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Autora: Blanca Asin Ros
Directores: José Luis Dia Sahuin y Pablo Ortega

Titulo del trabajo: Estudio sobre alucinaciones en pacientes ingresados en Unidad de Agudos:
diagndstico y tratamiento. Escala de Alucinaciones Servet Zaragoza (EASZ).

Resumen: El objetivo principal de este trabajo de fin de grado es crear la "Escala de Alucinaciones
Servet Zaragoza" (EASZ), una herramienta que permita analizar de manera precisa las alucinaciones y
sus diferentes tipos. Esta escala busca facilitar el estudio de este complejo fendmeno psicopatoldgico,
asi como la entrevista clinica con el paciente y el enfoque diagndstico.

Las alucinaciones, presentes en diversas modalidades sensoriales, como lo son las auditivas, visuales,
gustativas, olfatorias y tactiles, plantean dificultades en su estudio dentro de la practica clinica actual.
Por lo tanto, se considerd necesario desarrollar una escala que abarque toda la amplitud de
fendmenos descritos en la clinica, y que supere las limitaciones de las escalas existentes en la literatura
cientifica.

Para llevar a cabo esta investigacion, se seleccioné una muestra de 20 pacientes ingresados en la
Unidad de Agudos de Psiquiatria del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, bajo la
supervision de J.L. Dia. El estudio se enfocé en un analisis detallado y descriptivo de las alucinaciones
presentes en este grupo de pacientes.

Los resultados obtenidos respaldan las hipdtesis planteadas en cuanto a la complejidad
fenomenolégica de las alucinaciones. Se considera que se ha logrado desarrollar una escala
competente, util, sencilla y reproducible, que puede ser aplicada de manera efectiva en futuras
investigaciones y en la labor asistencial.

En conclusidn, este trabajo de fin de grado se centra en la creacién y aplicacion de la "Escala de
Alucinaciones Servet Zaragoza" con el objetivo de mejorar el analisis y comprensién de las
alucinaciones. Esta escala proporciona una herramienta precisa y practica para evaluar clinicamente
este fendmeno psicopatoldgico complejo.

Palabras clave: EASZ, escala, alucinaciones, entrevista clinica, Unidad de Agudos de Psiquiatria

Abstract: The main objective of this undergraduate thesis is to create the "Servet Zaragoza
Hallucinations Scale" (SZHS), a tool that allows for a precise analysis of hallucinations and their
different types. This scale aims to facilitate the study of this complex psychopathological
phenomenon, as well as clinical interviews with patients and diagnostic approaches.

Hallucinations, present in various sensory modalities such as auditory, visual, gustatory, olfactory, and
tactile, pose difficulties in their study within current clinical practice. Therefore, it was considered
necessary to develop a scale that encompasses the entire range of phenomena described in clinical
settings and surpasses the limitations of existing scales in the scientific literature.

To carry out this research, a sample of 20 patients admitted to the Acute Psychiatry Unit of Miguel
Servet University Hospital in Zaragoza, under the supervision of Dr. Dia, was selected. The study
focused on a detailed and descriptive analysis of hallucinations in this group of patients.



The results obtained support the hypotheses regarding the phenomenological complexity of
hallucinations. It is considered that a competent, useful, simple, and reproducible scale has been
developed, which can be effectively applied in future research and clinical practice.

In conclusion, this undergraduate thesis focuses on the creation and application of the "Servet
Zaragoza Hallucinations Scale" with the aim of improving the analysis and understanding of
hallucinations. This scale provides a precise and practical tool for the clinical evaluation of this complex
psychopathological phenomenon.

Key words: EASZ, Scale, Hallucinations, Clinical interview, Acute Psychiatry Unit



INTRODUCCION

Introduccion

Los trastornos de la percepcidn son un tema central en la Psicopatologia, y dentro de ellos, las
alucinaciones son el subtipo mas relevante.

En los ultimos afios, se han realizado diversos estudios epidemioldgicos en la poblacion occidental

sobre las experiencias alucinatorias, revelando que hasta un 2% de los adultos de la poblacidn general
. . . . . . 1

afirma haber tenido alucinaciones en cualquiera de sus modalidades.".

Las alucinaciones son un fendmeno subjetivo y multifactorial cuyas causas aln no estdn
completamente esclarecidas. Se ha demostrado que ciertas sustancias quimicas, circuitos de
recompensa del cerebro y areas cerebrales anormales pueden estar involucrados en su aparicion.
Ademas, pueden estar relacionadas con la disociacidon de la realidad y la experiencia subjetiva, el
estrés, el abuso de sustancias, los trastornos del suefio o las enfermedades neuroldgicas. Su
diagndstico y tratamiento adecuados requieren un abordaje integral.’

La sensopercepcién normal implica el registro de las sensaciones, su elaboracidn psiquica y la atencion
enfocada en la comprension de lo que se percibe.

Alteraciones de la sensopercepcidn

Alteraciones cuantitativas de la sensopercepcion

Las alteraciones cuantitativas de la sensopercepcion implican cambios en la intensidad de los
estimulos y estan influenciadas por diversos factores, incluyendo las caracteristicas del estimulo y el
sujeto que lo percibe. Las hiperestesias son un ejemplo de aumento en la intensidad de las
sensaciones, mientras que las hiperalgias se refieren a una percepcién intensa de dolor. Por otro lado,
las hipoestesias implican una disminucion en la intensidad de la sensacién, y pueden incluir la
anestesia. Es importante tener en cuenta que también existen otras hiperestesias de origen organico,
lesional o toxico.™?

Alteraciones cualitativas de la sensopercepcion

Existen diversas alteraciones cualitativas de la sensopercepcion que afectan la forma en que
percibimos y experimentamos el mundo que nos rodea, como la extrafieza, la desrealizacion, la
despersonalizacién, las paramnesias, las escisiones de la percepcion y sincinesias, y las sinestesias.

La extrafieza se refiere a la percepcidn de estimulos conocidos como novedosos, lo que puede afectar
la atencion y la memoria.

La desrealizacién, por su parte, es la sensacidn de irrealidad del entorno, mientras que la
despersonalizacién es la extrafeza ante el propio sentimiento de si mismo.

Las paramnesias son ilusiones perceptivas que se caracterizan por la sensacién de extrafieza ante una
supuesta familiaridad.

Las escisiones de la percepcidn y sincinesias se refieren a la percepcion fragmentada de sensaciones
que originalmente estaban unificadas en un objeto.



Finalmente, las sinestesias son alucinaciones en las que la percepcién de una sensacién se asocia a
una imagen perceptiva perteneciente a otro érgano sensorial distinto. Es importante destacar que la

. .. . ., . . . ., . 123456
sinestesia implica una fusién de sensaciones, diferente de la alucinacién refleja.” = > ™~

Trastornos sensoperceptivos: psicopatologia de la percepcion

1. llusidn

La ilusién es una falsificacion o deformacién de una visidon real, que se refiere a errores de
reconocimiento o percepcion falseada.

Esquirol concibid la ilusion como una transformacion subjetiva de un dato realmente presente, que se
epe 1
puede modificar a voluntad.

La ilusién se diferencia de la alucinacion porque siempre se apoya en la realidad, aunque sea
deformandola. En la ilusion se mantiene la presencia efectiva de un dato sensorial junto con una
deformacién de lo percibido, y esta deformacion involucra multiples factores neurofisioldgicos,
emocionales y de personalidad.

Las caracteristicas de la ilusion patolégica incluyen la presencia real del estimulo u objeto, la
deformacién de lo percibido y la ausencia de convencimiento absoluto de realidad.

Jaspers describié tres tipos de ilusiones: ilusiones de acabado, ilusiones afectivas e ilusiones
pareiddlicas.’ Las ilusiones de acabado dependen del desinterés y cambian tan pronto como nuestra
atencion se fija de nuevo. Las ilusiones afectivas son aquellas que se modifican en funcién del afecto
en el contexto del estado de animo predominante. Por su parte, las ilusiones pareidélicas suponen la
actividad de la fantasia sobre las percepciones y se presentan mas en nifios que en adultos.’

. Percepcién delirante

La percepcidn delirante es el juicio interpretativo falso de un estimulo real y es propia de la psicosis,
la mania y la depresion psicética. En la experiencia delirante primaria, se combinan la intuicién
delirante, la interpretacion, la ilusiéon y las falsas percepciones. Es importante distinguirla del
pensamiento magico o cultural. En ocasiones puede ser dificil diferenciarla de las ideas

. . . . .. 9,10
sobrevaloradas, como en el caso de pacientes con anorexia nerviosa y dismorfofobia.™

1. Alucinacion

A finales del siglo XIX se definié el concepto de alucinacién y se llegd a un consenso de que las
alucinaciones verdaderas o puras eran psicosensoriales, caracterizadas por la falta de objeto inductor
de la percepcidn, la vivencia en el campo de conciencia externo al sujeto, un convencimiento absoluto
de realidad, imposibilidad de control voluntario y un grado de intensidad independiente. Las
alucinaciones se diferencian de la ilusién y la percepcidn delirante ya que en estas si hay un objeto
sensorial presente. Las alucinaciones organicas se experimentan con extrafieza y sensacién de
irrealidad, el paciente puede tener critica de ellas y no afectan su identidad ni personalidad. En
cambio, las alucinaciones psicéticas son patoldgicas y se caracterizan por la ausencia de estimulo real,
el juicio de realidad positivo, la aceptacién de la alucinacién como una imagen sensorial y la conducta
del sujeto consecuente con la experiencia alucinatoria. La vivencia se impone al sujeto y se percibe

. . . . . . 1y 2,10,11,12
como algo real debido a la totalidad de la experiencia que conlleva (psicotizacion).” = ~~



v. Pseudoalucinacion

La pseudoalucinacién es un fenédmeno psiquico que ocurre en el espacio interno del paciente y carece
de objetividad espacial. A diferencia de las alucinaciones, no hay un estimulo sensorial externo que
las provoque, y pueden ocurrir en cualquier sentido. Aunque pueden sentirse como algo real para el
paciente, no siempre indican una patologia mental y es importante distinguirlas de los pensamientos
obsesivos. Los pensamientos obsesivos son ideas fijas, repetitivas y estresantes que se sienten
impuestas y no deseadas, mientras que las pseudoalucinaciones pueden sentirse como no propias
pero percibidas como reales. Es posible que coexistan con alucinaciones sensoriales verdaderas en un
mismo paciente. El "forced thinking" es otro tipo de pensamiento forzado que ocurre durante los
episodios de epilepsia temporal y puede confundirse con las pseudoalucinaciones.”?

V. Alucinosis

La alucinosis fue definida por Wernicke en 1906 como alucinaciones auditivas en pacientes
alcohdlicos. Estas alucinaciones también pueden ocurrir en otras condiciones patolégicas y se
caracterizan por ser intensas en cualquier esfera sensorial, variables en su presentacion, egodistdnicas
y con conciencia de realidad. Son de naturaleza organica y pueden presentar cambios dependiendo
del contexto o estimulo. Las alucinaciones auditivas y visuales son especialmente frecuentes y vividas

. . 11,2,13,14
en la alucinosis.”™ ™™

VL. Representacion mental

La representacion mental es frecuente en situaciones de duelo reciente, como "ver la imagen del
difunto", asi como en estados de trance o disociativos.” >

Tabla 1. Diagndstico diferencial entre percepcion y representacion mental™
__Percepciones / alucinacién Representacién mental / imaginacién.
Corpéreas (Objetividad) Imaginarias (subjetividad)
Espacio objetivo exterior. Espacio representativo, subjetivo interno.
Disefio determinado ( con todos los detalles) Disefio Indeterminado, detalles. (incompletas)
Toda la frescura sensorial. Falta de adecuacion sensorial
Son constantes, se retienen. Se descomponen, deber ser recreadas de nuevo.
Independientes de la voluntad. Dependientes del deseo, afectoy provocadas
Sentimiento de pasividad (impuestas) Sentimiento de actividad (buscadas).

Autor: Jose Luis Dia

Después de realizar el analisis conceptual previamente descrito, para facilitar su comprensién,
podemos resumir los tres tipos de alucinaciones segun la sintesis establecida por Francisco Alonso
Fernandez de la siguiente manera:

- Las alucinaciones verdaderas ocurren en el espacio exterior, tienen existencia objetiva y son una
realidad evidente para el sujeto.

- Laalucinosis aparece en el espacio exterior, tiene existencia objetiva, pero carece de evidencia de
realidad.

- Las pseudoalucinaciones ocurren en el espacio interior o subjetivo, tienen existencia subjetiva y
constituyen una realidad evidente para el sujeto.™®

VII. Percepciones inducidas por alucinégenos

Las percepciones alucinégenas son producidas por el consumo agudo de sustancias alucinégenas y
fueron descritas por primera vez en 1845 por Moreau de Tours. Aunque la mayoria de las drogas
alucinégenas producen efectos similares en la percepcién, difieren en sus efectos toxicos y la
personalidad del consumidor es un factor importante en su efecto y comportamiento durante la

7



intoxicacion. Sin embargo, estas alucinaciones son diferentes de las alucinaciones idiopaticas, que

. ;. . e s . 1,2,17
pueden tener un origen neuroldgico o psiquiatrico.”

Tabla 2. Trastornos psicodislépticos inducidos por LSD" *

Sintomas somiticos
Vértigo
Temblor
Naéuseas
Parcstesias
Visién borrosa

Sintomas perceptivos
Alteracién de forma y color
Dificultad en focalizar objetos
Sinestesias
Alucinaciones visuales (raras veces auditivas)

Sintomas mentales
Alteraciones del humor
Ansiedad
Distorsion del sentido del tiempo
Dificultad para expresar pensamientos
Despersonalizacion
Sentimientos de ensofiacion

Autor: Jose Luis Dia

VIIIl.  Alucinaciones experimentales

Las alucinaciones experimentales se producen en ciertas situaciones, como la estimulacién eléctrica
de las areas corticales y subcorticales, principalmente del I6bulo temporal, y durante el aislamiento o
la privacion sensorial. Comparten caracteristicas similares con las alucinaciones e ilusiones
espontaneas que presentan algunos pacientes epilépticos, siendo su cardcter sensorial especialmente
intenso.”?

Otras alteraciones de la sensopercepcion

Algunos ejemplos serian las alucinaciones hipnopdmpicas e hipnagoégicas, que ocurren al inicio o final
del suefio; la acinetopsia y acromatopsia que afectan la percepcion del movimiento y el color
respectivamente; la agnosia auditiva y amusia, que dificultan la comprensién del significado de los
sonidos y la musica; las alucinaciones por aislamiento o deprivacién sensorial (sindromes de Charles
Bonnet, Sanchis Banus o del miembro fantasma), las paraeidolias, que son impresiones imperfectas
en los sentidos que crean fantasias; las alucinaciones extracampales, que se experimentan fuera del
campo sensorial; las alucinaciones histéricas, que se convierten en un imaginario para la conciencia
de la persona; las alucinaciones obsesivas, que acompafian a las ideas obsesivas y las alucinaciones

. - . . .. 1,2,13,14
reflejas, que necesitan de un estimulo externo para provocar la alucinacién.™ =~

Clasificacion de las alucinaciones

Las alucinaciones pueden alterar la percepcién del espacio exterior, que se percibe a través de los
sentidos, o del espacio interior, que incluye la cenestesia y la cinestesia. De acuerdo con la modalidad
sensorial afectada, se pueden identificar diferentes tipos de alucinaciones descritas en la clinica.™

I Alucinaciones auditivas

Las alucinaciones auditivas pueden ser clasificadas atendiendo a diferentes criterios. Segun su
localizacidn, origen y procedencia. También pueden ser categorizadas segun la relacion del paciente
con las voces, la intensidad del fenémeno alucinatorio, la conciencia de enfermedad y la critica de las
alucinaciones, la persona de las voces y el contenido de la percepcién alucinatoria. Es importante tener

cpr ol g s . . . . ., 1216
en cuenta que puede ser dificil distinguir entre una percepcién acustica real y una alucinacion.™”



Alucinaciones acusticas verbales

Segun el contenido de las voces en trastornos psiquidtricos, se pueden distinguir varios tipos, como
las voces que dan drdenes, las que transmiten animo o alabanza, las que acusan o amenazan, las voces
persecutorias, sexuales o de apreciacion hipertimica, las voces de depresién melancdlica, y las que
hacen alusiones o discursos. También se pueden presentar alucinaciones musicales, que pueden ser
provocadas por diferentes estimulos. Inclusive, se han descrito alucinaciones bilaterales antagonistas
en las que se perciben fonemas con contenido delirante diferente en cada oido. Un buen insight
(conciencia de la enfermedad) puede ayudar a distinguir una alucinacidn organica de una funcional o
una psicosis.l’ 216

Alucinaciones acusticas no verbales

Los pacientes pueden experimentar alucinaciones de caracter elemental como ruidos, musica, pasos,
timbres, campanas, motores... con significado delirante. Otros modelos incluyen el pensamiento

. . .y . . .. 1,2,16
sonoro, eco del pensamiento o difusion del pensamiento, y el eco alucinatorio.™

Alucinaciones psicomotrices verbales

Las alucinaciones psicomotrices verbales son voces que parecen surgir directamente de la gargantay
se sienten como impuestas y de caracter motriz. Se deben diferenciar de otros trastornos como la
onomatomania y la coprolalia, y también hay formas de posesién demoniaca y emision de voces
vividas como impuestas o disociadas de otra personalidad.” > ** 8

Diagndstico diferencial de las alucinaciones auditivas verbales

Las alucinaciones auditivas verbales deben distinguirse de las pseudoalucinaciones, tal y como
mencionamos previamente, como parte del diagndstico diferencial.

Psicopatologia

Las alucinaciones auditivas verbales son muy comunes en la fase inicial de la esquizofrenia, aunque
tienden a disminuir en intensidad a medida que la enfermedad progresa. Kurt Schneider (1959) llegé
a considerar estas alucinaciones como patognomdnicas.’® Estas alucinaciones, junto con los
fendmenos de pasividad del pensamiento y delirio de control, son parte de la esquizofrenia y pueden
interferir significativamente en la capacidad del paciente para mantener una identidad coherente.' Es
importante destacar que existe una pérdida de la capacidad para distinguir la realidad.

Asimismo, estas alucinaciones suelen estructurarse en torno al discurso delirante del paciente y

probablemente estan relacionadas con procesos intelectuales del mismo (Lothane, 1982), lo que las
. . . . . . ... 20

diferencia de otras alucinaciones que parecen ser independientes del delirio.

Por otro lado, las alucinaciones auditivas verbales, junto con otros signos de primer rango de
Schneider, pueden ocurrir en el 10-25% de los pacientes afectivos, especialmente en aquellos con
depresidon psicotica y en pacientes con patrones ciclicos de enfermedad y sintomas afectivos
predominantes.

Sin embargo, las alucinaciones auditivas simples o complejas no son exclusivas de la psicosis, sino que
pueden ocurrir en diversas condiciones médicas.

En la tabla siguiente se presentan diversas patologias en las que se han reportado alucinaciones
auditivas tanto simples como complejas.



Tabla 3. Espectro de patologias que pueden presentar alucinaciones auditivas’

Esquizofrenia

Psicosis agudas

Depresion psicotica

Trastorno bipolar

Trastomos disociativos

Sordera

Intoxicacion por salicilatos

Intoxicacion por cocaina

Intoxicacion por anfetaminas

Alucinosis alcohélica

Delirium

Tirotoxicosis

Hiperadrenocortisolemia

Migraiia

Epilepsia parcial

Meningitis

Encefalitis

eléctrica de la circunvolucion de Heschl

=TT

eléctrica

poral y de areas limbi

Il. Alucinaciones visuales

Hecaen (1978) identificé dos tipos de alucinaciones visuales: elementales y complejas.” La presencia
de alucinaciones visuales siempre debe hacer sospechar una alteracién organica cerebral o
intoxicacion por drogas alucindgenas.

Cabe destacar que las zoopsias son un tipo de alucinacién compleja que se evidencia en el delirium
tremens y consisten en pequefios animales que provocan terror.

Las alucinaciones visuales se pueden distribuir atendiendo a diferentes aspectos: complejidad,
contenido, cualidad, estatica o movimiento, tamafio, imagen y tonalidad afectiva. Las alucinaciones
complejas pueden incluir la personificacidon, que son alucinaciones visuales complejas de figuras
humanas en movimiento y variadas. La experiencia visual propia de la Mescalina (sustancia

. . . . . . . 12
psicoactiva) puede incluir la "visual experience", "presque vu" y "dual system experience".”

Otras modalidades de alucinaciones visuales

Las alucinaciones autoscopicas implican la percepcion del cuerpo como un segundo "yo" en el mundo
exterior, y se describen en pacientes con lesiones del cuerpo calloso. Otras formas de alucinaciones
visuales incluyen la poliopia, la percepciéon del espacio y laimagen eidética. También hay alucinaciones
pedunculares extremadamente vividas y la palinopsia; persistencia, recurrencia de la percepcion
después del cese del estimulo visual. Finalmente, existen las alucinaciones del recuerdo y las
alucinaciones de los dobles, que pueden ser de la identidad, duplicacidn, falsificacion y cambio de

identidad, y deben distinguirse de la idea delirante de "los dobles de mi mismo"."?

1. Alucinaciones olfatorias

Las alucinaciones olfativas y gustativas suelen presentarse juntas, lo que hace dificil su distincion

semioldgica. A menudo, las alucinaciones olfatorias se asocian con componentes afectivos, como
. . 16

recuerdos que evocan poderosas resonancias emocionales.

Clasificacion de las alucinaciones olfatorias

Dependiendo de la modalidad de la percepcién, pueden ser agradables, desagradables (cacosmia) o
neutras, y estan relacionadas con diferentes contenidos, como alimentos, objetos o humanos.
También pueden organizarse segun su impacto en el paciente, como peligrosos, erdticos, repulsivos o
misticos. Atendiendo a la localizacién del estimulo, podemos catalogarlas como externas o internas.

10



Las alucinaciones olfativas internas son auto-olfativas y pueden estar asociadas a delirios
hipocondriacos o al tipo Cotard, mientras que las alucinaciones olfativas externas suelen estar

. .. P s . . . . 1,2,20
asociadas a delirios de perjuicio, tipicos de la paranoia y las esquizofrenias.™

Diagndstico diferencial de las alucinaciones olfativas

El diagnoéstico diferencial de las alucinaciones olfativas se divide en varias categorias, que incluyen
estados psicoticos endogenos, trastornos obsesivos de base corporal, estados de éxtasis y formas
psicaticas de la mania, alucinaciones paroxisticas del olfato, crisis uncinadas, y delirios de tipo olfativo.
Es importante tener en cuenta estas categorias para realizar un diagndstico adecuado y diferenciar las
alucinaciones olfativas de otras condiciones, como las pseudoalucinaciones.” *

Por otro lado, existen diferentes causas organicas que pueden dar lugar a trastornos del gusto y del
olfato, como traumatismos, infecciones (como la sinusitis o la encefalitis por herpes simple) o
enfermedades sistémicas, como la migrafia o los trastornos convulsivos.”? Para abordar estos
trastornos, se han desarrollado tratamientos como la terapia de reentrenamiento del olfato y los

. . 1,2
enjuagues bucales con zinc.”

V. Alucinaciones gustativas

Las alucinaciones olfativas y gustativas pueden causar la percepcion de olores y sabores inusuales y
pueden ser comunes en la epilepsia temporal. En trastornos psiquiatricos, las personas afectadas a
menudo atribuyen estas percepciones a delirios. Es importante descartar procesos tumorales o
convulsivos si estas alucinaciones ocurren de forma aislada sin asociar grandes cambios en el

. .1,2,16
comportamiento™ ~

Cualidades de la alucinacién gustativa

Las alucinaciones gustativas pueden presentarse en diferentes formas, incluyendo la disestesia que
es una alteracion de la calidad perceptiva del sabor, la crisis psicdtica en la que la persona puede tener
una percepcion delirante del sabor, y la alucinaciéon gustativa completa en la que la persona
experimenta un nuevo sabor que puede ser delirante, como la sensacion de haber ingerido algo

fui~ 1,2,16
toxico.” ™

Diagndstico diferencial de las alucinaciones gustativas

El diagndstico diferencial de las alucinaciones gustativas debe incluir la elaboracion delirante o
percepcion delirante del gusto normal de los alimentos, caracteristica del delirio paranoide y la
esquizofrenia. Se debe evaluar la presencia de conductas de negativismo, oposicion, rechazo a la
ingesta y "sitiofobia". Por otro lado, también se debe distinguir de la crisis epiléptica uncinada (l6bulo
temporal-uncus), la pérdida del gusto o disgeusia, los trastornos afectivos graves, y posibles efectos

. , . . . ey . 12
secundarios a farmacos, como el litio o el disulfiram, que pueden alterar la sensibilidad gustativa.™ ~
16

V. Alteraciones tactiles o hapticas y de sensibilidad superficial

Las alucinaciones tactiles se caracterizan por sensaciones de animales pequefios que parecen
moverse debajo de la piel (formicacion o delirio de parasitacién). Son comunes en casos de psicosis
tdxicas y patologia organica, en particular en carcinomas de mediastino y pulmén.* Igualmente,
algunos pacientes con esquizofrenia pueden experimentar alucinaciones tactiles en sus genitales en
forma de erecciones u orgasmos, lo que puede ser dificil de diferenciar de sus delirios.
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Clasificacion de las alucinaciones tactiles

Las alucinaciones tactiles pueden clasificarse de diversas maneras, incluyendo alucinaciones térmicas,
hapticas, figurativas, en esfinteres y mucosas, de formicacion y dolorosas. Las alucinaciones hapticas
pueden incluir sensaciones de roce, presién o "tocamiento", mientras que las alucinaciones figurativas
pueden ser la sensacién de un chorro de agua caliente o fria que no moja, ser mordido, pellizcado o
cortado. Las alucinaciones tactiles en esfinteres y mucosas pueden causar dolor y estar asociadas con
un delirio de control. Es importante distinguir las alucinaciones tactiles dolorosas de los trastornos

. s 1
somatomorfos y el dolor psicégeno.

Diagndstico diferencial de las alucinaciones tactiles

Es importante considerar varios diagnosticos diferenciales al presentarse alucinaciones tactiles, entre
ellos: el delirio de contaminacidn, la esquizofrenia u otras psicosis enddgenas, el delirio dermatozoico,
parasitario o ectodérmico. También es importante descartar alucinaciones visuales y el consumo de
drogas. En el delirio, predominan las alucinaciones visuales que afectan la superficie corporal.’

VI. Alucinaciones cenestésicas y del espacio corporal

La cenestesia implica la experiencia subjetiva del interior del cuerpo, incluyendo la sensibilidad
profunda, visceral y la representacién del propio organismo. Las alucinaciones cenestésicas, por su
parte, afectan la percepcion del yo corporal y la sensacion interna del cuerpo.

Clasificacion de las alucinaciones cenestésicas

Las alucinaciones cenestésicas pueden estructurarse segun la sensacién (dolorosas o parestesias) y
segun su contenido (despersonalizacidon somatopsiquica, percepciones algidas, cambios en el tamafio
o deformacion de érganos, alucinaciones negativas de corporalidad, alucinaciones de la sensibilidad
propioceptiva, alucinaciones de movimiento articular, cambios alucinatorios en la percepcién del
peso, alucinaciones reflejas, alucinaciones de la sensibilidad interna, y alucinaciones genitales tactiles

y profundas). Es importante distinguir las alucinaciones de la dismorfofobia y delirio de control.?

VII. Alucinaciones cinestésicas o motrices

Las alucinaciones cinestésicas o motrices son sensaciones de movimiento o posicién del cuerpo o de
sus partes. Pueden ser experimentadas por personas que sufren del delirio de negacion de Cotard,
esquizofrénicos o melancdlicos, y pueden hacer que el paciente perciba sus érganos como muertos o
en descomposicién. También pueden ser experimentadas por personas alcohdlicas en el delirium o en
pacientes organicos y suelen estar relacionadas con la participacion del sistema vestibular.

Clasificacion de las alucinaciones cinestésicas o motrices

Pueden ser tipificadas en diferentes categorias, tales como movimientos de impulsién, sensacién de
bloqueo en un gesto o movimiento, alucinaciones motrices verbales de Seglas, y sensaciéon de
permanecer inmévil mientras se siente que se realizan muchas acciones al mismo tiempo. Estas
alucinaciones pueden ser experimentadas por personas con diferentes condiciones médicas, como el
delirium, pacientes organicos o alcohdlicos, asi como por personas que sufren del delirio de negacion
de Cotard.?
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VIIL. Alucinaciones sexuales

Las alucinaciones sexuales pueden manifestarse en forma de alucinaciones verbales, como palabras
o sonidos de naturaleza erdtica, sexual o escatoldgica, asi como en forma de alucinaciones visuales
que pueden incluir escenas sexuales o la vision de genitales. Asimismo, en ciertos individuos con
neurosis obsesiva grave, la sexualidad puede ser representada de manera ideica y sensorial a través
de la vision o la presencia de objetos sexuales. *

Exploracion de la experiencia alucinatoria

Los aspectos fundamentales a considerar en la experiencia alucinatoria incluyen: la frecuencia y
duracién de las alucinaciones, la pérdida de juicio de realidad, la resistencia a comunicar las
experiencias y la agrupacién sindrodmica. Los pacientes que experimentan alucinaciones suelen tener
multiples experiencias alucinatorias persistentes o intermitentes, y no dudan de su realidad. Sumado
a esto, suelen resistirse a comunicar estas experiencias y forman parte de un sindrome
neuropsiquiatrico organico o funcional.

Para identificar alucinaciones, se puede inferir a través de la reaccién del paciente o preguntandole
directamente sobre cualquier sensaciéon nueva o que le cause perplejidad o temor. Existe un estadio
agudo y cronico de la actividad alucinatoria. El estadio agudo se caracteriza por sentimientos de
excitacion, pérdida de control, humor disférico-irritable, desorganizacion de la conciencia y delirios y
alucinaciones. La actividad alucinatoria crénica es caracteristica de la esquizofrenia y se compone
principalmente de alucinaciones auditivo-verbales que consisten en voces que comentan
permanentemente la conducta o los pensamientos del paciente. En este estadio, el juicio de realidad
es nulo y el comportamiento del paciente viene condicionado por la tematica delirante-alucinatoria.’
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO Y DE LA ESCALA DE ALUCINACIONES SERVET ZARAGOZA

La Salud Mental se define como un estado de bienestar en el cual cada individuo desarrolla su
potencial, puede afrontar las tensiones de la vida, trabajar de forma productiva y fructifera, y puede
aportar algo a su comunidad.?® Las encuestas muestran un aumento exponencial del interés por la
salud mental en la sociedad actual, destacando la pandemia Covid-19 como un factor significativo en
este aspecto.”

Espana es el pais donde mas crece esta preocupacién, siendo percibida como el principal problema

sanitario actual. La pandemia ha hecho aumentar los casos de depresion y ansiedad en Espafia en mas
.z . 27

de un 25%, afectando actualmente a un 6,7% y un 5,4% de la poblacidn, respectivamente.

A pesar de ello, existe un estigma social que impide el pleno desarrollo del campo de la salud mental,
potenciado por componentes como el desconocimiento social y los prejuicios asociados a estas
enfermedades. Esto da lugar a una situacion de infradiagndstico de estas patologias, estimandose que

solo el 14% de los casos de depresién y ansiedad son verdaderamente diagnosticados y tratados.”® >
30

Es importante resaltar entre los trastornos mentales aquellos de naturaleza psicdtica, que se
caracterizan por una desconexion con la realidad, manifestandose a través de sintomas como
alucinaciones, delirios, pensamiento desorganizado y sintomas negativos.

En este sentido, cabe destacar dos enfermedades en particular: la esquizofrenia y el trastorno
delirante crénico o paranoia.

La prevalencia de la esquizofrenia en Espafia se estima que es de alrededor del 0,5-1% de la poblacion
general, lo que significa que unas 200.000 personas en Espafia pueden tener esta enfermedad mental
crénica.

En cuanto a la incidencia, se estima que hay aproximadamente 4 casos nuevos de esquizofrenia por
cada 100.000 personas por afio en Espafia, lo que significa que cada afio se diagnostican alrededor de
1.800 nuevos casos en Espafa. No hay diferencias significativas entre paises, sexos, razas o grupos
socioculturales.*

En el caso del trastorno delirante, no hay cifras exactas de prevalencia e incidencia en la poblacion
espafiola. Sin embargo, se estima que es menos frecuente que la esquizofrenia y afecta a alrededor
del 0,1-0,2% de la poblacién general.*?

Es importante tener en cuenta que estos trastornos mentales a menudo estdn infradiagnosticados
debido a la falta de conciencia y conocimiento sobre los sintomas y la estigmatizacién asociada con
las enfermedades mentales. Ademas, la evaluaciéon y el diagndstico de estas enfermedades pueden
resultar complicados debido a la naturaleza de los sintomas y la necesidad de entrevistas y pruebas
exhaustivas con el paciente.

Asimismo, ambas enfermedades pueden presentar una importante discapacidad y limitar
significativamente la calidad de vida de quienes las padecen, llegando a ser su impacto en la vida de

los pacientes y en su entorno verdaderamente significativo.

En este contexto, el Trabajo de Fin de Grado se enfoca en el estudio de las alucinaciones en los
pacientes ingresados en la Unidad de Agudos del Hospital Miguel Servet de Zaragoza, siendo
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respaldado por la extraordinaria actualidad y notable trascendencia que acompafian a estas
patologias.

Cabe resaltar que la presencia de este fendmeno psicopatolégico necesita ser investigada con
detenimiento y especializacién. Es particularmente relevante en la exploracion psiquiatrica
determinar el tipo de alucinaciones que presentan los pacientes, ya sean verbales-acusticas, visuales,
olfativas-gustativas, tactiles, corporales, sexuales, entre otras. También es importante considerar el
contenido delirante del paciente, como los delirios depresivos, maniacos, esquizofrénicos, paranoicos

y formas especificas (Capgras, Cotard).?*3*

Sin embargo, en la actualidad no existe un analisis detallado de la psicopatologia especifica de las
alucinaciones ni una escala adaptada a la clinica actual. En ello radica la relevancia de esta
investigacion.

En la literatura internacional, se han utilizado varias escalas para evaluar el tipo y las caracteristicas
de las alucinaciones, como la Escala para la Valoracién de los Sintomas Psicéticos (PSYRATS), la Escala
de Valoracién de Alucinaciones Auditivas Vocales (AVHRS), la Escala de Evaluacién de Alucinaciones
Visuales de Estrasburgo (SVS) y el Chicago Hallucination Assessment Tool (CHAT).?* 3¢ 37,38 39,4041

Estas herramientas permiten medir diferentes aspectos de las alucinaciones, como la frecuencia, la
intensidad, la duracién, la interferencia en la vida diaria y la valencia emocional. La validacion de estos
recursos en diferentes idiomas y poblaciones es fundamental para su uso en la practica clinica y en el
ambito de la investigacion.

El manejo de las alucinaciones puede involucrar diversas intervenciones, como la terapia
farmacolédgica, la psicoterapia y otros tratamientos complementarios, que se seleccionan en funcidn
de la etiologia y las caracteristicas individuales de cada paciente. Por lo tanto, una evaluacion rigurosa
y detallada de las alucinaciones es fundamental para identificar la mejor estrategia de tratamiento y
garantizar un seguimiento adecuado.

Sin embargo, debemos sefialar que estas escalas y herramientas actuales pueden presentar ciertas
desventajas y limitaciones en la practica asistencial.

Por un lado, muchas de estas escalas estan disefiadas para evaluar alucinaciones especificas, como las
auditivas, visuales o tactiles, lo que puede dejar fuera otras formas de alucinaciones menos comunes.
Asimismo, estas escalas no consideran factores como el contexto social y cultural en el que se
producen las alucinaciones, ni la carga emocional o el impacto funcional que pueden tener en la vida
diaria del paciente, influyendo, por tanto, en la interpretacién de los resultados.

Por otro lado, se basan en la autodescripcién del paciente, lo que puede ser susceptible a la falta de
sinceridad o a la subjetividad del mismo.

Otras posibles limitaciones incluyen la falta de acuerdo entre los pacientes y los evaluadores en la
gravedad de las alucinaciones, la dificultad para evaluar la complejidad y variabilidad de las
experiencias alucinatorias, y la falta de sensibilidad para evaluar la respuesta del paciente al
tratamiento.*!

En este Trabajo de Fin de Grado se ha creado la Escala de Alucinaciones del Hospital Miguel Servet
Zaragoza (EASZ) junto a J.L. Dia, con el propdsito de proporcionar una herramienta cientifica novedosa
que sirva para investigar las alucinaciones en pacientes psiquiatricos y evaluar su asociacidon con
delirios y diagndsticos psiquiatricos. En la documentacién del diagnéstico y el analisis de variables
médicas y organicas relacionadas, se mantiene la confidencialidad del paciente.
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION E HIPOTESIS DE TRABAJO

Objetivo general:

Documentar y analizar y las alucinaciones presentadas por una muestra de pacientes de la Unidad de
Agudos del Hospital Miguel Servet aplicando la nueva Escala de Alucinaciones Servet Zaragoza
(EASZ) diseiiada en colaboracion con el Doctor Dia, para demostrar su utilidad y reproducibilidad.

Objetivos especificos:

1.

Detallar la semiologia de las alucinaciones y sus tipos en una muestra especifica de pacientes
con Trastorno Mental Grave (TMG), ingresados en la Unidad de Agudos de Psiquiatria del
Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS).

Investigar la posible relacién entre las alucinaciones y factores médicos/organicos en los
pacientes, documentando la presencia de estas condiciones en la muestra.

Desarrollar una escala o cuestionario estructurado que permita registrar el tipo y las
cualidades de las alucinaciones, con la maxima descripcion psicopatoldgica.

Hacer hincapié en la funcionalidad y la consistencia de la escala de forma que pueda ser
aplicada en investigaciones futuras, asi como en la practica clinica habitual.

Una vez presentada la escala con los resultados y demostrada su utilidad clinica, se realizaran
los estudios de validez interna y fiabilidad de la EASZ.

A continuaciodn, se presentan las hipétesis en que persigue nuestro trabajo:

1.

Las alucinaciones en pacientes con psicosis presentan una alta complejidad sensorial y
fenomenoldgica, que quedard reflejada en nuestra escala (EASZ).

Las alucinaciones de contenido verbal y actstico seran las mas frecuentes en la muestra
estudiada.

Las alucinaciones visuales, olfativas, gustativas y corporales, que han sido escasamente
documentadas en estudios previos, tendran una gran importancia en nuestro estudio y
proporcionaran datos relevantes sobre los delirios asociados y la psicopatologia.

La mayoria de los fendmenos alucinatorios serdn de tipo endégeno, y se encontraran escasos
factores organicos, salvo los toxicos, destacando el alcohol y la cocaina.

La Escala de Alucinaciones Servet Zaragoza, disefiada para este estudio, sera una herramienta
altamente sofisticada que proporcionara la documentacién precisa para el analisis de las
alucinaciones y sus correspondientes aspectos clinicos.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Se trata de un estudio de tipo observacional, basado en metodologia descriptiva.

La investigaciéon consiste en el analisis semioldgico de una serie de pacientes con psicosis
seleccionados que han sido ingresados den Unidad agudos, llevando a cabo una descripcién detallada
de la psicopatologia y la fenomenologia de las alucinaciones y sus tipos.

Participantes

La muestra fue de 20 participantes, 13 hombres y 7 mujeres, con un amplio rango de edad, entre 20
y 80 aios, edad media de 50 afios, y de distintas razas y etnias. De los 20 participantes, 18 eran de
Espafia y 2 de Africa. En cuanto a su nivel educativo, 12 participantes tenian estudios primarios y 8
estudios universitarios o de grado superior.

La informacion relativa a los pacientes ha sido anonimizada por J.L. Dia para evitar la identificacion de
pacientes individuales (autorizado por el Comité de Etica de la Investigacién de la Comunidad de
Aragdn -CEICA; Ver anexo 1).

Instrumentos o materiales

Para el desarrollo del estudio se utilizé la Escala de Alucinaciones Servet Zaragoza (EASZ), la cual fue
disefiada por la autora del trabajo en colaboracién con J.L. Dia, revisando con detalle la bibliografia
actual, para analizar y estudiar en profundidad las caracteristicas de las alucinaciones en la psicosis.

Se han empleado herramientas informaticas tales como Word y Excel para la recogida, procesamiento
y analisis de los datos.

Procedimiento

En primer lugar, se llevd a cabo una amplia revisidn bibliografica de la psicopatologia de las escalas
de alucinaciones existentes en la literatura actual.

Posteriormente, se diseiid la Escala de Alucinaciones Servet Zaragoza (EASZ), que incluye todos los
tipos de alucinaciones y sus caracteristicas mas destacadas a analizar, asi como posibles diagndsticos
diferenciales (Ver anexo 2).

La muestra de pacientes fue seleccionada por J.L. Dia Sahun, intentando incluir pacientes que
presentaran alucinaciones relativas a los diferentes tipos descritos en la literatura, con el propdsito de
ilustrar la maxima riqueza psicopatoldgica posible. La semiologia de las alucinaciones reflejada en la
EASZ refleja el estadio de mayor gravedad del paciente.

Analisis estadistico

Se realizd un estudio descriptivo de los resultados obtenidos, reflejandolos en tablas segun el tipo de
alucinacién, las caracteristicas relevantes, y los datos epidemioldgicos y tratamiento de la muestra a
estudio. Se calcularon las frecuencias absolutas y relativas en la muestra, para ver la prevalencia de
cada tipo de alucinacion en nuestro grupo de pacientes y las caracteristicas mas resefiables.

No se realizd una estadistica bivariante o multivariante, dado que la finalidad del estudio es
meramente descriptiva de las variables a estudio y sus frecuencias.
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Consideraciones éticas

El estudio involucré una muestra de 20 pacientes con psicosis que habian sido ingresados en la Unidad
de Agudos del Hospital Miguel Servet, tratados por J.L. Dia durante el afio 2022.

El Doctor Dia informé a los pacientes de que se les iba a pasar una escala que estaba en proceso de
disefio como parte de un estudio de Trabajo de Fin de Grado, con el fin de obtener su consentimiento

y respetar asi el derecho de autonomia de los pacientes. Se proporcionaron los resultados de la escala
de manera anonimizada, para proteger la privacidad de los pacientes y mantener la confidencialidad
de los datos. Como se ha destacado anteriormente, el Comité de Etica de la Investigacién de la

Comunidad de Aragdén -CEICA- autorizé la realizacién de nuestro estudio (Ver anexo 1).

Limitaciones del estudio

1.

La muestra (N=20) no es aleatoria, pero si es representativa de una muestra de pacientes
psicaticos ingresados en la Unidad de Agudos de Psiquiatria.

Los 20 pacientes fueron seleccionados por presentar clara clinica psicética (enddgena u organica),
y riqueza clinica en la semiologia de los trastornos senso-perceptivos.

Los fendmenos delirantes, y la clinica relativa a la afectividad no son reflejadas en el estudio.
Para completar la validez de la escala hardn falta estudios de validez interna y de fiabilidad inter-
examinadores que seran llevados a cabo en futuras investigaciones.
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RESULTADOS

Tras el analisis detallado de las cualidades y la fenomenologia asociada a cada tipo de alucinacién,
hemos disefiado |la Escala de Alucinaciones Servet Zaragoza (EASZ), que se expone a continuacién de
forma exhaustiva. Para facilitar su aplicacién y su reproducibilidad, la hemos estructurado también en
formato de tabla (Ver anexo 2).

E Alucinacion rvet Zar EASZ). 202
I.  Alucinaciones auditivas

1) Lugar de origen de las voces, palabras, sonidos: ;escuchados en su cabeza o fuera, en el entorno?
a. Espacio exterior: “en el exterior”, “fuera de mi”, "Detrds de mi, como susurro al oido, o a través
de la pared (de vecindad)
b.  Espacio interior o corporal: “En mi cabeza”, “en mi interior”, “partes del cuerpo” (diferente a
mis pensamientos), “En mi oido, un chip auricular”
2) Relacion del paciente con las voces: ;como le afectan estas voces al paciente?
a. Positiva: “me acompaiian, me aconsejan, como la voz de la conciencia, "comentan lo que hago",
“me ayudan”
b. Negativa: “me acosan, denigran, insultan, me influyen negativamente”
c. Directiva: “me ordenan hacer cosas, me obligan, manipulan, ordenan’
3) Intensidad del fenémeno alucinatorio auditivo:
a. Ocasional: solo eventual, intermitente, apenas percibido. No influye de manera determinante en la
vida del paciente. “Oigo mi nombre”, “me llaman”, “oigo palabras sueltas”
Constante: insistentes, constantes, a todas horas.
c. Omnipresente: el mundo alucinatorio se hace omnipresente. Las voces y su elaboracion delirante

>

ya suplen al mundo real. Hay didlogos con las voces.

4) Conciencia de enfermedad y critica a las alucinaciones auditivas:

a. Critica positiva: “son voces que no existen, pero las oigo”, “no me las creo”, “no son mias"

b. Indiferencia: ajenas al yo. “no me afectan”
¢. De alusion y autorreferencia: “se refieren a mi, a mi persona”, "comentan mi pasado, mi presente,
mi pensamiento, el futuro”
En primera persona: “mi propia voz”, “voces que se me escapan y oyen los demds", "eco del
pensamiento” (tipico del automatismo mental de G de Clérambault).”

e. Ensegunda persona: voces alusivas, increpantes, hacia la persona.

f- Entercera persona: voces dialogantes. “hablan entre ellos, discuten, dialogan, comentan sobre mi"
5) Contenido de la percepcion alucinatoria:

a. Bajo una forma elemental (acoasmas): un leve roce, silbidos, zumbidos, frotes, susurros,

’

murmullos...
b.  Bajo la forma de palabras y voces (fonemas)
c. Formando melodias, sonidos musicales
d. Bajo un lenguaje enigmatico, indescifrable
6) Atribucion delirante: ;qué significado tienen estas voces?

a. Si: "es Dios el que me habla", "me dicen cosas”, “me manejan”

b.  No: “no me afectan”, “no tienen que ver conmigo”
7) Complejidad de las alucinaciones musicales:
a. Simples o elementales: ruidos, acufenos, pitidos ritmicos
b.  Complejas: claras alucinaciones musicales, canciones
8) Pensamiento sonoro, eco del pensamiento, difusion del pensamiento, control del pensamiento.
a. Presente
b. Ausente
9) Contenido y significado de las alucinaciones verbales:
a. Contenido persecutorio: en la paranoia. “mi vida corre peligro”, “oigo que quieren matarme”,

“conspiran contra mi", "se rien de mi"
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b.  Contenido sexual: en la erotomania (susurrosy voces amorosas) y en delirios de apreciarian erdtica
(delirios de apreciacion y de depreciacion, con acusaciones delirantes por masturbacion u
homosexualidad). De Castilla del Pino, estudios sobre el delirio.”

c. De apreciacion hipertimica o delirio de grandeza, megalomania o de alta cuna: “voces que hablan
sobre mi grandeza”, de aplauso y animo en la fase de mania.

d. De depreciacion melancélica: de acusacion, de burla y de condena. Propio de la depresion o
melancolia delirante.

e. Sobre “unafalta” o “un secreto penoso”: propio de los delirios sensitivos de referencia, de relacion
de Kretschmer (ver “la culpa masturbatoria ).

10) Atribucion y construccion delirante de las voces. Expresion y comunicacion de las alucinaciones verbales:

a. El paciente pude llevar aiios oyendo voces, y negarlo, o no tener necesidad de comunicarlo.

b. El paciente, lo niega, pero se queda perplejo, escucha, interrumpe la conversacion, mira hacia un
lado u otro, o contesta, dialoga con sus voces, con su interlocutor imaginario.

c. El paciente acude a consulta con tapones en los oidos, auriculares. “para no oir las voces que me
hablan constantemente”

d. El paciente pregunta: “justed también las oye?”, “;por qué me pregunta?”, “todos los saben”.
“;como sabe usted eso?”, “Usted se burla de mi, oigo que me insulta, oigo su voz”

11) Causalidad de las voces:

a. Psicosis endogena: esquizofrenia, psicosis aguda, trastorno esquizo-afectivo, trastorno bipolar,
paranoia (trastorno delirante persistente).

b.  Psicosis de causa organica: psicosis toxica (especificar), psicosis lesional (especificar), demencia,
u otras.

ll.  Alucinaciones visuales
1) Complejidad de las imdgenes percibidas en el espacio exterior:

a. Elementales (fotopsias): lucecillas, llamaradas, destellos de colores. “veo puntos negros”, “veo
algodones”

b. Simples: “veo una hoja verde, flotar delante de mi, intento cogerla y se va”, “unas lineas negras
que bajan del techo” (por ejemplo, en el inicio de una alucinosis alcohdlica)

c. Complejas: figuras, personas, animales, escenas, dibujos decorativos, transformacion
caleidoscopica. “Un platillo volante, enorme, de colores, suspendido en el aire, encima del puente
de Piedra” (ejemplo de alucinaciones visuales complejas en un paciente con Esquizofrenia y delirio
parafrénico)

2) Segin el contenido:

a. Objetos: aparatos, objetos familiares, objetos extraiios, o incluso objetos “nunca vistos”

b. Animales: “un gato que me mira, sus ojos”, zoopsias, fenomenos de metamorfosis ("un perro, un
lobo, pero es mi madre, o el demonio”

c. Personas: “veo a hombres vestidos de gris, que se acercan, me miran, hablan entre ellos, se rien,
pasan a mi lado, y desaparecen” (ejemplo de alucinaciones visuales en un paciente con Sindrome
de Charles Bonnet)

3) Segiun la cualidad:

a. Color: sangre, manchas

b. Difuminadas: imprecisas, pinturas o imdgenes deformes
4) Segin el dinamismo (estdtica o movimiento):

a. Estaticas: manchas fijas, fotografias, cuadros

b. Dinamicas: escena en movimiento, que se transforma
5) Segiun el tamaiio:

a. Normal: adecuado al entorno

b. Micropsias: imagenes minusculas (“liliputienses”)

c. Macropsias: imdgenes gigantes, enormes ("gulliverianas”)

6) Segiin la tonalidad afectiva:

a. Positiva: visiones misticas y éxtasis de felicidad, amor (como en la mania o psicosis misticas,
theomanias)

b. Negativa: visiones de muerte, de destruccion, apocalipsis, fantasmas atroces, demonios (ejemplos
en algunas melancolias, delirios religiosos de posesion demoniaca)
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7)

8)

9)

Alucinaciones visuales en relacion con el suefio:

a. Alucinacion hipnopompica: alucinacion auditiva, visual o tdctil que se produce durante o justo

antes del despertar, duermevela.

b.  Alucinacion hipnagdgica: alucinacion que se produce justo antes de quedarse dormido
Alucinaciones de la heautoscopia: (segun Jaspers, autoscopia implica: “percibir el cuerpo en el mundo
exterior como un segundo ‘yo’, bien como percepcion o representacion)’

a. Alucinacion autoscopica: una alucinacion en la cual uno se ve a si mismo (Charles Féré 1852-

1907)°

b.  Alucinacion de los dobles: “veo a otros como yo”

Paraeidolias: fantasias creadoras de impresiones imperfectas de los sentidos. “las nubes, el cielo como un
campo de batalla, con tanques y soldados, con grandes lanzas”

a. Presente

b. Ausente

10) Alucinaciones mnésicas, ecmnésicas o del recuerdo (Kalhbaum): visuales, de cardcter escénico,

. . .15
relacionadas con la vida anterior.”” *

a. Presente
b. Ausente

me Vi en la nifiez, jugando en la casa familiar”

11) Alucinaciones de la deprivacion sensorial: ceguera, sordera, amputacion de un miembro

a. Sindrome de Charles Bonnet (De Morsier. 1967)"
b.  Sindrome del miembro fantasma: persistencia sensorial del miembro amputado

12) Alucinaciones visuales negativas: la imagen desaparece del campo visual. “veo su ausencia, invisible”,

1)

2)

3)

4)

“veo solo las huellas que deja al andar, pero no el cuerpo”, “estd ahi, noto su presencia, pero se hace
invisible" Presentes / Ausentes

lll. Alucinaciones olfatorias
Localizacion de la alucinacion olfativa:
a. Externas: en el mundo exterior. Asociado a delirio de perjuicio, propio de la paranoia y la
esquizofrenia (toxico letal, "me envenenan”, a través del aire, de los tubos de conduccion, del gas)
b. Internas: en el mundo interior (auto-olfativas). “desprendo mal olor”. Delirio hipocondriaco o tipo
Cotard (“huelo a podrido, a mis organos descompuestos”’, propio de la melancolia hipocondriaca)
Segun la modalidad de percepcion:
a. Agradable: a dulce, a colonia, a flores, “de santidad”
b. Desagradable: malos olores, olores extrafios, inefables, con frecuencia nauseabundos,
escatologicos, cacosmia (alucinaciones de olores especialmente repulsivos), olores toxicos
¢.  Neutro: sin significado especial para el paciente
Segun tipo y contenido de la percepcion, independientemente de la repercusion afectiva:
a. De contenido humano: secreciones corporales (sudor, semen)
b. Del entorno: del extracuerpo (ropa, accesorios), de los objetos circundantes, del entorno, del aire
c. De sustancias: polvos, gustos amargos, olor a sustancias (café, leche, agua)
Diagnostico diferencial de las alucinaciones olfativas con:
a. Estados psicdticos endogenos: melancolia y mania psicotica, esquizofrenias y psicosis endogenas
b. Trastornos obsesivos de base corporal, tipo desprendimiento de mal olor corporal. Frecuentes
lavados con cremas y necesidad de exploraciones y tratamientos higiénicos, buscando mejorar el
olor corporal.
c. En los estados de éxtasis: olor agradable. “en su boca y olfato, un sabor celestial”. Formas
psicéticas de la mania (ver ejemplos de Henri Ey)."’
d. Alucinaciones paroxisticas del olfato: marcador lesional en epilepsia jacksoniana, crisis uncinadas,
epilepsia parcial y compleja, psicomotora, con alucinaciones olfativas y gustativas.
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IV. Alucinaciones gustativas
Asociadas con frecuencia a las alucinaciones olfativas

1) Cualidades de la alucinacion gustativa:
a. Disestesia, alteracion de la cualidad perceptiva del sabor: sabor persistente, sabor fijo (“a
cebollas”, “a metdlico”)
b.  En forma de crisis psicotica: percepcion delirante, interpretacion, intuicion delirante de un sabor
c. Alucinacion gustativa franca: un nuevo sabor se impone y revela un delirio; “el sabor a veneno”
2) Atribucion delirante: ;qué significado tienen las alucinaciones gustativas para el paciente?
a. No: sin claro delirio paranoide o de perjuicio sobre su persona. “mal sabor”, deterioro de los
alimentos o toxinas
b.  Si: atribucion paranoide clara. Causalidad y atribucion delirante, delirio de perjuicio, tipico de
delirio paranoide y esquizofrenia. “la comida envenenada”, “mi vida corre peligro”, “lo noto en
el sabor de la bebida”
c. Valorar conductas de negativismo, de oposicion, rechazo a la ingesta y sitiofobia
3) Causalidad de las alucinaciones gustativas en el paciente:
a. Delirios melancélicos, de mal olor, de putrefaccion corporal
b. Delirios paranoicos, de perjuicio, esquizofrenia, de venenos, toxicos
c. Crisis epiléptica uncinada (del lobulo temporal, uncus): “el aura”, o crisis ictal, en forma de
repentino sabor amargo, rancio, metdlico, quemante; asociado a cambios de conciencia,
perplejidad de la crisis parcial compleja
d. Disgeusias organicas, lesionales: por neuropatias periféricas o centrales (tipo avitaminosis,
sindrome de Sjogren, atrofia mucosa, quemaduras, boca séptica, toxicos)

Tipos de sensibilidad tactil:

- Sensibilidad cutinea superficial (tactil superficial)
- Sensibilidad térmica: calor y frio
- Sensibilidad dolorosa (nociceptiva)
- Sensibilidad profunda, visceral, osea, articular
1) Segiin la percepcion del paciente:
a. Activas: el paciente experimenta la vivencia (ha tocado la piel de otro, ha tocado, un objeto distante,
se ha contaminado o ensuciado -trastorno neurotico obsesivo-, ha tocado un toxico, una secrecion)
b. Pasivas: ser tocado, manoseado, empujado, acariciado
2) Segun su cualidad fenomenologica:
a. Térmicas: anormal percepcion de calor, de quemazon, de frio, de hielo
b. Hapticas: relacionadas con la sensibilidad cutanea superficial (tactil superficial), de roce, de
presion, de tocamiento. “Una mano me toca”, “me manipula el cuerpo y cambia mi forma de la
cara”
c. Figurativas: “chorro de agua caliente, agua fria, que no moja"
d. De formicacion (de hormigas): picotazos, pardsitos bajo o sobre la piel, escozor dérmico. “Una
invasion de pardsitos que me picotea”. Delirio ectodérmico y zoopsias.
e. Dolorosas: relacionadas con la sensibilidad nociceptiva. Distinguir del trastorno somatomorfo y
dolor psicégeno.
3) Diagnéstico diferencial de las alucinaciones tdctiles:
a. Delirio dermatozoico/parasitario/ectodérmico: delirios de infestacion parasitaria
b. Alucinaciones visuales: zoopsias (“bichos y mosquitos”), microzoopsias. Descartar consumo de
toxicos (alcohol, cocaina, anfetaminas, belladona)
c. Delirium: predominan las alucinaciones visuales que afectan a la superficie corporal.
d. Alucinaciones tdactiles de la psicosis endogena: esquizofrenia, trastornos psicoticos afectivos.
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Vi. ras m 1 jnacion
Alucinaciones genitales y sexuales (alucinaciones tdctiles profundas): “manoseos, orgasmos, violaciones”.

Fenomenos de posesion tipo "incubus y sucubus” (incubo y sucubo).

1) Alucinaciones genitales y sexuales segun su cualidad:
a. Simples: “noto picor, manoseo, un calor en los genitales, me manipulan los genitales”
b. Complejas: violaciones o relaciones sexuales durante el suefio. Pueden generar delirios de
embarazo o de violacion.
¢. De recuerdo: “diversas actividades sexuales impuestas por un compaiiero cercano, lejano,
identificable o no, como de recuerdo”

Alucinaciones cinestésicas 0 _motrices: alucinaciones de la psicomotricidad y de la movilidad (sentidos
kinestésicos -cinéticos- y organos vestibulares). Sentimiento delirante de control e inhibicion exterior:

2) Alucinaciones cinestésicas o motrices segun su cualidad:
a. Movimientos de impulsion, activos, involuntarios. ‘“ser manejado, empujado, con hilos, a
distancia”, “me mueven los miembros a distancia”, “soy una marioneta”.
b. Sensacion de ser bloqueado en un gesto, en un movimiento: “ser paralizado”

Alucinaciones cenestésicas y del espacio corporal: afectan al ‘yo’ corporal e interno. Vivencias de

transformacion corporal, de visceras y organos, de manipulacion fisica.

3) Alucinaciones cenestésicas y del espacio corporal segun su cualidad:

a. Dolorosas: organos desgarrados, retorcidos, estirados

b. Parestesias: picores, hiperestesias, disestesias

4) Analisis fenomenoldgico de las alucinaciones cenestésicas:

a. De despersonalizacion somatopsiquica: el propio cuerpo, organos y miembros, pueden ser vividos
como extraiios, transformados, cambiados o incluso ausentes del cuerpo, “robados”

b. Percepciones dlgidas: parestesias, vividas en la corporalidad, los organos, o tejidos (descargas
eléctricas, corrientes)

c. Alucinaciones genitales: “tocamientos, roces, dolor o quemazon"

d. De cambio de tamaiio y de deformacion de organos

e. Alucinaciones negativas de corporalidad: “me roban organos, noto su ausencia", "me siento vacio
por dentro”, "empequeriecido”

Alucinaciones de la sensibilidad propioceptiva:
5) Alucinaciones de la sensibilidad propioceptiva segun su cualidad:

a. Sindrome de la mano alien (Alien Hand Syndrome, “anarchic hand syndrome”, o Doctor
Strangeloce syndrome): “esta no es mi mano, no la reconozco, la muevo con mi voluntad, pero no
es la mia", "mi mano se mueve fuera de mi voluntad, hace lo que quiere, me la mueven otros”’

b. Alucinacion de movimiento articular: "soy como una marioneta, movida por ellos, a distancia”,
“sacudidas, empujones, y manipulacion interior, a todas horas"

c. Cambios alucinatorios en la percepcion del peso: pesadez anormal, ligera, levedad, ingravidez.
“siento que levito, que no peso, que se me lleva el viento”, “peso toneladas, de tan gran enormidad
y masa, que hago cambiar la tierra de orbita"

Alucinaciones reflejas: un estimulo tdctil, acustico, verbal, externo, puede provocar una alucinacion
propioceptiva o cenestésica (“al oir la voz, senti que me apretaban el estomago")

6) Existencia o no de alucinaciones reflejas: Presentes / Ausentes

Alucinaciones de no existencia fisica (negacion, nihilismo, "no existo"). Posible relacion con la melancolia.

7) Diagndstico diferencial de las alucinaciones de no existencia fisica:
a. Sindrome de Cotard.
b. Sindrome de despersonalizacion: extrafieza yoica, desrealizacion
c. Crisis de angustia, histeria, somatizaciones, sindrome de Briquet
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DISCUSION DE RESULTADOS

A continuaciodn, se presenta la descripcion del perfil epidemiolégico y clinico de cada paciente de la
muestra analizada, asi como su diagndstico principal y el tratamiento que estan recibiendo.

Accidente de trafico, traumatismo
craneoencefalico sin secuelas.

conducta

conducta (el paciente incendia contenedores,
“para quemar las palabras que oye”).

. DIAGNOSTICO :
CASO PERFIL EPIDEMIOLOGICO CUADRO CLINICO TRATAMIENTO
PRINCIPAL
e Delirios inconexos de tipo mistico, delirio de | .
; . . . +
Esqmz.o renia identidad y de tocamiento. También sufre ¢ ozapera
paranoide grave . . Zuclopentixol +
, o L. alucinaciones verbales, alucinaciones de o
Varoén de 78 afios casado. Posee cronica. Actual . ol a ” e Paliperidona
1 ) . . ) cardcter tactil (“quemazos”, del infierno) y de
estudios primarios. Invalidez laboral. reagudizacion. . . " .  mw inyectable
éxtasis o grandeza ("alegria por Dios”, “un
profeta”). Oye voces que le hablan y le ordenan.
Dice creer que su esposa es falsa.
Vardn de 47 afios de edad soltero. Vive
solo y no tiene trabajo. Posee estudios .
. . . - - . Aripripazol +
5 superiores universitarios. Consumo de Trastorno Delirios de persecucién, de agresiones y abusos Olanzapina
téxicos (tetrahidrocannabinol). paranoide sexuales, asi como de tocamientos. zap
Historia de abuso sexual.
Cuadro psicético consistente en alucinaciones
Varén de 24 afios, soltero, vive con sus . . verbale.s corporales,'de mampu!amc.m desu
. . Esquizofrenia propio cuerpo, asi como alucinaciones .
3 padres. Grado superior. Niega . X o . . o Olanzapina
- paranoide. gustativas. Delirios de identidad familiar (“falsos
consumo de toxicos.
padres”).
Vardn de 31 afios. Antecedentes de o . , .
L Alucinaciones auditivas, asi como delirios
consumo de toxicos . . L o o :
. ) . Esquizofrenia misticos, delirios de grandeza y delirios Clozapina +
4 (tetrahidrocannabinol). Niega . > .
hebefrénica paranoides. Valproico
consumo actual.
Mujer de 74 afios, divorciada, con
estudios primarios. Un hijo sufre un
cuadro psicético. ) ) Alucinaciones auditivas en forma de voces, Risperidona
Esquizofrenia . L, N . )
5 . alucinaciones tactiles ("por una medium"), y un inyectable +
. paranoide . )
Antecedentes de cancer de mama, delirio de control. Olanzapina
mioma uterino que requirié
histerectomia, y litiasis renal.
Vardn de 26 afios, estudiante Cuadro de mas de un afio de evolucion
6 universitario. Actual consumo de Psicosis consistente en alucinaciones auditivas (“lectura Olanzapina +
alcohol y de tetrahidrocannabinol. del pensamiento”). Risperidona
" Delirio paranoide con ideas de perjuicio, o
Mujer de 77 afios, viuda desde hace 7 . . P o perl L. Quetiapina +
7 - . Psicosis alucinaciones verbales, alucinaciones acusticas, X
afios. Madre de 3 hijos. B} i Perfenazina
asi como olfativas.
. " Alucinaciones verbales y en ideas delirantes de
Mujer de 62 afios, .
X ) i perjuicio (cree que la van a echar de casa, que
subsahariana.Divorciada. Con dos . . R
N K L. L . huele mal, que es mala, que tiene el piso sucio, .
8 hijos. Estudios bdésicos (lectura). Psicosis paranoide - Perfenazina
o que no paga las facturas...). Pensamiento
Empleada de la limpieza. L.
magico.
Vardn de 71 afios, soltero, con
estudios universitarios. Delirios de persecucion, con alucinaciones
' o o Esquizofrenia verbalt'es d? control (“un dI.Sp'(?SItIVO ce.rebrz.al )y Olanzapina +
9 Cardiopatia (insuficiencia mitral, . alucinaciones de la sensibilidad nociceptiva R
o . L, paranoide Paliperidona
arritmia cardiaca por fibrilacion (dolores corporales).
auricular).
Varén de 60 afios, soltero, con Presenta delirios de perjuicio de vecindad, de
estudios universitarios. Tutelado, y en S . control y de influencia, asi como alucinaciones N
10 i L, R Psicosis paranoide Amisulpirida
situacién de jubilacién por auditivas.
enfermedad. Abuso de alcohol.
Vardn de 39 afios, soltero,
subsahariano. Estudios basicos. Abuso Cuadro psicético consistente en alucinaciones Latuda
de tetrahidrocannabinol. de caracter auditivo, y alteraciones de la K
1 Trastorno de ¥ (Lurasidona) 74

mg cada 24 horas
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Muijer de 80 afios, divorciada y sin Psicosis de inicio . ) - o Quetiapina 200
. . . L Alucinaciones intensas con delirios de perjuicio, i X
hijos. Buen nivel cultural y autonomia tardio. Sin R mg + Cariprazina
12 ) . : de vecindad.
en su vida diaria. demencia. 3mg
Hipertension arterial.
Varén de 44 afio, folie a deux con su Alucinaciones verbales (predominantes) y
13 madre. Posee estudios primarios. Psicosis delirios de identidad, erotomania y Olanzapina +
Invalidez laboral. Abuso de alcohol. esquizofrénica megalomania. Nula conciencia de enfermedad. Aripripazol
Mujer de 45 afios, divorciada. Buen
nivel cultural. No trabaja. Reciente
duelo.
Alucinaciones corporales (alucinaciones de la
Psicosis de base sensibilidad profunda), que afectan a 6rganos,
14 corporal, forma musculos y tendones; asi como alucinaciones Amisulpiride
Historia de fibromialgias y de sindrome hipocondriaca auditivas.
de hipersensibilidad multiple.
Tratamientos previos de bioenergia y
quiropraxia.
Mujer de 47 afios, casada, sin hijos. Diagnéstico previo o . o Perfenazina (8 x
) . . . . Psicosis desorganizada, con alucinaciones L
Estudios nivel grado superior. esquizo-afectivo o o A 2) + Quetiapina
! .. . . . . corporales, de embarazo y de perjuicio hacia su
15 Situacién de invalidez laboral. No esquizofrenia 400 mg
. - esposo.
consumo de alcohol ni de otros hebefrénica. P
toxicos. Repetidos.
Varén de 67 afios, casado, con 4 hijos.
Historia de abuso de alcohol. ) ) Alucinaciones verbales que considera normales,
Esquizofrenia . . “
. o, . L y alucinaciones visuales (sobre “entes y seres
Fumador severo. Hipertension arterial, croénica. Curso en P . o s )
16 ‘ dad oul b - extrafios”); asi como delirios mesidnicos, Clozapina +
enfermedad pulmonar obstructiva rotes - . . ’ .
P . delirios religiosos de identidad y de dobles. Nula Zuclopentixol
cronica. L . e
conciencia de enfermedad. Falsa identificacion
hacia su esposa y hacia su familia.
Predominio de delirios de control sobre su
, N L identidad, su persona y su corporalidad y
Vardn de 33 afios, soltero. Médico . o, . . L
. ’ . . S emociones. También sufre un delirio paranoide Paliperidona oral
inactivo.. No ingesta de alcohol ni Psicosis o , o .
17 L, . - persecutorio afiadido, asi como alucinaciones e inyectable +
otros toxicos. esquizofrénica L . - :
verbales, tactiles superficiales, cenestésicas y de Olanzapina
la sensibilidad profunda.
Vardn de 34 afios, soltero, que vive Disulfiram,
solo. Alcoholismo severo y abuso Benerva,
previo de anfetaminas y o . Clometiazol,
. X L - Presenta alucinaciones verbales intensas y .
tetrahidrocannabinol. Psicosis organica L . . . . Diazepam,
18 . ) . . alucinaciones visuales imprecisas. Delirios de o
Tabaquismo. Hepatopatia secundaria asociada a alcohol S . ) Quetiapina,
. o - perjuicio intenso, con delirios paranoides. o
al alcoholismo. Delirium asociado a Tiaprizal
alcohol.
Diagnéstico previo o .
. o ) ) ) . Alucinaciones verbales, de la corporalidad y
Mujer de 43 afios. Vive con su pareja. de esquizofrenia. ) , o o
. . - L genitales, asi como delirios de perjuicio y .
Estudios universitarios. Actualmente Varios ingresos ) SR Zuclopentixol
19 . . . genitales. Nula conciencia de enfermedad y
no trabaja. No consumo de alcohol ni previos . depot
- rechazo total al tratamiento.
otros téxicos.
Vardn de 20 afios. Musico. Consumo Alucinaciones verbales, acusticas y delirios de
previo de Psilocibina, con experiencias perjuicio, persecutorios de tema politico, asi
sicoticas (psicodislépticas R - como delirios de identidad familiar y de Perfenazina +
20 p. ) (p P ) ) Episodio psicético . ¥ -
transitorias. Consumo ocasional de impostores. Quetiapina
tetrahidrocannabinol.

El objetivo de nuestro estudio era crear una Escala que permitiera evaluar de manera detallada y
concisa las caracteristicas de las alucinaciones en pacientes con psicosis. Para lograrlo, llevamos a cabo
una revision exhaustiva de la literatura existente y de las escalas de alucinaciones previamente
utilizadas, con el fin de identificar posibles limitaciones y abordarlas en una escala mas completa y
detallada. La finalidad ultima de esta escala es que pueda ser utilizada por otros investigadores y
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psiquiatras para el analisis psicopatoldgico de pacientes con fendmenos alucinatorios, lo que permitird
una evaluacidon mas precisa por parte de diversos profesionales.

Después de aplicar la escala en la muestra de pacientes seleccionada, se obtuvieron una serie de
resultados (Ver anexo 3). Basandonos en estos hallazgos y su interpretacion, hemos organizado la

informacidn en tablas descriptivas, tanto de forma general como por tipo de alucinaciones.

TABLA DESCRIPTIVA GENERAL

L Ne DE PACIENTES i MARGEN DE EDAD EDADMEDIA | WIVELDEESTUDIOS T6XICOS
VARONES |MUIJERES PRIMARIO | UNI/GRADO

Alucinaciones auditivas 18 13 5 20-80 50'56 11 7 8
Alucinaci | 8 7 1 20-80 44'375 5 3 4
lucinaci If; 2 0 2 45-77 61 3 0 0
lucinacif iy 1 0 1 80 80 1 0 0
Al i téctiles y de sensibilidad superficial 6 5 1 33-78 57 3 3 2
Otras modalidades de alucinaci 17 7 4 24-80 47'27 10 7 4
Alucinacif y les (téctiles profundas) 4 1 3 43-80 54'25 1 3 1
Alucinacif i é 0 motrices 5 4 1 24-80 49'4 2 3 1
Aluci y del espacio corporal 9 5 4 24-80 47'67 9 6 2
Al de la sensibilidad propiocepti 3 2 1 24-45 34 1 2 0
reflejas 3 3 0 39-71 56'67 1 2 2
Alucinaci de no exi ia fisica 2 1 1 31-47 39 2 0 1
MUESTRA GENERAL 20 13 7 20-80 50'1 12 8 8
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Alucinaciones auditivas-verbales segun Escala Alucinaciones Servet Zaragoza (EASZ):

ALUCINACIONES AUDITIVAS
NUMERO DE PACIENTES (frecuencia PORCENTAIJE DE LA MUESTRA
TOTAL DE PACIENTES (n = 20) 18 0'9
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
SEXO
Varones 13 0'72
Mujeres 5 0'28
EDAD MEDIA 50'56
CARACTERISTICAS ANALIZADAS
LUGAR DE ORIGEN
Exterior 15 0'83
Interior 8 0'44
RELACION CON LAS VOCES
Positiva 4 0'22
Negativ 13 0'72
Directiva 11 0'61
SEGUN LA INTENSIDAD
Ocasional 6 0'33
Constante 9 0'S
Omnipresente 3 0'17
CONCIENCIA DE ENFERMEDAD Y CRITICA
Critica positi: 1 0'055
Indiferencia 0 0
De alusién y autorreferencia 15 0'83
En primera persona 0 0
En da persona 12 0'67
En tercera persona 1 0'055
CONTENIDO DE LA PERCEPCION
Forma el | (: ) 6 0'33
Forma de palabras y voces (fi ) 16 0'89
F d lodi; id | 1 0'055
Bajo un lenguaj igmati 4 0'22
ATRIBUCION DELIRANTE
Si 16 0'89
No 2 0'11
COMPLEJIDAD ALUCINACION MUSICAL
Simples o el | 1 0'055
Complejas 2 0'11
ECO DEL PENSAMIENTO
Presente 6 0'33
CONTENIDO Y SIGNIFICADO
Persecutorio 13 0'72
Sexual 3 0'17
De apreciacién hipertimica 5 0'28
De apreciacién melancélica 3 0'17
Sobre una "falta" o un "secreto penoso" 5 0'28
EXPRESION Y COMUNICACION
No lo comunica 2 0'11
Lo niega 6 0'33
Acude con tapones, auriculares 3 0'17
Pregunta, suspicaz 8 0'44
CAUSALIDAD DE LAS VOCES
Psicosis endég 17 0'94
Psicosis de causa organica 1 0'055
TRATAMIENTO ADMINISTRADO
Clozapi 3 0'17
Zuclopentixol 3 017
Paliperidona 3 017
Aripripazol 2 011
ol 7 0'39
Valproico 1 0'055
Risperidona 2 0'11
Quetiapina 4 0'22
Perf 3 017
Sulpirida 1 0'055
Lurasid 1 0'055
Cariprazina 1 0'055
Tiaprizal 1 0'055

Tal y como se expone en las mismas, se puede observar que las alucinaciones auditivas son las mas
prevalentes en la muestra estudiada, presentandose en casi todos los pacientes (18 de 20). Estas
alucinaciones son principalmente de origen externo y de caracter ocasional, siendo las palabras o
voces de alusién y autorreferencia las mds comunes, lo que resulta desagradable para los pacientes.
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La atribucién delirante se da en 16 de 18 pacientes. Los fendmenos de “eco del pensamiento” se dan
en 6 pacientes, y el contenido de las alucinaciones es persecutorio en su mayoria, mientras que en 5
de 18 casos es hipertimico o megalomaniaco.

La mayoria de las voces se atribuyen a un cuadro de psicosis enddgena, sefialando la esquizofrenia
paranoide, la esquizofrenia hebefrénica y el trastorno paranoide, como las entidades diagndsticas
mas frecuentemente relacionadas.

La escala EASZ comprobamos que describe con claridad la fenomenologia alucinatoria verbal-acustica,
y aporta -en comparacion con otras escalas- aspectos clinicos relevantes para entender este tipo de
alteraciones sensoperceptivas.

La Maastricht assessment of coping strategies (MACS-I), se aplica a una muestra especifica de
pacientes con esquizofrenia, valorando el “coping” o afrontamiento de los pacientes antes las voces,
y en relacidn con entrevistas estructuradas previas como: BPRS, PANSS, PSE. Nuestra escala EASZ, no

. . . . ;. 48
precisa de entrevistas previas, se extrae directamente de la clinica.

La escala especifica de “creencias sobre las voces” (The beliefs about voices questionnaire) (BVAQ)
hace hincapieé en la “omnipontencia de las voces”; en nuestra muestra, y con nuestra escala, en solo
3 casos de 18, encontramos este factor de gravedad.”

En el estudio de Junginger y cols,. a partir de una muestra de 57 pacientes con alucinaciones verbales,
se encuentra correlacion entre voces internas vs. externas, y la gravedad de los sintomas. En nuestro
estudio queda pendiente el analisis especifico de las alucinaciones verbales de origen externo
(presentes en 15 casos), mientras que en 5 casos existe coexistencia.”

En nuestro medio, disponemos de la validacidn de la escala: Auditory Vocal Hallucination Rating Scale
(AVHRS) y la Positive and Useful Voices Inquiry (PUVI), de Esther Lorente-Rovira y cols. Dicha escala
mide aspectos como: el niumero de voces, que sea hipnagogica vs. hipnopdmpica, frecuencia,
duracién, localizacién, volumen, contenido negativo vs. positivo, gravedad del contenido, angustia,
control, y si se dan en primera, segunda o tercera persona. Nuestra escala es mas rica
fenomenolégicamente, y aporta mas informacidon sobre contenido y significado de las voces,
expresion y comunicacién.
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Alucinaciones visuales segun Escala Alucinaciones Servet Zaragoza (EASZ):

ALUCINACIONES VISUALES

NUMERO DE PACIENTES (frecuencia PORCENTAJE DE LA MUESTRA
(fr ia relativa)
TOTAL DE PACIENTES (n = 20) 8 0'4
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
SEXO
Varones 7 0'875
Mujeres 1 0'125
EDAD MEDIA 44'375
CARACTERISTICAS ANALIZADAS
COMPLEJIDAD DE LAS IMAGENES
El les (f ias) 1 0'125
Simples 1 0'125
Complejas 2 0'25
SEGUN EL CONTENIDO
Objetos 1 0'25
Animal 1 0'25
Personas 1 0'25
SEGUN LA CUALIDAD
Color, sangre, manchas 0 0
difuminad. 3 0'375
SEGUN EL DINAMISMO
] ati 0 0
en imi 3 0'375
SEGUN EL TAMANO
Normal 2 0'25
Micropsias 1 0'125
Macropsias 0 0
SEGUN LA TONALIDAD AFECTIVA
Positiva 1 0'125
Negativa 2 0'25
EN RELACION CON EL SUENO
Alucinaci hipnop6mpi 2 0’5
Alucinaci " ro 0 0
ALUCINACIONES DE LA HEAUTOSCOPIA
Alucinacién at 6pil 1 0'125
Alucinacién de los dobles 2 0's
PARAEIDOLIAS
Presente 5 0'625
ALUCINACIONES MNESICAS
Presente 3 0'375
ALUCINACIONES DE LA DEPRIVACION
Sindrome de Charles Bonnet 0 0
Sindrome del miembro fantasma 0 0
ALUCINACIONES VISUALES NEGATIVAS
Presente 2 0'25
TRATAMIENTO ADMINISTRADO
Ol 1 0'125
Cl 2 0'25
Valproico 1 0'125
Sulpirida 1 0'125
Lurasidona 1 0'125
Quetiapina 1 0'125
Cariprazina 1 0'125
Zucl ixol 1 0'125
Quetiapina 2 025
Tiaprizal 1 0'125
Perfi 1 0'125

Las alucinaciones visuales aparecen en nuestra muestra en una frecuencia relativa de 0,4 (8 de 20
pacientes), predominando en varones (7 de 8) y con una edad media de presentacion de 44 afios. Se
describen en nuestra escala con claridad aspectos relacionados con la complejidad, contenido,
cualidad, dinamismo, tamafio, y tonalidad afectiva de las mismas.

Nuestra escala es similar a la escala “Strasbourg Visual Scale”, 2021, que describe en sus items: forma
Unica vs. multiple, forma clara o imprecisa, opaca o transparente, tamano, color, formas y
movimientos.*?

La escala EASZ es mas completa a nivel fenomenoldgico, basandose solo en la clinica minuciosa del
paciente y afadiendo otros aspectos relevantes como: la presencia de alucinaciones hipno e
hipnagdgicas, fendmenos autoscopicos, alucinaciones mnésicas, y de la “deprivacion”, para completar
con las alucinaciones visuales negativas, encontradas en dos casos de la muestra.
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El excelente trabajo de R C Teeple, documenta los tipos de alucinaciones visuales en los sindromes de
Charles Bonnet y Anton Sindrome, y la patologia organica asociada. No hemos encontrado

. . ;. . . . . . , 53,54
descripciones clinicas de “alucinaciones negativas visuales”, descritas por J.L. Dia.>™

Se describen ademas los tipos de antipsicoticos utilizados, siendo los mas frecuentes: olanzapina y
quetiapina en 4 casos. En mas estudios se podria profundizar en este aspecto y confirmar esta
tendencia terapéutica.

Llama la atencién en nuestra escala la frecuente presentacion de paraeidolias, en 5 casos. El trabajo
complejo de Y Mamiya, describe el Test especifico de paraeidolias en pacientes con Demencias tipo
Alzheimer y de cuerpos de Lewi.

Llama la atencion la presencia de alucinaciones mnésicas, o del recuerdo, en tres pacientes; un tipo
de alucinaciones no reflejadas en las escalas estudiadas para nuestro trabajo.

Nuestra valoracidn en la escala EASZ, es descriptiva y clinica, y no precisa procedimientos especificos
de valoracion.”

Alucinaciones olfativas y gustativas segun Escala Alucinaciones Servet Zaragoza (EASZ):

ALUCINACIONES OLFATORIAS ALUCINACIONES GUSTATIVAS
NUMERO DE PACIENTES (frecuencia| ~ PORCENTAJE DE LA MUESTRA NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE DE LA MUESTRA
(fi relativa) “r 1o ahenldal (fr N
TOTAL DE PACIENTES (n = 20) 2 0'1 - -
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS TOTAL DE PACIENTES (n =20) L 0.05
SEXO CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
Varones 0 0 SEXO
Mujeres 2 0'5 Varones 0 0
EDAD MEDIA 61 Mujeres 1 1
CARACTERISTICAS ANALIZADAS EDAD MEDIA 80
SEGUN LA LOCALIZACION CARACTERISTICAS ANALIZADAS
Externas 2 1 SEGUN SU CUALIDAD
Internas 0 0 D " 0 0
SEGUN LA MODALIDAD DE PERCEPCION En forma de crisis psicotica 1 1
Agradable 0 0 —
Desagradable 2 1 A S franca 0 0
Neutro ) 0 ATRIBUCION DELIRANTE
SEGUN TIPO Y C DE LA PERCEPCION Si 0 0
De ido h 0 0 No 1 1
Del entorno 1 0's Valorar conductas 0 0
De sustancias 1 0's CAUSALIDAD DE LAS ALUCINACIONES
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Delirios melancélicos 0 0
Estad i L 2 1 Delirios paranoicos, de perjuicio, EQZ 1 1
Trastorno obsesivo de base corporal 0 0 Crisis epiléptica uncinada 0 0
Estados de éxtasis = - L p‘ - —— 0 0
Alucinaciones paroxisticas del olfato 0 0 =
TRATAMIENTO ADMINISTRADO TRATAMIENTO ADMINISTRADO
Q p 1 0'5 Quetiapina 1 1
Perfi 1 0's Cariprazi 1 1
Amisulpiride 1 0'S

Nuestra escala EASZ documenta ampliamente la semiologia de alucinaciones olfativas y gustativas,
con gran precision.

El mejor estudio en la poblacion general sobre alucinaciones olfativas es de E. Wehling, sobre una
muestra poblacional de 8000 individuos de 18 a 96 afios, documenta una prevalencia por vida del 4,2
%. Describe también las alucinaciones asociadas mas frecuentes, verbales, tactiles, basadas en la
escala Launay-Slade Hallucinations Scale, no conocida en nuestro entorno.>®

El trabajo de K.E Lewandowski, por su parte, asocia las alucinaciones olfativas y gustativas a las
. . T 57
alucinaciones tactiles.

En nuestra muestra de N=20, documentamos dos casos, mujeres, de 61 afios edad media, que revelan
alucinaciones olfativas externas, desagradables, del entorno o relacionadas con sustancias toxicas,
con delirios de perjuicio y tratadas con amisulpiride, pefenazina y quetiapina.
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Destaca que no encontramos en nuestra muestra casos de alucinaciones olfativas propias de la
melancolia, o de delirio de “desprendimiento mal olor corporal” (oflatory reference sindrome).

El estudio de L.R McGuire, explica muy bien el correlato clinico de las alucinaciones olfativas en la
esquizofrenia, asociadas mas con depresion e ideas de perjuicio, y paranoides.*®

Las alucinaciones gustativas documentadas en nuestra escala EASZ, son escasas, solo una paciente
entre 20. En forma de crisis psicdtica, en paciente de 80 afios. Llama la atencién la escasa presencia
de alucinaciones gustativas en nuestra muestra, sabiendo la relativa frecuencia con la que se
presentan en forma de delirios de envenenamiento de la psicosis paranoide y la esquizofrenia.™

Cabe destacar la dificultad semiolégica a la hora de definir correctamente este tipo de alucinaciones
sensoperceptivas.

Alucinaciones tactiles y de sensibilidad superficial segtin Escala Alucinaciones Servet Zaragoza

(EASZ):

ALUCINACIONES TACTILES Y DE SENSIBILIDAD SUPERFICIAL

NUMERO DE PACIENTES (frecuencia PORCENTAIJE DE LA MUESTRA

(fre ia relativa)
TOTAL DE PACIENTES (n = 20) 6 03
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
SEXO
Varones 5 0'83
Mujeres 1 0'17
EDAD MEDIA 57
CARACTERISTICAS ANALIZADAS
SEGUN LA PERCEPCION DEL PACIENTE
Activas 0 0

IS
Q
)
~N

Pasivas
SEGUN SU CUALIDAD FENOMENOLOGICA

Térmicas 2 0'33
Hapticas 6 1
Figurativas 0 0
De formicacién 0 0
Dolorosas 1 0'17
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Delirio dermatozoico 0 0
Alucinaci isual 0 0
Delirium 0 0
Alucinaciones de la psicosis 6 1
TRATAMIENTO ADMINISTRADO
Cl 1 0'17
Zuclopentixol 1 0'17
Paliperidona 3 0's
Aripripazol 1 0'17
Ol; i 4 0'67
Risperidona 1 0'17
Lurasidona 1 0'17

A nivel epidemioldgico, en nuestra muestra (20 pacientes en total), las alucinaciones tactiles y de
sensibilidad superficial se dan en 6 pacientes, 5 de ellos varones, de edad media de 57 afios. Cabe
mencionar que todas las alucinaciones tactiles y de sensibilidad superficial documentadas en nuestra
muestra estan asociadas a psicosis enddgenas (psicosis paranoide, esquizofrenias).

Son tratadas en su mayor parte con olanzapina (4 casos) y paliperidona (3 casos), y en una pauta
basada en la combinacién de antipsicoticos.

Las alucinaciones tdctiles descritas con nuestra escala no estan asociadas a delirios de infestacion
parasitaria, ni a alucinaciones visuales, tipo microzoopsias. Se trata de pacientes con esquizofrenia,
que son “tocados”, “empujados”, o sienten “corrientes eléctricas en la piel”.

En cuanto a la cualidad fenomenoldgica de las alucinaciones tactiles descritas en nuestra escala,
destacan las formas hapticas, térmicas y dolorosas.
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El trabajo de Berrios®® es un clasico de la psicopatologia alucinaciones tactiles, y describe la
fenomenologia de este tipo de alucinaciones de una forma amplia y compleja.

Sefialar que el delirio de parasitosis, o sindrome de Eckbom, es un delirio “monosintomatico de base
corporal”, con alucinaciones visuales, en forma de microzoopsias (“bichos sobre la piel”) que no ha
sido documentado en nuestra muestra.®

Nuestra escala es capaz de documentar ampliamente la semiologia de las alucinaciones tactiles
superficiales.

Otras modalidades de alucinaciones segtin Escala Alucinaciones Servet Zaragoza (EASZ):

OTRAS MODALIDADES DE ALUCINACIONES
NUMERO DE PACIENTES (frecuencia PORCENTAJE DE LA MUESTRA
absoluta) (frecuencia relativa)
OTRAS MODALIDADES DE ALUCINACIONES EN GENERAL
TOTAL DE PACIENTES (n = 20) 11 0's5
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
SEXO
Varones 4 0'36
Mujeres 7 0'64
EDAD MEDIA 47'27
ALUCINACIONES GENITALES Y SEXUALES (ALUCINACIONES TACTILES PROFUNDAS)
TOTAL DE PACIENTES (n = 20) 4 02
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
SEXO
Varones 1 025
Mujeres 3 0'75
EDAD MEDIA 54'25
CARACTERISTICAS ANALIZADAS
SEGUN SU CUALIDAD
Simples 1 025
Complejas 3 0'75
De recuerdo 2 0's
TRATAMIENTO ADMINISTRADO
Aripripazol 1 0'25
Ol 1 025
Quetiapina 2 0's
Cariprazina 1 0'25
Perfenazina 1 025
Zuclopentixol 1 025
ALUCINACIONES CINESTESICAS O MOTRICES
TOTAL DE PACIENTES (n = 20) 5 | 025
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
SEXO
Varones 4 08
Mujeres 1 02
EDAD MEDIA 49'4
CARACTERISTICAS ANALIZADAS
SEGUN SU CUALIDAD
Movimientos de impulsién, involuntarios 5 1
Sensacién de ser bloqueado 1 02
TRATAMIENTO ADMINISTRADO
Olanzapina 3 0'6
Paliperidona 2 04
L i 1 02
Quetiapina 1 02
Carij i 1 02
ALUCINACIONES CENESTESICAS Y DEL ESPACIO CORPORAL
TOTAL DE PACIENTES (n = 20) 9 —l 045
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
SEXO
Varones 5 0's5
Mujeres 4 0'44
EDAD MEDIA 47'67
CARACTERISTICAS ANALIZADAS
SEGUN SU CUALIDAD
Dolorosas 5 0's5
i 4 0'44
ANALISIS FENOMENOLOGICO
De 1 011
Per i algidas 6 0'66
Alucinaciones genitales 4 0'44
De cambio de tamafio y deformacién 0 0
Alucinaciones negativas 0 0
TRATAMIENTO ADMINISTRADO
Aripripazol 1 011
Olanzapina 4 0'44
Paliperidona 2 022
Lurasidona 1 011
Quetiapina 2 022
Cariprazi 1 011
Amisulpiride 1 011
Per i 1 011
Zuclopentixol 1 011




ALUCINACIONES DE LA SENSIBILIDAD PROPIOCEPTIVA

TOTAL DE PACIENTES (n = 20) 3 [ 0'15
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

SEXO

Varones 2 0'66
Mujeres 1 0'33
EDAD MEDIA 34
CARACTERISTICAS ANALIZADAS
SEGUN SU CUALIDAD
Sindrome de la mano alien 2 0'66
Alucinacién del movimiento articular 2 0'66
Cambios alucinatorios en el peso 0 0
TRATAMIENTO ADMINISTRADO
Ol i 2 0'66
Amisulpiride 1 0'33
Paliperidona 1 0'33
ALUCINACIONES REFLEJAS
TOTAL DE PACIENTES (n = 20) I 3 ] 0'15
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
SEXO
Varones 3
Mujeres 0 0
EDAD MEDIA 56'67
TRATAMIENTO ADMINISTRADO
Olanzapina 1 0'25
Paliperidona 1 0'25
Sulpirida 1 0'25
Lurasid 1 0'25
ALUCINACIONES DE LA NO EXISTENCIA FiSICA
TOTAL DE PACIENTES (n = 20) 2 | 01
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
SEXO
Varones 1 0's
Mujeres 1 0's
EDAD MEDIA 39
CARACTERISTICAS ANALIZADAS
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Sindrome de Cotard 0 0
Sindrome de despersonalizacién 2 1
Otros 0 0
TRATAMIENTO ADMINISTRADO
Clozapi 1 0's
Perf i 1 0's
Quetiapina 1 0's

Las alucinaciones cenestésicas y del espacio corporal son las segundas mds comunes en nuestro
grupo de pacientes (9 en total), seguidas de las alucinaciones visuales (8 en total).

Las alucinaciones cenestésicas son principalmente de caracter algido, presentandose en forma de
percepciones dolorosas. Ademds, alrededor del 40% de la muestra experimenta este tipo de
percepciones a nivel de los genitales.

El trabajo de J. Dirk Blom, es esclarecedor y documenta las alucinaciones sexuales en pacientes
esquizofrénicos. De una muestra de pacientes graves, N=30, 13 pacientes (43%) presentaban
alucinaciones sexuales, la mayoria multimodales, afectando también en forma de alucinaciones
tactiles, somaticas, cenestésicas y verbales.®

Nuestra escala EASZ, creemos que tiene validez, y fiabilidad para documentar este tipo de
alucinaciones. Las alucinaciones sexuales y genitales, segun J.Dirk Blom, estan infravaloradas, y mal
documentadas en los pacientes de forma general, a pesar de su gravedad y frecuencia.®

La aplicacién de nuestra escala puede aportar visibilidad y mejoria en la exploracién psicopatoldgica.

Otro aspecto que es importante destacar es la posible influencia de factores epidemiolégicos en el
cuadro psicético experimentado por los pacientes. En primer lugar, se observd que las alucinaciones
auditivas y cenestésicas o del espacio corporal fueron mas prevalentes en la porcién de la muestra
con un nivel educativo mas basico. Por otra parte, de los participantes del estudio, se identificaron
dos pacientes de origen africano, ambos manifestando alucinaciones auditivas. Por ultimo, en relacion
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al consumo de toéxicos, se observé que ocho de los 20 pacientes de la muestra consumen o presentan
un historial de abuso de sustancias como el alcohol y el tetrahidrocannabinol. En este grupo de
pacientes, se observo que la totalidad de ellos experimentd alucinaciones auditivas, mientras que la
mitad experimento alucinaciones visuales y, un porcentaje menor, otros tipos de alucinaciones, como
alucinaciones tactiles profundas, cinestésicas, cenestésicas, alucinaciones reflejas y de la no existencia
fisica.

En cuanto al tratamiento, hemos plasmado en una tabla el tratamiento que recibe cada uno de los
pacientes de nuestra muestra en términos generales, sin atender la posologia de cada farmaco (Ver
anexo 4). En nuestra muestra, hemos constatado que los antipsicdticos atipicos, como la olanzapinay
la quetiapina, son los medicamentos mas utilizados para tratar a pacientes psicoticos que
experimentan alucinaciones.

Los antipsicéticos atipicos parecen ser mas efectivos que los antipsicéticos tipicos debido a su
capacidad para actuar sobre la dopamina y la serotonina, con un menor riesgo de producir efectos
secundarios extrapiramidales. En particular, la olanzapina y la quetiapina son dos antipsicdticos
atipicos que han demostrado ser eficaces en el tratamiento de la psicosis y las alucinaciones. Sin
embargo, la olanzapina puede producir aumento de peso y un mayor riesgo de diabetes, mientras que
la quetiapina puede provocar somnolencia y bajada de tensién arterial.

Debemos destacar que cada paciente es Unico y puede responder de manera diferente a los diferentes
antipsicoticos, por lo que la elecciéon del medicamento debe ser individualizada y basada en la
evaluacion clinica y los efectos secundarios potenciales. Asi, es comun que en algunos casos se
requiera cambiar la familia de medicamentos o incluso el farmaco especifico varias veces hasta
encontrar la respuesta adecuada y esperada en el paciente.

Finalmente, en relacién a los objetivos del estudio, hemos logrado crear una escala completa y
detallada que incluye todos los tipos de alucinaciones documentados en la literatura y aborda la
mayoria de sus aspectos semioldgicos. Sumado a esto, esta herramienta es facil de aplicar y puede ser
utilizada por cualquier profesional de manera sencilla y directa, tal y como pretendiamos inicialmente.

Sin embargo, la extension de la escala y la necesidad de realizar entrevistas largas y tediosas pueden
limitar su uso, especialmente en pacientes psiquiatricos con estas caracteristicas, donde en ocasiones
la comunicacion, la reciprocidad y la veracidad del contenido pueden resultar todo un reto. De igual
modo, la inclusidon de mas aspectos clinicos como antecedentes familiares de patologia psiquiatrica,
antecedentes farmacolégicos y la influencia del nivel sociocultural y educativo podria mejorar la
escala, aunque es importante tener en cuenta la dificultad de incluir tantas variables en una escala
que sea agil y asequible. En este sentido, la informatizacién de la escala podria ser una perspectiva
futura interesante, lo que permitiria la automatizacién del analisis de datos y la creacion de un informe
preciso; asi como también podria resultar de utilidad la traduccion de la misma a otros idiomas.
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CONCLUSIONES

Como detallamos al comienzo del Trabajo, la finalidad del mismo era disefiar una escala amplia y
precisa que permitiera caracterizar todos los tipos de alucinaciones descritos en la psicopatologia
actual. Para ello, seleccionamos una muestra representativa de pacientes que nos permitiera ilustrar
la riqueza fenomenolégica de este sintoma psicotico y estudiarlo en detalle. Como reflejamos, nuestro
objetivo no era evaluar la incidencia o prevalencia de las alucinaciones, sino representarlas y definirlas
de una forma detallada.

Los resultados obtenidos respaldan nuestra idea inicial y sugieren que la escala EASZ puede ser valida,
fiable y reproducible para documentar la diversidad de los tipos de alucinaciones.

Todavia pendiente de estudios de validez interna y fiabilidad interexaminadores; la EASZ es la escala
mas completa de la literatura internacional, y logra integrar todo tipo de alucinaciones posibles,
mientras que la mayoria de las escalas previamente documentadas se centraban en el analisis de un
solo tipo de alucinacién.

Como se hipotetizaba al inicio, las alucinaciones verbales-acisticas son las mds ampliamente
documentadas, con un total de 18 casos reportados. Las siguen las alucinaciones cenestésicas o de la
corporalidad interna (9 casos), las alucinaciones visuales (8 casos), las alucinaciones de la sensibilidad
tactil y superficial (6 casos) y las cinestésicas o motrices (5 casos).

Se confirma que el diagndstico principal asociado a esta fenomenologia es el de psicosis endégena,
incluyendo esquizofrenias, trastornos delirantes y trastornos esquizoafectivos. Los cuadros organicos
estdn minimamente representados, y no se reflejan alucinosis orgénicas.

En relacion a los téxicos asociados al diagndstico inicial, llama la atencidn la alta prevalencia del
consumo de tetrahidrocannabinol (THC), de alcohol, y un caso de psicodislépticos (tipo psilocibina).

La EASZ deberia ser completada, por tanto, en futuros estudios, con variables epidemioldgicas de tipo
personal, como, por ejemplo: presencia o ausencia del consumo de téxicos, en particular, THC y
alcohol.

En este sentido, algunas recomendaciones de cara a préximas investigaciones podrian ser la
informatizacion de la escala, de forma que ayude al andlisis de los resultados. También podria ser
interesante realizar un estudio de caracter aleatorio, con una muestra mdas amplia de pacientes, que
permitiria realizar una evaluacion mas objetiva que la llevada a cabo en este caso, y valorar de nuevo
su aplicabilidad.

Por otro lado, se trata de una escala prometedora que podria tener relevancia en la practica clinica de
las unidades de Psiquiatria. Su aplicacion es sencilla y puede ser llevada a cabo por profesionales con
conocimientos basicos acerca de la psicopatologia y con cierta experiencia en el manejo de estos
pacientes. Asi, su implementacién podria tener un impacto significativo a nivel profesional, tanto en
la evaluacidn inicial del paciente, como, sobre todo, en el seguimiento y evolucion de este fendmeno
sensoperceptivo.

Hemos creado, por tanto, una escala que unifica en cierto modo las escalas anteriores y que, aun con
las limitaciones propias de una herramienta que acaba de surgir, se muestra muy prometedora de
cara a la practica futura por parte de los profesionales de Salud Mental. En futuros estudios sera
interesante fortalecer su aplicabilidad y validacion.
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Anexo 2

Registro cuestionario Escala Alucinaciones Hospital Universitario Miguel Servet. 2023.

ALUCINACIONES AUDITIVAS

Si

No

Lugar de origen

Exterior

Interior

Relacién del paciente con las voces

Positiva

Negativa

Directiva

Intensidad

Ocasional

Constante

Omnipresente

Conciencia de enfermedad y critica

Critica positiva

Indiferencia

De alusidn y autorreferencia

En primera persona

En segunda persona

En tercera persona

Contenido de la percepcion alucinatoria

Bajo una forma elemental (acoasmas)

Bajo la forma de palabras y voces (fonemas)

Formando melodias, sonidos musicales

Bajo un lenguaje enigmdtico, indescifrable

Atribucion delirante

Si

No

Complejidad de las alucinaciones musicales

Simples o elementales

Complejas

Pensamiento sonoro, eco del pensamiento, difusion
del pensamiento, control del pensamiento

Presente
Ausente

Contenido y significado de las alucinaciones verbales

Persecutorio

Sexual

De apreciacion hipertimica, delirio de grandeza,
megalomania o de alta cuna

De depreciacion melancdlica

Sobre “una falta” o “un secreto penoso”

10.

Expresidn y comunicacion de las alucinaciones
verbales

No lo comunica

Lo niega

Acude con tapones, auriculares

Pregunta, suspicaz

11.

Causalidad de las voces

Psicosis endégena

Psicosis de causa ”
. Especificar
orgdnica
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ALUCINACIONES VISUALES

Si No
a. Elementales (fotopsias)
1. Complejidad de las imagenes percibidas b. Simples
c. Complejas
a. Objetos
2. Segun el contenido b. Animales
c.  Personas
a. Color, sangre, manchas
3. Segun la cualidad
b. Imdgenes difuminadas
a. Imdgenes estdticas
4. Segun el dinamismo
b. Imdgenes en movimiento
Normal (adecuado al entorno)
5. Segun el tamafo b.  Micropsias (alucinaciones “liliputienses”)
c.  Macropsias (alucinaciones “gulliverianas”)
a. Positiva
6. Segun la tonalidad afectiva
b.  Negativa
a. Alucinaciones hipnopémpicas
7. Alucinaciones visuales en relacion con el sueiio
b.  Alucinaciones hipnagdgiccas
a. Alucinacion autoscdpica
8. Alucinaciones de la heautoscopia
b.  Alucinacion de los dobles
. a. Presente
9. Paraeidolias
b. Ausente
10. Alucinaciones mnésicas, ecmnésicas o del a. Presente
recuerdo b. Ausente
a. Sindrome de Charles Bonnet
11. Alucinaciones de la deprivacién sensorial
b.  Sindrome del miembro fantasma
e f q . a. Presente
12. Alucinaciones visuales negativas
b. Ausente
ALUCINACIONES OLFATORIAS
Si No
a. Externas
1. Segun la localizacién
b. Internas
a. Agradable
2. Segun la modalidad de percepcion b. Desagradable
c. Neutro
a. De contenido humano
3. Segun tipo y contenido de la percepcion b. Del entorno
c. De sustancias
a. Estados psicégenos enddgenos
b.  Trastorno obsesivo de base corporal
4. Diagnéstico diferencial
c. Estados de éxtasis
d. Alucinaciones paroxisticas del olfato
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ALUCINACIONES GUSTATIVAS

Si

No

Segun su cualidad

Disestesia, alteracion de la cualidad perceptiva
del sabor

En forma de crisis psicotica

Alucinacidn gustativa franca

Atribucion delirante

Si

No

Valorar conductas de negativismo, de oposicion,
rechazo a la ingesta y sitiofobia

Causalidad de las alucinaciones gustativas

Delirios melancélicos

Delirios paranoicos, de perjuicio, esquizofrenia,
de venenos, toxicos

Crisis epiléptica uncinada

Disgeusias orgdnicas, lesionales

ALUCINACIONES TACTILES Y DE SENSIBILIDAD SUPERFICIAL

Si

No

Segun la percepcion del paciente

Activas

Pasivas

Segun su cualidad fenomenoldgica

Térmicas

Hdpticas

Figurativas

De formicacion

Dolorosas

Diagnéstico diferencial de las alucinaciones
tactiles

Delirio dermatozoico/parasitario/ectodérmico

Alucinaciones visuales

Delirium

Alucinaciones tdctiles de la psicosis enddgena
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OTRAS MODALIDADES DE ALUCINACIONES

ALUCINACIONES GENITALES Y SEXUALES (ALUCINACIONES TACTILES PROFUNDAS)

Si No

a. Simples

1. Segun su cualidad b. Complejas

c. Derecuerdo

ALUCINACIONES CINESTESICAS O MOTRICES

Si No
a. Movimientos de impulsién, activos, involuntarios
2. Segun su cualidad b. Sensacién de ser bloqueado en un gesto, en un
movimiento
ALUCINACIONES CENESTESICAS Y DEL ESPACIO CORPORAL
Si No

a. Dolorosas

3. Segun su cualidad
b.  Parestesias

a. De despersonalizacion somatopsiquica

b.  Percepciones dlgidas

4. Analisis fenomenoldgico de las alucinaciones c. Alucinaciones genitales

cenestesicas d. De cambio de tamaiio y de deformacion de

drganos

e. Alucinaciones negativas de corporalidad

ALUCINACIONES DE LA SENSIBILIDAD PROPIOCEPTIVA

Si No

a. Sindrome de la mano alien

5. Segun su cualidad b.  Alucinaciones del movimiento articular

c.  Cambios alucinatorios en la percepcion del peso

ALUCINACIONES REFLEJAS

Si No

6. Un estimulo tactil, acustico, verbal, externo,
provoca una alucinacién propioceptiva o
cenestésica

a. Presente
b. Ausente

ALUCINACIONES DE NO EXISTENCIA FiSICA

Si No

a. Sindrome de Cotard

7. Diagndstico diferencial de las alucinaciones de b. Sindrome de despersonalizacién

no existencia fisica c.  Crisis de angustia, histeria, somatizaciones,

sindrome de Briquet
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Anexo 3

RESULTADOS ESCALA ALUCINACIONES HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET 2023

OTRAS MODALIDADES
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PACIENTE

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Caso 4

Caso 5

Caso 6

Caso 7

Caso 8

Caso 9

Caso 10
Caso 11
Caso 12
Caso 13
Caso 14
Caso 15
Caso 16
Caso 17
Caso 18
Caso 19

Caso 20




Anexo 4

TRATAMIENTO ADMINISTRADO

TIPO DE FARMACO PACIENTES EN TRATAMIENTO PORCENTAIJE DE LA MUESTRA
(frecuencia absoluta) (frecuencia relativa)
ANTIPSICOTICOS TIPICOS 7 0'19
Zuclopentixol 3 0'08
Perfenazina 4 0'11
ANTIPSICOTICOS ATIPICOS 27 0'73
Clozapi 3 0'08
Paliperidona 3 0'08
Olanzapina 7 0'19
Risperidona 2 0'05
Quetiapina 5 0'135
Sulpirida 1 0'027
Lurasidona 1 0'027
Cariprazina 1 0'027
Amisulpiride 1 0'027
Tiaprizal 1 0'027
Aripripazol 2 0'05
ANTIEPILEPTICOS 1 0'027
Valproico 1 0'027
FARMACOS HIPNOTICOS 1 0'027
Clometiazol 1 0'027
Diazepam 1 0'027
FARMACOS INTERDICTORES il 0'027
Disulfiram 1 0'027
TOTAL DE FARMACOS 37




