel 1: Experiencias'de tipo psicético en
presencia de estrés o disminucion del
funcionamiento g comorbilidad

Nivel 0: Ausencia de sintomas psiquiatricos

Figura 5. Modelo tedrico que explica el paso de la salud al trastorno psicdtico (tomado de

Langer, 2011)
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3.3. Sindrome de sintomas psicdticos atenuados

Basandose en todos los estudios anteriormente sefialados se cre6 un Grupo de
Trabajo?7 con vistas a incluir en el DSM 5, una nueva entidad: el Sindrome de
sintomas psicéticos atenuados (SSPA). La justificacion se fundamentaba en la
importancia del diagndstico y tratamiento precoz y se sustentaba en los difusos
limites entre salud y enfermedad mental. La intencién era hacer prevencion en
patologias mentales importantes que causan deterioro, como la esquizofrenia y el

trastorno bipolar.

Hasta el momento las clasificaciones DSM han primado la fiabilidad (todos los
observadores clinicos realizarian el mismo diagnoéstico bajo unos criterios
consensuados) sobre la validez, o sea, que lo que se diagnostique exista como

entidad y sea valido.

Los criterios propuestos por el grupo de trabajo para el diagnéstico del SSPA,

son:

A. Sintomas caracteristicos: se presenta al menos uno de los siguientes en
forma atenuada, con juicio de realidad conservado, pero con la severidad y/o

frecuencia suficiente como para que no puedan ser olvidados o ignorados:

1. Delirios
2. Alucinaciones

3. Lenguaje desorganizado

B. Duraciéon y frecuencia: los sintomas que cumplen el criterio A deben
presentarse con una frecuencia promedio de al menos una vez a la semana en el

ultimo mes.

C. Progresion: los sintomas que cumplen el criterio A deben haberse iniciado o

empeorado significativamente en el altimo afio.

D. Malestar clinico / Disfuncién / Bdsqueda de tratamiento: los sintomas

causan malestar clinico significativo y/o disfunciéon sociolaboral al paciente y/o
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padres/cuidadores como para llevar a buscar ayuda.

E. Los sintomas psicoticos atenuados caracteristicos no pueden explicarse
mejor por la presencia de otro trastorno mental del DSM- V, incluyendo los

trastornos relacionados con sustancias.

F. Nunca se han cumplido criterios diagndsticos para cualquier otro trastorno
psicotico.
Se deben cumplir todos los criterios.
Los argumentos que llevan a cabo para respaldar la intervenciéon en los
prédromos de la esquizofrenia son:
1. Al inicio de la enfermedad ya estan presentes los cambios
2. Déficits cognitivos
3. Disminucidn de la sustancia gris cerebral
4. Deterioro de las relaciones y habilidades sociales

5. Comportamiento extrafio notorio (y el estigma que conlleva)

6. Si no es efectivo en prevencion primaria, el comienzo del tratamiento

puede retrasar el comienzo del cuadro psicotico o que sea menos grave

Sin embargo, Frances, editor y jefe del grupo de tareas del DSM IV, en un
articulo titulado Abriendo la caja de Pandora, reseii6 las 19 peores sugerencias del

DSM 5, y especifica sobre este sindrome lo siguientel28:

El Sindrome de Riesgo de Psicosis es ciertamente la mds preocupante de las
sugerencias hechas para el DSM- V. La tasa de falsos positivos seria alarmante, del 70
al 75% en la mayoria de los estudios mds cuidadosos y aparentemente mucho mds alta
una vez que el diagndstico sea oficial, para el uso general, y se convierta en un blanco
para las compariiias farmacéuticas. Cientos de miles de adolescentes y jovenes adultos
recibirian una innecesaria prescripcién de antipsicéticos atipicos. No hay pruebas de

que los antipsicéticos atipicos prevengan de episodios psicdticos, pero definitivamente
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si causan gran y rdpido aumento de peso y estdn asociados a la reduccién de la
expectativa de vida, por no decir nada sobre su alto costo, otros efectos colaterales y
estigmas. Esta sugerencia podria Illevar a una catdstrofe de salud publica y no hay
prueba de campo posible que pueda justificar esta inclusion como un diagndstico
oficial. El intento de identificacién temprana y tratamiento de individuos en riesgo es
bien intencionado, pero peligrosamente prematuro. Debemos esperar hasta que haya

un test de diagndstico especifico y un tratamiento seguro.

Frances concuerda con los estudios holandeses de Van Os y col. que muestran
que los sintomas psicoticos leves o “atenuados” son frecuentes en la poblacién
normal, pero se muestra escéptico ante la intervenciéon temprana en este tipo de
experiencias. Una investigacion en la que se siguieron durante un afio 72 pacientes
con alto riesgo de psicosis, obtuvo que en el 59,2% habia remitido el criterio y sélo

13,5% habian desarrollado una psicosis completa®> 105, 113,128,129,

Lo pre-psicotico es un problema, pero no mas que lo psicético. La diversidad de
lo psicotico se fundamenta en la heterogeneidad de sus sintomas y las
investigaciones demuestran que las fronteras no son tajantes, pero se necesita mas
tiempo para poder investigar. Quizads esto es lo que ha determinado que en la
publicacion definitiva del DSM-5, en mayo de 2013, el Sindrome de sintomas
psicoticos atenuados haya sido relegado una vez mas a la Seccion III del nuevo
manual (area de estudio adicional) bajo esta rubrica: “Esta categoria potencial
podria identificar a una persona que no tiene un trastorno psicético en toda regla,
pero exhibe versiones menores de los sintomas relevantes. La identificacién de los
individuos con un mayor riesgo de desarrollar un trastorno psicoético es significativa
para la intervenciéon temprana eficaz, pero se necesitan mas estudios para
asegurarse de que el sindrome de psicosis atenuada se puede diagnosticar con
fiabilidad. La investigacién adicional se traducira en nuevas informaciones y datos
que puedan orientar las futuras ediciones del DSM para mejorar el diagndstico y la

atencion”130,

51



52



4. MEDICION DE LAS EXPERIENCIAS PERCEPTIVAS ANOMALAS EN
POBLACION GENERAL

4.1. Principales instrumentos utilizados en la medicion de sintomas

psicoticos en poblacion general

La mayoria de las investigaciones llevadas a cabo en este terreno han utilizado
escalas autoaplicadas y en menor medida entrevistas, ya sean estructuradas o
semiestructuradas’2. Hay instrumentos de medida que se centran en el estudio de
un sintoma, otras intentan recoger diversos sintomas para aunarlos en un sindrome.
Lo que si estd comprobado es que las tasas finales varian en funcién del instrumento

empleado.

Uno de los primeros que intenté demostrar este continuum fue Eysenck,
cuando incluyé en su cuestionario de personalidad, la dimensiéon de psicoticidad 131
133, Posteriormente, a partir de esta dimensién se produjo el desarrollo
multidimensional del concepto de esquizotipial34, basado en el andlisis factorial de
diversas escalas de predisposicion a la psicosis!3> y que han constituido la
subescalas de experiencias inusuales, desorganizacién cognitiva, anhedonia
introvertida, disconformidad impulsiva del Inventario Oxford y Liverpool de

sentimientos y experiencias (O-LIFE)136-138,

Otras escalas se han centrado en medir sintomas psicéticos atenuados o leves
en poblacion general, en especial los llamados sintomas positivos de la psicosis,

especialmente la alucinacidén y el delirio.

El Inventario de Ideas Delirantes de Peters (PDI)116 139 se construy6 a partir
del Present State Examination (PSE)140. Investiga las creencias, interpretaciones y
experiencias delirantes; aunque no basta con que existan presencia o ausencia de las
mismas, sino que estas son valoradas respecto al distrés, preocupacion y conviccion
que producen dichas experiencias en el sujeto, lo que la hace diferente de otro tipo
de escalas e inventarios. La Escala de Percepciones Aberrantes (PAS)141 mide el
grado de aberraciones de la imagen corporal con items relacionados con distorsion
de experiencias somaticas y alucinaciones. La Lanunay-Slade Hallucination Scale

(RLSHS) mide la predisposicion a las alucinaciones, en un intento de capturar
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fenomenos clinicos alucinatorios reconocibles, tal como “escuchar voces y tener

experiencias visuales no reales”142 143,

La Entrevista Estructurada de Evaluacion de Anomalias Perceptual (SIAPA) es
un método de evaluacidn alternativa que se basa en el autoinforme. Esta disefiado
como una evaluacion, que pretende cubrir los cinco sentidos, basada en entrevistas
sobre la frecuencia de las anomalias sensoriales y, por tanto, con la desventaja de
que requiere mucho tiempo. Por el contrario, la SIAPA, no evalda directamente los
fenomenos alucinatorios, sino que se centra en los cambios en la intensidad

sensorial, la atencién, y las inundaciones sensorial144,

En la Tabla 2 se recogen las escalas mas utilizadas en las distintas

investigaciones en poblacién no clinicall5 116,118, 132-134, 136, 138, 139, 141-143, 145-150,

Muchas de las medidas psicométricas de la experiencia perceptiva andmala
derivan tanto en su contenido como en su lenguaje de la psiquiatria clinica y es
evidente que a veces no son validas cuando se trata de evaluar con precision la gama

completa de las anomalias perceptivas que pueden existir en la poblacién general.

Estos sesgos pueden hacer que las distorsiones perceptuales y cognitivas sean
dificiles de separar de manera adecuada. Muchas de las escalas no miden, en
puridad, anomalia perceptual; por ejemplo, la Escala de Alucinaciones Launay-Slade,
a pesar de su nombre, fusiona elementos relativos de la percepcion con la ideacién
delirante, en una sola medida. También hay una suposicion implicita, en algunas
escalas, de que los entrevistados son capaces de distinguir entre las experiencias que
se derivan de las percepciones que existen en el mundo real y las que puedan surgir
de las distorsiones cognitivas. Otras medidas se basan en un concepto relacionado
de extrafieza o atipicidad, que presupone que una experiencia perceptual no real ha
de presentarse necesariamente como extrafia o anomala. Asumir esto, es
potencialmente problemdatico puesto que practicamente todas las experiencias
perceptuales, en estado de vigilia, son verdaderas!>1. Por supuesto, es posible que las
anomalias perceptivas se acompafnen de insight dentro de su naturaleza inusual,
pero es importante que este no sea el Unico criterio por el cual se miden dichas
anomalias. De hecho, existen diversos indicadores de que una experiencia

perceptual no es verdadera en un individuo, incluyendo las que puedan surgir sin
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una fuente clara, las que no parecen ser compartidas por otras personas de su

alrededor y las que se acompafian de una sensacion de extrafiezalls.

Tabla 2. Principales instrumentos de evaluacion de sintomas psicdticos y

experiencias relacionadas en poblacién no clinica (modificado de Alvarez, 2005)

Nombre Referencia Numero Medida Aproximacién
ftems

Experiential El-Meligi y 400 Anomalias perceptuales  Sintomas
World Inventory ~ Osmond, 1970
(EW)
Delusions Foulds y 84 Inventario de delirios Sintomas
Symptoms States  Bedford, 1975
Inventory (DSSI)
Percetual L.]. Chapman, 35 Aberraciones y Sintomas
Aberration Scale  Chapmany distorsiones
(PAS) Rawlin, 1978 perceptuales
Launay-Slade Launay y Slade, 12 Predisposicién a las Sintomas
Hallucination 1981 alucinaciones
Scale LSH
Magical Ideation  Eckblad y 30 Creencias supersticiosas  Sintomas
Scale (MIS) Chapman, 1983
Hallucinations Posey y Losch, Predisposicién a la Sintomas
Questionnaire 1983 alucinacién
(HQ)
Psycoticism Scale  H.]. Eysenck, 25 Predisposicién a la Rasgos
(P) 1992; H.]. psicosis

Eysencky

Eysenck, 1975
Psychoticism S.B.G. Eysenck, 32 Predisposicién a la Rasgos

Scale revised (P)

Eysenck y
Barrett, 1985

psicosis
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Oxford-Liverpool = Mason, Claridge 159 Experiencias Inusuales, Sindrome

Inventory of y Jackson, 1995 Desorganizacion
Feeling and Cognitiva, Anhedonia
Experiences (O- Introvertida,
LIFE) Disconformidad
Impulsiva
Oxford-Liverpool  Gutiérrez 40 Forma breve de la Sindrome
Inventory of Maldonado, adaptacion al castellano
Feeling and Barrantes-Vidal, del O-LIFE. Experiencias
Experiences- Obiols, Aguilar Inusuales,
Reducido (O- Alonso y Aguilar Desorganizacién
LIFE) Mediavilla, Cognitiva, Anhedonia
1999 Introvertida,
Disconformidad
Impulsiva
Delusion Peters et al. 21 Experiencias Sintomas
Inventory (PDI) 1999 relacionadas
con los delirios
Comunity Stefanis et al. 42 Sintomas de tipo Sintomas
Assesment of 2002 psicotico
Psychotic
Experiences
(CAPE)
The Cardiff Bell, Halligany 32 Experiencias Experiencias
Anomalous Ellis, 2006 perceptuales anémalas

Perception Scale

(CAPS)

Otro inconveniente de la evaluacibn de las anomalias perceptivas,
extrapolando exclusivamente desde el contexto de la psiquiatria clinica es la
sobrevaloracién de los fendmenos alucinatorios visuales y auditivas!52. Por ejemplo,
las escalas sobre fendmenos alucinatorios en la poblacion general indican que las
alucinaciones olfativas y gustativas son particularmente comunes; sin embargo,
estas modalidades raramente se exploran en medidas psicométricas de alucinacion

o predisposicion a la psicosis118.
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Del mismo modo, tampoco son investigadas en estas escalas las alteraciones en
la intensidad sensorial, ni las anomalias perceptuales asociados con perturbaciones
del 16bulo temporal, a pesar del hecho de que los trastornos del 16bulo temporal se
han relacionado con el continuum de la psicosis!>3 154, con creencias y experiencias
paranormales, y con fendémenos perceptuales andmalos en poblacién generall>> 156,
Por lo tanto, existia la necesidad de una escala global capaz de medir una amplia
gama de experiencia sensorial, que abarcara tanto a las poblaciones clinicas como a

las no clinicas.

Todo lo anterior es lo que justifica y motiva a Bell et al.118 para la creacién de

una nueva escala de experiencias perceptivas anémalas, la escala de Cardiff.
4.2. Escala de Percepciones Anémalas de Cardiff

El objetivo de los autores al disefiar la Escala de Percepciones Anémalas de
Cardiff (CAPS) era construir una medida psicométrica valida y fiable de las

anomalias perceptivas.

Esta escala, fundamentalmente, no tiene en cuenta el contexto de la clinica
psiquiatrica y considera las experiencias subjetivas desde diferentes rasgos de
introspeccion. La CAPS incluye items relativos a distorsiones en la intensidad de la
percepcion, experiencias en todas las modalidades sensoriales y experiencias

sensoriales, tradicionalmente asociadas con trastornos del 16bulo temporal.

Una vez demostrada la utilidad de las calificaciones dimensionales en el
Inventario de Ideas Delirantes de Petersll® 139 también se incluyeron estas
dimensiones para medir malestar asociado, intrusién, y frecuencia, de cada

experiencia probada.

Para ello los autores tuvieron en cuenta las medidas relacionadas con la
predisposicién a la psicosis, la predisposicion a la alucinacion, la evaluacion clinica
de la psicosis, ideacion delirante y magica, y la experiencia de alucinaciones
discriminatorias, incluyendo alteraciones del 16bulo temporal. En la Tabla 3 se
muestran los articulos relativos a la experiencia sensorial, que manejaron los

autores.
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Tabla 3. Instrumentos revisados para la creacion de la CAPS (tomado de Bell, 2006)

SCALE OR ASSESMENT AUTHORS
Present State Examination Wing et al.
Magical Ideation Scale Eckblad and Chapman

Makarec and Persinger Temporal Lobe
Makarec and Persinger

Scale
Scale for the Assessment of Positive
Andreasen
Symptoms
Psychosis Screening Questionnaire Bebbington and Nayani
Oxford and Liverpool Inventory of
Feelings and Experiences schizotypy Mason et al.
scale
Structured Interview for Assessing Bunney et al.
Perceptual Anomalies
Peters et al. Delusions Inventory Peters et al.

Revised Launay-Slade Hallucinations
Morrison et al.
Scale

Se pretendia trabajar, en particular, en la experiencia perceptual an6mala, mas
que otros aspectos mas generales de la esquizotipia y psicosis, como la experiencia o
la predisposicion, experiencias relacionadas con la emision, la insercion y el bloqueo
del pensamiento y se excluy¢, la interferencia del pensamiento, a menos que hubiera
sido experimentado posteriormente a través de uno de los sentidos (por ejemplo,
“escuchar mis pensamientos en alto”). También fueron excluidos, todas aquellas
experiencias hipnopdémpicas, hipnagégicas, u otras relacionada con los estados de
suefio, con el fin de excluir cualquier experiencia que no se produzca en estado de

vigilia.

En la escala final, cada elemento se presenta como una cuestion. Un total de 32

items que requieren una respuesta de “si” o “no”. Si la experiencia se produce, ha
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de ser cualificada en tres dimensiones: Perturbacion, intrusién y frecuencia, en una

Escala Likert (1-5). Los items finales de la CAPS, por categorias, son los siguientes:

e Cambios en los niveles de intensidad sensorial en los sentidos dominantes

(Vista, Oido, Gusto, Tacto y Olfato)
1. ¢Le haparecido alguna vez oir los sonidos mucho mas alto de lo normal?
18. ;Le han parecido alguna vez inusualmente intensos los olores cotidianos?

20. ¢;Le ha parecido alguna vez que su piel es mas sensible al tacto, al calor o al

frio?
21. ;Ha creido alguna vez que la comida o la bebida saben mas de lo normal?

23. ;Ha habido dias en que la luz o los colores le han parecido mas brillantes o

intensos de lo habitual?
e Tener experiencias sensoriales no compartidas (Vista, Oido y Olfato)
31. ;Ha visto alguna vez cosas que otras personas no pueden ver?

32. ;Ha oido alguna vez sonidos o musica que las personas junto a usted no

oyen?

o Experiencias sensoriales distorsionadas o Inusuales (Vista, Oido, Gusto,

Tacto y Olfato)

5. (Ha experimentado alguna vez una quemazon inusual y otras sensaciones

extrafas en su cuerpo?

16. ;Le ha parecido alguna vez que los sonidos estan distorsionados de un modo

extrafio o inusual?
25. ;Le han parecido alguna vez los olores habituales inusualmente distintos?

26. ;Ha pensado alguna vez que las cosas cotidianas resultan anormales?
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30. ;Ha notado alguna vez que la comida o la bebida parecen tener un sabor

inusual?

Experiencias inusuales de origen inexplicable (Vista, Oido, Gusto, Tacto y

Olfato)

4. ;Ha visto alguna vez formas, luces o colores aunque realmente no haya nada?
6. ¢Haoido alguna vez ruidos o sonidos cuando no hay nada que los explique?
8. (Ha detectado alguna vez olores que parecen no provenir de su alrededor?

12. ;Ha notado alguna vez que alguien lo estd tocando y cuando mira no hay

nadie?
14. ;Ha experimentado alguna vez sabores sin causa aparente en la boca?
28. ;Ha oido alguna vez dos o mas voces inexplicables hablando entre si?

Distorsion de la forma (tamaiio y figura) del propio cuerpo o del mundo

exterior

9. ;Ha tenido alguna vez la sensacion de que su cuerpo, o alguna parte de él,

esta cambiando o ha cambiado de forma?

10. ;Ha tenido alguna vez la sensacion de que sus extremidades pudieran no ser

suyas o no estar unidas a su cuerpo apropiadamente?

19. ;Le ha parecido alguna vez que el aspecto de las cosas o las personas cambia

de un modo extrano, con formas, tamaifos o colores distorsionados?

22. ;Se ha mirado alguna vez al espejo y ha pensado que su rostro parece

distinto de lo usual?
Alucinaciones verbales.

11. ;Ha oido alguna vez voces que comentan lo que esta pensado o haciendo?
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13. ;Ha oido alguna vez voces que dicen palabras o frases cuando no hay nadie

cerca que pudiera decirlas?
28. ;Ha oido alguna vez dos o mas voces inexplicables hablando entre si?
¢ Inundaciones sensoriales

15. ;Le ha parecido alguna vez que las sensaciones ocurren todas de repente y

lo inundan de informacién?
17. ;Le haresultado dificil alguna vez distinguir una sensacién de otra?
e Ldbulo Temporal

2. ;Ha sentido alguna vez la presencia de otro ser, aunque no sea capaz de

verlo?

10. ;Ha tenido alguna vez la sensacidn de que sus extremidades pudieran no ser

suyas o no estar unidas a su cuerpo apropiadamente?

24. ;Ha tenido alguna vez la sensacion de elevarse sin levantarse del sillon (o de

la silla), como si condujera o se desplazara por una carretera?

27. ¢Le ha parecido alguna vez que el paso del tiempo cambia radicalmente?
*Nota de los autores!18: Algunas preguntas pueden aparecer en mds de una categoria.

En el estudio de validacion de la CAPS, los autores obtuvieron en el analisis de
componentes principales 7 factores con valores propios por encima de 1 y que en
conjunto explicaban el 50,26% de la varianza total. El analisis de sedimentacion
mostré una ruptura después del tercer componente por lo que llevaron a cabo un
andlisis de componentes principales adicional con extraccion de tres factores, que

explicaba el 33,07% de la varianza y que se conformaba de la siguiente manera:

o Primer factor (denominado experiencias del l6bulo temporal) formado
por los items: 26, 4, 32, 10, 12, 24,2, 1, 16, 27 y 6.
o Segundo factor (denominado quimiosensaciones) formado por los items:

30,18, 29, 21, 14, 25,29y 8.

61



o Tercer factor (denominado psicosis clinica) formado por los items: 7, 11,

3y31.

Los autores concluian que la Escala de Percepciones Anémalas de Cardiff era
una medida util de las experiencias perceptivas anémalas con independencia del
diagnéstico psiquiatrico. La presencia de distintos factores explicaria que hay
multiples mecanismos subyacentes para la presencia de estas experiencias anémalas
de la percepciéon y que el continuum de la psicosis estd influenciado por diversas

fuentes de distorsiones perceptivas.
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JUSTIFICACION
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Es un hecho constatado que en poblacion general, con un porcentaje alrededor
del 8%, se pueden presentar sintomas que se asemejan a los que se diagnostican en
los trastornos psicoticos. Aunque han sido denominados de muchas maneras:
predisposicidn a la psicosis (psychosis proneness), experiencias psicdticas (psychotic
experiencies), esquizotipia (schizotypy), alto riesgo de estados mentales (at-risk
mental states), todas ponen de manifiesto el problema de la fragil linea divisoria

entre salud y enfermedad.

Un problema similar en cuanto al continuum, es el controvertido concepto de
Psicosis Unica, que tiene su primera referencia en siglo I, cuando Areteo de
Capadocia fundamenté que: existia una sola locura de la que se derivaban todas. El
nombre se le adscribe a H. Neumann (1814-1884), quien ha sido considerado por
algunos el «padre» de la psicosis Unica, en su Lehrbuch der Psychiatrie, del afio 1859,
decia: Existe una sola forma de alteracion psiquica, nosotros la denominamos locura
(das Irresein). Georget, Guislain, Zeller, entre otros, optaron por este mismo tipo de
formulacién, pero fue W. Griesinger (1818-1867) quien la consolidé en su tratado,
aunque tuvo muchos detractores de su teoria. Kraepelin, y su formulacién categorial,
que diferenciaba claramente la Demencia Precoz de la Psicosis Maniaco-Depresiva,
atendiendo al curso de la enfermedad, enterrd la teoria de la Psicosis tnica. Sin
embargo, en 1919 escribio: el punto mds importante del diagndstico pero también el
mds dificil es distinguir la demencia precoz de la locura maniaco-depresiva; la
delimitacion a veces es sencilla, pero compleja en aquellos casos que muestran una

mezcla de sintomas de ambas psicosis.

Para Bleuler (1911) era importante: reconocer que los sintomas pueden existir
en grados muy diversos en toda la escala que va desde lo patolégico a lo normal,
quizas adelantandose a algunos planteamientos dimensionales actuales. Y
Kretschmer (1925) decia: Las psicosis enddégenas no son mds que marcadas
acentuaciones de tipos normales de temperamentos, postura claramente distinta a la
mas comun de considerar la existencia de un salto cualitativo entre la normalidad y

los trastornos mentales.

Sin lugar a dudas, en el mundo de lengua espafiola fue Bartolomé Llopis la

figura que mas se distingui6 en la defensa del paradigma de la psicosis tnica, bajo un
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sindrome axial comtn para todas las psicosis.

Estas pocas referencias ponen de manifiesto el perpetio enfrentamiento entre
teorias basadas en lo categorial y las que se fundamentan en lo dimensional a la hora
de concebir el diagndstico psiquiatrico, que en la actualidad han revivido en los, tan
de moda, conceptos de espectro y, por ende, han puesto de nuevo en o6rbita el

modelo de continuum.

El planteamiento dimensional en el estudio de los trastornos mentales supone
una continuidad entre lo normal y la patologia. Segtin esto, encontraremos en ambos
extremos de cada dimensién caracteristicas en esencia similares, pero diferentes en

cuanto al grado.

Las teorias que propone esta aproximacién, no son excluyentes sino aditivas,
de tal forma que las dimensiones se disponen en cada persona de una manera Unica.
Ademas, las personas son susceptibles de desplazarse a lo largo del continuum como
reaccion a factores ambientales y personales de diversa naturaleza. Asumimos dos
tipos de continuum en base a si se expresan a la manera de rasgos atenuados y en
forma de signos y sintomas esquizotipicos, que estarian mas en relaciéon con el
concepto de espectro o si se formula bajo la hipétesis de que la presencia de
sintomas psicéticos en poblacién general es un hecho, pero no va invariablemente

asociado a la presencia del trastorno.

Ante todo lo expuesto quedan muchas preguntas sin respuesta; preguntas que
convergen en planteamientos alrededor de si tener este tipo de sintomas psicoticos
0 experiencias perceptivas andmalas podrian ser la antesala de un trastorno
psiquiatrico. Para ello, disponemos de instrumentos de medida en poblacién
general, pero la mayoria de ellos, se han construido teniendo como sustento el
lenguaje de la psiquiatria clinica, lo que los hace poco validas para medir con
precision la amplia gama de anomalias perceptivas que pueden existir en la

poblacion general.

La presente tesis, parte de los supuestos que establecen un continuum entre
normalidad y patologia y, se centra en la adaptacion al espafiol del Unico

instrumento de medicién existente que cuantifica y cualifica con rigor experiencias
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perceptivas anémalas en poblacién general, la escala de Percepciones Andémalas de

Cardiff (CAPS), que hasta el momento solo estaba disponible en su version en inglés.

El uso de este instrumento nos permite obtener resultados mas precisos frente
a la vision sesgada de algunos estudios que contemplan sélo la medicién de sintomas
(alucinaciones, delirios, anhedonia...). Por otra parte, su traducciéon al espafiol
amplia su utilizacién en otras poblaciones generales con lo que se pueden extraer
conclusiones mas amplias y contribuir de esta manera a un mejor estudio de dichas
experiencias. Por ultimo, su uso abre nuevas vias de investigacion en los sujetos que
presentan estas experiencias perceptiva anémalas con el fin de buscar qué factores
inciden en su presencia tal como personalidad, endofenotipos, distorsiones
cognitivas, creencias... y como seria posible esa transicién desde la salud a la

enfermedad.
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HIPOTESIS
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En base a lo expuesto anteriormente nos hemos planteado las siguientes

hipotesis:

1. Las experiencias perceptivas andmalas se presentan en poblacién general y

pueden ser evaluadas objetivamente mediante cuestionarios especificos.

2. La adaptacién espafiola de la Escala de Percepciones Andémalas de Cardiff
(CAPS) presenta una fiabilidad y validez adecuada segin los estandares

internacionales.
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OBJETIVOS
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Para la contrastacién de las hipotesis planteadas se formulan los siguientes

objetivos.
Objetivo general

Adaptar y validar al espafiol la Escala de Percepciones Anoémalas de Cardiff

para poblacién general.
Objetivos especificos:

Determinar la fiabilidad interna de la Escala de Percepciones Andémalas de

Cardiff (CAPS) en poblacion general mediante:

e Determinar la validez convergente-divergente de la Escala de
Percepciones Anomalas de Cardiff (CAPS) en poblacién general.

e Determinar la validez discriminante de la Escala de Percepciones
Anémalas de Cardiff (CAPS).

e Realizar el analisis factorial de la Escala de Percepciones Andmalas de

Cardiff (CAPS) en poblacion general.
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MATERIAL Y METODO

77



78



Esta Tesis Doctoral se ha disefiado como un estudio descriptivo, controlado y
transversal. La muestra se ha obtenido por medio de un muestreo no probabilistico

de tipo incidental, siendo ésta representativa de la poblacion a estudio.

La Comisién de Etica e Investigacién Sanitaria del Hospital Universitario
“Reina Soffa” de Coérdoba certifica que el proyecto respeta los principios
fundamentales de la declaracion de Helsinki de 1964, de la Asociacién Médica
Mundial, y enmiendas posteriores, y el Convenio de Consejo de Europa de 1996,

relativo a los Derechos Humanos y a la Biomedicina.

A lo largo del primer y segundo afio se procedid a la recogida completa de la

muestra tanto clinica como no clinica.

Todos los sujetos fueron informados por el Investigador en cuanto al objetivo
que se pretendia con el estudio, el caracter voluntario de su participacién, sobre el
acceso a los datos y su confidencialidad, dando su conformidad de manera oral o

escrita.
1. MATERIAL HUMANO

La muestra total estaba constituida por 409 sujetos. Estos conformaban a su
vez tres muestras, una principal compuesta por sujetos de poblacién general (319),
una segunda por pacientes diagnosticados de esquizofrenia (40) y una tercera por
pacientes diagnosticados de trastorno de ansiedad (50). Tanto las muestra de
pacientes diagnosticados de esquizofrenia como de trastorno de ansiedad se

utilizaron para el estudio de la validez discriminante.
1.1.Muestra de poblacion general (M1)

Segun los datos obtenidos por el Instituto Nacional de Estadistica la poblacion
comprendida entre los 18 y los 45 afos asciende a aproximadamente a los
18.721.053 (datos a diciembre de 2011). Se calculé el tamafio muestral, suponiendo
un error bilateral del 5%, una potencia de la prueba del 80% (8=20%) y un error de
la estimacion de la diferencia de proporciones del 5%. De esta manera, la muestra

representativa de la poblacién de estudio seria de 203 sujetos. Asumiendo hasta un
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15% de pérdidas finalmente la muestra qued6 constituida por 324 estudiantes

universitarios.
Los criterios de inclusion-exclusion para el estudio fueron los siguientes:

- Hombres y mujeres de entre 18 y 40 afios. Raza blanca caucasica.
- Ausencia de antecedentes tanto personales como familiares de

enfermedad psicética.

De los 324 sujetos fueros excluidos del andlisis 5 al quedar incompletos los
cuestionarios por lo que la muestra final qued6 en 319, con una edad media de 20,12

anos (*2,43), de los cuales 220 eran mujeres (69%) y 99 hombres (31%).

Los participantes cumplimentaron los cuestionarios en una ocasién y de forma
colectiva, en grupos de 60-70 aproximadamente. El estudio se presenté a los
participantes como una investigacion de las alteraciones de la percepcion,
asegurandoles la confidencialidad de los datos asi como el caracter voluntario y no
retribuido de su participacién, confirmando su consentimiento para ser incluidos. En
todo momento se asegurd la presencia de un investigador. Un total de 71

participantes completaron la CAPS en una segunda ocasion, seis meses mas tarde.
1.2.Muestra de pacientes con esquizofrenia (M2)

Compuesto tanto por pacientes ingresados en la unidad de Hospitalizaciéon de
Agudos una vez estabilizados, como en seguimiento en consulta ambulatoria
durante los afos 2012 y 2013. Fueron reclutados un total de 40 sujetos tras

comprobar que cumplian criterios de esquizofrenia segin el DSM-IV-TR.
Los criterios de inclusién-exclusién para el estudio fueron los siguientes:

- Hombres y mujeres de entre 18 y 40 afios. Raza blanca caucasica.
- Diagnostico confirmado en base a los criterios del DSM-IV-TR de
esquizofrenia (F20).

- Ausencia de deterioro cognitivo invalidante.
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1.3.Muestra de pacientes con trastorno de ansiedad (M3)

Compuesto por pacientes en seguimiento en consulta ambulatoria
diagnosticados de trastorno de ansiedad generalizada (F41.1) o de trastorno de
angustia con agorafobia (F40.01). Fueron reclutados un total de 50 sujetos

repartidos en ambos grupos.
Los criterios de inclusién-exclusion para el estudio fueron los siguientes:

- Hombres y mujeres de entre 18 y 40 afios. Raza blanca caucasica.

- Diagnostico confirmado en base a los criterios del DSM-IV-TR de
trastorno de ansiedad generalizada (F41.1) o de trastorno de angustia
con agorafobia (F40.01).

- Ausencia de antecedentes personales de sintomatologia psicotica.

2. MATERIAL TESTOLOGICO
2.1.Instrumentos de evaluacion comunes a las tres muestras
2.1.1. Escala de Percepciones Andmalas de Cardiff (CAPS)

Este cuestionario consta de 32 items en formato de respuesta dicotomica
Si/No. La puntuacion total se obtiene sumando cada uno de los items, por lo que el
rango para la CAPS es de 0 (bajo) a 32 (alto). Asimismo, cada unos de los items
consta de tres dimensiones que miden el grado de perturbacidén, invasién y la
frecuencia con una puntuaciéon de tipo Likert (1-5), por lo que cada una de ellas va
desde 0 a 160. Estas tres dimensiones buscan valorar qué relevancia tiene la

experiencia para el sujeto.

Partimos de la escala original en inglés validada por Bell et al. (2006)118, que
presentaba una adecuada fiabilidad (coeficiente alfa de Cronbach de 0,87), unas
correlaciones test-retest aceptables (CAPS total 0,779 p<0,05; CAPS perturbacion
0,779 p<0,05; CAPS intrusion 0,783 p<0,05 y CAPS frecuencia 0,778 p<0,05). La

validez tanto convergente como discriminante fue asimismo adecuada y mostr6 una
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estructura en tres factores tal y como ya se expuso previamente en el repaso

conceptual.

2.2.Instrumentos de evaluacion de la muestra de Poblacion General
(M1)

Los sujetos que conformaban la muestra de poblacién general cumplimentaron
otros tres cuestionarios que valoran la propensidn a la psicosis o sintomas psicéticos
atenuados, validadas al espafiol y con gran experiencia de uso en estas poblaciones.

Dichas escalas son:
2.2.1. Inventario de Ideas Delirantes de Peters de 21-Items (PDI-21)

El inventario de Ideas Delirantes de Peters et al.-21 (2004)!1® es un
cuestionario autoaplicado que fue disefiado para la evaluaciéon de sintomatologia
delirante en poblacidon general. Consta de un total de 21 items en formato de
respuesta dicotémica (Si/No). La puntuacion total se obtiene de la suma de las
respuestas positivas por lo que como maximo puede obtenerse una puntuacion de
21, a mayor puntuacion se infiere una mayor sintomatologia delirante. Cada item se
compone a su vez de tres subescalas que miden el grado de conviccion,
preocupacion y estrés. Para las mismas, el sistema de puntuacidn es tipo Likert (1-5)
y tan solo deben cumplimentarse en caso de haber respondido afirmativamente a la

pregunta.

El estudio original demostré tener una buena consistencia interna, fiabilidad
test-retest, validez concurrente y discriminante y validez de criterio (en una muestra

de pacientes delirantes).

Lopez-Ilundain et al, 2006157 realizaron la adaptacién espafiola de la PDI-21 a
partir de una muestra de 365 sujetos (36,06 afios, DS 12,4). El coeficiente alfa de
Cronbach fue de 0,75. Los indices de discriminaciéon item-cuestionario total fueron
superiores a 0,25. El analisis factorial revelé la presencia de siete factores que
explicaban el 53,7% de la varianza total. Los factores fueron: vivencia de influencia,
culpa, conspiraciones y persecuciones, grandiosidad, referencialidad, pensamiento

magico y religiosidad. Asi mismo, encontraron una correlaciéon negativa entre las
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puntuaciones de la PDI-21 y la edad tras ser ajustados para el sexo y el nivel
educativo, de manera que cuantos mas jovenes son los sujetos, mayor es la

intensidad de los sintomas.
2.2.2. Escala Revisada de Alucinaciones de Launay-Slade (RLSHS)

La Escala Revisada de Predisposicién Alucinatoria de Launay-Sladel>8, es un
autoinforme empleado para la valoracién de la predisposicion alucinatoria tanto en
poblacion general como clinica. La RLSHS consta de un total de 12 afirmaciones de
formato tipo Likert con 4 categorias (1= “Seguramente no se aplica a mi”, 2=
“Posiblemente no se aplica a mi”, 3= “Posiblemente se aplique a mi”, 4= “Ciertamente
se aplica a mi”). Las puntuaciones oscilan entre los 12 y los 48 puntos; cuanto mas

alta es la puntuacién mayor es la predisposicién a padecer alucinaciones.

La version espafiola de la RLSHS!>® mostré unas adecuadas propiedades
psicométricas, con un coeficiente alfa de Cronbach mayor de 0,83. El analisis
factorial confirmatorio mostré que la estructura en tres factores (eventos mentales
vividos, alucinaciones religiosas y experiencias alucinatorias visuales y auditivas) y
en cuatro factores (ensofiaciones, alucinaciones auditivas clinicas, pensamientos
intrusivos y formas subclinicas alucinatorias) eran las que mejor se ajustaban al

modelo.

2.2.3. Inventario Reducido de Oxford-Liverpool de Sentimientos y

Experiencias (O-LIFE-R) de 40 items

El inventario reducido de Oxford-Liverpooll37. 160, 161 de sentimientos y
experiencias se compone de 40 items, frente a los 159 de la escala original en su
version espafiola. Las respuestas son en forma dicotomica (Si/No) y ofrece
puntuaciones para cuatro escalas: Experiencias Inusuales (EI), Desorganizacion
Cognitiva (DC), Anhedonia introvertida (Al) y Disconformidad Impulsiva (DI). La
correcciobn de cada escala se realiza mediante la contabilizacién de los

correspondientes {ftems respondidos en el sentido esperado.
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Tabla 4. ftems que componen las escalas del Cuestionario O-LIFE-R para la versién de

40 items. En cursiva los items que tienen un sentido inverso

ESCALA ITEMS

Experiencias inusuales (EI) 7,9,14,15,20,23,25,31,35,40
Desorganizacién cognitiva (DC) 1,6,10,13,17,18,19,26,28,36
Anhedonia introvertida (Al) 3,12,24,27 21,22,32,33,38,39
Disconformidad impulsiva (DI) 2,4,5,8,16,29,30,34,37 11

Este cuestionario aporta multiples ventajas debido a su facil administracion, el
que esté dirigida a poblacién adulta y el que contempla cuatro factores que dan lugar
a cuatro puntuaciones independientes. Finalmente decidimos optar por el
cuestionario reducido!®? dado que en diferentes estudios ha demostrado la

idoneidad para evaluar la personalidad esquizotipica en sustitucién del O-LIFE160,

2.3.Instrumentos de evaluacion de la muestra de pacientes con

esquizofrenia (M2)

Empleamos una escala para la tipificacion del trastorno con el objeto de poder
cuantificar la presencia de sintomas tanto positivos como negativos en los pacientes

evaluados.
2.3.1. Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrica (BPRS)

La Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrical®3 164 valora los sintomas de los
pacientes con esquizofrenia, utilizdndose incluso como medida de gravedad y de
subtipificacion (positivo o negativo). La version que se emplea con mas frecuencia es
la de 18 items (la versidn original constaba de 16 items). Cada item se puntda por
medio de una escala tipo Likert de 5 valores que oscilan entre 0= “ausencia del
sintoma” a 4= “muy grave”, y es administrada por el clinico empleando la técnica de

entrevista semiestructurada.

La version de 18 items proporciona una puntuacion global y puntuaciones en

dos apartados: sintomas negativos y sintomas positivos. La puntuacion total se
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obtiene sumando las puntuaciones en cada uno de los 18 items, por lo que puede
oscilar entre 0 y 72. La puntuacién de los sintomas negativos se obtiene sumando las
puntuaciones de los items 3 (retraimiento emocional), 13(enlentecimiento motor),
16 (aplanamiento afectivo) y 18 (desorientacion). La puntuacién de sintomas
positivos se obtiene sumando las puntuaciones de los items 4 (desorganizacion
conceptual), 11 (suspicacia), 12 (alucinaciones) y 15 (contenidos inusuales del

pensamiento). Ambas oscilan entre 0 y 16 puntos.

2.4.Instrumentos de evaluacion de la muestra de pacientes con

trastorno de ansiedad (M3)

La eleccion de escalas validadas especificamente para diferentes aspectos de
los trastornos de ansiedad tenia como objeto poder cuantificar el componente de
ansiedad, que confirmaran su diagnostico, asi como los niveles de preocupacion y de

estrés que de alguna manera pudieran influenciar en los resultados obtenidos.
2.4.1. Escala de Hamilton para la Ansiedad

La escala de ansiedad de Hamilton6> tiene como objetivo la evaluacién de la
intensidad de la ansiedad. Estd conformada por un total de 14 items que evaltan los
aspectos psiquicos, fisicos y conductuales de la ansiedad asi como un item que
evalia especificamente el animo deprimido. Se aplica mediante entrevista
semiestructurada, en la que el entrevistador evalta la gravedad de los sintomas
empleando escala tipo Likert (0= “ausencia del sintoma” a 4= “sintoma muy grave o
incapacitante”). La puntuacién total se obtiene de la suma de las puntuaciones
parciales de los 14 items pudiendo oscilar en un rango de 0 (ausencia de ansiedad)
a 56 (maximo de ansiedad). La versién espafiola ha demostrado en diferentes
estudios unas adecuadas propiedades psicométricas, mostrando un coeficiente alfa

de Cronbach de 0.88.
2.4.2. Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS-21)

La DASS-21 es una version breve de la de la escala original (compuesta por 42
items)166. Se trata de un autoinforme empleado para la medicién de estados

emocionales negativos de depresion, ansiedad y estrés. Las respuestas se muestran
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en formato tipo Likert con 4 categorias (0= “no me ocurre”; 1= “a veces me ocurre”;
2= “bastantes veces me ocurre”; 3= “casi siempre me ocurre”). Cada una de las tres
subescalas esta compuesta por 7 items disefiados para la valoracién de éstas. La
puntuacion de cada una de las subescalas se calcula mediante las suma de dichos

items.

La version espafolal®’” ha demostrado en diferentes estudios unas adecuadas
propiedades psicométricas, mostrando un coeficiente alfa de Cronbach de 0.96 para
la escala total, 0,93 para la subescala de depresion, 0,86 para la de ansiedad y 0,91
para la de estrés. La validez convergente y discriminante asi como el andlisis

factorial es similar al obtenido en la validacion de la versién inglesa.
2.4.3. Cuestionario de Preocupacion PSWQ

El cuestionario de Preocupacion PSWQ (Penn State Worry Questionnaire) es
una medida de rango de ansiedad que evalua la tendencia general a experimentar
preocupacionlés. 169 Evalila la preocupacién como un fendmeno incontrolable,
generalizado y excesivo. Es dicha experiencia lo que constituye la preocupacion
excesiva del trastorno de ansiedad generalizada, aunque no es exclusiva de éste

dado que se encuentra presente en otros trastornos de ansiedad.

Para el presente estudio utilizamos la PSWQ-11, version reducida de la original
compuesta por 11 items (parte del cuestionario cuyos items estan formulados de
forma directa), con respuesta de tipo Likert de 5 puntos (1= “no es en absoluto

tipico en mi”; 5= “es muy tipico en mi”).

La version espafiola de 11 items ha demostrado una adecuada fiabilidad (alfa
de Cronbach 0,92), estabilidad temporal (alfa de Cronbach para la prueba test-retest
0,85) y fiabilidad de analisis de los items (correlacion corregida item-escala), siendo

mayor esta ultima para la version de 11 items.
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3. METODO
3.1.Traduccion

Tras recibir autorizacion del autor de la escala para su adaptacién seguimos las
recomendaciones existentes para el proceso de traduccién. Empleamos la técnica de
traduccion-retrotraduccion dado que es el método que se considera mas completo y
garantiza una mayor calidad. En una fase inicial, tras comprobar que las experiencias
que evaluaba la escala se mostraban en poblaciéon espafola, se procedi6 a la
traduccion de la version inglesa original al espafiol. A partir de dicha traduccion,
varios evaluadores midieron las diferencias semanticas entre la escala original y la
version traducida sobre la que se hicieron diferentes modificaciones. Con dicha
version provisional se realizé un estudio piloto con sujetos de poblacién general tras
los que se analizaron los resultados y sugerencias. De esta forma se alcanzé una
version en espafnol que se consider6 adecuada sobre la que se realizé la
retrotraduccion al inglés. Tras compararla con la versién original en equivalencia
semantica y con la aprobacion del autor qued6 como la version definitiva, con la cual

iniciamos el proceso de validacion de dicho instrumentol79.
3.2.Estadistico

El analisis estadistico lo llevamos a cabo con el programa Statistical Package
for the Socieal Science 20. En el analisis estadistico de las caracteristicas
sociodemograficas de la muestra se emplearon las siguientes técnicas estadisticas:
medidas de distribucion de frecuencias y de tendencia central con su
correspondiente desviacién estandar, mediana y rango. Para la comparacién entre
variables cualitativas se emplearon técnicas de chi cuadrado (x)?, mientras que en el
caso de variables cuantitativas se empled la prueba U de Mann-Whitney (la prueba
normalidad (Kolmogorov-Smirnof) demostraba una distribucién no normal para
algunas de las puntuaciones), a menos que se especifique lo contrario. Las

diferencias fueron consideradas estadisticamente significativas para una p<0,05.

La validacién de un instrumento es esencial para determinar la calidad de la
escala que vamos a utilizar. Las caracteristicas métricas principales para llevarlo a

cabo son la fiabilidad y la validez.
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La fiabilidad es la propiedad que designa la constancia y la precision de los
resultados que obtenemos al utilizar nuestra escala, evalda la consistencia en que un
instrumento mide lo que debe medir. Hablamos de que una escala es fiable cuando
los resultados que obtenemos son comparables en situaciones similares. Se
cuantifica a través de coeficientes de correlaciéon que van del 0, no existe correlacion,
al 1, la correlaciéon es maxima. Para la mayoria de los autores, un coeficiente de

correlaciéon aceptable se sitia entre 0,7 y 0.9.

El coeficiente alfa de Cronbach es una medida de fiabilidad al medir la
correlacion de los items dentro del cuestionario, valorando como los diferentes
items miden las diferentes caracteristicas. Es considerado uno de los indices mas
indicados para la valoracién de la consistencia interna. Sus valores oscilan entre 0-1

y, a mayor valor mayor fiabilidad.

Otro método empleado es la valoracion de la estabilidad, la cual nos da
informacion sobre la constancia de las respuestas en mediciones sucesivas. El Test-
retest es el mas empleado dado que es sencillo y facil de utilizar. Consiste en utilizar
el mismo cuestionario en los mimos sujetos en distintas situaciones y comparar los
resultados. Debe calcularse un intervalo de tiempo en el que suponemos que no
deberia haber cambios entre nuestros sujetos. Para la evaluacion de la estabilidad
mediante la prueba de test-retest puede emplearse el coeficiente de correlacion de

Pearson, de Spearman o el coeficiente de correlacion intraclase.

La validez explora el grado en que el instrumento mide lo que deberia medir.
La validez de constructo se relaciona con la coincidencia de medida con otros
instrumentos que midan la misma dimensioén. Los métodos para su evaluacion son la

validez convergente-divergente, el analisis factorial y la validez discriminante.

La validez convergente se basa en la hipotesis de que el instrumento a validar
se correlaciona con variables de otros que deberian estar relacionados con él. Las
variables con las que no se espera que se tenga relaciéon nos hablan acerca de la
validez divergente. Se podria decir que la validez convergente mide sensibilidad y la

divergente especificidad.

88



El andlisis factorial es un analisis estadistico multivariante que reduce un
conjunto de variables interrelacionadas en un numero de variables comunes
llamadas factores. Se utiliza para detectar dimensiones subyacentes que agrupan un
numero determinado de items de dicho instrumento. Hay dos tipos de analisis
factorial, el exploratorio y el confirmatorio. El primero se emplea cuando no se
conocen los factores previamente y el segundo cuando se parte de unos factores
definidos con anterioridad y lo que se busca es comprobar su adecuaciéon al
constructo tedrico. La interpretacion de los factores se lleva a cabo a través de las

cargas factoriales de los items que los componen.

Por ultimo, la validez discriminante hace referencia a la capacidad del
instrumento para distinguir entre individuos o poblaciones que se espera que sean
diferentes. Se puede estimar a través de diferentes métodos como por ejemplo: test

de Mann-Whitney, coeficiente de correlacién70.

Realizamos asi mismo pruebas de asociacion (correlacién de Pearson) entre
los resultados de la escala CAPS y el resto de escalas empleadas, para las muestras

de pacientes con diagnoéstico de esquizofrenia y de trastorno de ansiedad (Muestras

2y 3).
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RESULTADOS
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1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS
1.1.Resultados descriptivos de variables sociodemograficas
1.1.1. Muestra de poblacion general (M1)
1.1.1.1. Género

De los 319 sujetos que componen la muestra de poblacién general, la
distribucién por géneros y el porcentaje correspondiente a cada uno fue el

siguiente:

Tabla 5. Tabla de frecuencias para el género en poblacién general

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
Hombres 99 31,0 31,0 31,0
Validos Mujeres 220 69,0 69,0 100,0
Total 319 100,0 100,0 100,0

1.1.1.2. Edad

La edad media de los integrantes de esta muestra fue de 20 afios (desviacion
tipica de *2,3) y un rango de los 18 a los 38 afios. No existiendo diferencias

estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en cuanto a su edad.
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Grafico 1. Distribucion de la edad en la muestra de poblacion general
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1.1.1.3.  Estado civil y nivel de estudios

El 82,1% de la muestra estaba soltero frente a un 16,9% que afirmaba tener

pareja.

Tabla 6. Tabla de frecuencias para el estado civil en la muestra de poblacion general

) . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Soltero 262 82,1 82,1 82,1
Casado 2 0,6 0,6 0,6
i i ,3 0,3 83,1
Validos (l?lvoraado 1 0
on 54 16,9 16,9 16,9
pareja
Total 319 100,0 100,0 100,0

En relacion al nivel educativo, el 100% de la muestra se encontraba cursando

sus estudios universitarios.

1.1.1.4. Antecedentes personales de sintomatologia psiquiatrica (No

psicotica)

Un 15% referia tener antecedentes psiquiatricos o psicolégicos. La
sintomatologia referida con mayor frecuencia en este caso fueron los trastornos de
ansiedad (27,1%) seguida de los trastornos relacionados con la conducta
alimentaria (14,6%) y los trastornos afectivos (6,3%), siendo el resto de trastornos
mucho mas infrecuentes. Tan solo un 5% referia haber realizado previamente

tratamiento psiquiatrico.
1.1.1.5. Antecedentes familiares

Un 17,2% referia antecedentes familiares de patologia psiquiatrica frente al

82,8% que no los presentaba.
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1.1.2. Muestra de pacientes diagnosticados de esquizofrenia (M2)

1.1.2.1. Género

De los 40 sujetos que conforman la muestra de pacientes con diagnoéstico de

esquizofrenia paranoide 30 (75%) son hombres y 10 (25%) mujeres.
1.1.2.2. Edad

La edad media para esta muestra fue de 32,52 afios (desviacion tipica 5,6),

una mediana de 35 afios, con un minimo de 21 y un maximo de 39 afios.

Age

Media = 32,53
Desviacion tipica = 5,607
M =40

Frecuencia

T T T
20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Age

Grafico 2. Distribucion de la edad en la muestra de pacientes con esquizofrenia

Los hombres presentaban una media de edad de 31,6 (desviacion tipica
5,82), mediana de 35, minimo de 21 y maximo de 39. La media de edad de las
mujeres fue de 35,1 afios (desviacidén tipica 4,14), mediana de 36, minimo de 27
afios y maximo de 39. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en relaciéon con la edad y el género, por lo que asumimos que no
existen diferencias entre ambos grupos (U de Mann-Whitney para muestras

independientes, p=0,102).
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Grafico 3. Distribucién de la edad en funcién del género en la muestra de pacientes con

esquizofrenia

1.1.2.3.  Estado civil y nivel de estudios

Del total de la muestra de pacientes con esquizofrenia 31 (77,5%) estaba
soltero, 5 (12,5%) casado, 1 (2,5%) separado o divorciado y 3 (7,5%) tenian

pareja.

El 50% tenia estudios primarios, un 20% habia superado el bachillerato, el
12,5% tenifa un titulo de formaciéon profesional y un 17,5% tenian estudios

universitarios.

60 53,3
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30 23,3
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Grafico 4. Nivel de estudios en funcién del género en la muestra de pacientes con

esquizofrenia (porcentaje)
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1.1.2.4. Antecedentes familiares psiquiatricos

Un 37,5% de la muestra presentaba antecedentes familiares de enfermedad

psiquiatrica.

1.1.3. Muestra de pacientes diagnosticados de trastorno de ansiedad
(M3)

1.1.3.1. Género

Del total de la muestra de pacientes con trastorno de ansiedad 28 (56%) son

hombres y 22 (44%) mujeres.

La distribucion del género en funcion del diagnostico fue el siguiente:
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Grafico 5. Distribucion del género en funcién del diagndstico en la muestra de pacientes con

trastorno de ansiedad (porcentaje)

1.1.3.2. Edad

La media de edad fue de 30,54 afios (desviacién tipica 5,87), una mediana de

32,5, un minimo de 18 y un maximo de 38 afios.

Los hombres presentaban una media de edad de 29,17 (desviacién tipica de
5,85) y una mediana de 30 afios. Las media de edad para las mujeres fue de 32,27

(desviacion tipica de 5,65) y mediana de 34,5 afios. Prueba U de Mann-Whitney
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para la distribucién de la edad en relacion al género significativa (p=0,042), por lo

que asumimos que existen diferencias para la edad entre ambos grupos.

Age

Media = 30,54
Desviacién tipica = 5877
N=50

Frecuencia
)
/
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Grafico 6. Distribucion de edad en la muestra de pacientes con trastorno de ansiedad

La media de edad para la submuestra diagnosticados de trastorno de
ansiedad generalizada fue de 20,56 (+6,24) y para los diagnosticados de trastorno
de ansiedad con agorafobia de 31,52 (#5,43), no siendo estas diferencias

estadisticamente significativas (p=0,34).
1.1.3.3.  Estado civil y nivel de estudios

En relacion al estado civil un 42% estaba soltero, un 40% casado, un 10%
separado o divorciado y un 8% vivian en pareja. La distribucidn en relacién al

género es la siguiente:
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Grafico 7. Estado civil en funciéon del género en la muestra de pacientes trastorno de

ansiedad (porcentaje)
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El nivel de estudios estaba distribuido de la siguiente forma, un 10% tenia

estudios primarios, un 6% bachillerato, un 30% habia cursado formacién

profesional y el 54% estudios universitarios, y su distribuciéon en relacién al

género es la siguiente:
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Grafico 8. Nivel de estudios en funcién del género en la muestra de pacientes trastorno de

ansiedad (porcentaje)

1.1.3.4.

Antecedentes familiares

El 28% de la muestra referia tener antecedentes familiares de trastorno

psiquiatrico.
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1.1.4. Estadisticos descriptivos de las tres muestras interrelacionadas

1.1.4.1. Género

La distribucién por género y el porcentaje correspondiente para cada una de

las muestras del estudio se presenta en el siguiente grafico.
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Grafico 9. Porcentaje de hombres y mujeres en cada una de las muestras

1.1.4.2. Edad

La edad media para la muestra 1 (poblaciéon general) fue de 20 afios (¥2,3),
para la muestra 2 (esquizofrenia) fue de 32,52 (5,6) y para la muestra 3

(trastorno de ansiedad) fue de 30,54 (+5,87).
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Grafico 10. Edad media en cada una de las muestras a estudio
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1.1.4.3.

Estado civil y nivel de estudios

En las graficas siguientes se muestran la frecuencia de distribucion de cada

una de las categorias para el estado civil y para el nivel de estudios de las tres

muestras.
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Grafico 11. Estado civil en cada una de las muestras a estudio (porcentaje)
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Grafico 12. Nivel de estudios para cada una de las muestras a estudio (porcentaje)
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1.2.Resultados descriptivos de la Escala de Percepciones Andémalas

de Cardiff (CAPS)

1.2.1. Muestra de poblacion general (M1)

1.2.1.1.

intrusion y frecuencia

Puntuaciéon total y de las subescalas de perturbacion,

Las puntuaciones totales, con su media y desviacion tipica, de la Escala de

Percepciones Andmalas de Cardiff asi como las de sus subescalas, perturbacion,

intrusion y frecuencia se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 7. Muestra de poblacién general. Puntuacion en la CAPS

TOTAL PERTURBACION  INTRUSION FRECUENCIA
HOMBRES 8,27 (4,99) 16,62 (14,04) 15,41 (12,87) 16,35 (11,4)
MUJERES 8,89 (5,62) 17,95 (15,6) 15,26 (12,46) 18,63
(14,25)
TOTAL 8,7 (5,4) 17,54 (15,13) 1531 (12,57) 17,92
(13,45)
RANGO 0-26 0-90 0-70 0-111
MEDIANA 8 14 13 17

No encontramos diferencias estadisticamente significativas para las medias

obtenidas en la Escala de Percepciones Andmalas de Cardiff entre hombres y

mujeres, ni para la puntuacién total ni para la de las subescalas, por lo que

asumimos que no hay diferencias entre ambos grupos.

Las puntuaciones no

siguieron una distribuciéon normal (Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk p<0,05).
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1.2.1.2.
escala CAPS

Respuestas negativas/afirmativas de los diferentes items de la

Tabla 8. Distribucion por frecuencias (porcentaje) de items respondidos de forma

afirmativa o negativa para cada uno de los que componen la escala CAPS en la muestra de

poblacién general

ITEM RESPUESTA RESPUESTA
NEGATIVA POSITIVA
¢(Le ha parecido alguna vez oir los sonidos mucho mas alto de lo 220 (69%) 99 (31%)

normal?

;Ha sentido alguna vez la presencia de otro ser, aunque no sea
capaz de verlo?

(Ha oido alguna vez el eco o la repeticion de sus pensamientos?
(Ha visto alguna vez formas, luces o colores aunque
realmente no haya nada?

(Ha experimentado alguna vez una quemazo6n inusual u otras
sensaciones extrafias en su cuerpo?

(Ha oido alguna vez ruidos o sonidos cuando no hay nada que
los explique?

(Ha oido alguna vez sus pensamientos en voz alta dentro de su
cabeza, de modo que alguien pudiera oirlos?

(Ha detectado alguna vez olores que parecen no provenir de su
alrededor?

(Ha tenido alguna vez la sensacién de que su cuerpo, o alguna
parte de él, estd cambiando o ha cambiado de forma?

(Ha tenido alguna vez la sensacién de que sus extremidades
pudieran no ser suyas o no estar unidas a su cuerpo
apropiadamente?

(Ha oido alguna vez voces que comentan lo que estd penando o
haciendo?

(Ha notado alguna vez que alguien lo esta tocando y cuando mira
no hay nadie?

(Ha oido alguna vez voces que dicen palabras o frases cuando no
hay nadie cerca que pudiera decirlas?

(Ha experimentado alguna vez sabores sin causa aparente en la
boca?

¢;Le ha parecido alguna vez que las sensaciones ocurren todas de

repente y lo inundan de informacién?

218(68,3%)

252 (79%)
176(55,2%)

198(62,1%)

150(47%)

298(93,4%)

244(76,5%)

247(77,4%)

303(95%)

292(91,5%)

218(68,3%)

282(88,4%)

223(69,9%)

191(59,6%)

101(31,7%)

67 (21%)
143(44,8%)

121(37,9%)

169(53%)

21(6,6%)

75(23,5%)

72(22,6%)

16(5%)

27(8,5%)

101(31,7%)

37(11,6%)

96(30,1%)

128(40,1%)
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;Le ha parecido alguna vez que los sonidos estan distorsionados
de un modo extrafio o inusual?

(Le ha resultado dificil alguna vez distinguir una sensacion
de otra?

¢Le han parecido alguna vez inusualmente intensos los olores
cotidianos?

;Le ha parecido alguna vez que el aspecto de las cosas o las
personas cambia de un modo extrafio, con formas, tamafios o
colores distorsionados?

¢Le ha parecido alguna vez que su piel es mas sensible al
tacto, al calor o al frio?

(Ha creido alguna vez que la comida o la bebida saben mas de lo
normal?

;Se ha mirado alguna vez al espejo y ha pensado que su rostro
parece distinto de lo usual?

(Ha habido dias en que la luz o los colores le han parecido mas
brillantes o intensos de lo habitual?

(Ha tenido alguna vez la sensacion de elevarse sin levantarse del
sillén (o de la silla), como si condujera o se desplazara por una
carretera?

(Le han parecido alguna vez los olores habituales inusualmente
distintos?

(Ha pensado alguna vez que las cosas cotidianas resultan
anormales?

¢Le ha parecido alguna vez que el paso del tiempo cambia
radicalmente?

(Ha oido alguna vez dos o mas voces inexplicables hablando entre
si?

(Ha advertido alguna vez olores o aromas que la gente a su
lado parece no advertir?

(Ha notado alguna vez que la comida o la bebida parecen tener un
sabor inusual?

¢(Ha visto alguna vez cosas que otras personas no pueden ver?
(Ha oido alguna vez sonidos o musica que las personas junto a

usted no oyen?

263(82,4%)

171(53,6%)

202(63,3%)

302(94,7%)

164(51,4%)

220(69%)

209(65,5%)

228(71,5%)

272(85,3%)

269(84,3%)

242(75,9%)

152(47,6%)

311(97,5%)

140(43,9%)

219(68,7%)

293(91,8%)
236(74%)

56(17,6%)

148(46,4%)

117(36,7%)

17(5,3%)

155(48,6%)

99(31%)

110(34,5%)

91(28,5%)

47(14,7%)

50(15,7%)

177(24,1%)

167(52,4%)

8(2,5%)

179(56,1%)

100(31,3%)

26(8,2%)
83(26%)

Los items resaltados son aquellos con una respuesta afirmativa para mas del 45% de los sujetos
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Al comparar la frecuencia de respuestas afirmativas para los 32 items de la
escala, los que fueron sefialados con porcentajes superiores al 45% de la muestra
fueron: 4 “;Ha visto alguna vez formas, luces o colores aunque realmente no haya
nada?”; 6 “;Has oido alguna vez ruidos o sonidos cuando no hay nada que los
explique?”’; 17 “;Le ha resultado dificil alguna vez distinguir una sensacion de
otra?”; 20 “;Le ha parecido alguna vez que su piel es mas sensible al tacto, al calor
o al frio?”; 27 “;Le ha parecido alguna vez que el paso del tiempo cambia

radicalmente?”; 29 “;Ha advertido alguna vez olores o aromas que la gente a su

lado parece no advertir?”.
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Grafico 13. Frecuencia de respuestas afirmativas en funcion del género para cada uno de los

items de la escala CAPS en la muestra de poblacién general.

No encontramos resultados estadisticamente significativos en la
comparacion de las proporciones obtenidas en los diferentes items y el género
(comparacion de proporciones x?), ni entre la puntuacion total y el género (U de
Mann-Whitney para muestras independientes p>0,05) por lo que asumimos que no

hay diferencias en cuanto a las respuestas afirmativas y negativas entre hombre y
mujeres.
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1.2.1.3. Puntuaciones obtenidas en cada item para cada una de las

subescalas

1.2.1.3.1. Perturbacién

1,4

2 I |

1

- .

y . .

- . .

- In H

0
F AN FINONOOOATOOANNFTINONDINOANMFTLONDODNO — N
EEEEEEEEEHHHHHHHHHHNNNNNNNNNNMMM
08 Y% 0000 o O
eS8 EEEEEEEEEEEEEEEREEEEEEEE

EEEEeeeEEEELELLEEEEEEEEE E

M Hombres M Mujeres Ik Total

Grafico 14. Puntuacion media para cada uno de los items en la subescala perturbacion

Las diferencias observables para algunos items en cuanto a las puntuaciones
obtenidas para hombres y mujeres como por ejemplo el item 6 (hombre 1,02 y
mujeres 1,28) o el 27 (hombres 1,33 y mujeres 1,12) no arrojaron diferencias

estadisticamente significativas (U de Mann-Whitney para muestras independientes
p>0,05).
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Al igual que para la subescala de perturbacion, las diferencias observables
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Grafico 15. Puntuaciéon media para cada uno de los items en la subescala intrusién
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estadisticamente significativas (U de Mann-Whitney para muestras independientes
1,2

para las puntuaciones de algunos items entre hombres y mujeres no fueron

p>0,05).
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Grafico 16. Puntuacion media para cada uno de los items en la subescala frecuencia



Encontramos diferencias estadisticamente significativas con una p<0,05 en la
prueba U de Mann-Whitney para la puntuacion media del item 4 “;Ha visto alguna
vez formas, luces o colores aunque realmente no haya nada?” pero no para el 22
“;Se ha mirado alguna vez al espejo y ha pensado que su rostro parece distinto de
lo usual?” entre hombre y mujeres, obteniendo en ambos mayor frecuencia para

las mujeres.

1.2.2. Muestra de pacientes con esquizofrenia

1.2.2.1. Puntuacioén total y de las subescalas perturbacién, intrusién y

frecuencia

Las puntuaciones totales, con su media y desviacién tipica, de la Escala de
Percepciones Andmalas de Cardiff asi como las de sus subescalas, perturbacion,

intrusion y frecuencia se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 9. Muestra de pacientes con esquizofrenia. Puntuacion en la CAPS

TOTAL PERTURBACION INTRUSION  FRECUENCIA
HOMBRES 12,16 (6,07) 34,47 (20,03) 32,3(19,93) 31(20,76)
MUJERES 10,3 (6,2) 32,5 (23,42) 31,7 (21,67) 28,4 (18,92)
TOTAL 11,7 (6,09) 33,97 (20,64)  32,15(20,09) 30,35 (20,11)
RANGO  2-25 6-91 6-85 4-96
MEDIANA 10 30 30 24

No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre las
puntuaciones obtenidas por los hombres y las mujeres, por lo que asumimos que
no hay diferencias en cuanto al género. Las puntuaciones no siguieron una

distribucién normal (Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk p<0,05).
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1.2.2.2.

escala CAPS para la muestra de pacientes con esquizofrenia

Respuestas afirmativas/negativas de los diferentes items de la

Tabla 10. Distribuciéon de frecuencia (porcentaje) de items respondidos de forma

afirmativa o negativa para cada uno de los que componen la escala CAPS en la muestra de

pacientes con esquizofrenia

3 RESPUESTA RESPUESTA
ITEM

NEGATIVA  POSITIVA
¢;Le ha parecido alguna vez oir los sonidos mucho mas alto de lo normal? 24 (60%) 16 (40%)
(Ha sentido alguna vez la presencia de otro ser, aunque no sea capaz de

22(55%) 18(45%)
verlo?
:Ha oido alguna vez el eco o la repeticion de sus pensamientos? 18 (45%) 22(55%)
(Ha visto alguna vez formas, luces o colores aunque realmente no haya nada? 28(70%) 12(30%)
(Ha experimentado alguna vez una quemazdn inusual u otras sensaciones

31(77,5%) 5(22,5%)

extrafias en su cuerpo?

:Ha oido alguna vez ruidos o sonidos cuando no hay nada que los

explique?

(Ha oido alguna vez sus pensamientos en voz alta dentro de su cabeza, de
modo que alguien pudiera oirlos?

(Ha detectado alguna vez olores que parecen no provenir de su alrededor?

(Ha tenido alguna vez la sensacién de que su cuerpo, o alguna parte de él, esta
cambiando o ha cambiado de forma?

(Ha tenido alguna vez la sensacion de que sus extremidades pudieran no ser
suyas o no estar unidas a su cuerpo apropiadamente?

(Ha oido alguna vez voces que comentan lo que esta pensando o haciendo?
(Ha notado alguna vez que alguien lo esta tocando y cuando mira no hay nadie?
:Ha oido alguna vez voces que dicen palabras o frases cuando no hay nadie
cerca que pudiera decirlas?

(Ha experimentado alguna vez sabores sin causa aparente en la boca?

(Le ha parecido alguna vez que las sensaciones ocurren todas de repente y lo

inundan de informacién?

(Le ha parecido alguna vez que los sonidos estan distorsionados de un

modo extraio o inusual?

(Le ha resultado dificil alguna vez distinguir una sensacién de otra?

(Le han parecido alguna vez inusualmente intensos los olores cotidianos?

(Le ha parecido alguna vez que el aspecto de las cosas o las personas cambia de
un modo extrafio, con formas, tamarios o colores distorsionados?

(Le ha parecido alguna vez que su piel es mas sensible al tacto, al calor o al frio?

15(37,5%)

22(55%)
31(77,5%)

25(62,5%)

35(87,5%)

15(37,5%)
33(82,5%)

20(50%)
33(82,5%)

24(60%)

22(55%)

26(65%)
24(60%)

33(82,5%)

25(62,5%)

25(62,5%)

18(45%)
9(22,5%)

15(37,5%)

5(12,5%)

25(62,5%)
7(17,5%)

20(50%)
7(17,5%)

16(40%)

18(45%)

14(35%)
16(40%)

7(17,5%)

15(37,5%)
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(Ha creido alguna vez que la comida o la bebida saben mas de lo normal? 26(65%) 14(35%)

;Se ha mirado alguna vez al espejo y ha pensado que su rostro parece
¢ 20(50%)  20(50%)
distinto de lo usual?

(Ha habido dias en que la luz o los colores le han parecido mas brillantes o
24(60%) 16(40%)
intensos de lo habitual?

(Ha tenido alguna vez la sensacién de elevarse sin levantarse del sillén (o de la
35(87,5%) 5(12,5%)
silla), como si condujera o se desplazara por una carretera?

;Le han parecido alguna vez los olores habituales inusualmente distintos? 37(92,5%) 2(7,5%)
(Ha pensado alguna vez que las cosas cotidianas resultan anormales? 22(55%) 18(45%)
:Le ha parecido alguna vez que el paso del tiempo cambia radicalmente? 7(17,5%) 33(82,5%)
(Ha oido alguna vez dos o mas voces inexplicables hablando entre si? 18(45%) 22(55%)

(Ha advertido alguna vez olores o aromas que la gente a su lado parece no
31(77,5%) 9(22,5%)
advertir?

(Hanotado alguna vez que la comida o la bebida parecen tener un sabor
20(75%) 10(25%)

inusual?
(Ha visto alguna vez cosas que otras personas no pueden ver? 26(65%) 14(35%)
(Ha oido alguna vez sonidos o musica que las personas junto a usted no oyen? 29(72,5%) 11(27,5%)

Los items resaltados son aquellos con una respuesta afirmativa para mas del 45% de los sujetos.

Al comparar la frecuencia de respuestas afirmativas para los 32 items de la
escala, los que fueron sefialados con porcentajes superiores al 45% de la muestra
fueron: 2 “;Ha sentido alguna vez la presencia de otro ser, aunque no sea capaz de
verlo?”; 3 “;Ha oido alguna vez el eco o la repeticion de sus pensamientos?”; 6 “;Ha
oido alguna vez ruidos o sonidos?”; 7 “;Ha oido alguna vez sus pensamientos en
voz alta dentro de su cabeza, de modo que alguien pudiera oirlos?”; 11 “;Ha oido
alguna vez voces que comentan lo que estd pensando o haciendo??”; 13 “;Ha oido
alguna vez voces que dicen palabras o frases cuando no hay nadie cerca que
pudiera decirlas?”; 16 “;Le ha parecido alguna vez que los sonidos estan
distorsionados de un modo extrafio o inusual?”; 22 “;Se ha mirado alguna vez al
espejo y ha pensado que su rostro parece distinto de lo usual?”; 26 “;Ha pensado
alguna vez que las cosas cotidianas resultan anormales?”; 27 “;Le ha parecido
alguna vez que el paso del tiempo cambia radialmente?” y el 28 “;Ha oido alguna

vez dos o mas voces inexplicables hablando entre si?”.

La frecuencia de distribucién para la puntuacién total de la Escala de

Percepciones Anémalas de Cardiff entre la muestra de poblacién general y la de
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pacientes diagnosticados de esquizofrenia se muestra en el siguiente grafico. Un
27,58% de la muestra de poblacion general presenté puntuaciones totales para la
escala CAPS superiores a la media para los pacientes diagnosticados de

esquizofrenia.
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Grafico 17. Frecuencia de distribucion de la puntuacién total de la CAPS para la muestra de

poblacion general y para la de esquizofrenia
1.2.3. Muestra de pacientes con ansiedad

1.2.3.1. Puntuacion total y de las subescalas perturbacion, intrusion y

frecuencia

En la tabla 11 se muestran las puntuaciones obtenidas en la muestra de
pacientes diagnosticados de de trastorno de ansiedad en la Escala de Percepciones

Anomalas de Cardiff.

Se muestran tanto las medias como las desviaciones tipicas de la puntuacion

total como de las subescalas, perturbacidn, intrusion y frecuencia.
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Tabla 11. Muestra de pacientes con trastorno de ansiedad. Puntuaciones en la

escala CAPS

TOTAL PERTURBACION INTRUSION  FRECUENCIA
HOMBRES 9,07 (497) 22,36 (1583) 21,14 (15,77) 20,85 (15,07)
MUJERES 10,54 (6,87) 26,77 (18,88) 22,86 (17,1) 23,82 (14,64)

TOTAL 9,72 (582) 24,3 (17,2) 21,9 (16,22) 22,16 (14,8)
RANGO  0-23 0-68 0-74 0-68
MEDIANA 9 20,5 17,5 20,5

TAG 9,08(551) 21,48 (15,15) 18,48 (13,61) 20 (12,79)
TAA 10,36 (6,24) 27,12(1891) 25,32 (18,09) 24,32 (12,79)

TAG: Trastorno ansiedad generalizada. TAA: Trastorno de ansiedad con agorafobia.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre las
puntuaciones obtenidas por los hombres y las mujeres, por lo que asumimos que
no hay diferencias en cuanto al género. Las puntuaciones siguieron una

distribucién normal (Kolmogorov-Smirnov p<0,05).

1.2.3.2. Respuestas afirmativas/negativas de los diferentes items de la

escala CAPS

Tabla 12. Distribucion de frecuencias (porcentaje) de items respondidos de forma
afirmativa o negativa para cada uno de los que componen la escala CAPS en la muestra de

pacientes con trastorno de ansiedad

RESPUESTA RESPUESTA

ITEM

NEGATIVA POSITIVA
¢Le ha parecido alguna vez oir los sonidos mucho mas alto de 1o normal? 23 (46%) 27 (54%)
(Ha sentido alguna vez la presencia de otros ser, aunque no sea capaz de verlo? 34(68%) 16(32%)
(Ha oido alguna vez el eco o la repeticion de sus pensamientos? 34(68%) 16(32%)
¢(Ha visto alguna vez formas, luces o colores aunque realmente no haya nada? 23(66%) 17(34%)

(Ha experimentado alguna vez una quemazoén inusual u otras sensaciones

20(40%) 30(60%)
extrafas en su cuerpo?
(Ha oido alguna vez ruidos o sonidos cuando no hay nada que los explique? 28(56%) 22(44%)
(Ha oido alguna vez sus pensamientos en voz alta dentro de su cabeza, de modo

42(84%) 8(16%)
que alguien pudiera ofrlos?

(Ha detectado alguna vez olores que parecen no provenir de su alrededor? 41(82%) 9(18%)
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(Ha tenido alguna vez la sensacion de que su cuerpo, o alguna parte de él, esta
cambiando o ha cambiado de forma?

(Ha tenido alguna vez la sensacion de que sus extremidades pudieran no ser
suyas o no estar unidas a su cuerpo apropiadamente?

(Ha oido alguna vez voces que comentan lo que estd pesando o haciendo?
(Hanotado alguna vez que alguien lo esta tocando y cuando mira no hay nadie?
(Ha oido alguna vez voces que dicen palabras o frases cuando no hay nadie cerca
que pudiera decirlas?

(Ha experimentado alguna vez sabores sin causa aparente en la boca?

(Le ha parecido alguna vez que las sensaciones ocurren todas de repente y
lo inundan de informacién?

;Le ha parecido alguna vez que los sonidos estan distorsionados de un modo
extrafio o inusual?

;Le ha resultado dificil alguna vez distinguir una sensacion de otra?

;Le han parecido alguna vez inusualmente intensos los olores cotidianos?

;Le ha parecido alguna vez que el aspecto de las cosas o las personas cambia de
un modo extrafio, con formas, tamarios o colores distorsionados?

;Le ha parecido alguna vez que su piel es mas sensible al tacto, al calor o al frio?
(Ha creido alguna vez que la comida o la bebida saben mas de lo normal?

.Se ha mirado alguna vez al espejo y ha pensado que su rostro parece
distinto de lo usual?

(Ha habido dias en que la luz o los colores le han parecido mas brillantes o
intensos de lo habitual?

(Ha tenido alguna vez la sensacion de elevarse sin levantarse del sillon (o de la
silla), como si condujera o se desplazara por una carretera?

;Le han parecido alguna vez los olores habituales inusualmente distintos?

(Ha pensado alguna vez que las cosas cotidianas resultan anormales?

:Le ha parecido alguna vez que el paso del tiempo cambia radicalmente?
(Ha oido alguna vez dos o mas voces inexplicables hablando entre si?

(Ha advertido alguna vez olores o aromas que la gente a su lado parece no
advertir?

(Ha notado alguna vez que la comida o la bebida parecen tener un sabor
inusual?

(Ha visto alguna vez cosas que otras personas no pueden ver?

(Ha oido alguna vez sonidos o musica que las personas junto a usted no oyen?

33(66%)

39(78%)

40(80%)
43(86%)

43(86%)
35(70%)

21(42%)

36(72%)

29(58%)
35(70%)

37(74%)

32(64%)
34(68%)

24(48%)

31(62%)

37(74%)

43(86%)
35(70%)
27(54%)
48(96%)

29(58%)

33(66%)

47(94%)
40(80%)

17(34%)

11(22%)

10(20%)
7(14%)

7(14%)
15(30%)

29(58%)

14(28%)

21(42%)
15(30%)

13(26%)

18(36%)
16(32%)

26(52%)

19(38%)

13(26%)

7(14%)
15(30%)
23(46%)
2(4%)

21(42%)

17(34%)

3(6%)
10(20%)

Los items resaltados son aquellos con una respuesta afirmativa para mas del 45% de los sujetos.

Al comparar la frecuencia de respuestas afirmativas para los 32 items de la

escala, los que fueron sefialados con porcentajes superiores al 45% de la muestra
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fueron: 1 “;Le ha parecido alguna vez oir los sonidos mucho mas altas de lo
normal?”; 5 “;Ha experimentado alguna vez una quemazén inusual u otras
sensaciones extraflas en su cuerpo?”’; 15 “;Le ha parecido alguna vez que las
sensaciones ocurren todas de repente y lo inundan de informacion?”; 22 “;Se ha
mirado alguna vez al espejo y ha pensado que su rostro parece distinto de lo

«“

usual?” y 27 “;Le ha parecido alguna vez que el paso del tiempo cambia

radialmente?”.

La frecuencia de distribuciéon para la puntuaciéon total de la Escala de
Percepciones Anémalas de Cardiff entre la muestra de poblacién general y la de
pacientes diagnosticados de trastorno de ansiedad se muestra en el siguiente

grafico.

30

25

20

M Muestra 1

15
i Muestra 3

10

0. 2. 4 6. 8 10. 12. 14. 16. 18. 20. 22. 24. 26.

Grafico 18. Frecuencia de distribucion de la puntuacién total de la CAPS para la muestra de

poblacién general y la de trastorno de ansiedad
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1.2.4. Resultados de la CAPS para las tres muestra interrelacionadas

1.2.4.1. Puntuaciones obtenidas para la escala CAPS en las diferentes

muestras

Tabla 13. Puntuaciones obtenidas en la escala de Percepciones Andmalas de Cardiff
para las tres muestras

TOTAL PERTURBACION INTRUSION FRECUENCIA

MUESTRA1 8,7 (5,4) 17,54 (15,13) 15,31(12,57) 17,92
(13,45)

MUESTRA2 11,7 (6,09) 33,97 (20,64) 32,15(20,08) 30,35
(20,11)

MUESTRA3 9,72 (5,82) 24,3 (17,2) 21,9 (16,22) 22,16 (14,8)

Muestra 1 (poblaciéon general), muestra 2 (pacientes diagnosticados de esquizofrenia),
muestra 3 (pacientes diagnosticados de trastorno de ansiedad).

1.2.4.2. Porcentaje de respuestas afirmativas para cada item en las

diferentes muestras

90
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Grafico 19. Frecuencia de respuestas afirmativas para cada uno de los items de la escala

CAPS en las tres muestras. Muestra 1: Poblacién general; Muestra 2: Esquizofrenia; Muestra 3:
Trastorno ansiedad.
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Al comparar la frecuencia de respuestas afirmativas para los 32 items de la
escala en cada una de las muestras, los que fueron sefialados con porcentajes

superiores al 45% de la muestra se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 14. ftems respondidos afirmativamente en mas del 45% para cada una de las
muestras

Muestra 1 Muestra 2 Muestra 3
ftems por encima 4,6,17,20,27,29 2,3,6,7,11,13,
del 45%.

1,5,15,22, 27
16, 22,26,27,28

El i{tem 27 es el Unico que se encuentra presente en las tres muestras
evaluadas con una frecuencia de mas del 45%. El item 6, se encuentra presente en
poblacién general (muestra 1) y en la muestra de pacientes diagnosticados de

esquizofrenia (muestra 2). Por ultimo, el item 22 se presenta en las muestras
clinica pero no en poblacién general.

1.2.4.3. Puntuacion para la subescala perturbaciéon para cada una de

las muestras

2,5
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Grafico 20. Puntuaciéon media para cada uno de los items en la subescala perturbacion
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Encontramos diferencias estadisticamente significativas en la prueba de

Kruskal-Wallis (p<0,05) para la distribucion de las puntuaciones de perturbacion

entre las tres muestras para los siguientes items:

Tabla 15. Resultados de la prueba de Kruskal-Wallis de muestras independientes

para la variable perturbacién para cada una de las muestras

ITEM Significacién
1. ;Le ha parecido alguna vez oir los sonidos mucho mas alto de lo normal? ,000
3. ;Ha oido alguna vez el eco o la repeticién de sus pensamientos? ,000
5. ;(Ha experimentado alguna vez una quemazon inusual u otras

sensaciones extrafias en su cuerpo? 000
6. ;Ha oido alguna vez ruidos o sonidos cuando no hay nada que los

explique? 027
7. ;Ha oido alguna vez sus pensamientos en voz alta dentro de su cabeza, de

modo que alguien pudiera oirlos? 000
9. ;Ha tenido alguna vez la sensacién de que su cuerpo, o alguna parte de é],

esta cambiando o ha cambiado de forma? Ot
10. ;Ha tenido alguna vez la sensacion de que sus extremidades pudieran

no ser suyas o no estar unidas a su cuerpo apropiadamente? /000
11.;Ha oido alguna vez voces que comentan lo que esta pensando o

haciendo? /000
12.;Ha notado alguna vez que alguien lo esta tocando y cuando mira no hay

nadie? 017
13.;Ha oido alguna vez voces que dicen palabras o frases cuando no hay

nadie cerca que pudiera decirlas? 000
15.;Le ha parecido alguna vez que las sensaciones ocurren todas de

repente y lo inundan de informacién? 001
16.;Le ha parecido alguna vez que los sonidos estan distorsionados de un

modo extrafio o inusual? /000
19.;Le ha parecido alguna vez que el aspecto de las cosas o las personas

cambia de un modo extrano, con formas, tamanos o colores distorsionados? /000
22.;Se ha mirado alguna vez al espejo y ha pensado que su rostro parece

distinto de lo usual? 001
23.;Ha habido dias en que la luz o los colores le han parecido mas brillantes 040

o intensos de lo habitual?
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26.;Ha pensado alguna vez que las cosas cotidianas resultan anormales?

,002
27.;Le ha parecido alguna vez que el paso del tiempo cambia radicalmente? ,000
28.;Ha oido alguna vez dos o mas voces inexplicables hablando entre si? ,000
29.;Ha advertido alguna vez olores o aromas que la gente a su lado parece
no advertir? 002
31.;Ha visto alguna vez cosas que otras personas no pueden ver? ,000

1.2.4.4. Puntuacién para la subescala intrusiéon para cada una de las

muestras

2,5
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Grafico 21. Puntuaciéon media para cada uno de los items en la subescala intrusién

Encontramos diferencias estadisticamente significativas en la prueba de

Kruskal-Wallis (p<0,05) para la distribucion de las puntuaciones de intrusiéon entre

las tres muestras para los siguientes items:

Tabla 16. Resultados de la prueba de Kruskal-Wallis de muestras independientes

para la variable intrusioén para cada una de las muestras

ITEM Significacién
1.;Le ha parecido alguna vez oir los sonidos mucho mas alto de lo normal? ,000
2.;Ha sentido alguna vez la presencia de otros ser, aunque no sea capaz de

verlo? 046

118



3.;(Ha oido alguna vez el eco o la repeticién de sus pensamientos?

5.;(Ha experimentado alguna vez una quemazon inusual u otras sensaciones
extrafias en su cuerpo?

6.;Ha oido alguna vez ruidos o sonidos cuando no hay nada que los
explique?

7.;Ha oido alguna vez sus pensamientos en voz alta dentro de su cabeza, de
modo que alguien pudiera oirlos?

9.;Ha tenido alguna vez la sensacion de que su cuerpo, o alguna parte de él,
esta cambiando o ha cambiado de forma?

10.;Ha tenido alguna vez la sensacién de que sus extremidades pudieran no
ser suyas o no estar unidas a su cuerpo apropiadamente?

11.;Ha oido alguna vez voces que comentan lo que esta pensando o
haciendo?

12.;Ha notado alguna vez que alguien lo est4 tocando y cuando mira no hay
nadie?

13.;Ha oido alguna vez voces que dicen palabras o frases cuando no hay
nadie cerca que pudiera decirlas?

15.;Le ha parecido alguna vez que las sensaciones ocurren todas de
repente y lo inundan de informacion?

16.;Le ha parecido alguna vez que los sonidos estan distorsionados de un
modo extrafio o inusual?

19.;Le ha parecido alguna vez que el aspecto de las cosas o las personas
cambia de un modo extrafio, con formas, tamafios o colores distorsionados?
22.;Se ha mirado alguna vez al espejo y ha pensado que su rostro parece
distinto de lo usual?

26.;Ha pensado alguna vez que las cosas cotidianas resultan anormales?
27.;Le ha parecido alguna vez que el paso del tiempo cambia radicalmente?
28.;Ha oido alguna vez dos o mas voces inexplicables hablando entre si?
29.;Ha advertido alguna vez olores o aromas que la gente a su lado parece
no advertir?

31.;Ha visto alguna vez cosas que otras personas no pueden ver?

,000

,000

,007

,000

,014

,000

,000

,017

,000

,001

,000

,000

,001

,002
,000
,000

,004

,000
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1.2.4.5. Puntuacién para la subescala de frecuencia para cada una de

las muestras
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Grafico 22. Puntuacion media para cada uno de los items en la subescala frecuencia

Encontramos diferencias estadisticamente significativas en la prueba de

Kruskal-Wallis (p<0,05) para la distribuciéon de las puntuaciones de frecuencia

entre las tres muestras para los siguientes items:

Tabla 17. Resultados de la prueba de Kruskal-Wallis de muestras independientes

para la variable frecuencia para cada una de las muestras

ITEM Significacion
1.;Le ha parecido alguna vez oir los sonidos mucho mas alto de lo normal? ,001
3.;Ha oido alguna vez el eco o la repeticién de sus pensamientos? ,000
5.;Ha experimentado alguna vez una quemazon inusual u otras
sensaciones extrafias en su cuerpo? 001
6.;Ha oido alguna vez ruidos o sonidos cuando no hay nada que los
explique? 033
7.;Ha oido alguna vez sus pensamientos en voz alta dentro de su cabeza,
de modo que alguien pudiera oirlos? 000
9.;Ha tenido alguna vez la sensacién de que su cuerpo, o alguna parte de ,022
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é], esta cambiando o ha cambiado de forma?

10.;Ha tenido alguna vez la sensacidn de que sus extremidades pudieran
no ser suyas o no estar unidas a su cuerpo apropiadamente?

11.;Ha oido alguna vez voces que comentan lo que esta pensando o
haciendo?

12.;Ha notado alguna vez que alguien lo esta tocando y cuando mira no
hay nadie?

13.;Ha oido alguna vez voces que dicen palabras o frases cuando no hay
nadie cerca que pudiera decirlas?

15.;Le ha parecido alguna vez que las sensaciones ocurren todas de
repente y lo inundan de informacion?

16.;Le ha parecido alguna vez que los sonidos estan distorsionados de un
modo extrafio o inusual?

19.;Le ha parecido alguna vez que el aspecto de las cosas o las personas
cambia de un modo extrafo, con formas, tamafios o colores
distorsionados?

22.;Se ha mirado alguna vez al espejo y ha pensado que su rostro parece
distinto de lo usual?

26.;Ha pensado alguna vez que las cosas cotidianas resultan anormales?
27.;Le ha parecido alguna vez que el paso del tiempo cambia
radicalmente?

28.;Ha oido alguna vez dos o mas voces inexplicables hablando entre si?
29.;Ha advertido alguna vez olores o aromas que la gente a su lado parece
no advertir?

31.;Ha visto alguna vez cosas que otras personas no pueden ver?

,000

,000

,025

,000

,002

,000

,000

,001

,002

,000

,000

,006

,000
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1.3.Analisis descriptivo de las escalas empleadas en la muestra de

poblacion general

1.3.1. Escala Revisada de Alucinaciones de Launay-Slade (RLSHS)

Las puntuaciones obtenidas en la muestra de poblacién general para la escala

revisada de alucinaciones de Launay-Slade son las siguientes:

Tabla 18. Media y Desviacion tipica

10,60
18,7 7
4 ,53

186 RLSHS
18,5 -
184 - = Hombres HOMBRES 18,18 (4,24)
1831 18 = Mujeres MUJERES 18,68 (4,66)
18,2 7 u Total
18,1 TOTAL 18,53 (4,53)

18 1 RANGO 12-40
17,9 f

RLSHS MEDIANA 18

Grafico 23. RLSHS. Puntuaciones medias

1.3.2. Inventario reducido Oxford-Liverpool de sentimientos y

experiencias (O-LIFE-R)
Las puntuaciones obtenidas para la escala O-LIFE-R fueron las siguientes:

Tabla 19. Puntuaciones del Inventario Reducido de Oxford-Liverpool de

sentimientos y experiencias. Media (Desviacion tipica)

EXPERIENCIAS DESORGANIZACION ANHEDONIA DISCONFORMIDAD

INUSUALES COGNITIVA INTROVERTIDA IMPULSIVA
HOMBRES 1,84 (1,38) 4,9 (2,92) 1,45 (1,84) 3,78 (1,9)
MUJERES 1,98 (1,78) 5,45 (2,4) 1,26 (1,66) 2,99 (1,78)
TOTAL 1,94 (1,66) 5,28 (2,57) 1,31 (1,7) 3,23 (1,85)
RANGO  0-8 0-10 0-10 0-9
MEDIANA 2 5 1 3
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Grafico 24. Puntuaciones totales de la Escala OLIFE-R para la muestra de poblacion general

(M1). EI: Experiencias inusuales. DC: Desorganizacién cognitiva. Al: Anhedonia introvertida. DI:

Disconformidad impulsiva.

1.3.3. Escala de Ideas delirantes de Peters (PDI)

Las puntuaciones obtenidas para la Escala de Ideas Delirantes de Peters

fueron las siguientes:

Tabla 20. Puntuaciones de la Escala de Ideas Delirantes de Peters (PDI-21). Media

(Desviacién tipica)

TOTAL MALESTAR PREOCUPACION CONVICCION

HOMBRES 4,23 9,84 (8,68) 9,00 (7,67) 10,44 (8,41)
(2,87)

MUJERES 4,22 10,26 (8,30) 9,33 (7,73) 10,7 (7,4)
(2,54)

TOTAL 4,23 10,13 (8,41) 9,22 (7,7) 10,62 (7,72)
(2,64)

RANGO 0-14 0-58 0-56 0-49

MEDIANA 9 8 8 9
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Grafico 25. Puntuaciones totales del Inventario de Ideas Delirantes de Peters (PDI-21)

1.3.4. Resumen de las puntuaciones obtenidas para las escalas

empleadas en poblacion general
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Grafico 26. Puntuaciones totales de las escalas cumplimentadas por la muestra de
poblaciéon general (M1).CAPS: Escala de Percepciones Anémalas de Cardiff. RLSHS: Escala de
Alucinaciones de Launay-Slade. OLIFE-R_EI: Experiencias inusuales. OLIFE-R_DC: Desorganizacion
cognitiva. OLIFE-R_AI: Anhedonia introvertida. OLIFE-R_DI: Disconformidad impulsiva. PDI-21:

Escala de Ideas Delirantes de Peters.
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No encontramos diferencias estadisticamente significativas en relacion al

género en la prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes por lo que

asumimos que no existen diferencias entre ambos grupos salvo para la variable de

Disconformidad Impulsiva de la escala O-LIFE-R.

1.4.Analisis descriptivo de las escalas empleadas en la muestra

pacientes con esquizofrenia

1.4.1. Escala breve de Evaluacion Psiquiatrica (BPRS)

Las puntuaciones obtenidas para la Escala Breve de Evaluacién Psiquiatrica

fueron las siguientes:

Tabla 21.

Puntuaciones de la Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrica (BPRS). Media

(Desviacion tipica)

TOTAL SINTOMAS SINTOMAS POSITIVOS
NEGATIVOS
HOMBRES 17,43 (6,85) 2,93 (1,78) 7,00 (2,85)
MUJERES 15,1 (10,96) 2,90 (2,64) 56 (4,11)
TOTAL 16,85 (7,98) 2,92 (2,00) 6,65 (3,21)
RANGO 2-34 0-8 0-12
18 ~
16 -
14 -
12 A
10 - ® Hombres
8 1 B Mujeres
6 i Total
4 .
2 .
O T T 1
Puntuacion Sintomas Sintomas
total negativos positivos
Grafico 27. Puntuaciones totales de la Escala Breve de Evaluaciéon Psiquiatrica (BPRS)
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No encontramos diferencias estadisticamente significativas en relacion al
género en la prueba de U de Mann-Whitney por lo que asumimos que no existen

diferencias entre ambos grupos.

1.5.Analisis descriptivo de las escalas empleadas en la muestra de

pacientes con trastorno de ansiedad

1.5.1. Puntuaciones totales: Escala de ansiedad de Hamilton, Escala de
Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS-21) y Cuestionario de
Preocupacion (PSWQ-1)

Tabla 22. Puntuaciones totales de las escalas completadas por la muestra de

pacientes con trastorno de ansiedad en funcién del género

HAMILTON DASS. DASS. DASS.  DASS.  PSWQ
DEPRESION ANSIEDAD ESTRES TOTAL
HOMBRES 22,18 2,93(1,78) 7,00(285) 13,39 34 37.32
(10,07) (4,62) (14,32) (11,14)
MUJERES 26,09 2,90 (2,64) 56(4,11) 13,63 38,04 40,41
(11,85) (3,79)  (9,20)  (9,21)
TOTAL 23,9 2,92 (2,00) 6,65 (3,21) 13,5 35,78 38,68
(10,93) (4,23)  (12,39) (10,35)
RANGO 3-47 0-21 0-21 5-23 6-62 16-55
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Grafico 28. Puntuaciones totales de las Escalas completadas por la muestra de pacientes con
trastorno de ansiedad. DASS_D: Depresion; DASS-A: Ansiedad; DASS-E: Estrés. PSWQ: Cuestionario

de Preocupacion.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas en relacién al
género en la prueba de U de Mann-Whitney por lo que asumimos que no existen

diferencias entre ambos grupos.
1.5.2. Puntuaciones de las escalas en funcion del diagnéstico

Las puntuaciones para las escalas empleando el diagnéstico como variable

diferenciadora fueron las siguientes:

Tabla 23. Puntuaciones totales de las escalas completadas por la muestra de

pacientes con trastorno de ansiedad en funcién del diagnoéstico

HAMILTON DASS. DASS. DASS. DASS. PSWQ
DEPRESION ANSIEDAD ESTRES  TOTAL
TAG 23,88 12(6,13) 9,88 (4,20) 12,84 34,72 40,92
(11,77) (3,96) (12,65)  (10,32)
TAA 23,92 9,92(573) 12,76 14,16 36,84 36,44
(10,31) (4,80) (4,47) (12,28)  (10,09)
TOTAL 23,9 2,92 (2,00) 6,65(3,21) 13,5 35,78 38,68
(10,93) (4,23) (12,39)  (10,35)
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Grafico 29. Puntuaciones totales de las escalas completadas por la muestra de pacientes con
trastorno de ansiedad en funcién del diagnéstico. TAG: Trastorno de ansiedad generalizada; TAA:

Trastorno de Ansiedad con Agorafobia; DASS_D: Depresion; DASS-A: Ansiedad; DASS-E: Estrés.
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PSWQ: Cuestionario de Preocupacidn.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas en relaciéon al
diagnoéstico en la prueba de U de Mann-Whitney por lo que asumimos que no

existen diferencias entre ambos grupos, salvo para la subescala Ansiedad de la

escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS-21).
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2. VALIDACION DE LA ESCALA CAPS
2.1.Fiabilidad

2.1.1. Alfa de Cronbach

Inicialmente se ha llevado a cabo un analisis de correlacion entre los 32 items
de la escala mediante una matriz de correlacion tal como se refleja en la Tabla 22.
El coeficiente mas bajo encontrado es de -0,08 (item 13-19) y el mas alto de 0,36

(item 30-21).

La Escala de Percepciones Andémalas de Cardiff obtuvo una buena
consistencia interna, con una alfa de Cronbach de 0,83 para la puntuacion total de
la CAPS; 0,88 para la subescala de perturbacién; de 0,87 para la de intrusion y de

0,85 para la de frecuencia.

La prueba de las dos mitades (items 1-16 y del 17-32) muestra un coeficiente
de correlacion (Spearman-Brown) de 0,8 y de 0,834 cuando separamos items
pares e impares, lo que apoya el que la escala posee una adecuada consistencia

interna.
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Tabla 24. Matriz de correlaciones inter-items de la CAPS
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Tabla 25. Estadisticos resumen de las correlaciones inter-elementos en la CAPS

N de
Media Minimo Maximo Rango Maximo/minimo Varianza
elementos
Medias de los
, 275,025 ,561  ,536 22,375 ,023 32
elementos
Correlaciones
,135  -,086 ,365 451 -4,243 ,005 32

inter-elementos

El coeficiente de homogeneidad, “correlaciéon corregida elemento-total” o, es
adecuado dado que no se observa correlaciones con valores negativos o igual a cero,

por lo que no seria necesario eliminar ninguno de los items.

Tabla 26. Estadisticos bivariantes obtenidos en la CAPS

Media de laescala  Varianza de la Correlacion Alfa de Cronbach si
sise eliminael escalasiseelimina elemento-total se elimina el
elemento el elemento corregida elemento
Item 1 8,4765 27,735 ,327 ,830
[tem 2 8,4702 28,250 ,218 ,834
Item 3 8,5768 28,037 311 ,830
Item 4 8,3386 27,319 ,380 ,828
Item 5 8,4075 27,148 427 ,827
Item 6 8,2571 27,519 ,339 ,830
Item 7 8,7210 28,837 ,243 ,832
Item 8 8,5517 27,764 ,358 ,829
Item 9 8,5611 27,662 ,388 ,828
Item 10 8,7367 28,949 ,233 ,833
Item 11 8,7022 28,631 ,280 ,831
Item 12 8,4702 27,640 ,345 ,829
Item 13 8,6708 28,819 ,181 ,834
Item 14 8,4859 27,565 ,367 ,829
Item 15 8,3856 27,351 ,380 ,828
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[tem 16
Item 17
[tem 18
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[tem 20
[tem 21
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[tem 24
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8,4734
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8,5266
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27,287
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27,660
28,338
27,787
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27,144
29,245
27,395
27,338
28,686
27,772

,365
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,386
,283
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,313
,353
,286
423
,398
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,366
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,267
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,829
,829
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,828
,827
,831
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,831
,827
,828
,827
,834
,829
,827
,832
,830
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2.2.Test-retest

En la prueba de Test-retest se obtuvieron los coeficientes de correlaciéon de

Pearson que se muestran en la Tabla 25. La alfa de Cronbach para la prueba test-

retest fue de 0,75 mostrando una estabilidad aceptable.

Tabla 27. Correlacion de Pearson para la prueba Test-retest en la CAPS

CAPS CAPS CAPS CAPS
puntuacién total perturbacién intrusién frecuencia
R de Pearson
0,602** 0,57** 0,55** 0,59**
Test-retest
Correlacion 0,55 (0,37- 0,59 (0,42-
0,6 (0,42-0,73) 0,57 (0,39-0,71)
intraclase 0,7) 0,72)

** p<0,01. Para los resultados de la correlacién intraclase se muestra entre paréntesis el

intervalo de confianza al 95%.

133



2.3.Validez convergente-divergente

Tabla 28. Correlacion entre la puntuacion total de la CAPS y la PDI-21, las subescalas

de O-LIFE-R y la RLSHS (con la transformacién Z de Fisher’s de la r de Pearson)

OLIFE-R
CAPS PDI-21
puntuacién puntuaciéon RLSHS
Experiencias Desorganizacion Anhedonia  Disconformidad
total total
inusuales cognitiva introvertida impulsiva
Pearson’sr  0’58** 0’50** 0°26** 0’09 0’22%** 0’56**
Fisher’Sz 066 0’55 0°27 0’09 022 0’63

CAPS: Escala de Percepciones Anémalas de Cardiff. OLIFE-R: Inventario reducido de Oxford-
Liverpool de Sentimientos y Experiencias. PDI-21: Escala Ideas Delirantes Peters, 21 items. RLSHS:

La Escala Revisada de Alucinaciones de Launay-Slade. ** p<0,01.

Encontramos correlaciones positivas, con una magnitud media (>0,5) y
estadisticamente significativas entre la CAPS total y la PDI-21 (0,58**), Experiencias
Inusuales de la O-LIFE-R (0,50**) y la RLSHS (0,56**), asi mismo, las correlaciones
entre la escala de Desorganizacion cognitiva (0,26**) y Disconformidad Impulsiva

(0,22**) fueron positivas pero con una magnitud mucho menor.
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2.4.Validez discriminante
2.4.1. Muestra de poblacion general y muestras clinicas

La prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes mostré diferencias
estadisticamente significativas para la mediana de las puntuaciones de la CAPS total
y las subescalas de perturbacién, intrusion y frecuencia por lo que asumimos hay

diferencias en cuanto a la distribucién de las puntuaciones entre los 3 grupos.

Tabla 29. Resultado de la Prueba de Kruskal-Wallis para k muestras independientes

Hipétesis nula Significancia | Decisién

La distribucion de la CAPS total es la misma para las ,014 Rechazar la hipotesis
tres muestras. nula

La distribucion CAPS perturbacion es la misma para ,000 Rechazar la hipétesis
las tres muestras. nula

La distribucion CAPS intrusiéon es la misma para las ,000 Rechazar la hipétesis
tres muestras. nula

La distribucién CAPS frecuencia es la misma paralas |,000 Rechazar la hipotesis
tres muestras. nula

2.4.2. Muestra poblacion general y muestra de pacientes diagnosticados

de esquizofrenia

La prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes mostro
diferencias estadisticamente significativas para las puntuaciones de la CAPS total y
las subescalas de perturbacion, intrusion y frecuencia por lo que asumimos hay
diferencias en cuanto a la distribucién de las puntuaciones entre la muestra de
poblaciéon general (muestra 1) y la muestra de pacientes diagnosticados de

esquizofrenia (muestra 2).

135




Tabla 30. Resultado de la Prueba de U de Mann-Whitney para muestras

independientes entre la muestra 1y 2

Hipétesis nula Significancia | Decisién

La distribucion de la CAPS total es la misma para la ,005 Rechazar la hipotesis
muestra 1y 2. nula

La distribucién CAPS perturbacion es la misma para | ,000 Rechazar la hipotesis
lamuestraly 2. nula

La distribucién CAPS intrusién es la misma para la ,000 Rechazar la hipétesis
muestra 1y 2. nula

La distribucion CAPS frecuencia es la misma para la ,000 Rechazar la hipotesis
muestra 1y 2. nula

2.4.3. Muestra de poblacion general y muestra de pacientes

diagnosticados de trastorno de ansiedad

La prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes mostro
diferencias estadisticamente significativas para las puntuaciones de las subescalas
de perturbacidn, intrusion y frecuencia por lo que asumimos hay diferencias en
cuanto a la distribucion de las puntuaciones entre la muestra de poblacion general
(muestra 1) y la muestra de pacientes diagnosticados de trastorno de ansiedad
(muestra 3), pero no encontramos diferencias estadisticamente significativas para la

distribucién de la puntuacién total de la CAPS.

Tabla 31. Resultado de la Prueba de U de Mann-Whitney para muestras

independientes entre la muestra 1y 3

Hipotesis nula Significancia | Decisién

La distribucion de la CAPS total es la misma para la ,259 Retener la hipdtesis
muestra 1y 3. nula

La distribucién CAPS perturbacion es la misma para | ,000 Rechazar la hipotesis
la muestra 1y 3. nula

La distribucién CAPS intrusion es la misma para la ,000 Rechazar la hipétesis
muestra 1y 3. nula

La distribucién CAPS frecuencia es la misma para la ,000 Rechazar la hipotesis
muestra 1y 3. nula
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2.5.Validez de constructo
2.5.1. Analisis de componentes principales

El andlisis de componentes principales fue realizado para explorar la
asociacion existente entre los items, sin depender de ninguna hipdtesis previa. Los
items de la CAPS que fueron respondidos positivamente por menos de un 10% de
los encuestados fueron eliminados del andlisis debido a su falta de varianza. Esto
condujo a la eliminacién de 6 items: item 7 (6,6%), item 10 (5%), item 11 (8,5%),
item 19 (5,3%), item 28 (2,5%) y el item 31 (8,2%).

Tabla 32. KMO y Esfericidad de Barlett para el Andlisis de Componentes Principales

Medida de adecuacidon muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. ,816
Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado aproximado 1314,588
Bartlett gl 325

Sig. ,000

La medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Oklim obtenida fue de
0,82 lo cual excede substancialmente del valor recomendado (0,6). La prueba de
esfericidad de Bartlett ha resultado asi mismo positiva (x2=1314,588 p=.000). Estos
valores indican que nuestra matriz no es idéntica, pudiéndose agrupar en un

numero menor de factores.
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Tabla 33. Varianza total explicada. Método de extraccion Andlisis de Componentes

Principales
Componente  Autovalores iniciales Suma de las saturaciones al cuadrado
de la rotacion
Total %dela % Total % de la %
varianza acumulado varianza acumulado
1 4,886 18,792 18,792 2,589 9,958 9,958
2 1,594 6,129 24,921 1,886 7,256 17,214
3 1,441 5,541 30,462 1,723 6,628 23,842
4 1,263 4,859 35,321 1,628 6,263 30,105
5 1,167 4,487 39,808 1,626 6,254 36,360
6 1,136 4,371 44,179 1,509 5,803 42,162
7 1,113 4,280 48,459 1,490 5,729 47,891
8 1,015 3,905 52,364 1,163 4,472 52,364
9 ,966 3,717 56,081
10 ,947 3,643 59,724
11 ,898 3,453 63,176
12 ,842 3,239 66,415
13 ,815 3,133 69,548
14 ,808 3,108 72,656
15 ,762 2,930 75,586
16 ,759 2,918 78,505
17 , 726 2,792 81,297
18 ,681 2,619 83,916
19 ,668 2,570 86,485
20 ,598 2,301 88,787
21 ,550 2,114 90,900
22 ,542 2,085 92,985
23 ,489 1,880 94,865
24 474 1,821 96,687
25 ,448 1,724 98,410
26 413 1,590 100,000

El ACP revel6 la presencia de 8 factores con valores propios por encima de 1

que en conjunto explicaban el 52,36% de la varianza total de los resultados.
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Grafico 30. Grafico de sedimentacion para el Analisis de Componentes Principales

El grafico de sedimentaciéon mostraba una ruptura entre el componente 3 y el
4. De esta manera, realizamos un ACP adicional con la extracciéon de 3 componentes.

Las cargas factoriales de este analisis se muestran en la siguiente tabla.
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Tabla 34. Pesos factoriales obtenidos tras el Analisis de Componentes Principales

(rotaci6n varimax)

Componentes
[tem I 11 111
21. ;Ha creido alguna vez que la comida o la bebida saben madsdelo  ,651
normal?
18. ;Le han parecido alguna vez inusualmente intensos los olores ,606
cotidianos?
30. ;Ha notado alguna vez que la comida o la bebida parecen tener ,578
un sabor inusual?
25. ;Le han parecido alguna vez los olores habituales inusualmente ,577
distintos?
29. ;Ha advertido alguna vez olores o aromas que la gente a su lado ,533

parece no advertir?
20. ;Le ha parecido alguna vez que su piel es mas sensible al tacto,al ,520

calor o al frio?

8. ;Ha detectado alguna vez olores que parecen no proceder de su 419
alrededor?

14. ;Ha experimentado alguna vez sabores sin causa aparente en la ,357

boca?

15. ;Le ha parecido alguna vez que las sensaciones ocurren todas de ,581

repente y lo inundan de informacion?

26. ;Ha pensado alguna vez que las cosas cotidianas le resultan ,563
anormales?
9. ;Ha tenido alguna vez la sensacién de que su cuerpo, o alguna ,547

parte de él, estd cambiando o ha cambiado de forma?

3. ;Ha oido alguna vez el eco o la repeticién de sus pensamientos? ,495
22.;Se ha mirado alguna vez al espejo y ha pensado que su rostro A72
parece distinto de lo usual?

5. /Ha experimentado alguna vez una quemazoén inusual u otras 471

sensaciones extrafas en su cuerpo?

27. ;Le ha parecido alguna vez que el paso del tiempo cambia 452
radicalmente?
23. ;Ha habido dias en que la luz o los colores le han parecido mas 447

brillantes o intensos de lo habitual?
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17. ;Le ha resultado dificil alguna vez distinguir una sensacién de
otra?

1. ;Le ha parecido alguna vez oir los sonidos mucho mas alto de lo
normal?

16. ;Le ha parecido alguna vez que los sonidos estan distorsionados
de un modo extrafio e inusual?

13. ;Ha oido alguna vez voces que dicen palabras o frases cuando no
hay nadie cerca que pudiera decirlas?

4. ;Ha visto alguna vez formas, luces o colores aunque realmente no
haya nada?

6. ;Ha oido alguna vez ruidos o sonidos cuando no hay nada que los
explique?

32. ;Ha oido alguna vez sonidos o musica que las personas junto a
usted no oyen?

24. ;Ha tenido alguna vez la sensacidn de elevarse sin levantarse del
sillén (o de la silla), como si condujera o se desplazara por una
carretera?

2. ;Ha sentido alguna vez la presencia de otro ser, aunque no sea
capaz de verlo?

12. ;Ha notado alguna vez que alguien lo esta tocando pero cuando

mira no hay nadie?

442

,389

, 318,352

,344

,608

,559

,550

430

416

416

,400

Tras la rotaciébn y considerar una carga factorial

satisfactoria

para

incorporarlos al modelo de .40, siguiendo las recomendaciones de Stevens (1946),

los tres factores construidos de la siguiente manera explican el 30,46% de la

varianza: El factor [ items 21, 18, 30, 25, 29, 20y 8; el factor Il a los items 15, 26, 9, 3,

22,5,27,23y 17; y el factor 11 a 13, 4, 6, 32, 24, 2 y 12.

Tabla 35. Prueba KMO y de esfericidad de Bartlett para el analisis en 3 factores

KMO y prueba de Bartlett
Medida de adecuacidon muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.  ,816
Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado aproximado  1314,588
Bartlett gl 325

Sig. ,000
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2.5.2. Analisis factorial confirmatorio

Partimos del modelo obtenido en el andlisis factorial exploratorio incluyendo
todas las variables con la intencion de evaluar su calidad. Se obtuvieron los
siguientes estadisticos de bondad de ajuste: P= .001; CMIN/DF=1,327; CFI=.915;
TLI=.905; GFI=.929; RMSEA=.032.

El primer diagndstico global del modelo se realiza con el estadistico de
verosimilitud Chi cuadrado. Su hipotesis nula establece que las restricciones del
modelo son correctas. En nuestro caso, se rechaza la hipétesis nula, sin embargo el
DF por debajo de tres, indica que se consigue un buen ajuste para muestras mayores

de 200 como es nuestro caso.

El resto de ajustes estan cercanos al 0.90, por tanto, aunque estimamos que en
este primer contraste del modelo, para la muestra de estudio y el tipo de
cuestionario, esta relativamente ajustado, creemos que debe ser mejorado. Para ello
trabajamos con los residuos de las covarianza, advirtiendo que para algunas

variables estos residuos eran demasiado elevados.

Las modificaciones se hicieron de manera secuencial, reexaminando los
resultados. Una vez eliminados del modelo los items 8, 22, 29 y 17, se procedi6 de
nuevo al calculo de los parametros de bondad de ajuste, obteniendo los siguientes

resultados: P=.101; CMIN/DF=1,150; CFI=.965; TLI=.960; GF1=.950; RMSE=.022.
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Grafico 31. Analisis factorial confirmatorio. Modelo ajustado a 3 factores

Este modelo es muy ajustado partiendo del criterio normativo para la mayoria
de los autores de que sean mayores o igual a 0.95 y el RMSN menor del 0.08.

Quedando los factores compuestos de la siguiente manera:

Factor I (nombrado como “cambios en la cualidad de la percepcién”): Items

21, 18, 30, 25 y 20; Factor Il (nombrado como “experiencias de despersonalizacion-
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desrealizacion”): 15, 26, 9, 3, 5, 27 y 23; y por ultimo, el Factor III (nombrado como
“experiencias asociadas al 16bulo temporal”): 13, 4, 6, 32, 24, 2 y 12. La distribucién

final de los items en relacion a los factores se muestra en la tabla siguiente.

Tabla 36. Distribucion tras el andlisis factorial confirmatorio de los items en cada uno

de los factores y frecuencia de respuesta afirmativa para dichos {tems

Factor I. Cambios en la cualidad de la percepcién.

21. ;Ha creido alguna vez que la comida o la bebida saben mas de lo normal? 99(31%)
18. ;Le han parecido alguna vez inusualmente intensos los olores cotidianos? 117(36,7%)
30. ;Ha notado alguna vez que la comida o la bebida parecen tener un sabor 100(31,3%)
inusual?

25. ;Le han parecido alguna vez los olores habituales inusualmente distintos? 50(15,7%)
20. ;Le ha parecido alguna vez que su piel es mas sensible al tacto, al calor o al 155(48,6%)
frio?

Factor II. Experiencias de despersonalizacién-desrealizacion.

15. ;Le ha parecido alguna vez que las sensaciones ocurren todas de repente y lo 128(40,1%)
inundan de informacién?

26. ;Ha pensado alguna vez que las cosas cotidianas le resultan anormales? 177(24,1%)
9. ;Ha tenido alguna vez la sensacién de que su cuerpo, o alguna parte de él, esta 72(22,6%)
cambiando o ha cambiado de forma?

3. ;(Ha oido alguna vez el eco o la repeticién de sus pensamientos? 67(21%)
5. (Ha experimentado alguna vez una quemazdn inusual u otras sensaciones 121(37,9%)
extrafias en su cuerpo?

27. ;Le ha parecido alguna vez que el paso del tiempo cambia radicalmente? 167(52,4%)
23. ;Ha habido dias en que la luz o los colores le han parecido mas brillantes o 91(28,5%)

intensos de lo habitual?

Factor III. Experiencias asociadas al 16bulo temporal.

13. ;Ha oido alguna vez voces que dicen palabras o frases cuando no hay nadie 37(11,6%)
cerca que pudiera decirlas?

4. ;Ha visto alguna vez formas, luces o colores aunque realmente no haya nada? 143(44,8%)
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6. ;Ha oido alguna vez ruidos o sonidos cuando no hay nada que los explique?

32. ;Ha oido alguna vez sonidos o musica que las personas junto a usted no oyen?
24. ;Ha tenido alguna vez la sensacion de elevarse sin levantarse del sillén (o de la
silla), como si condujera o se desplazara por una carretera?

2. ;Ha sentido alguna vez la presencia de otro ser, aunque no sea capaz de verlo?
12. ;Ha notado alguna vez que alguien lo esta tocando pero cuando mira no hay

nadie?

169(53%)
83(26%)
47(14,7%)

101(31,7%)
101(31,7%)
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3. PRUEBAS DE CORRELACION ENTRE LA ESCALA CAPS Y LAS ESCALAS
COMPLETADAS POR LAS MUESTRAS DE PACIENTES

3.1.Pruebas de correlacion entre las escalas completadas por los

pacientes diagnosticados de esquizofrenia

Tabla 37. Correlaciones entre la CAPS (Escala de Percepciones Anémalas de Cardiff) y

las Escala BPRS (Escala Breve de Evaluacién Psiquiatrica)

Puntuacion Total Total
total BPRS Sintomas Sintomas
Negativos Positivos
CAPS Total Correlacién de ,319" ,070 ,252
Pearson
Sig. (bilateral) ,045 ,670 ,116
CAPS Correlaciéon de ,292 ,071 ,221
perturbacion Pearson
Sig. (bilateral) ,068 ,665 ,171
CAPS intrusién Correlacion de ,302 ,083 ,228
Pearson
Sig. (bilateral) ,058 ,611 ,157
CAPS frecuencia Correlacionde ,362" ,110 ,305
Pearson
Sig. (bilateral) ,022 ,499 ,056

Encontramos correlaciones positivas pero de baja magnitud entre la

puntuacion total de la BPRS y la puntuacién total y la Subescala de Frecuencia de la

CAPS.
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3.2.Pruebas de correlacion entre las escalas completadas por los

pacientes diagnosticados de trastorno de ansiedad
3.2.1. Para la muestra completa

Las pruebas de correlacion para la totalidad de la muestra de pacientes
diagnosticados de trastorno de ansiedad nos muestran los siguientes resultados

para la correlacion de Pearson:

Para la escala de Hamilton positivas y de magnitud media-baja para todas las
puntuaciones de la escala CAPS. Para la escala DASS, las correlaciones con la
subescala Depresidon fueron positivas pero de baja magnitud, no encontrandose
correlaciones con la puntuacién de Intrusion. Para la subescala Ansiedad, Estrés y
puntuacion total las correlaciones fueron positivas y de magnitud media para todas
las puntuaciones de la CAPS. Para la puntuacién PSWQ total las correlaciones fueron

positivas pero de baja magnitud con todas las puntuaciones de la CAPS.

Tabla 38. Correlaciones entre la CAPS y las escalas completadas por los pacientes con

diagndstico de trastorno de ansiedad

Hamilton Depresion  Ansiedad Estrés  Puntuacion PSWQ
Total DASS DASS DASS total DASS  Total.
CAPS Total Correlacion ,481™ ,305” ,496™ ,436™ ,484™ , 299"
de Pearson
Sig. ,000 ,031 ,000 ,002 ,000 ,035
(bilateral)
Total distress Correlacion ,540™ , 307" ,516™ ,464™ ,502* ,376™
score de Pearson
Sig. ,000 ,030 ,000 ,001 ,000 ,007
(bilateral)
Total Correlaciéon  ,494™ ,275 ,488™ 471 479 , 327"
intrusiveness  de Pearson
score Sig. ,000 ,053 ,000 ,001 ,000 ,020
(bilateral)
Total Correlaciéon ,510™ , 361" ,519™ ,510™ ,544™ , 343"
Frequecy of de Pearson
occurrence Sig. ,000 ,010 ,000 ,000 ,000 ,015
(bilateral)
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3.2.2. En funcion del grupo diagndstico al que pertenecen: Trastorno de

ansiedad generalizada o trastorno de ansiedad con agorafobia

Las pruebas de correlaciéon para los pacientes diagnosticados de trastorno de
ansiedad generalizada nos muestran los siguientes resultados para la correlacién de

Pearson:

Para la escala de Hamilton tan solo encontramos correlaciones positivas pero

de baja magnitud para la puntuacion de perturbacién y de frecuencia.

Para la escala DASS, no encontramos correlaciones para la subescala
Depresion, salvo con la puntuacién de frecuencia, siendo esta positiva pero de baja
magnitud. Las correlaciones con la subescala Ansiedad fueron positivas y de
magnitud media-alta para todas las puntuaciones de la CAPS. Para la subescala de
Estrés las correlaciones fueron positivas pero de baja magnitud para la puntuaciéon
total y la de frecuencia no encontrando relacién entre la puntuacién de perturbaciéon
e intrusion. Por ultimo, la puntuaciéon Afectiva Total presentaba correlaciones de
magnitud media para todas las puntuaciones de la CAPS. Para la puntuacion PSWQ

no se encontraron correlaciones con las de la CAPS.

Tabla 39. Correlaciones entre la CAPS y las escalas completadas por los pacientes con

diagndstico de trastorno de ansiedad generalizada

Hamilton Depresiéon Ansiedad Estrés Puntuacion PSWQ

Total DASS DASS DASS  total DASS  Total

TAG CAPS Total Correlaciéon  ,365 ,384 ,668™ 397 ,532™ ,120
de Pearson

Sig. ,073 ,058 ,000 ,049 ,006 ,567
(bilateral)

CAPS Correlaciéon ,450" ,281 ,647 ,380 470" ,240
perturbacién  de Pearson

Sig. ,024 ,173 ,000 ,061 ,018 ,247
(bilateral)

CAPS Correlacion ,384 ,310 ,595™ ,385 ,468” ,215
intrusiéon de Pearson
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Sig. ,058 ,132 ,002 ,057 ,018 ,303
(bilateral)

CAPS Correlaciéon ,400* ,419* ,690™ 4447 ,571% 174
frecuencia de Pearson
Sig. ,048 ,037 ,000 ,026 ,003 ,407

(bilateral)

Las pruebas de correlaciéon para los pacientes diagnosticados de trastorno de
ansiedad con agorafobia nos muestran los siguientes resultados para la correlaciéon

de Pearson:

Para la escala de Hamilton las correlaciones fueron de magnitud media-alta

con todas las puntuaciones de la escala CAPS.

Para la escala DASS, no encontramos correlaciones para la subescala Depresion
y la de Ansiedad con las de la CAPS, salvo entre la subescala depresién y la
puntuacion de perturbacién con una correlaciéon positiva pero de baja magnitud.
Para la subescala de Estrés y la puntuacion total las correlaciones fueron positivas y
de magnitud media para todas las puntuaciones de la CAPS. Para la puntuacion
PSWQ total las correlaciones fueron positivas y de magnitud media con todas las

puntuaciones de la CAPS.

Tabla 40. Correlaciones entre la CAPS y las escalas completadas por los pacientes con

diagndstico de trastorno de ansiedad con agorafobia

Hamilton Depresion Ansiedad Estrés Puntuacion PSWQ

Total DASS DASS DASS  total DASS  Total

TAA CAPS total Correlacion ,612™ ,285 ,351 449" 433" 527
de Pearson

Sig. ,001 ,167 ,086 ,024 ,031 ,007
(bilateral)

CAPS Correlacion ,652™ ,410 ,391 ,500"  ,526™ ,589™
perturbacién de Pearson

Sig. ,000 ,042 ,054 ,011 ,007 ,002
(bilateral)

CAPS Correlacion ,630™ ,347 ,364 ,502"  ,486" ,536™
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intrusion

de Pearson

Sig. ,001
(bilateral)

,090

,074

,011

,014

,006

CAPS

frecuencia

Correlacion ,635™

de Pearson

,389

,378

,538™

,525™

,566™

Sig. ,001
(bilateral)

,055

,062

,006

,007

,003
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DISCUSION
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El estudio de la existencia de experiencias de tipo psicotico en poblacién
general ha cobrado importancia en los ultimos afios debido a la consideracion
dimensional de la enfermedad mental, en la que los sintomas no se explican desde
un punto de vista jasperiano sino que se ajustan al modelo de exageraciones o

distorsiones de fenémenos comunes, tal y como hemos expuesto previamente.

El desarrollo de medidas psicométricas para valorar la presencia de psicosis y
experiencias “psicosis-like” ha facilitado, precisamente, que se profundice en el
modelo dimensional. Algunas de las escalas tienen como objetivo valorar la
predisposicion a la psicosis, mientras que otras se centran en aspectos concretos del
continuum, como el estudié sintomatico: delirios o alucinaciones, influenciadas por

los limites de los sintomas en la clinica psiquiatrica.

En Espafia tendemos a realizar “importaciones” de instrumentos
psicométricos. Para poder realizar la validacién de los mismos, creados en otros
paises, se deben llevar a cabo una serie de pasos, similares a los que hariamos si
construyéramos una escala original. Las escalas que se desarrollan en un idioma
diferente suelen, haberse validado en entornos culturales distintos a los nuestros lo
que hace necesario, ademas de la traduccién y adaptacion lingiiistica de la escala,
que repitamos el proceso de certificacion del instrumento, lo que conocemos como

la validacion de la escalal’t 172,

Las razones para optar por la validacion de una escala frente a la creacion de

una nueva son planteadas por Streiner y Norman, 2005173,

e Puede resultar mas econoémico y rapido, mas eficiente, hacer una
validacion de una escala ya creada que desarrollar un nuevo
instrumento de medida.

e Al utilizarse instrumentos mundialmente aceptados se abre Ila
posibilidad de efectuar estudios entre diferentes paises y diferentes

culturas.

153



e Las escalas con amplia aplicacion clinica suelen ser instrumentos
suficientemente probados y que no van a defraudar después de la
validacion.

e El desarrollo de una nueva escala implica disponer de recursos técnicos

y humanos altamente cualificados y con experiencia en el area.

La presente Tesis Doctoral se ha centrado en la realizacion de la validacion de
la Escala de Percepciones Andmalas de Cardiff al espafiol con el fin de disponer de
un instrumento que permitiese valorar adecuadamente las alteraciones perceptivas
en la poblacién general. Y como ya dijimos es la potencial utilidad de la escala y los
datos de la validacion original de ésta, lo que nos ha llevado a iniciar esta tarea. Asi
mismo, compartimos dicho objetivo con el de analizar el funcionamiento de la escala
en poblacién clinica (pacientes diagnosticados de esquizofrenia y de trastorno de
ansiedad) y su comparaciéon con otras escalas ya validadas para la evaluaciéon de

experiencia anémalas en poblacion general.

Las caracteristicas de la muestra seleccionada definen un grupo de sujetos de
poblacién general en la que dominan las mujeres (69%) y la edad media es de
20+£2,3, todos pertenecian al entorno universitario y el 82,1% estaba soltero. Estas
caracteristicas son similares a las empleadas en la serie original y a otros estudios de
medidas psicométricas en espafiol con poblacién general como el Inventario de Ideas
Delirantes de Peters (Fonseca-Pedrero et al, 2012), la Escala Revisada de las
Alucinaciones (Langer, A 2012) o la Escala Revisada de Launay-Slade (Fonseca-

Pedrero et al., 2010)62 159,174,

La muestra compuesta por pacientes con diagnéstico de esquizofrenia difiere
de la empleada en la validacién y revalidacién original en tanto que para nuestro
estudio optamos por no emplear el término general de “Psicosis” como criterio de
inclusion sino tan solo pacientes con diagnostico de esquizofrenia, con el objetivo de
eliminar elementos de confusiéon que pudiesen aparecer por la combinacién en la
misma muestra de pacientes con diferentes diagnosticos (esquizofrenia,
esquizoafectivo, trastorno bipolar, depresion con sintomas psicéticos, trastorno
delirante y psicosis sin especificar), algunos de ellos con un marcado componente

afectivo.
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Con un 75% de hombres y una edad media de 32,52 (+5,6) se conformaba a su
vez como una muestra mas joven que la de la serie original (40,68 +10,6) y con un
mayor porcentaje de hombres que de mujeres. Estas diferencias pueden explicarse
en base a la combinacidn de diagnosticos empleados en el estudio original. A su vez,
las revisiones epidemiolégicas de la esquizofrenia apoyan el inicio precoz y mas
severo de la enfermedad en hombres frente a las mujeres a pesar de que se ha

constatado la igualdad de la prevalencia entre ambos sexos175-180,

El emplear una muestra de pacientes con diagnéstico de trastorno de ansiedad
fue planteado en el disefio original con el objetivo de explorar la posible relacion
entre la ansiedad como sintoma principal y, la presencia y vivencia de las de
experiencias perceptivas anémalas en sujetos sin sintomatologia psicética previa.
Por ello empleamos sujetos diagnosticados de trastorno de ansiedad generalizada y
trastorno de ansiedad con agorafobia dado que son estos en los que la ansiedad
aparece de una forma mas pura y nos permitia contemplarla bajo el prisma de su

posible implicacion en la presencia de percepciones an6malas®2-64,

Tras llevar a cabo la adaptaciéon de la escala tal como se ha expuesto con
anterioridad, y la realizacion de la prueba piloto, pudimos comprobar que la escala
era de facil manejo y comprensible para poblacién general. En el caso de los
pacientes diagnosticados de esquizofrenia, presentaron dificultades para la
comprension del término “perturbacion”, y del item 15 “;Le ha parecido alguna vez
que las sensaciones ocurren todas de repente y lo inundan de informaciéon?” lo que
puede explicarse por el menor nivel educativo que presentaban (67,5% estudios
primarios y de formacidn profesional) asi como, a su menor capacidad cognitiva

resultado del propio deterioro asociado a la esquizofrenia.

Respecto a su validaciéon podemos decir que los resultados de las pruebas de
consistencia interna obtenidos estaban dentro de los valores criterio y fueron

similares a los de la escala original.

Los valores obtenidos para el alfa de Cronbach tanto para la puntuacién total
(0,834) como para las de las escalas de perturbacién (0,879), intrusiéon (0,871) y
frecuencia (0,851) suponen una buena consistencia interna del test o lo que es lo

mismo, que las respuestas de los items estan relacionadas entre si.

155



Se puede afirmar que resultados para el alfa de Cronbach de 0,7 son adecuados
cuando la escala va a emplearse en investigaciéon y asi mismo, se recomiendan
valores en torno al 0,8 cuando el objeto del test es diagnostico y de clasificacion. Por
el contrario, valores superiores a 0,9 pondrian de manifiesto mas un problema de
infra-representacion del constructo y de validez deficiente, que de adecuada

fiabilidad.

En el resultado del alfa de Cronbach también pueden intervenir otros factores,
como es el numero de items, puesto que el valor alfa se encuentra directamente
relacionado con la longitud de la escala. Como nuestra escala estd compuesta por 32
items hemos realizado también la prueba de las dos mitades, para poder aportar
datos no influenciados por la longitud de la escala. En el andlisis de las dos mitades
se obtuvo un coeficiente de correlacién (Spearman-Brown) relativamente alto (0.8-
0,837), por lo que aparentemente la escala tiene una buena consistencia interna, lo

que es coherente con los datos aportados por el alfa de Cronbach total.

La correlacion media inter-item obtenida en el analisis de la escala es de 0,135
(varianza 0,05). Este es el reflejo de la correlacién entre los items que componen la
escala y este valor obtenido presume una correlacién moderada. Los valores de los
coeficientes de correlacidn obtenidos en los analisis de los items que corresponden,
como veremos a continuaciéon al mismo factor, estan entre 0,20 a 0,36 para los
factores 1 y 2 siendo algo menores para el factor 3. Aunque aparentemente pueden
parecer valores excesivamente bajos, cuando se trata de un anadlisis inter-items,
estos valores son reflejo de que no hay redundancia en la medicion dentro del
mismo dominio de la escala. Asi mismo, las correlaciones entre items de diferentes

factores son mas bajas, siendo la menor entre el item 13 y el 19 (-0,08).

La correlacion entre cada item y la puntuacidn total de la escala se encuentra
entre un maximo de 0,43 y un minimo de 0,163. Se acepta que los valores de estas
correlaciones deben estar entre 0,20 y 0,80, que en este caso es asi salvo para los
items 13 y 28, lo que hace referencia a la posible baja capacidad de discriminacion

para estos items.

En cuanto a los resultados obtenidos para la valoracion de la estabilidad, a

través de la prueba test-retest, mostré resultados menores a los esperados en
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comparacion con los obtenidos en la validacion de la escala en inglés, lo que podria
deberse al amplio periodo entre la primera medicion y la segunda (6 meses). A pesar
de ello, los valores cercanos a 0,6 para las correlaciones y una fiabilidad de 0,75 nos
muestran una estabilidad temporal adecuada, aunque seria necesaria una nueva
comprobaciéon con un menor tiempo entre ambas mediciones. De todas maneras
hemos de hacer constar que la mayor correlacidn de este coeficiente es para rasgos
estables (pruebas de inteligencia, aptitud, rasgos de personalidad...) y aqui estamos
midiendo experiencias perceptivas que pudieran no reunir esa condicion, por lo que
seria dificil discernir entre la inestabilidad debida al rasgo que se quiere medir, de

la del instrumento que se utiliza para ello.

La validez convergente se basa en cémo la herramienta a validar se
correlaciona con otras escalas de medida de instrumentos que estan relacionadas
con él. Aquellas variables con las que se espera que no tenga relaciéon nos ofrecen
informacién sobre la validez divergente. En nuestra Tesis, el estudio de la validez
convergente-divergente muestra que las mayores correlaciones se hallan entre
aquellas escalas que pertenecen al mismo constructo: RLSHS (r=0,56), subescala de
experiencias inusuales de la OLIFE (r=0,5) y la PDI-21 (r=0,58), mientras que
aquellas subescalas que no forman parte del constructo de experiencias an6malas
(desorganizacion cognitiva (r=0,26), anhedonia introvertida (r=0,09) y
disconformidad impulsiva (r=0,22) presentan unas correlaciones muy bajas. Las
correlaciones mas elevadas para la subescala de experiencias inusuales y menores o
no significativas para el resto sugieren que la escala CAPS es en gran medida
selectiva en la valoracion de experiencias anémalas, pero no de la esquizotipia en

particular. Estos resultados son similares a los encontrados en la validacion original.

El estudio de la validez discriminante muestra diferencias estadisticamente
significativas en relacién a las puntuaciones obtenidas para la escala CAPS entre las
tres muestras sometidas de estudio. Se partia de la base tedrica de que los sujetos de
poblacién general debian ser significativamente diferentes de los pacientes con
esquizofrenia, lo que se refleja en los resultados obtenidos. Para los resultados entre
poblaciéon general y pacientes con el diagnéstico de trastorno de ansiedad,
observamos diferencias en cuanto a las puntuaciones de perturbacién, intrusién y

frecuencia, pero no para la puntuacion total de la CAPS. Esto podria deberse a la
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influencia de la ansiedad como factor generador de experiencias anémalas, que ya

antes habiamos enunciado.

El analisis factorial mostraba que la agrupacion en tres factores es la que
aportaba mayores posibilidades, ademas de ser la empleada en el estudio original.
Este modelo explica el 30,46% de la varianza, como se observa en la Tabla 34. Estos
resultados fueron similares a los encontrados en el estudio original. La agrupacién
resultante de nuestro andlisis difiere de la agrupacion de la validacién original de la
escala tan s6lo en la conformaciéon de uno de los componentes, lo que suele ser
bastante frecuente cuando se intentan replicar modelos factoriales, no obstante, se
consideraria provisional y nos plantea futuros estudios para su revalidacién. Se
muestra un primer componente que hemos denominado “cambios en la cualidad de
la percepcién” y que presenta una correspondencia muy alta con el segundo factor
hallado por Bell et al.118 181 Al jgual que en el trabajo original, este factor se
compone de items relacionados con cambios en la intensidad perceptiva asi como
extrafiezas perceptivas. El segundo componente agrupa una serie de experiencias
inusuales de diferente origen, que hemos denominado “experiencias de
despersonalizacion y desrealizacién”. Aunque algunos de estos items podrian
asociarse con la psicosis en general, parecen obtener una mayor coherencia cuando
se explican en el contexto de estos fendémenos, que se han descrito ampliamente en
la poblacion general, la mayoria de las veces de forma transitoria y asociados a la
fatiga, el estrés grave o el consumo de algun tipo de sustancia psicoactiva. Algunos
estudios estiman una prevalencia en la poblacién general de hasta un 46%, aunque
tan solo un 1-2% presentaria sintomas clinicamente significativos. Sierra hace
referencia a la presencia de alteraciones cognitivas (evocaciones, recuerdos,
pensamientos) que acompafian a los sentimientos de irrealidad, asi como
sentimientos de automatizacién que pueden afectar no solo a la conducta motora
sino también al pensamiento, al lenguaje o a la memoria. En este contexto, el item 3
(¢Ha oido alguna vez el eco o la repeticién de sus pensamientos?) deberia entenderse
no como un sintoma de primer rango de Schneider sino como una combinacion de
alteraciones cognitivas (pensamiento) con un sentimiento de automatismo182, De la
misma forma se describe la presencia de alteraciones perceptivas visuales,

entendiéndolas como el incremento o la disminucion de la vivencia de los colores, o
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la impresion de que son extraflamente planas. Este es el contexto en el que deberia
interpretarse el item 23 (;Ha habido dias en que la luz o los colores le han parecido
mds brillantes o intensos de lo habitual?), también incluido por Sierra et al. en este
factorl®3, El item 5 (;/Ha experimentado alguna vez una quemazon inusual u otras
sensaciones extrafias en el cuerpo?) pertenece al grupo de sintomas por de-
somatizacion, definidos por la disminucién, pérdida o alteracién de las sensaciones
corporales y sensaciéon de incorporeidad pudiendo existir un alterado umbral para el
dolori84, El tercer componente, denominado “experiencias del l6bulo temporal”,
también presente en el trabajo original, estdA compuesto por items que pueden
encuadrarse entre las alteraciones perceptivas descritas en los trastornos del 16bulo
temporal mejor que entre los sintomas de primer rango de la psicosis. En el contexto
de la epilepsia del 16bulo temporal se han descrito alteraciones perceptivas que
incluyen ilusiones y alucinaciones visuales, ilusiones auditivas y alucinaciones
musicales, distorsiones de la percepcion del tiempo, experiencias inusuales
gustativas y olfativas y sentimientos de familiaridad y reconocimiento. Las
alteraciones perceptivas descritas por Gloor quedan por tanto adecuadamente

representadas por los items que componen este factor155. 156,185-187,

En relacién a la frecuencia con que estas experiencias fueron mencionadas por
los participantes, el primer y el segundo factor fueron los mas frecuentes con una
media del 32,66% y 32,37% respectivamente. El tercer factor fue en este caso el que
se presentd con menor frecuencia, con un 30,5%. Resultados logicos cuando
empleamos muestras no clinicas, pues el mayor porcentaje hace referencia a
experiencias subclinicas y no a sintomas psicoticos, de ahi, que el tercer factor, el
menos frecuente, agrupe algunos de los items que hablan sobre las experiencias de

tipo alucinatorio.

La teoria del continuum en la psicosis implica que sintomas similares a los que se
detectan en pacientes con trastorno psicotico pueden ser medidos en poblacion no clinica.
Asumimos de este modo que sintomas como alucinaciones o delirios no se encuentran
inevitablemente asociados a la presencia de un trastorno. Actualmente se cree que esto
tiene relacion no con el sintoma en si, sino con factores como la perturbacion, la
intrusion, la frecuencia o las comorbilidades por un lado, a factores culturales, personales

y a la tolerancia social por otro> 1%,
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En las series de casos que estudian la prevalencia de estos sintomas en
poblacién no clinica, esta oscila desde un 5% hasta incluso un 29,8%, dependiendo
del disefio del estudio en tanto que tan solo se valoren las experiencias por medio de
autoinformes o con una entrevista clinica, tal como se vio en la Tabla 2. Esto nos
lleva a plantearnos la dificultad de analisis de dichas experiencias en tanto que un
clinico valora dichas sensaciones de las que partimos sabiendo que no deben
encuadrarse dentro de la presencia de un trastorno, puesto que son consideradas
subclinicas. De esta forma podemos enfrentarnos no solo a la posible
sobrevaloracién de los autoinformes sino a una infravaloracién de las experiencias

inusuales cuando se emplean entrevistas con clinicos experimentados®’.

En el andlisis de las puntuaciones obtenidas por la escala de Experiencias
Andémalas de Cardiff encontramos que las puntuaciones totales y de las escalas de
perturbacién, intrusién y frecuencia mostraron diferencias estadisticamente

significativas al comparar la distribucién entre las tres muestras.

La puntuacién total para la muestra de poblacidén general fue la mas pequefia
(8,7), seguida de la muestra de pacientes con diagnéstico de trastorno de ansiedad
(9,72) y la de pacientes con diagnostico de esquizofrenia (11,7). Estas diferencias
pueden explicarse por el hecho de que son justamente los pacientes con
esquizofrenia a los que se les presupone la presencia de experiencias perceptuales
andmalas. Asi mismo, las diferencias se hacen mas marcadas cuando analizamos
separadamente las escalas de perturbacion, intrusion y frecuencia, en las que la
muestra de pacientes con diagndstico de esquizofrenia, practicamente duplica las
puntuaciones obtenidas por la muestra de poblaciéon general, situandose en una

posicion media las de los pacientes con diagndstico de trastorno de ansiedad.

Al analizar el porcentaje de respuestas detectamos que tan solo el item 27 “;Le
ha parecido alguna vez que el paso del tiempo cambia radicalmente?” presenta una
frecuencia de respuestas afirmativas superior al 45% para las tres muestras, pero
con diferencias significativas en cuanto a las puntuaciones de perturbacién,
intrusién y frecuencia, las cuales son marcadamente superiores para la muestra de
pacientes con esquizofrenia. De forma similar, el item 6 “;Ha oido alguna vez ruidos o

sonidos cuando no hay nada que los explique?”’ se encuentra representado por mas
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del 45% de respuestas afirmativas, en este caso, para la muestra de poblacion
general y la de pacientes con esquizofrenia, diferenciandose igualmente en las
puntuaciones de perturbacion, intrusion y frecuencia para las que se encontraron
diferencias estadisticamente significativas. Por ultimo, el item 22 “;Se ha mirado
alguna vez al espejo y ha pensado que su rostro parece distinto al usual?” se
encontraba presente para ambas muestras de poblacién clinica (muestra 2 y 3) pero
en este caso sin diferencias significativas en cuanto a las puntuaciones de
perturbacidn, intrusion y estrés, las cuales fueron ligeramente superiores para la
muestra de pacientes diagnosticados de ansiedad que para los que tenian

diagnéstico de esquizofrenia.

Las puntuaciones obtenidas para la muestra de poblacién general fueron en
todo caso similares a las obtenidas para la validacion original (CAPS total 7,3 +5,8),
salvo por el hecho de que en nuestro estudio las mujeres presentan puntuaciones
totales mayores que los hombres, siendo lo opuesto para la serie original. Diferentes
estudios recogen el hecho de que las mujeres tienden a informar de un nimero
mayor de experiencias inusuales que los hombres, lo que concuerda con los
resultados encontrados en nuestra serie y en la revalidacién de la escala original en
inglés. A pesar de obtener una puntuacién total mayor, nuestros sujetos presentaron
menores valores de perturbacion, intrusion y frecuencia, como se muestra en la

siguiente tabla®”.

Tabla 41. Resumen de las puntuaciones medias y desviacion tipica obtenidas en la

validacion original y en el presente estudio.

TOTAL PERTURBACION INTRUSION FRECUENCIA
VALIDACION  HOMBRES 9,3 (6,3) 18,3 (15,3) 21,9 (17,6) 18,2 (15,3)
ORIGINAL DE
LA CAPS (Bell
etal. 20060)  MyjJERES 6,3 (5,3) 14,0 (14,0) 16,1 (16,5) 12,8 (13,4)
TOTAL 7,3 (5,8) 15,5 (14,5) 18,0 (17,0) 14,6 (14,2)

161



VALIDACION ~ HOMBRES 8,27 (4,99) 16,62 (14,04) 15,41 (12,87) 16,35 (11,4)
AL
CASTELLANO

DELACAPS  MyjERES 8,89 (5,62) 17,95 (15,6) 15,26 (12,46) 18,63 (14,25)

TOTAL 8,7 (5,4) 17,54 (15,13) 15,31 (12,57) 17,92 (13,45)

A diferencia del estudio original, la muestra de pacientes con diagnéstico de
esquizofrenia obtuvo puntuaciones menores. En nuestra muestra, los valores fueron
de 11,7+ 6,09 y alrededor de 15, para la validacién en inglés (dato tomado de la
figura 2 de la validacion de la escala CAPS y de 15,97 + 8,17 para la revalidacién
realizada por los autores!18 181), Esto puede deberse al hecho de que en nuestro caso
empleamos una muestra muy seleccionada de pacientes con diagnéstico de
esquizofrenia, mientras que en las otras muestras inglesas se recogieron pacientes
con diversos diagndsticos de trastorno psicético, que recogia desde esquizofrenia a
esquizoafectivos y trastornos delirantes, lo que podria haber actuado como factor de
confusion. Seria interesante plantear en futuros estudios la valoraciéon del
funcionamiento de la escala en cada una de dichas entidades nosologicas. En nuestro
trabajo de investigacion, un 27,58% de los sujetos de la poblacién general
presentaron puntuaciones superiores a la media referida para los pacientes con
diagnostico de esquizofrenia, una frecuencia mayor a la presentada en el estudio
original (11,3%) pero que concuerda con el hecho ya sefialado, de que nuestra
muestra de enfermos diagnosticados de esquizofrenia presentaba menores
puntuaciones totales y no tanto por una mayor presencia de experiencias inusuales
en poblacion general dado que al realizar la comprobacién de incrementar el punto

de corte al referido en la serie original dichos porcentajes se igualaban.

En el estudio especifico de la muestra de pacientes con diagndstico de
trastorno de ansiedad observamos correlaciones positivas pero de magnitud media
baja para las diferentes escalas, incrementandose dicha magnitud para la subescala
de perturbaciéon y de frecuencia. En cambio, cuando analizamos los pacientes con
diagnostico de trastorno de ansiedad generalizada y de trastorno de ansiedad con
agorafobia por separado, las correlaciones se hacen mas intensas para el primero de
los diagnosticos con respecto a la subescala ansiedad de la escala DASS, mientras

que los pacientes con trastorno con agorafobia presentaron dicha asociacion de
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mayor magnitud con la escala de Hamilton de ansiedad, lo que plantea la posible
participacion de la ansiedad como precipitante para la apariciéon de experiencias

inusuales o en la manera en que estas se vivencian.

En el andlisis de las escalas empleadas que miden el constructo de
predisposicion a la psicosis (Escala Revisada de Alucinaciones de Launay-Slade y el
Inventario de Ideas delirantes de Peters) encontramos puntuaciones, tanto totales
como de hombres y mujeres, muy similares a las descritas en estudios previos
realizados en muestra universitaria tal como se refleja en la Tabla 40. Por esto
asumimos que nuestra muestra funciona de forma equivalente a otras series de
casos para las que ya se han empleado escalas en castellano con una adecuada

validez.

Tabla 42. Resumen de las puntuaciones obtenidas en el inventario de ideas delirantes

de Peters (PDI-21) y la escala revisada de alucinaciones de Launay-Slade (RLSHS) y nuestro

estudio
Estudios previos 159.174.188 | Nuestro estudio
PDI-21 Total | Hombres | 4,86 (3,17) 4,23 (2,87)
Mujeres | 4,06 (3,57) 4,22 (2,54)
Total 4,30 (2,78) 4,23 (2,64)
RLSHS Hombres | 17,66 (3,91) 18,18 (4,24)
Mujeres | 17,25 (3,41) 18,68 (4,66)
Total 17,38 (3,57) 18,3 (4,53)

Una vez analizados los resultados que hemos obtenido en nuestra
investigacion y planteada la discusidon de los mismos, creemos que las principales
limitaciones del mismo se encuentran a nivel de la valoracién de la estabilidad

temporal y de la poblacién de estudio.

Respecto al coeficiente de estabilidad temporal la mayoria de los estudios al

respecto sugieren:

e El intervalo de tiempo que se deja entre las dos administraciones del

test es dificil de determinar: tiene que ser suficiente para que no
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recuerden la tarea pero no demasiado amplio para que no se den
cambios en los sujetos.

eUna baja correlacion test/retest puede ser debida no a la falta de
fiabilidad sino a un cambio en el concepto subyacente, sobre todo
cuanto mas tiempo haya pasado entre las pruebas.

¢ Puede haber una reactividad del instrumento, que puede influir sobre
el mismo concepto en el individuo. Esto ocurre, por ejemplo, en los test
de actitudes.

¢ La memoria de las personas sobre sus contestaciones en la primera
prueba pueden influenciar las segundas, sobre todo cuando el intervalo

de tiempo transcurrido es demasiado corto.

Como vemos es dificil plantear un intervalo temporal adecuado, que suele
oscilar entre dos semanas y seis meses, segin los estudios. Nosotros creemos que el
amplio periodo de tiempo entre la primera y segunda observacidn, seis meses, que
se encuentra en el limite superior del intervalo sefialado para la valoracién del
coeficiente de fiabilidad test-retest puede haber influido en su puntuacién final por

lo que seria recomendable una nueva medicién con un periodo de tiempo menor.

Del mismo modo, a pesar de que la muestra es representativa de la poblacién a
estudio, y de hecho el intervalo de edad obtenido es el que mejor se ajusta para la
presencia de estas experiencias perceptivas anémalas!05 , el hecho de que el origen
de la muestra se circunscriba a Cérdoba (Espafia) asi como el que sean estudiantes
universitarios podria dificultar la extrapolacion de los resultados. Seria necesario

repetir el estudio con una muestra menos limitada de la poblacién general.

Probablemente, otra de las limitaciones sea la dificultad para la comprension
por la muestra de pacientes con diagndstico de esquizofrenia del término
“perturbacion”. Una vez analizados los resultados y el funcionamiento de la escala se
propuso al autor la modificacion de la CAPS en la versidon espafiola de la palabra
“perturbacion” por “malestar”, concepto mas extendido en castellano y que sera

utilizado en la replicaciéon del estudio.

Otra limitacion del estudio ha resultado de la administracion de la escala CAPS

en la muestra clinica de pacientes diagnosticados de esquizofrenia (exclusivamente)
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para la muestra 2, lo que ha distorsionado la comparacion perfecta con los
resultados obtenidos en el estudio original, asi como la valoracién del componente

afectivo de la psicosis en la presentacion de experiencias inusuales.

Con el desarrollo del presente trabajo se han cumplido con los objetivos

planteados:

Adaptar y validar al espafiol la Escala de Percepciones Anémalas de Cardiff

para poblacién general.

e Determinar el anadlisis factorial de la Escala de Percepciones Anémalas
de Cardiff (CAPS) en poblacion general.

e Determinar la validez convergente-divergente de la Escala de
Percepciones Anomalas de Cardiff (CAPS) en poblacion general.

e Determinar la fiabilidad interna de la Escala de Percepciones Anémalas
de Cardiff (CAPS) en poblacién general.

e Determinar la validez discriminante de la Escala de Percepciones

Anémalas de Cardiff (CAPS).

Con los resultados obtenidos se comprueba la hipétesis planteada de que la
validacion de la escala CAPS al castellano cumple con los estdndares aceptados de
fiabilidad y validez. Y que estos varian respecto a la serie original por ser una

muestra con cultura diferente.

Disponer de una version de la escala CAPS en castellano y validada para
poblacion general supone un paso hacia adelante en el estudio de la presencia de
experiencias perceptivas andmalas en poblacidn general. Por su facil aplicacidn hace
que esta escala pueda tener un papel importante en la valoracion de estas

experiencias.

Como continuacion de la linea de trabajo iniciada con el presente estudio en la
actualidad estamos llevando a cabo en colaboracion con el Dr. Vaughan Bell (King’s
College of London) y con William Tamayo (Universidad de Medellin) una validacion
transcultural de la escala de Experiencias An6malas de Cardiff, en la poblacién

general de Reino Unido, de Colombia y Espafia.
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Nuestras futuras lineas de investigacion derivadas de esta Tesis Doctoral,
plantean la replicacion del estudio teniendo en cuenta las limitaciones
anteriormente resefladas, asi como el estudio del componente despersonalizacion-
desrealizacion obtenido en el andlisis factorial y su papel en la génesis de
experiencias perceptivas anémalas. En esta linea, queremos determinar la
influencia que situaciones estresantes puedan ejercer para la aparicién de las
mismas y, de esa manera, contribuir en el esclarecimiento de los confusos limites

entre normalidad y psicosis.
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CONCLUSIONES
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1. Se confirma la primera hipdtesis. Se han detectado experiencias perceptivas

andmalas en nuestra muestra extraida de poblacidn general.

2. Se confirma la segunda hipdtesis. Con los resultados obtenidos podemos afirmar
que la version espafiola de la Escala de Percepciones Anémalas de Cardiff (CAPS),
al igual que la inglesa, es un instrumento de evaluacién psicométrica fiable y

valido para la medicion de las experiencias anémalas en poblacion no clinica.
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1. The first hypothesis is confirmed. It has been detected the existence of

anomalous perceptual experiences in our general population sample.

2. The second hypothesis is confirmed. With these results, it can be said that the
Spanish version of the Cardiff Anomalous Perceptions Scale (CAPS), like the
English version, is a valid and reliable psychometric measure of the perceptual

anomalies in non-clinical population.
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En el momento actual se ha demostrado que en poblacién no clinica pueden
detectarse de manera objetiva experiencias perceptivas, clasicamente conceptuadas

como psicdticas.

Desde un punto de vista tedrico nos estariamos moviendo en el terreno del
modelo continuum, cercano a lo dimensional y opuesto al categorial que ha
dominado las clasificaciones psiquiatricas en las ultimas décadas. Dentro de los
modelos de continuum la mayoria de los autores establecen una clara diferenciacion
entre el de tipo 15557, que plantea que las experiencia psicéticas en poblacién no
clinica no van inevitablemente asociadas con la presencia de un trastorno, sino que
va a depender de otros factores como la intrusividad y la frecuencia de la mismas, de
factores culturales y personales, por lo que han de ser entendidas como expresiones
no patolégicas en una personalidad normal, a lo sumo, como factores latentes de
vulnerabilidad, pero no patolégicos per se>8 y el tipo II, denominado como cuasi-
continuo que parte de unos rasgos que constituirian un factor predisponente o de

vulnerabilidad para el desarrollo del trastornos1.59-61,

Otra linea de trabajo plantea la coexistencia de ambos modelos, de manera que
en las experiencias de tipo psicotico podrian existir a la vez dimensiones que sean
no patologicas (pensamiento magico) y otras que puedan ser la antesala de una
posible expresion completa del trastorno, al estar asociadas a estrés, depresion,

ansiedad... etc62-64,

A partir del estudio del continuum, denominado segun el investigador:
predisposicidn a la psicosis (psychosis proneness), experiencias psicoticas (psychotic
experiencies), esquizotipia (schizotypy), alto riesgo de estados mentales (at-risk
mental states), etc, se han ejecutado fructiferas lineas de investigacion en poblacion
general®5 6567 y en familiares de enfermos esquizofrénicos®8-71 con el fin de intentar
clarificar desde una transicion lineal, ddnde se deja de ser normal para convertirse

en un paciente con un trastorno psicéticos1 5572,

Ha sido van Os (2009) el que ha formulado la necesidad de saber si estas
experiencias poseen, cientificamente, un valor suficiente como para que la
investigacion siga esos derroteros. Los resultados del metaanadlisis que llev6 a cabo

demostraron un prototipo de predisposiciéon a la psicosis, basado en el modelo
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persistencia deterioro muy influido por la  exposicion adicional a riesgos
ambientales como traumas, cannnabis o vivir en la ciudad123 124, que junto a la alta
prevalencia de las experiencias psicéticas, su agrupaciéon familiar, la expresion
asociada a la edad y la baja tasa de transicion a trastorno psicdtico son indices de la
presencia de un modelo de psicosis que considera que los factores de fondo
genéticos inciden en sentido amplio en la distribuciéon y expresién transitoria en
poblacion general en su desarrollo. El mal prondstico vendria de la persistencia y, el
trastorno clinico estaria en relacion con las exposiciones ambientales que
interactan con el riesgo genético. Es decir, la expresion transitoria del desarrollo de
la psicosis puede llegar a ser anormalmente persistente y clinicamente relevante en

funcion del grado de riesgos ambientales a los que la persona esta expuestals,

La siguiente interrogante que se sugiere es de qué forma podemos explorar
objetivamente estas experiencias perceptivas y en ese sentido, esta Tesis Doctoral
contribuye mediante la adaptacién y validacion al espafiol de la Escala de

Percepciones An6malas de Cardiff. (CAPS).

El objetivo de los autores al disefiar la Escala de Percepciones Andmalas de
Cardiff (CAPS) era construir una medida psicométrica valida y fiable de las
anomalias perceptivas. Esta escala, fundamentalmente, no tiene en cuenta el
contexto de la clinica psiquiatrica y considera las experiencias subjetivas desde
diferentes rasgos de introspeccidon. La CAPS incluye items relativos a distorsiones
en la intensidad de la percepcion, experiencias en todas las modalidades sensoriales
y experiencias sensoriales, tradicionalmente asociadas con trastornos del l6bulo
temporal. En la escala final, cada elemento se presenta como una cuestion. Un total
de 32 items que requieren una respuesta de “si” o “no”. Si la experiencia se

produce, ha de ser cualificada en tres dimensiones: Perturbacion, intrusion y

frecuencia, en una Escala Likert (1-5)118 181,

En esta Tesis Doctoral hemos llevado a cabo un estudio descriptivo, controlado
y transversal en el que se evalud a 324 sujetos de poblacién general con la CAPS, con
el Inventario de Ideas Delirantes de Peters de 21 items, con la Escala revisada de
Alucinaciones de Launay-Slade y el Inventario reducido de Oxford-Liverpool de

Sentimientos y Experiencias.
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Los resultados han demostrado que la CAPS en su version espafiola posee
buena consistencia interna y una adecuada fiabilidad test-retest. Las correlaciones
con las demas escalas proporcionan evidencia de una buena validez convergente-
divergente y el analisis factorial exploratorio y confirmatorio de la CAPS reflejaron

una estructura de tres factores consistente.

Por todo ello podemos concluir que la adaptacion y validacién al espafiol de la
Escala de Percepciones Anémalas de Cardiff cumple con los estandares aceptados de
fiabilidad y validez. Y que estos varian respecto a la serie original por ser una

muestra con cultura diferente.

Disponer de una versién de la escala CAPS en castellano y validada para
poblaciéon general supone un gran avance en el estudio de la presencia de
experiencias perceptivas anémalas en poblacidn general. Por su facil aplicacion hace
que esta escala pueda tener un papel importante en la valoracién de estas

experiencias, asi como para el desarrollo de futuras investigaciones.
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It has been established that perceptual distortions and psychosis-like
experiences can be found in the non-clinical population. This has led to the
'‘continuum model' of psychosis where psychosis-like experiences are considered to
be a dimension distributed throughout the population rather than categorical in

nature as assumed by traditional psychiatric diagnoses.

However, the scientific literature establishes a clear distinction between two
approaches in the continuum model. The first approach holds that experiencing
symptoms of psychosis such as hallucinations is not inevitably associated with
presence of disorder>>-57. This is considered dependent on symptom characteristics
such as intrusiveness, frequency and comorbidity with other symptoms on the one
hand, and personal and cultural factors on the other, so these experiences can be
understood within a model of normal psychological functioning>8. The second
approach, defined as quasi-continuum, suggests that these experiences represent a

proneness or vulnerability factor for the development of a disorders1.59-61,

Another line of inquiry allows for the coexistence of both approaches,
concluding that psychosis could also involve non-pathological dimensions (for
example, magical thinking) alongside other factors that cause the onset of the full

disorder and its associated stress, depression, anxiety and so on62-64,

The continuum model approach has been used to research psychosis
proneness, psychotic experiences, schizotypy and at-risk mental states and has also
included several lines of research in the general population55 6567 and in relatives of
patients with schizophrenia®®71. A common focus of this research has been to try

and clarify at which point a person transitions into a psychotic disorder>% 5572,

A key meta-analysis by van Os and colleages suggests a psychosis proneness-
persistence-impairment model. This includes the role of exposure to additional
environmental risk factors, such a trauma, cannabis and urbanicity123. 124, This,
together with the high prevalence of psychotic experiences, their familial clustering,
age-associated expression and low rate of transition of psychotic disorder, suggests
a model of psychosis that includes genetic factors and a broadly distributed and
transitory expression of psychosis during development which can become

pathological due to environmental exposures interacting with genetic risk. Psychosis
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proneness may become abnormally persistent and subsequently clinically relevant,

depending on the degree of environmental risk the person is exposed to105.

However, measuring the continuum of these experiences remains a challenge.
To this end, this doctoral thesis reports on the adaptation and validation of a Spanish

version of the Cardiff Anomalous Perceptions Scale (CAPS).

The Cardiff Anomalous Perceptions Scale (CAPS) was to constructed to be a
valid and reliable psychometric measure of perceptual anomalies. The experiences
of perceptual distortion measured by the scale are drawn from a wide clinical
literature, not purely from clinical psychiatry and it aims to measure subjective
experiences from a range of different insight perspectives. The CAPS includes items
pertaining to distortions in perceptual intensity, to experiences in all appropriate
sensory modalities, and to sensory experiences traditionally associated with
temporal lobe disturbances. In the final scale, each item is presented as a question
requiring an answer of “yes” or “no”, with the participants required simply to rate
the item for distress, intrusiveness, and frequency of occurrence on a 5-point (1-5)

Likert scale if they responded with a “yes” to the initial question118 181,

This doctoral thesis reports a descriptive, controlled and cross-sectional study
with 324 participants from the general population that completed a verified Spanish
translation of the CAPS, the 21-item Peter et al Delusions Inventory, the Revised
Launay-Slade Hallucinations Scale and the reduced Oxford-Liverpool Inventory of

Feelings and Experiences (O-LIFE).

The results indicate that the Spanish version of the CAPS has good internal
consistency and test-retest reliability. Analysis of the relationship to other scales
indicates evidence of good convergent and divergent validity and the exploratory

and confirmatory analysis on the CAPS items produced three consistent factors.

In conclusion, the Spanish version of the CAPS is a valid and reliable
psychometric measure of the anomalous perceptual experiences in the general
population, considering that the results can vary from the original sample due to

differences in the cultural context.
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Having a valid and reliable Spanish version of the CAPS represents a step
forward in the field of the anomalous perceptive experiences in general population.
The easy use of the scale can play an important role in the assessment of these

experiences, as well as in the development of future research.
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ANEXO 1. ESCALA DE PERCEPCIONES ANOMALAS DE CARDIFF
(CAPS)

Introduccion
Las preguntas de este cuestionario se refieren a sensaciones y percepeiones que quiza hava usted
experimentado. Algunas de estas experiencias seran inusuales y otras cotidianas.

COI'IIPI'E‘HI'[E‘II'IUS que senalar una I'ER]TIIESTEI con un circulo no SiEllllll'-E I'E'I‘JI'ESEI'II'H 511 lE'II)-E'I'i-EI'ICiﬁ con
tanta exactitud como a usted le gustaria. No obstante. le pedimos que senale las respuestas que mas se
ajusten a su experiencia v que no descarte ninguna pregunta.

Le agradeceriamos que responda a las preguntas con la mavyor sinceridad posible.
No nos interesan las experiencias ocirridas bajo la influencia de drogas.

Instrucciones
Cada umdad va precedida de una pregunta. Por favor, lea la pregunta v senale con un circulo SI o NO.

o Siseniala NO, por favor continne con la siguiente pregunta,

+ Sisenala SI. por favor valore la expeniencia en las escalas del lado derecho senalando con un
circulo un munero del 1 al 5.

En estas escalas se le pregunta si la experiencia le perturbo, si le resulto invasiva (es decir, le distrajo
o le impidi6 su actividad normal) v 1a frecuencia con que le ocurre.

Ejemplos

Usted no necesita responder a las signientes, son ejemplos solamente.

¢ Ha observado alguna vez que las luces parecen parpadear sin motivo?

No me Es muy
perturba nada perturbador

/ 1 2 3 4 5

S| Noes Es muy

IVaAsIve Invasivo
\ 1 2 3 4 5

En caso de marcar SI, No ocurre QU"T':

por favor valore las escalas de la derecha Huea siempre
1 2 3 4 5

¢ Le ha parecido alguna vez oir el sonido de la radio o la televisidén a un volumen
inusualmente bajo?

No me Es muy
perturba nada pertiwbador

/ 1 (2) s 4 5

NO Noes oy Es muy

—_— K -

HVASIV IMVASIVO
1 2 { 3 ‘ 4 5

En caso de marcar SI. No ocurre U Qc“'“

por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
1 2 3 4 5

—
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1) :Le ha parecido alguna vez oir los sonidos mucho mas alto de lo normal?

~

NO Sl ——

En caso de marcar SI.
por favor valore las ¢scalas dez la derecha

2) ¢Ha sentido alguna vez la presencia de otro ser, aungque no sea capaz de verlo?

~

NO Sl ——»

En caso de marcar i,
por favor valore las escalas de la derecha

3) ¢Ha oido alguna vez el eco o la repeticiéon de sus pensamientos?

—

NO S| —»

.

En caso de marcar 51
por favor valore las escalas de la derecha

Mo me Es muy
perturba nada perturbador
1 5
Mo es Es miuy
mvasivo invasivo
1 5
No ocurre Ocurre
nmca SiEIJ'I.pl'I‘.'
1 5

Mo me Es muy
perturba nada perturbador
No es Es muy
mMVasivo MVASIVO
1 5
No ocuire Ocurre
nunca siempre
No me Es mmy
perturba nada pernubador
1 5
Noes Es muy
mNvasivo invasivo
No ocurre Ocuire
nunea 5ict11p1'r:
1 5

4) ;Ha visto alguna vez formas, luces o colores aunque realmente no haya nada?

—

NO S| ——»

En caso de marcar S1.
por favor valore las escalas de la derecha
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Mo me Es muy
perturba nada perturbador
No es Es muy
mvasivo invasivo
1 5
No ocurre Ocurre
nunca siempre

[S¥]




5) ;Ha experimentado alguna vez una quemazdén inusual u

extrafias en su cuerpo?

—

NO Sl ——

En caso de marcar SI.
por favor valore las escalas de la derecha

otras sensaciones

Mo me Es muy
perturba nada perfurbador
1 2 3 4 5
Mo es Es muy
nvasive invasivo
1 2 3 4 5
MNo ocurre Ocurre
INCaA siempre
1 2 3 4 5

6) ¢ Ha oido alguna vez ruidos o sonidos cuando no hay nada que los explique?

~

NO 5l —»

En caso de marear $1,
por favor valore las escalas de la derecha

No me Es muy
perturba nada perturbador
1 2 3 4 5
No es Es muy
LIVASIVO WVAsIVG
1 2 3 4 5
Mo ocwrre Ocwrre
LU slempre
1 2 3 4 5

7) ;Ha oido alguna vez sus pensamientos en voz alta dentro de su cabeza, de modo
que alguien a su lado pudiera oirlos?

/

NO Sl —

En caso de marcar S
por favor valore las escalas de la derecha

No me Es muy
perturba nada perturbador
1 2 3 4 5
Noes Es muy
vasivo INvasivo
1 2 3 4 5
No ocnire Ocnire
nca siempre
1 2 3 4 5

8) ¢ Ha detectado alguna vez olores que parecen no proceder de su alrededor?

~

NO Sl ———»

En caso de marcar S1.
por favor valore las escalas de la derecha

Mo me Es muy
perturba nada periurbador
1 2 3 4 5
Mo es Es muy
mvasivo vasivo
1 2 3 4 5
No ocurre Ocurre
nnnea siempre
1 2 3 4 5
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9) ;Ha tenido alguna vez la sensacion de que su cuerpo, o alguna parte de él, esta

cambiando o ha cambiado de forma?

/

NO S| ———

En caso de marcar 51,
por favor valore 1as escalas de la derecha

10) ¢ Ha tenido alguna vez la sensacién de que sus extremidades pudieran no ser
suyas o no estar unidas a su cuerpo apropiadamente?

/

NO Sl ——

En caso de marcar SI.
por favar valore las escalas de la derecha

11) ;iHa oido alguna vez voces que comentan lo que esta pensando o haciendo?

~

NO S| ——

En caso de marcar SI.
por favor valore las escalas de la derecha

12) ;i Ha notadeo alguna vez que alguien lo esta tocando pero cuando mira no hay

nadie?
NO S —

En caso de marcar L.
por favar valore las escalas de la derecha
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Nome Es muy
perturba nada perturbador
1 2 3 4 5

Nao es Es muy
mvasivo mvasivo
1 2 3 4 5]

No ocurre Ogurre
muica siempre
1 2 3 4 5

Mo me Es muy
perturba nada perturbador
1 2 3 4 5

No es Es muy
mvasivo IVASIVO
1 2 3 4 5
Wo ocurre Ocurre

nunca siempre
1 2 3 4 5

No me Es muy
perturba nada perturbador
1 2 3 4 5

Noes Es muy
vasivo WVasive
1 2 3 4 5
No ocurre Ocurre

nmca siemipre
1 2 3 4 5

Mo me Es muy
perhurba nada perubador
1 2 3 4 5

Mo es Es muy
nvasivo INVASIVD
1 2 3 4 5
No ocurre Ocurre

nunca slempre
1 2 3 4 5
1




13) ¢ Ha oido alguna vez voces que dicen palabras o frases cuando no hay nadie

cerca que pudiera decirlas?

—

NO S| ——»

En caso de marcar S1
por favor valore las escalas de la derecha

No me Es muy
perturba nada perturbador
1 2 3 4 5

Mo es Es mry
nvasivo invasivo
1 2 3 4 5
No ocrre Ocwrre

nunca slenipre
1 2 3 4 5

14) ;Ha experimentado alguna vez sabores sin causa aparente en la boca?

/

NO S| —»

En caso de marcar SI,
por favor valore las escalas de la derecha

Mo me Es muy
perturba nada perturbador
1 2 3 4 5

Mo es Es muy
mvasivo nvasivo
1 2 3 4 5
Mo ocire Ocurre

nunea slempre
1 2 3 4 5

15) ¢ Le ha parecido alguna vez que las sensaciones ocurren todas de repente y lo

inundan de informacién?

—

NO S| ——»

En caso de marcar SI,
por favor valore las escalas de la derecha

No me Es muy
perturba nada perturbador
1 2 3 4 5
Mo es Es muy
IVAsIVO mvasivo
1 2 3 4 5
No ocurre Ocurre
mCa spemmpre
1 2 3 4 5

16) ¢ Le ha parecido alguna vez que los sonidos estan distorsionados de un modo

extrano e inusual?

~

NO S| ———

En caso de marcar SI,
por favor valore las escalas de la derecha

No me Es muy
permrba nada permurbador
1 2 3 4 5
Noes Es muy
mvasivo MVasivo
1 2 3 4 5
No ocurre Ocurre
I sleimpre
1 2 3 4 5
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17) ¢ Le ha resultado dificil alguna vez distinguir una sensacion de otra?

/

NO 5 ——»

En caso de marcar 51,
por favor valore las escalas de la derecha

Nome Es muy
perturba nada perturbador
1 2 3 4 5
Noes Es muy
WVASIVO WIVASIVD
1 2 3 4 5
Mo ocure Ocwre
nunca s1empre
1 2 3 4 5

18) ¢ Le han parecido alguna vez inusualmente intensos los olores cotidianos?

~

NO Sl —

En caso de marcar S1.
por favoer valore las escalas de la derecha

19) ;Le ha parecido alguna vez que el aspecto de las cosas o las personas cambia de

Nome Es muy
periurba nada perturbador
1 2 3 4 5
Noes Es muy
WVASIVO WIVASIVO
1 2 3 4 5
Mo ocure Ocwre
NUca sIempre
1 2 3 4 5

un modo extrafio, por ejemplo, con formas, tamafios o colores distorsionados?

—

NO Sl —m —

En caso de marcar 51,
por favor valore las escalas de la derecha

20) ; Le ha parecido alguna vez que su piel es mas sensible al tacto, al calor o al frio?

/

NO S5l ——»

En caso de marcar 51,
por favor valore las escalas de la derecha
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Nome Es muy
periurba nada perturbador
1 2 3 4 5
Noes Es muy
WVASIVO WIVASIVO
1 2 3 4 5
Mo ocure Ocwre
numnea siempre
1 2 3 4 5

Nome Es muy
permrba nada pernurbador

1 2 3 4 5
Noes Es muy
LVASIVO LIVASIVG

1 2 3 4 5
Mo ocurre Ocurre
nunea SICTIPIE

1 2 3 4 5

i)




21) ;Ha creido alguna vez que la comida o la bebida saben mas de lo normal?

No me Es muy
perturba nada perturbador

/ 1 2 3 4 5

NO S| MNoes Es muy

invasive invasivo
1 2 3 4 5

En caso de marcaz 51, Mo ocurre Qcm'rc

por favor valore las escalas de 1a derecha mmea SIempre
1 2 3 4 5

22) ;. Se ha mirado alguna vez al espejo y ha pensado gque su rostro parece distinto de

lo usual?

Nome Es muy
perturba nada perturbador

/ 1 2 3 4 5

Noes Es muy

—_— . ) . L

NO S invasive invasivo
\ 1 2 3 4 5

En caso de marcar 1. No ocurre ':_]':"]“

por favor valore las escalas de la derecha nunca SImpre
1 2 3 4 5

23) ¢ Ha habido dias en que la luz o los colores le han parecido mas brillantes o

intensos de lo habitual?

No me Es muy
perturba nada perturbador

/ 1 2 3 4 5

Noes Es muy

N B — . . . .

O Sl vasIve mvasivo
1 2 3 4 5

En caso de marcar SI. No ocurre l'.jluu:m:

por favor valore las escalas de la derecha nnca slempre
1 2 3 4 5

24) ; Ha tenido alguna vez la sensacién de elevarse sin levantarse del sillon (o de la

silla), como si condujera o se desplazara por una carretera?

No me Es muy
perturba nada perturbador

/ 1 2 3 4 5

NO S| Noes Es muy

Invasive invasivo
1 2 3 4 5

Em caso de marcar SI, No ocuire (_]'mn'e

por favor valore las escalas de la derecha lneca slelnpre
1 2 3 4 5
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25) ¢ Le han parecido alguna vez los olores habituales inusualmente distintos?

~

NO S| —

En caso de marcar 51
por favor valore las escalas de la derecha

No me Es muy
permirba nada permibador
1 2 3 4 5

No es Es muy
Vasivo MVAsSIVO
1 2 3 4 5
No ocurre Ocure

nunca siempre
1 2 3 4 5

26) ;. Ha pensado alguna vez que las cosas cotidianas le resultan anormales?

—

NO S| ——

En caso de marcar 51
por taver valore las escalas de la derecha

Mo me Es mny
perturba nada perturbador
1 2 3 4 5

No es Es muy
invasivo invasivo
1 2 3 4 5
No ocurre Ocurre

nuca 51EI1]|}[¢
1 2 3 4 5

27) ¢ Le ha parecido alguna vez que el paso del tiempo cambia radicalmente?

~

NO S| ——

En caso de marcar S,
por favor valore las escalas de la derecha

Mo me Es muy
permurba nada perturbador
1 2 3 4 5

Noes Es muy
mVasivo HVASIVO
1 2 3 4 5
No ocwre Ocwrre

nunca SICHIpTe
1 2 3 o 5

28) ;Ha oido alguna vez dos o mas voces inexplicables hablando entre si?

~

NO S| —»

.

En caso de marcar SI.
por favor valore las escalas de la derecha
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Mo me Es muy
perturba nada perturbador
1 2 3 4 5

No es Es muy
LIVASIVD VasIvo
1 2 3 4 )

Mo ocwre Ocurre
nunca SLEIpre
1 2 3 4 5




29) ; Ha advertido alguna vez olores o aromas que la gente a su lado parece no

advertir?

~

NO S| —

En caso de marcar S1.
por favor valore las escalas de la derecha

Mo e Es muy
perturba nada perturbador
1 2 3 4 5

Noes Es muy
mVasivo Vasivo
1 2 3 4 5
No ocurre Ogurre

HUCa stempre
1 2 3 4 5

30) ;Ha notado alguna vez que la comida o la bebida parecen tener un sabor

inusual?

~

NO S| —»

En caso de marcar 51,
por favor valore las escalas de la derecha

31) ¢ Ha visto alguna vez cosas que otras personas no pueden ver?

~

_—

.

En caso de marcar 51,
por favor valore las escalas de la derecha

NO Sl

No me Es muy
perturba nada perturbador
1 2 3 4 5

Noes Es muy
mvasivo mMvasivoe
1 2 3 4 5
No ocure O¢urre

IIca SIETIPIe
1 2 3 4 5
Mo me Es muy
permirba nada perturbador
1 2 3 4 5
Noes Es muy
MVasivo MVasivo
1 2 3 4 5
No ocurre Ocunre
nunca slempre
1 2 3 4 5

32) ; Ha oido alguna vez sonidos o mlsica que las personas junto a usted no oyen?

/

NO S| ——»

En caso de marcar SI1
por favor valore las escalas de la derecha

Mo me Es muy
perturba nada perturbador
1 2 3 4 5

Noes Es muy
MVASIVO MVAsIVo
1 2 3 4 5
No ocurre Ocunre

1Tnnea 5i.€1't]]_)l'E
1 2 3 4 5
9
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ANEXO 2. ESCALA REVISADA DE ALUCINACIONES DE LAUNAY-SLADE

Puntue cada uno de los siguientes items en funcion de si pueden aplicarse a usted o no.

Ciertamente no se aplica a ti.
Posiblemente no se aplica a ti
Posiblemente se aplica a ti.
Ciertamente se aplica a ti.

N

9.

Por mucho que intente concentrarme, siempre irrumpen en mi mente
pensamiento que no guardan relacion con lo que hago.

Cuando sueno despierto puedo oir el sonido de una melodia casi con la misma
claridad que si la estuviera escuchando realmente.

A veces mis pensamientos parecen tan reales como las cosas que me ocurren
de verdad

A veces un pensamiento pasajero parece tan real que me asusta.

Los sonidos que oigo en mis ensonaciones parecen tan reales que a veces
pienso que existen.

Las personas que aparecen en mis ensonaciones parecen tan reales que a
veces pienso que existen.

A menudo oigo una voz que dice mis pensamientos en voz alta.

En el pasado, he tenido la experiencia de oir la voz de una persona y luego me
he dado cuenta de que no habia nadie alli.

En ocasiones, he visto el rostro de una persona delante de mi cuando en
realidad alli no habia nadie.

10. He oido la voz del diablo
11. En el pasado he oido la voz de Dios dirigiéndose a mi.
12. He estado preocupado por oir voces en mi cabeza.

(Tomado de Fonseca-Pedrero, 2010)
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ANEXO 3. INVENTARIO DE IDEAS DELIRANTES DE PETERS

Este cuestionario ha sido disefiado para medir la frecuencia de determinadas ideas y fendmenos psiquicos que la mayor parte de la
gente ha experimentado en algtin momento de su vida. Le pedimos su colaboracion para un estudio mediante el cual gueremos valorar la
frecuencia y las caracteristicas de estos fendmenos en nuestro medio. Puede comprobar que el cuestionario es totalmente confidencial ¥
que los resultados seran unicamente empleados con fines cientificos. Si usted, voluntariamente, esta dispuesto a colaborar conteste por
favor a las siguientes preguntas del modo mas sincero posible. No hay respuestas correctas o incorrectas, ni preguntas trampa. Tenga en
cuenta que no estamos interesados en |as experiencias que se hayan sentido bajo la influencia de las drogas.

ES IMPORTANTE QUE USTED CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS

Cuando usted conteste NO a una pregunta, por favor pase directamente a la siguiente pregunta.,

Cuando usted conteste Si a una pregunta, estaremos interesados en: o) cuanto le inquietan o molestan estas creencias o experien-
vias; b) cudnto piensa en ellas; y c] en qué medida piensa usted que estas creencias o experiencias son ciertas. Al final de cada pregunta
usted podra puntuar estos tres aspectos entre 1y 5 sequn su intensidad.

Por ejemplo:

* Siusted contesta que Si a una pregunta v se trata de una creencia que le preocupa muchisimo tendrd que rodear la cifra S en el
lugar adecuado:

Mo me inguieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo

* 5i usted contesta que Sia una prequnta y se trata de una creencia en la que no piensa casi nunca tendra que rodear Ia cifra 1 en
¢l lugar adecuado:

Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente

* Su respuesta también podrd ser intermedia, para lo cual podra contestar 2, 3 0 4 en el lugar adecuado; por ejemplo, si ha cantes-
tado que Si a una pregunta pero duda sobre la certeza de la creencia o experiencia a la que se refiere esa pregunta:

No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo gue es totalmente cierto
DATOS PERSONALES
Sexo: Varan [ 5 E: T — Fecha ... SO O
Mujer []
Nivel educativo (crucear la correcta): ] Estudios primarios incompletos [ Estudios primarios completos
[J Formacién profesional [C] Bachillerato
[[] Diplomatura universitaria [ Licenciatura universitaria

Edad a la que dejo de estudiar ...

1. ;Tiene alguna vez la sensacion de que |a gente insinia cosas sobre usted o le dicen cosas con un doble sentido?
NO Si [marque la respuesta adecuadal

Si ha contestado NO => pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado Si => rodee las cifras que mejor describan como se siente

Mo me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

2. (Tiene alguna vez la sensacion de que hay cosas que aparecen en la television o en el periodico dirigidas especialmente para usted?

NO  Si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO == pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado Si == rodee las cifras que mejor deseriban como se siente

Mo me inquieta en abseluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
Ma creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto
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3. fTiene alguna vez la sensacion de que algunas personas no son realmente |as que aparentan ser?

NO Si [marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado MO == pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado Si => rodee |as cifras que mejor describan como se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4
No creo que sea cierto 1 2 3 4

4. Tiene alguna vez |a sensacion de gue estd siendo perseguido de algan modo?

NO  Si [margue la respuesta adecuadal

Si ha contestado NO => pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado Si => rodee Ias cifras que mejor describan como se siente

No me inguieta en absoluto 1 2 3 4
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4
No creo que sea cierto 1 2 3 4

5. ¢Tiene alguna vez la sensacion de que existe una conspiracion contra usted?

NO Si [marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO == pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado S| == rodee |as cifras que mejor describan como se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4
No creo que sea cierto 1 2 3 4

Me inquieta muchisimo
Pienso en ello continuamente
Crea que es totalmente cierto

Me inquieta muchisimo
Pienso en ello continuamente
Creo gue es totalmente cierto

Me inquieta muchisimo
Pienso en ello continuamente
Creo que es totalmente cierto

6. (Tiene alguna vez la sensacion de ser una persona muy importante o de estar destinado a serlo?

NO Si [marque la respuesta adecuada)

5i ha contestado NO == pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado S| == rodee las cifras que mejor describan como se siente

No me inquieta en abseluto 1 2 3 4
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4
No creo que sea cierto 1 2 3 4

7. ¢Tiene alguna vez la sensacion de ser una persona muy especial, fuera de lo comun?

NO S (marque la respuesta adecuada)

5i ha contestado NO == pase a |a siguiente pregunta
Si ha contestado Si == rodee las cifras que mejor describan como se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4
No creo que sea cierto 1 2 3 4

8. (Tiene alguna vez la sensacion de que usted esta especialmente cerca de Dios?

NO Sl (margue la respuesta adecuada)

Si ha contestado No => pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado S == rodee las cifras que mejor describan como se siente

No me inguieta en absoluto 1 2 3 4
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4
No creo que sea cierto 1 2 3 4

o

oo

(5]

Me inguieta muchisimo
Pienso en ello continuamente
Creo gue es totalmente cierto

Me inguieta muchisimo
Pienso en ello continuamente
Creo que es totalmente cierto

Me inquieta muchisimo
Pienso en ello continuamente
Creo que es totalmente cierto
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9. ¢Hallegado usted a pensar que la gente se puede comunicar por telepatia?
NO si [marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO == pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado Si => rodee las cifras que mejor describan como se siente

No me inguieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en cllo continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

10.  (Tiene alguna vez |a sensacidn de que algunos aparatos eléctricos, como los ordenadores, pueden influenciar a distancia su forma de

pensar?
NO  SI [marque la respuesta adecuada)

5i ha contestado NO == pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado 5i => rodee las cifras que mejor describan como se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo gue es totalmente cierto

11, Tiene alguna vez la sensacion de que usted ha sido, de algin modo, elegido por Dios?
NO S (marque |a respuesta adecuada)

Si ha contestado NO == pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado 5i => rodee las cifras que mejor describan como se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inguieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

12, ;Cree usted en el poder de la brujeria, del vudi y de las fuerzas ocultas?
NO Si [margue la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO == pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado Si => rodee las cifras que mejor describan como se siente

No me inguieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto
13. /Estd usted a menudo preocupado porque su pareja le pueda ser infiel?
NO Si [marque la respuesta adecuada)
Si ha contestado NO == pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado Si => rodee las cifras que mejor describan como se siente
No me inguieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

14, jTiene alguna vez |a sensacion de que usted ha cometido mas pecados que la mayoria de la gente?
NO 5 [marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO == pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado Si => rodee las cifras que mejor describan como se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierta 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto
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15, ;Tiene alguna vez la sensacion de que la gente le mira de forma extrafia por su aspecto o apariencia?
NO S (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO == pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si => rodee las cifras que mejor describan como se siente

No me inguieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto
16. ¢Tiene alguna vez la sensacion de que no tiene ningln pensamiento en su cabeza?
NO si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO == pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado Sl == rodee |as cifras que mejor describan como se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

17, ¢Tiene alguna vez la sensacion de que el mundo estd a punto de terminar?

NO sl (marque la respuesta adecuada)
Si ha contestado NO => pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado SI == rodee las cifras que mejor describan como se siente

No me inquieta en absoluto i 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo gue es totalmente cierto

18. ¢Tiene alguna vez la sensacion de tener pensamientos en su cabeza que usted no reconoce como propios?
NO Si [marque la respucsta adecuada)

Si ha contestado NO => pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado SI => rodee las cifras que mejor describan como se siente

No me inguieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inguieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
Mo creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

19. ;Han sido alguna vez sus pensamientos tan intensamente vividos que le ha llegado a preocupar el que otras personas los pudieran oir?
NO  Si [marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO => pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Sl => rodee las cifras que mejor describan como se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

20. (Tiene alguna vez la sensacion de oir sus propios pensamientos repetidos como por un eco?
NO Si [marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO =» pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado SI => rodee las cifras que mejor describan como se siente

Mo me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Piensa en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

21.  ¢Tiene alguna vez la sensacion de ser como un robot o un zombi, coma si su cuerpo no obedeciera a su propia voluntad?
MO  Si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO == pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado 5| => rodee las cifras que mejor describan como se siente

Mo me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inguieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
Mo creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

Muchas gracias por su colaboracion. Por favor, tras comprobar que ha contestado a TODAS las preguntas entreque el cuestionario
a la persona que se lo ha facilitado o envielo por correo con el sobre que se le ha proporcionado

(Tomado de Lopez-Ilundain, 2006)
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ANEXO 4. INVENTARIO REDUCIDO DE OXFORD-LIVERPOOL DE
SENTIMIENTOS Y EXPERIENCIAS (O-LIFE-R)

Por favor, lea las instrucciones antes de continuar:

Este cuestionario contiene preguntas sobre sus pensamientos, sentimientos,
experiencias y preferencias. No hay respuestas correctas o incorrectas, por lo que le

rogamos sinceridad al contestar.

Indique en la hoja de respuestas la fecha, su edad y el sexo. Si no tiene
inconveniente puede también anotar su nombre y su teléfono o direccién de correo
electronico, lo cual nos permitird contactar con usted si en el futuro fuera posible

ampliar esta investigacion. Su total anonimato esta en cualquier caso garantizado.

Para responder a cada pregunta rodee con un circulo el SI o el NO en la hoja de

respuestas.

Es mejor que no pase mucho tiempo pensando en la respuesta que va a dar a

cada pregunta.

(Tomado de Alvarez, 2005)
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A menudo se encuentra ndeciso cuando va a decir algo ante un grupo de personas a
quienes, s O MeNos, Conoce?

£5e pasa a menudo con el alcohol o la conuda?

<Stempre le ha parecido alnrnido bailar o la idea de hacerlo?

¢Ha hecho alguna vez trampas en el juegor

sSiente a veces el unpulso de hacer algo perjudicial o chocante?

:Se preocupa a menudo por cosas que no deberia haber hecho o dicho?
£SUs pensamientos son 4 veces tan fuertes que casi puede oirlos?

< Tomaria drogas que tuvieran efectos extranos o peligrosos?

:Cree que podria aprender a leer la mente de otras personas, s1 quusiera?

. £Se stente facilmente hendo cuando la gente le encuentra defectos a usted o a su trabajo?

. ¢Retlexiona antes de hacer 1as cosas?

<Es usted demasiado independiente para involucrarse realmente con otras personasr
sPierde facilmente el coraje cuando es crincado o fracasa en algo?
sAlounas personas pueden hacer que piense en ellas, con salo pensar en usted?

. sAlgunas veces sus pensamuentos parecen tan reales que le asustan?

<Ha culpado alguna vez a otra persona por algo que usted hava hecho?

7. ¢Es usted una persona cuyo estado de animo sube v baja facilmente?

:Esta a veces tan nervioso que se queda “blogqueado™?

sStente muedo cuando ha de entrar solo en un lugar donde oteas personas va se encuentran
retudas v hablando®

sAlpunas veces siente que las cosas que le octrren son provocadas por fllerzas nusteriosas?
<Le gusta mezclarse con la gente?

STiene muchos anugos?

Cuando se ha murado en un espejo, <ha sentido alguna vez que su cara parecia diferente?
:Prefiere ver la television que salir con otras personas?

<Ha sentido alpuna vez que podria hacer que ocurriera alpo, simplemente pensando mucho
ene ellor

:Se stente factlmente contundido st pasan muclhas cosas al nusmo tempor

. iCree usted que sus relaciones con otras personas munca legan 4 ser demasiado mrensas?

<Se preocupa durante demasiado nempo tras una experiencia embarazosar

£Se hia aprovechado alguna vez de almuen?

:Le gustaria que otras personas le tuvieran nuedo?

<En algnna ocasion se ha sentudo como si su cuerpo no existera?

:Le drierte cantar con ofras personas?

s5abe relayjarse v distrutar en una hestar

sAlpunas veces habla sobre cosas de las que no sabe nada?

sAlgunas veces ha notado una presencia maligna a su alrededor aungue no pudiera verla?
sLe cuesta tomar decisiones?

" cA menude hace lo contrario de lo que otras personas sugieren, an sabiendo que tienen

razon?

:Le gusta mucho salie?

. 5e siente estrechamente vinculado a sus amistades?
- cAlguna vez tene la segunidad de que algo va a ocurrir, aungue no parezea haber mingin

motivo para creerlo?
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HOJA DE RESPUESTAS O-LIFE-R

Fecha de realizacion:
Edad: Sexo (V: varon, M: mujer):
Nombre y apellidos:

Teléfono vy correo electronico:

I. ST  NO 21.8I  NO
2. ST NO 22,81 NO
3. 81 NO 23.81  NO
. SI NO 24.8I  NO
5. ST NO 25.81 NO
6. SI  NO 26.S1 NO
7. s NO 27.8I  NO
5. 8T NO 28.81  NO
9. SI NO 20.SI  NO
10, SI  NO 30.SI NO
11.SI  NO 31.81 NO
12, 5] NO 3251 MNO)
13.8  NO 33.81  NO
14.81  NO 34. 81 NO
15.SI NO 35.51 NO
16. ST NO 36.S1  NO
17.81  NO 37.81 NO
18. 81  NO 38.81  NO
19.SI  NO 39.81 NO
20. SI  NO 40.8I  NO
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ANEXO 5. ESCALA BREVE DE EVALUACION PSIQUIATRICA (BPRS)

1. Preocupacion somatica 0 1 2 3 4
2. Ansiedad psiquica 0 1 2 3 4
3. Barreras emocionales 0 1 2 5! 4
4. Desorganizacion conceptual (incoherencia) 0 1 2 3 4
5. Autodesprecio y sentimientos de culpa 0 1 2 3 4
6. Ansiedad somatica 0 1 2 3 4
7. Alteraciones motoras especificas 0 1 2 3 4
8. Autoestima exagerada 0 1 2 3 4
9. Humor depresivo 0 1 2 3 4
10. Hostilidad 0 1 2 3 4
I1. Suspicacia 0 1 2 3 4
12. Alucinaciones 0 1 2 3 4
13. Enlentecimiento motor 0 1 2 3 4
14. Falta de cooperacion 0 1 2 3 4
15. Trastornos del pensamiento 0 1 2 3 4
16. Embotamiento o trastornos afectivos 0 1 2 3 4
17. Agitacion psicomotriz 0 1 2 3 4
18. Desorientacion y confusion 0 1 2 3 4

(Tomado de Bobes, 2003)
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ANEXO 6. ESCALA DE HAMILTON PARA LA ANSIEDAD

Indique la intensidad con que se cumplieron o no, durante el Ultimo mes, los siguientes

sintomas que se describen en cada uno de los 14 items: 0: Ausente; 1: Intensidad ligera; 2:

Intensidad media; 3: Intensidad elevada; 4: Intensidad maxima (invalidante).

I

i3

Estado ansioso: Inquietud. Expectativas de catastrofe. Aprension
{anticipacion con terror). Iimitabilidad,

Tension: Sensaciones de tension, Fatiga. Imposibilidad de estar quieto.
Reacciones de sobresalto. Llanto tacil. Temblores. Sensaciones de incapacidad
para esperar.

Miedos: A la oscuridad. A los desconocidos. A quedarse solo. A los annmales. A
la circulacion. A la muchedumbre.

Insomnio: Dificultades de conciliacion. Sueno interrumpido. Suefo no
satistactorio, con cansancio al despertar. Suefios penosos. Pesadillas. Terrores
NOCTUINoS.

Funciones Intelectuales (Cognitivas): Dificultad de concentracion. Falta de
memoria.

Estado de animo depresive: Pérdida de interés. No disfruta del tiempo libre,
Depresion. Insommio de madrugada. Variaciones aninucas a lo largo del dia.

Sintomas somaticos musculares: Dolores musculares. Rigidez muscular.
Sacudidas musculares. Sacudidas clonicas. Rechinar de dientes. Voz quebrada.

Sintomas somaticos generales: Zumbido de oidos. Vision borrosa. Oleadas de
calor o fiio. Sensacion de debilidad. Sensaciones parestésicas ( pinchazos u
hormigueos ).

10

Sintomas cardiovasculares: Taquicardia. Palpitaciones. Dolor toracico.
Sensacton pulsatil en vasos. Sensaciones de "baja presion” o desmavos.
Extrasistoles (arritmias cardiacas benignas).

Sintomas respiratorios: Opresion pretoracica. Constriccion precordial. Sensacion
de ahogo o falta de aire. Suspiros. Disnea (dificultad para respirar).

11

Sintomas gastrointestinales: Dificultades evacuatorias. Gases. Dispepsia: dolores
antes o después de comer. ardor. hinchazon abdominal, nauseas, vomitos,
consiriccion epigasirica. Colicos (espasios) abdominales. Dimrea. Perdida de
peso. Estrenimiento.

12

Sintomas genitourinarios: Micciones frecuentes. Miccion nnperiosa. Amenorrea
(falta del periodo menstiual), Metrorragia (hemorragia gemtal). Frigidez,
Evaculacion precoz, Impotencia. Ausencia de ereccion.

13

Sintomas del sistema nervioso auténomo: Boca seca. Accesos de
enrojecimiento. Palidez. Tendencia a la sudoracion. Vértigos. Cefalea (dolor de
cabeza) de tension,

14

Conducta en el transcurso del test: Tendencia al abatimiento. Agitacion: manos
mequietas, juega con los dedos, cierra los punos. tics, aprieta el panuelo en las
manos. Inquietud: va v viene. Temblor en las manos. Rostro preocupado.
Aumento del tono muscular o contracturas musculares. Respiracion entrecortada,
Palidez facial. Traga saliva. Eructos. Taquicardia o palpitaciones. Ritmo
respiratorio acelerado. Sudoracion. Pestaiieo.
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ANEXO 7: ESCALA DE DEPRESION, ANSIEDAD Y ESTRES (DASS-21)

Piense en cuando comenz6 a encontrarse mal y responda:

0: No me ocurre; 1: A veces me ocurre; 2: Bastantes veces me ocurre; 3: Casi siempre me

ocurre

1.Me costaba mucho relajarme

2.Me di cuenta de que tenia la boca seca

3.No podia sentir ningtin sentimiento positivo

4.Se me hacia dificil respirar

5.Se me hacia dificil tomar la iniciativa para hacer las cosas

6.Reaccionaba exageradamente en ciertas situaciones

7.Sentia que mis manos temblaban

8.Sentia que tenia muchos nervios

9.Estaba preocupado por situaciones en las cuales podia tener panico

10.Sentia que no tenia nada porqué vivir

11.Notaba que me agitaba

12.Se me hacia dificil relajarme

13.Me sentia triste y deprimido

14.No toleraba nada que no me permitiera continuar con lo que estaba

haciendo

15.Sentia que estaba al punto del panico

16.No me podia entusiasmar por nada

17.Sentia que valia muy poco como persona

18.Sentia que estaba muy irritable

19.Sentia los latidos de mi corazon a pesar de no haber hecho ningun

esfuerzo fisico

20.Tuve miedo sin razon

21.Sentia que mi vida no tenia ningn sentido

(Tomado de Bados, 2005)
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ANEXO 8. CUESTIONARIO DE PREOCUPACION (PSWQ-11)

A continuacion encontrara una lista de 16 enunciados relacionados con formas de sentir que tiene la gente. Lea detenida-
mente cada uno de ellos y, aplicandolo a usted, conteste rodeando con un circulo el nimero que mejor se ajuste a su
forma de sentir habitual. Tenga en cuenta que existe un rango posible de respuesta que oscila entre 1 y 5, es decir:

1 2 3 4 5

[ : : |
No es en absoluto Es muy tipico
tipico en mi en mi

Asi por ejemplo, si estima que lo que dice un enunciado no es nada tipico en Vd., deberia rodear el nimero 1; pero si cree
que es poco tipico en usted., entonces debe rodear el numero 2; si considera que es relativamente tipico en usted. debera
rodear el niimero 3; si es bastante tipico, marque el niimero 4; finalmente, si es muy tipico en usted. rodee el nimero 5. No
piense demasiado cada frase. Conteste lo que a primera vista crea que es lo que mejor le define.

1. Cuando no dispongo de tiempo suficiente para hacer todo lo que tengo que hacer, no me pre-

OCUPO POT L0 1ottt it srson s e s ers st st se s e resesasbssassaae s saessebasae s sasasoss

2. Me agobian mis PreOCUPACIONES .o vvieiiiniinriiiioiiiesseniasnsassnins s mssssssssssessssssnsssessssssessssasess |
. No suelo preocuparme por 185 COSAS .....coviiviiiiiceiiiciesseie s snsscsesisnens
. Son muchas las circunstancias que hacen que me sienta preocupado/a .....ccccvvviicvivviinicccees 1

. Sé que no deberia estar tan preocupado/a por las cosas, pero no puedo hacer nada por evitarlo 1

. Siempre estoy preocupado/a por algo ... s ]

MR R R R R B
WoW W W W W W
S N O S S N
thh th th tn n . Lh

3
4
5
6. Cuando estoy bajo estados de tension tiendo a preocuparme muchisimo .
7
8. Me resulta facil eliminar mis pensamientos de preocupacion .............ccevciicvnniiiisisiiniciinnes. |
9

. Tan pronto como termino una tarea, enseguida empiezo a preocuparme sobre alguna otra cosa

—
(3%
W
.
[

QUE e NACET .ovvviiriiitiiie et s s e e
10. Nunca suelo estar preocupado/a ... s 1 2 3 45
11. Cuando no puedo hacer nada mas sobre algun asunto, no vuelvo a preocuparme mas de €l ..... 1 2 3 4 5
12. Toda mi vida he sido una persona muy preocupada ......cocecvveviiniinissinvissississiiissiieees. 1 23 458
13. Soy consciente de que me he preocupado excesivamente por 1as €08as .....ccceevvvvivivivsisieees. 1 23 45
14. Una vez que comienzan mis preocupaciones no puedo detenerlas ..........cocoiveviniiiiiiceeiiceicneans 1 2 3 4 5
15. Estoy preocupado/a cOnstantemente ............ccoevioiieieeiiiiicesies e see e 1 20 3 45
16. Cuando tengo algun proyecto no dejo de preocuparme hasta haberlo efectuado ....................... 1 2 3 4 5

Nota. Clave de correccion: Se obtiene una puntuacion total de preocupacion sumando las puntuaciones de todos los items;
los items 1, 3, 8, 10 y 11 estan formulados de forma inversa y por tanto debe invertise la puntuacion (1 =5,2=4,3=3,4
=2y 5=1). Adaptacion espafiola de la version original de Meyer, Miller, Metzeger y Borkovec (1990). Reproducido con
permiso de Sandin, y Chorot (1995, p. 97).

(Tomado de Sadin, 2009)
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