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GRADO DE EXPERIENCIAS PSEUDO-PSICOTICAS EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO DE DEPRESION
MAYOR SIN SINTOMAS PSICOTICOS, TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA Y TRASTORNO DE PANICO EN EL

HosPITAL REGIONAL DE PSIQUIATRIA DR. HECTOR H. TOVAR ACOSTA.

RESUMEN

Introduccién: Las experiencias pseudo-psicéticas o también conocidas como experiencias psicéticas
subclinicas son manifestaciones mal comprendidas, generalmente son consideradas como fenémenos que
simulan sintomas psicéticos positivos y que pueden ser experimentados en patologias psiquiatricas no
psicoticas o en poblacién por lo deméas sana; son percepciones subjetivas vividas e involuntarias. La
identificacion clara y oportuna de ellas es crucial para establecer una terapéutica y prondstico adecuados,
asi como una menor exposicion de los pacientes a tratamiento antipsicéticos innecesarios. Objetivo:
Determinar el grado de experiencias pseudo-psicéticos en pacientes con diagnéstico de trastorno de
depresion mayor sin sintomas psicéticos, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de panico en la
consulta externa de Psiquiatria y servicio de admision continua del Hospital Regional de Psiquiatria Dr.
Héctor H. Tovar Acosta. Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo transversal, no
aleatorizado. Se aplicé Escala de Percepcion Andmala de Cardiff (CAPS) a pacientes con diagnostico de
trastorno de depresion mayor, trastorno de ansiedad generalizada y/o trastorno de panico de la consulta
externa de Psiquiatria y servicio de admision continua con el fin de medir el grado de experiencias pseudo-
psicoticos en dichos pacientes. Se realiz6 andlisis descriptivo, asi como analisis de covariables con pruebas
estadisticas paramétricas y no paramétricas. Resultados: Se evaluaron 92 pacientes con trastorno
depresivo y/o ansioso, hallando una mayor prevalencia en las mujeres y en grupos etarios jovenes. No hubo
significancia estadistica entre el puntaje total obtenido y los diagnésticos (p=.229), aunque algunos items
relacionados con alucinaciones auditivas si resultaron significativos estadisticamente. Las covariables de
sexo, edad, comorbilidad y nivel educativo no modificaron la relacion con las experiencias pseudo-
psicoticas. Conclusiones: No se hallé correlacion entre el diagndstico y los puntajes de la escala CAPS, si
asi con algunos items en especifico relacionados con alteraciones auditivas perceptuales y sus subescalas
de perturbacion/invasividad, con predominancia en el género femenino en algunos items. Los puntajes
bajos obtenidos posiblemente se deban a que nuestra cultura tiende a aceptar de forma generalizada estas

manifestaciones de perturbacién emocional llegando a ser normalizados y subreportados.
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MARcO TEOGRICO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que los trastornos neuropsiquiatricos representan un
total del 28% del global de las enfermedades, de éste, mas de un tercio es causado por el trastorno
depresivo con una prevalencia que oscila entre 3.3 al 21.4 %?'; mientras que los trastornos ansiosos
presentan tasas de prevalencia a lo largo de la vida de 10.4 a 28.8 %?2. Pacientes con depresién y ansiedad
cominmente describen alucinaciones auditivas/visuales atipicas, asi como percepciones delirantes
cuestionables, sin evidencia de un trastorno del pensamiento formal. Estos sintomas “psicéticos” raramente
forman parte de la queja principal, pero, que pueden ser descubiertos durante el examen mental. Ejemplos
de estas experiencias incluyen el sonido de golpear a la puerta, una voz que llama el nombre de uno, y

rostros de parientes muertos, a nombrar unos pocos.3

Las experiencias pseudo-psicéticas o también conocidas como experiencias psicoticas subclinicas son
manifestaciones mal comprendidas, generalmente son consideradas como fendmenos que simulan
sintomas psicoéticos positivos y que pueden ser experimentados en patologias psiquiatricas no psicoticas o

en poblacién por lo demas sana; son percepciones subjetivas vividas e involuntarias.3 4

Se sugiere que podria haber tres tipos de experiencias pseudo-psicéticas:
1. Como una expresion de perturbacion neurolégica que sugiera vulnerabilidad a trastornos
psicéticos;
2. Manifestaciones relacionadas con enfermedades no psicoticas que no estan necesariamente
asociadas con angustia, discapacidad o riesgo de desarrollar trastornos psicéticos, pero que se
remiten al tratamiento de la enfermedad no psicética (el caso que compete a este estudio); y
3.  Presentadas en individuos sanos sin ningan trastorno clinico, no asociado con ninguna

enfermedad?.

Existe evidencia consistente que vincula experiencias de tipo psicotico con trauma y trastorno de estrés
postraumatico (TEPT)>® y uso y/o dependencia de sustancias. Sin embargo, también hay evidencia que
sugiere que las experiencias pseudopsicéticas también estan asociadas con los sintomas relacionados con
la depresion y la ansiedad; Incluso, dichas experiencias han sido altamente asociadas con historia de

“ataques de nervios”, un sindrome cultural especifico muy parecido a los ataques de panico’.

A lo largo del tiempo ha sido un reto clinico de particular importancia el poder determinar si estos signos

son verdaderamente parte de un sindrome psicético psiquiatrico o distinguirlos como formas de expresiones



culturales o idiomaticas de angustia. Por otro lado, cuando no se tiene informacién suficiente del contexto
en que ocurrieron ciertas experiencias (p. €j., el contenido especifico, la frecuencia, los antecedentes y los
eventos posteriores a la misma), resulta dificil y prematuro hacer un diagnéstico diferencial para determinar

si en efecto se trata de una experiencia psicotica o de alguna experiencia perceptual atipica®.

Existen unos criterios propuestos para facilitar la identificacién de estas experiencias/sintomas pseudo-

psicéticos (Tabla 1):8

Tabla 1. Criterios propuestos para la identificacion de experiencias/sintomas pseudo-psicoticos

1. Percepciones auditivas simples, vagas y no elaboradas, tales como escuchar que llaman a uno por su
nombre en ausencia de estimulos.

2. Percepciones visuales mal definidas y, a menudo, fugaces, como una sombra pasajera, en ausencia de
estimulos.

3. Percepciones auditivas y visuales anormales que tienden a ocurrir en ausencia de sintomas psicoticos
clasicos como la ideacién paranoica. Si se informa, la ideacion paranoide suele ser un sentimiento difuso de
sentirse inseguro con las personas, quienes podrian estar espiando o siguiendo al individuo; es una
reminiscencia de la hipervigilancia y tipicamente un pensamiento desestructurado que carece de calidad
delirante.

4. Impresiones de corta duracién de que los fendmenos antes mencionados son reales, por ejemplo,
comprobar y abrir la puerta después de oir golpeteos.

5. Preservado conocimiento sobre la naturaleza anormal de las percepciones, aunque un significado
patolégico no sea atribuido.

6. Angustia o miedo asociado a las percepciones antes mencionadas.

Dicha evaluacion debe incluir mdltiples sesiones, entrevistas con diversas fuentes (familiares, pareja,
amistades), una exploracion exhaustiva de diagnésticos comorbidos o alternos (incluyendo el TEPT), asi
como la observacion precisa de la apariencia, la conducta y el estilo interpersonal del/de la adolescente.
Ademas, en ésta debe obtenerse informacion que permita ponderar la severidad de la ideacion suicida, un
historial médico y de salud mental extenso (p. €j., hospitalizaciones y/o tratamiento farmacolégico), un
historial de desarrollo y familiar, y detalles sobre la edad de inicio y duracién de los sintomas tanto
depresivos, ansiosos y atipicos. Finalmente, se necesita un examen profundo del funcionamiento
premorbido, de la frecuencia e intensidad de los episodios, asi como del grado de malestar e impedimento

académico, laboral y social.®

Ademas de ello, existen escalas ya aprobadas y validadas en multiples idiomas (entre ellos el espafiol) que

se enfocan a evaluar la presencia, intensidad y frecuencia de dichas experiencias perceptuales anémalas,




entre ellas podemos encontrar el Peters Delusional Inventory (PDI) y la Escala de Percepciones Anémalas

de Cardiff (CAPS)0:L,

ANTECEDENTES

El estudio transcultural de los sintomas psicéticos y su relacion con la esquizofrenia y otros trastornos
psicéticos ha planteado importantes desafios para la investigacién y clinica desde el innovador estudio
piloto internacional sobre la esquizofrenia (Kleinman, 1988; Sartorius et al., 1986). La investigacién
epidemioldgica y clinica reciente ha planteado preguntas sobre la relacién entre el respaldo de los sintomas

psicéticos y el diagndstico de trastornos psicéticos entre grupos culturalmente diversos.'?

Se ha encontrado que ciertos grupos étnicos como los latinoamericanos pueden ser mas propensos a
presentar sintomas psicéticos, o relatos de historias compatibles con experiencias pseudo-psicoticas
durante evaluaciones clinicas. Puede que estas experiencias sean una manifestacion de estrés o malestar
expresado de una manera culturalmente aceptable, puesto que incluso el contenido de los delirios y las

alucinaciones se ha vinculado a influencias culturales, especialmente en hispanos/as!?14,

En 1996 Guamaccia y Rodriguez hallaron que los latinos de origen caribefio comparten un repertorio de
creencias sobrenaturales o espirituales que pueden incluir fendmenos auditivos ambiguos, sensaciones
corporales inusuales. y visualizaciones de entidades espirituales consideradas normativas; mismas que se

ven exacerbadas durante periodos de estrés.

Olfson y colaboradores (2002)” encontraron que pacientes con experiencias anormales sensoperceptuales
eran mas propensos a ser hispanohablantes que blancos o afroamericanos, prevaleciendo en ellos una
amplia gama de sintomas psicoéticos. Una encuesta de pacientes psiquiatricos ambulatorios en 1979 en dos
centros de Connecticut encontré que el 15.9% de los hispanos reportaron alucinaciones, en contraste con
el 8.4% de los afroamericanos y el 3.3% de los blancos.® Mientras que Posternak y Zimmerman (2005)
reportaron una mayor incidencia de alucinaciones auditivas y sensacion de persecucion en pacientes latinos

a comparacion de otros grupos étnicos.6

Existen mdltiples estudios (Lewi Fernandez y otros 2009, Vega y 2006, Minsky 2003 y Chang 2004) en los
gue se ha hecho patente un mayor reforzamiento de estos sintomas psicoticos en poblacién latina de una
forma desproporcionada a comparacion del resto de la poblacién; donde con una semiologia mas

especifica, muchos de estos sintomas serian Unicamente experiencias pseudo-piscéticas.*”



Cassano P. y colaboradores (2013) han encontrado que la prevalencia de sintomas pseudo-psicéticos a lo
largo de la vida es del 9.5 %, elevandose hasta el 27 % en latinos con trastorno depresivo mayor

(principalmente aquellos acompariados de sintomas ansiosos)?’.

Por otro lado, dejando a un costado los grupos étnicos, en 2011 Varghese D. y colaboradores hallaron que
los pacientes con sintomas similares a la psicosis eran 7.5 veces mas propensos que los pacientes sin
dichos sintomas a tener un trastorno de panico, 6.6 veces mas propensos a tener un trastorno de ansiedad
generalizada, 4.9 veces mas propensos a tener un trastorno depresivo mayor y tres veces mas

probabilidades de tener un trastorno por consumo de alcohol?8.

La importancia en saber dilucidar la presencia de éstas alteraciones perceptuales (sobre todo en la
poblacién latina) radica en el decidir si iniciar o no antipsicéticos pues es bien sabido que la presencia de
sintomas psicoticos en trastornos depresivos mayores aumentas el riesgo de recurrencia y de presentar
conductas suicidas, por lo que multiples guias internacionales se ha recomendado para su tratamiento el

uso de antipsicéticos en conjunto con antidepresivos; lo mismo sucede con los trastornos de ansiedad?®.

10



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La existencia de experiencias/sintomas pseudo-psicéticos son reales y no es raro encontrarlos tanto en la
poblacién general sana como en pacientes con trastornos afectivos y de ansiedad. Es menester su identificacion
adecuada y el poder diferenciarlos de sintomas psicéticos reales, con el fin de poder instaurar un tratamiento

adecuado, asi como una determinacion mas acertada del pronéstico del paciente.
PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cudl es el grado de sintomas/experiencias pseudo-psicéticas en pacientes con diagndstico de trastorno de

depresion mayor sin sintomas psicéticos, trastorno de ansiedad generalizada y/o trastorno de péanico en el

Hospital Regional de Psiquiatria Dr. Héctor H. Tovar Acosta?

11



JUSTIFICACION

Al tratar a los pacientes, los psiquiatras a menudo nos enfrentamos al dilema de redefinir los limites del
subtipo depresivo mayor con sintomas psicéticos; o en su defecto, dilucidar si algunas experiencias
perceptuales comentadas por pacientes con trastornos de ansiedad pudieran ser definidas como sintomas
psicéticos per se. Situaciones sumamente frecuentes ya que a como se ha constatado por estudios
epidemiolégicos, los trastornos afectivos depresivos y de ansiedad lideran las tasas de prevalencia e
incidencia de los trastornos psiquiatricos en la poblacién general, presentdndose cominmente en las

consultas de primer contacto y con el especialista.

La presencia de estos sintomas pseudo-psicéticos se han asociado con una mayor utilizacién de los
servicios ambulatorios de salud mental, asi como con posible presencia de deficiencia mental y mayor
posibilidad de ideacidn suicida. Creemos que estos sintomas son distintos del espectro psicético del DSM-
V porque tienen una presentacion fenomenoldgica Unica. Han sido asociados con trauma y experiencias
disociativas; su respuesta a los antipsicoticos es desigual. Son altamente prevalentes en poblacion latina,
como se ha demostrado en estudios epidemioldgicos en otros paises, principalmente Estadios Unidos; sin

embargo, cabe recalcar que aln no existen estudios realizados en nuestro pais.

Cuando se trata a pacientes con depresion y/o ansiedad con sintomas similares a los de la psicosis, los
médicos generalmente se dividen entre los que prefieren el uso temprano de antipsicotico y los que usan

esta estrategia solo si la monoterapia con antidepresivos falla.

En la literatura atin no se ha llegado a un acuerdo sobre el abordaje de estas alteraciones perceptuales; sin
embargo, debido a que la presencia de estos sintomas pueden indicar mayor grado de severidad, algunos
autores recomiendan vy justifican el adoptar un enfoque inicial un poco mas agresivo para el tratamiento
(dosis mayores de antidepresivos o tratamientos coadyuvantes como benzodiacepinas, buspirona,
bupropién, etc.)?® 2%, y, dejar para Gltima instancia, el uso de antipsicéticos por su gran perfil de efectos

adversos (sobre todo los metabdlicos). En resumen, la elaboraciéon de este protocolo se justifica por:

e Dilucidar la presencia de experiencias/sintomas pseudo-psicoticos
e Poder diferenciarlos adecuadamente de sintomas psicéticos verdaderos
e Una mejor vigilancia del paciente por la mayor probabilidad de complicaciones

e Evitar la administracion indiscriminada e incluso, en ocasiones, innecesaria de antipsicoticos.

12



HIPOTESIS

Hipétesis alterna: El diagnéstico de trastorno de depresion mayor sin sintomas psicoticos, trastorno de
ansiedad generalizada o trastorno de panico estan asociados a un mayor niimero de experiencias pseudo-

psicoticas.

Hipétesis nula: El diagndstico de trastorno de depresion mayor sin sintomas psicoticos, trastorno de

ansiedad generalizada o trastorno de panico no estan asociados a un mayor nimero de experiencias

pseudo-psicoticas.

13



OBJETIVOS

Obijetivo general:
e Determinar el grado de experiencias pseudo-psicoticos en pacientes con diagnéstico de trastorno de
depresion mayor sin sintomas psicoéticos, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de panico en la

consulta externa de Psiquiatria Hospital Regional de Psiquiatria Dr. Héctor H. Tovar Acosta

Obijetivos especificos:
e Delimitar en cual trastorno psiquiatrico (trastorno de depresién mayor, trastorno de ansiedad generalizada

o0 trastorno de panico) existe un mayor grado de experiencias pseudo-psicaticos.

e Identificar cuéles son las experiencias pseudo-psicéticas mas frecuentes en pacientes con trastorno de

depresion mayor sin sintomas psicéticos, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de panico.

e Reconocer cudles son las experiencias pseudo-psicéticas con mayor invasividad/perturbacion en

trastorno de depresion mayor sin sintomas psicoticos, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de

panico

14



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Estudio observacional, descriptivo transversal, no aleatorizado.

Universo de trabajo: Pacientes con diagnostico de trastorno de depresion mayor, trastorno de ansiedad

generalizada y/o trastorno de panico de la consulta externa de Psiquiatria y servicio de admisiéon continua

en el Hospital Regional de Psiquiatria Dr. Héctor H. Tovar Acosta.

Tipo de muestreo: no probabilistico

Tamafio de la muestra: Muestreo por conveniencia.

Participantes

Criterios de inclusion:

Pacientes con diagnostico de trastorno de depresién mayor sin sintomas psicoticos por criterios DSM-5
Pacientes con diagnostico de trastorno ansiedad generalizada y trastorno de panico por criterios DSM-5

Criterios de exclusion:

Antecedente previo de trastorno psicotico.

Diagndstico de trastorno de la personalidad limite codificado en el expediente clinico.

Diagnéstico de algun trastorno de personalidad del Cluster A (trastorno de la personalidad paranoide,
trastorno de la personalidad esquizotipica, trastorno de la personalidad esquizoide) codificados en el
expediente clinico.

Consumo y abuso de alcohol y drogas ilicitas, durante las fases activas de las enfermedades estudiadas,
referidos durante la entrevista clinica.

Criterios de eliminacién:

. Evaluaciones incompletas (20 % o mas del cuestionario sin contestar)

. Negarse a la realizacion de la prueba

Procedimiento: Aplicacion de Escala de Percepciones Andémalas de Cardiff en pacientes de la consulta

externa de Psiquiatria con los diagnosticos de trastorno depresivo mayor, trastorno de ansiedad

generalizada y/o trastorno de panico. Previa firma de consentimiento informado por parte del paciente.

Materiales: Expedientes clinicos, Escala de Percepciones Anémalas de Cardiff.

15



Método estadistico: Para el analisis de los datos se utilizaran diversas pruebas estadisticas que seran
consideradas de acuerdo a los niveles de medicion de la escala que se utilizara. Se llevara a cabo analisis
descriptivo en los que se utilizaran medidas de tendencia central, frecuencias y porcentajes para la

descripcion de los datos recabados. Se haréd uso de paquete estadistico de Excel 2019.

Como el sexo y la edad se han visto relacionadas con alteraciones pseudo-psicéticas®® 24, éstas se
analizaron como covariables; también se incluyeron como covariables las comorbilidades médicas y el nivel

educativo.

Los analisis se llevaron a cabo utilizando el Paquete Estadistico de Ciencias Sociales (IBM SPSS Statistics
27). Primeramente, se realiz6 un analisis descriptivo, posteriormente para identificar las variables asociadas
a la presencia de experiencias atipicas, se hicieron analisis de distribucion Xi2, prueba paramétrica T de

student y u de man Whitney para pruebas no paramétricas.

Variables y escalas de medicion:

Variable independiente: Trastorno de depresién mayor sin sintomas psicéticos, trastorno de ansiedad

generalizada y/o trastorno de panico

Tipo de variable: nominal

Variable dependiente: Presencia 0 ausencia de experiencias pseudo-psicéticos

Tipo de variable: nominal

Trastorno de ansiedad generalizada

Definiciéon conceptual: ansiedad y preocupacion excesivas sobre diversos acontecimientos o actividades
durante la mayor parte de los dias, a lo largo de un periodo de seis meses como minimo. La preocupacién
es dificil de controlar y se asocia a sintomas soméaticos como tension muscular, irritabilidad, trastornos del
suefio e inquietud. La ansiedad no se centra en caracteristicas de otro trastorno, no esta causada por el
consumo de una sustancia o afeccion orgéanica, y no se produce sélo durante un trastorno del estado de
animo o psiquiatrico. La ansiedad es dificil de controlar, es subjetivamente angustiante y deteriora las areas

importantes de la vida de un individuo.

Definicion operacional: Reunién de criterios diagndésticos CIE10
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Trastorno de péanico:

Definicidon conceptual:_crisis intensa y aguda de ansiedad acompafiada por la sensacién de catastrofe
inminente. La ansiedad se caracteriza por periodos discretos de panico intenso que pueden ir de varias
crisis en un solo dia a algunas durante 1 afio. Dichos ataques aparecen de forma espontanea, causan

notable malestar clinico y mal adaptacion, habiendo estado presentes por lo menos un mes.

Definicidn operacional: Reunion de criterios diagnosticos CIE10

Trastorno depresivo mayor

Definicién conceptual: trastorno del estado de animo en el cual debe estar presente por lo menos un &nimo
triste y/o pérdida de interés o placer, acompafiado de al menos otros cuatro sintomas (de un total de nueve);
pudiendo ser éstos somaticos como pérdida del apetito, insomnio, o cognitivos como disminucién en la
concentracion. Dicho cuadro debe estar presente al menos dos semanas y provocar malestar o deterioro a
fin de diferenciar un trastorno de fluctuaciones normales del estado de &animo. Deben descartarse otras
enfermedades psiquiatricas, efectos de alguna sustancia u otra afeccion médica general, por ejemplo,
hipotiroidismo.

Definicién operacion: Reunion de criterios diagnosticos CIE10

Experiencias pseudo-psicoéticas:

Definicidon conceptual: también conocidas como experiencias psicoéticas subclinicas, son manifestaciones
mal comprendidas, generalmente son consideradas como fendmenos que simulan sintomas psicéticos
positivos y que pueden ser experimentados en patologias psiquiatricas no psicéticas (episodios depresivos,
ansiosos, de estrés) o en poblacién por lo demas sana. Son percepciones subjetivas vividas e involuntarias

Definicion operacional: seran los puntajes obtenidos mediante Escala de Percepciones Andmalas de Cardiff

Covariables:
Sexo

Edad

Nivel educativo

Comorbilidad médica
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Variable Definicién conceptual Definiciéon Operacional Escala de
Medicién

Comorbilidad Se refiere a la coexistencia temporal o Enfermedades cronicas adicionales a los Nominal

médica permanente de dos o mas trastornos de trastornos de ansiedad/depresion mencionados
la salud por el paciente o registrados en el expediente
Edad Tiempo de existencia desde el NUmero entero que indica la cantidad de afios. | Discreta
nacimiento o cada uno de los periodos
en que se considera la vida humana
Sexo Caracteristicas biologicas que distinguen Masculino o femenino Nominal
al hombre de la mujer.
Nivel Grado de estudios hasta el cual el Sin educacion/analfabeta, basica, media Nominal
educativo paciente lleg6 a realizar superior/técnica, superior

Instrumento: Escala de Percepciones Anémalas de Cardiff (Anexo 1)

La Escala de Percepcion Andémala de Cardiff (CAPS) es una medida psicométrica de autoinforme de
experiencias alucinatoria que se validé por primera vez en 20068 y se revalidé en un estudio de replicacion
posterior??; siendo ampliamente utilizada desde entonces. Desde su primera publicacion se ha utilizado
para examinar el papel de las anomalias perceptivas en la paranoia, el autismo, trastornos afectivos y

ansiosos], epilepsias y trauma.?

El aspecto mas ampliamente investigado de las alucinaciones es donde aparecen como un componente de
la psicosis; de hecho, éstas pueden aparecer a lo largo de todo el fenotipo de las psicosis y pueden variar
desde alteraciones perceptivas benignas hasta alucinaciones intensas y angustiantes, siendo estas ultimas
MAas propensas a estar presentes en trastornos psiquiatricos diagnosticables. Sin embargo; CAPS fue
disefiado para medir este gran rango de experiencias alucinatorias no limitadas al espectro de la psicosis;

incluyendo, por ejemplo, su presencia en trastornos afectivos, ansiosos, neurolégicas.??

Este cuestionario esta compuesto por 32 elementos que tienen un formato dicotomico (Si/ No); redactado
en un lenguaje neutral. La puntuacion total se obtiene sumando cada uno de los items, por lo que el rango
para los CAPS es 0 (bajo) a 32 (alto). Ademas, cada uno de los items tiene 3 dimensiones que miden el
grado de angustia, intrusividad y frecuencia de las experiencias anémalas con una escala Likert (1-5), de
modo que el rango para cada una de ellas va de 0 a 160. Cada una de las tres dimensiones busca evaluar
la relevancia de la experiencia para el sujeto. Esto ha sido descrito como fundamental para la diferenciacion
entre lo normal y lo patoldgico; en otras palabras, la experiencia y no la mera experiencia en si.® Existen
estudios de validacion de CAPS en espafiol, realizado tanto en Espafia (2014) y América para cubrir el

espariol europeo y latinoamericano®?4.
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AsPECTOS ETicos

Se solicitara la aprobacion ética del estudio por el comité de ética de Centro Médico Nacional Siglo XXI y del
Hospital Psiquiatrico "Héctor Tovar Acosta" IMSS. Este estudio se llevara acabo de acuerdo a lo dispuesto en el
reglamento de la Ley General de Salud en Materia de la Investigacion de Salud, asi como se apegara a las normas

éticas de la Declaracion de Helsinki y sus encomiendas.

Informacién al paciente y consentimiento informado

A cada sujeto que se le proponga participar en el estudio, se le entregara un documento escrito denominado “Hoja
de informacion al paciente” (anexo 2), en el que se referira, de forma detallada, el objetivo y la descripcion del
estudio, los procedimientos del estudio, la duracion prevista y el nimero de sujetos participantes, los beneficios y

riesgos posibles derivados de su participacion en el mismo, confidencialidad de los datos de caracter personal.

Este documento estara redactado con un vocabulario que permita que su contenido sea completamente legible y
comprensible para el paciente. El investigador debera informar al paciente sobre el estudio, la naturaleza voluntaria
de su participacién y que no supone ningln cambio ni en su tratamiento ni en su atencion médica respecto a los
que recibiria en caso de no participar. El contestara a sus dudas y preguntas y, de acuerdo con la normativa
vigente, obtendra el consentimiento informado escrito del sujeto. El sujeto participante en el estudio y/o su tutor
legal podran revocar en cualquier momento el consentimiento para la utilizacion de sus datos en el andlisis, sin

expresion de causa y sin que por ello se derive para él responsabilidad ni perjuicio alguno

Evaluacién beneficio/riesgo

Dado su caracter observacional transversal, el presente estudio no tiene posibilidad de generar ningln riesgo sobre
los sujetos estudiados (ni fisico, psicoldgico ni invasion a privacidad), puesto que Unicamente se limita a una
recogida de datos procedentes de la historia clinica y escalas, y no conlleva ningiin cambio en el tratamiento ni en

los procedimientos diagnosticos respecto a las condiciones de seguimiento clinico habitual.

El beneficio que recibe el paciente se debe a las condiciones propias de su tratamiento, que es independiente del
estudio, y que forma parte de la préactica habitual del médico que esta formando parte del presente estudio. Sin
embargo, este estudio podria ayudar a mejorar el conocimiento de esta poblacion, lo que podria permitir una mejora

del manejo de los pacientes en la practica clinica habitual.
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Confidencialidad de los datos

Con el fin de garantizar la confidencialidad de los datos del estudio, sélo tendran acceso a los mismos el
investigador y su equipo de colaboradores, el Comité Etico de Investigacion Clinica y las autoridades sanitarias

pertinentes.

Los investigadores se comprometen a recoger, registrar y notificar los datos de forma fidedigna y correcta,
respondiendo de su actualizacién y calidad ante las auditorias oportunas. Los investigadores del estudio deben
garantizar la confidencialidad de los datos de los sujetos y velar porque se cumpla en todo momento con lo

establecido por las normas de confidencialidad.

Los pacientes se identificaran mediante un nimero-cédico. Se garantizara la total confidencialidad de los datos,

en particular la identidad de los participantes.
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RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Material y equipo:

e Escala de Percepciones Anémalas de Cardiff

e Expedientes clinicos

e Carta de consentimiento informado

e Computadora personal con software de Microsoft Office

e Material de oficina (hojas de papel bond para fotocopias de las escalas, folders para organizacion
de documentos, boligrafos, lapices)

e La aplicacion de escalas se realizara en los servicios de consulta externa y admision continua de

Psiquiatria del Hospital Regional de Psiquiatria Dr. Héctor H. Tovar Acosta.

Recursos humanos:
¢ Uninvestigador, quien es médico residente del curso de especialidad en Psiquiatria

e Un asesor técnico y uno metodoldgico

Recursos financieros:

e Los recursos de papeleria fueron cubiertos por el investigador.

e Las instalaciones e inmuebles son propiedad del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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RESULTADOS

Se reclutd un total de 94 pacientes de los cuales se descartd uno por falta de informacion (no completar
escala), asi como otro por presentar uno de los criterios de exclusion. Quedando un total de los 92 pacientes

evaluados. Los cuales se conforman de 70.7 % (65) femeninos y 29.3 % (27) masculinos.

Género

B Femenino
B masculing

Figural.Género

Su edad oscil6 entre los 18 a 83 afios de edad, con una media de 37.42 afios y una mediana de 34.5 afios.
Predominaron 3 grupos de edad en esta muestra, el 28.2% de 18-25 afios, el 26% de 26 a 35 afios y el

20% de 46 a 55 afios.

Grupos de edad

W15 a 25 afios
26 a 35 afios
[ 46 a 55 afios
B 45 = 55 afios
156 a 65 afios
M 55 afios o mas

Figura2. Grupos de Edad

Se observa que en la poblacién de estudio el 40.21 % contaba con educacién media superior, 32.6 % con

educacion basica, 23.91 % con educacion tipo superior, 2.17 % con posgrado y 1.08 % era analfabeta.
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El 32.6% (30) presentd comorbilidades mientras que el 67.4% (62) no presentaron. Al realizar el
comparativo con los diagnosticos psiquiatricos no existe correlaciéon y al comparar con los puntajes

tampoco.

Presencia comorbilidad

Bo
Osi

Figura3. Comorbilidades

El trastorno depresivo mayor fue el diagndéstico prevalente, estando presente en el 73.91 % de la muestra,
mientras que los trastornos de ansiedad lo estuvieron en el 33.69 %; y, un 8.6 % de los participantes
presentaban comorbilidad de algin trastorno afectivo de corte depresivo y un trastorno ansioso. Del total
de pacientes con trastorno depresivo 16.17 % (11) presentaron un episodio leve, 26.47 % (18) episodio
moderado, 55.88 % (38) episodio grave y 1.47 % (1) un episodio no especificado. Del total de pacientes
con trastornos de ansiedad, 80.64 % (25) presentaron trastorno de ansiedad generalizada, 29 % (9)

trastorno de péanico y 6.45 % (2) trastorno de ansiedad no especificado.

Los pacientes con depresién grave alcanzaron un puntaje total de CAPS de 384 con un promedio de 10.38,
el grupo con depresién moderada 273 puntos con promedio de 15.16, mientras que el grupo con depresion
leve un puntaje de 113 y un promedio de 10.27. El 4.4 % de los pacientes con trastorno depresivo mayor
no presento alteraciones sensoperceptuales. Respecto a los trastornos de ansiedad Unicamente el 9.67 %
no presentd alteraciones sensoperceptuales; en el 90.3 % restante, el grupo de trastornos ansiosos
comorbidos con algun episodio afectivo de corte depresivo obtuvo una media de 8.75, mientras que el grupo

de trastornos de ansiedad puros obtuvo una media de 8.

Del total Unicamente 6.5 % (6) pacientes no presentaron alteraciones sensoperceptuales, el resto si en un
rango variable, con una media de 10.54 en el puntaje total CAPS, y medias de 31, 29.2 y 28 en las

subescalas de perturbacion, invasividad y frecuencia respectivamente.
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Se realiza andlisis estadistico para valorar la relacién con el género y el diagnéstico psiquiatrico, se observa

principalmente que el grupo mas importante puede ser el género femenino con un 47.7% (31) con un

diagndstico de trastorno depresivo mayor grave, encontrando un valor estadisticamente significativo.

Diagndstico psiquiatrico y género

Género Total
Femenino Masculino
TDM leve 8 2 10
12.30% 7.40% 10.90%
TDM grave 31 5 36
47.70% 18.50% 39.10%
TDM moderado 10 6 16
15.40% 22.20% 17.40%
TAG 13 9 22
20.00% 33.30% | 23.90%
Trastorno de panico y otros 3 5 8
4.60% 18.50% 8.70%
Total 65 27 92
100.00% 100.00% | 100.00%
p=0.030

Se realizé un analisis de correlacién entre el nivel educativo y el diagnéstico psiquiétrico,

existio significancia estadistica. p=0.358

sin embargo, no

Después se realiz6 un andlisis bivariado para conocer el nivel relacional entre el diagnoéstico y el puntaje

del CAPS con la prueba T de student en donde no se encontro significancia estadistica (p=0.229).

Se comparé también cada item del cuestionario con la prueba Xi? de Pearson destacando los items a

continuacion presentados. La primera pregunta con relevancia estadistica es la siguiente, la cual en el

trastorno depresivo mayor se present6 en el 29.2 % (14) tanto de intensidad moderada como grave lo que

nos hace pensar que es un grupo importante en este apartado, pues es significativamente estadistico.

P=0.024
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La siguiente pregunta que resulté de interés por el porcentaje de 35.6 % (16) en TDM grave y de 28.9 %

¢Le ha parecido alguna vez oir los sonidos mucho mas alto de lo normal?

Si No Total

TDM leve 4 6 10
8.30% 13.60% 10.90%
TDM grave 14 22 36
29.20% 50.00% 39.10%
TDM moderado 14 2 16
29.20% 4.50% 17.40%
TAG 12 10 22
25.00% 22.70% 23.90%
T. de panico y otros 4 4 8
8.30% 9.10% 8.70%
Total 48 44 92
100.00% 100.00% 100.00%

P=0.024

(13) en TDM moderado con una p significativa (p=0.022), fue:

Para continuar con el andlisis estadistico y conocer qué puntaje era el mas relevante con cada diagnoéstico

y con cada subescala de las experiencias pseudo-psicoticas se realizd el siguiente analisis bivariado

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

Si No Total

TDM leve 6 4 10
13.30% 8.70% 11.00%
TDM grave 16 19 35
35.60% 41.30% 38.50%
TDM moderado 13 3 16
28.90% 6.50% 17.60%
TAG 6 16 22
13.30% 34.80% 24.20%

Trastorno de pénico y
otros 4 4 8
8.90% 8.70% 8.80%
Total 45 46 91
100.00% 100.00% 100.00%

p=0.022

encontrando como relevantes los siguientes items:
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¢Ha oido alguna vez el eco o la repeticién de sus pensamientos? Frecuencia

0 1 2 3 4 5| Total

TDM leve 5 0 2 2 0 1 10
9.30% 0.00% | 14.30%| 28.60% 0.00% | 16.70% | 10.90%

TDM grave 23 1 7 3 1 1 36
42.60% 14.30% 50.00% 42.90% 25.00% 16.70% 39.10%

TDM moderado 7 1 1 1 3 3 16
13.00% 14.30% 7.10% 14.30% 75.00% 50.00% 17.40%

TAG 14 2 4 1 0 1 22

25.90% 28.60% 28.60% 14.30% 0.00% 16.70% 23.90%

Trastorno de panico y otros 5 3 0 0 0 0 8
9.30% | 42.90% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 8.70%
Total 54 7 14 7 4 6 92
100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00%

p=0.034

¢Ha visto alguna vez formas, luces o colores, aunque realmente no haya nada? Perturbacion
0 1 2 3 4 5| Total

TDM leve 3 1 5 0 1 0 10
5.40% | 14.30%| 38.50% 0.00% | 16.70% 0.00% | 10.90%
TDM grave 22 2 6 3 2 1 36
39.30% | 28.60% | 46.20% | 50.00% | 33.30%| 25.00%| 39.10%
TDM moderado 9 3 1 0 2 1 16
16.10% 42.90% 7.70% 0.00% 33.30% 25.00% 17.40%
TAG 18 0 0 1 1 2 22
32.10% 0.00% 0.00%| 16.70% | 16.70%| 50.00% | 23.90%
Trastorno de pénico y otros 4 1 1 2 0 0 8
7.10% 14.30% 7.70% 33.30% 0.00% 0.00% 8.70%
Total 56 7 13 6 6 4 92
100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00%

p=0.049
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¢Ha oido alguna vez voces que comentan lo que esta pensando o haciendo? Perturbacion

0 1 2 3 4 5] Total
TDM leve 6 0 0 2 1 1 10
9.10% 0.00% 0.00% 28.60% 16.70% 16.70% | 10.90%
TDM grave 27 2 0 3 1 3 36
40.90% 50.00% 0.00% 42.90% 16.70% 50.00% | 39.10%
TDM moderado 8 2 0 1 3 2 16
12.10% | 50.00% 0.00% 14.30% 50.00% 33.30% | 17.40%
TAG 19 0 1 1 1 0 22
28.80% 0.00% 33.30% 14.30% 16.70% 0.00% | 23.90%
Trastorno de panico y otros 6 0 2 0 0 0 8
9.10% 0.00% 66.70% 0.00% 0.00% 0.00% 8.70%
Total 66 4 3 7 6 6 92
100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00%
p=0.050
¢Ha notado alguna vez que alguien lo esta tocando, pero cuando mira no hay nadie? Invasividad
0 1 2 3 4 5] Total
TDM leve 3 0 5 1 1 0 10
0, 0,
500%|  0.00%| 417006 1430%| 20.00%| 0.00%| 10.90%
TDM grave 23 2 3 4 2 2 36
0, 0,
38.30%| 40.00%| 550006 57.10%| 40.00%| 66.70%| 39.10%
TDM moderado 9 1 3 5 1 0 16
0, 0,
15.00% 20.00% 25.00% 28.60% 20.00% 0.00% 17.40%
TAG 20 0 1 0 0 1 22
0, 0,
33.30% 0.00% 8.30% 0.00% 0.00% 33.30% 23.90%
Trastorno de péanico y otros 5 2 0 0 1 0 8
0, 0,
830%| 40.00%| 0006 0.00%| 20.00%| 0.00%| 8.70%
Total 60 5 12 7 5 3 92
0, 0,
100.00% | 100.00% 100.00% 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00%
p=0.033
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¢Le ha parecido alguna vez que los sonidos estan distorsionados de un modo extrafio e inusual?_Perturbacién

0 1 2 3 4 5| Total
TDM leve 7 0 0 2 1 0 10
10.60% 0.00% 0.00% 28.60% 16.70% 0.00% 10.90%
TDM grave 28 0 1 4 2 1 36
42.40% 0.00% 12.50% 57.10% 33.30% 50.00% 39.10%
TDM moderado 7 5 3 0 3 1 16
10.60% | 66.70%| 37.50% 0.00%| 50.00%| 50.00% | 17.40%
TAG 19 1 1 1 0 0 22
28.80% | 33.30% | 12.50% | 14.30% 0.00% 0.00% | 23.90%
Trastorno de pénico y otros 5 0 3 0 0 0 8
7.60% 0.00% | 37.50% 0.00% 0.00% 0.00% 8.70%
Total 66 3 8 7 6 2 92
100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00%
p=0.028
¢Ha notado alguna vez que alguien lo esta tocando, pero cuando mira no hay nadie? Frecuencia
0 1 2 3 4| Total

TDM leve 3 0 5 2 0 10

5.00% 0.00% | 25.00% | 40.00% 0.00% 10.90%

TDM grave 23 1 9 2 1 36

38.30% 20.00% | 45.00% | 40.00% | 50.00% 39.10%

TDM moderado 9 1 5 0 1 16

15.00% | 20.00% | 25.00% 0.00% | 50.00% 17.40%

TAG 20 1 0 1 0 22

33.30% 20.00% 0.00% 20.00% 0.00% 23.90%

Trastorno de panico y otros 5 2 1 0 0 8

8.30% | 40.00% 5.00% 0.00% 0.00% 8.70%

Total 60 5 20 5 2 92

100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% 100.00%

p=0.031
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¢Le ha parecido alguna vez que los sonidos estan distorsionados de un modo extrafio e inusual? Invasividad

0 1 2 3 4 5| Total
TDM leve 7 0 5 0 0 1 10
0, 0,
10.60% 0.00% 22.20% 0.00% 0.00% | 100.00% 10.90%
TDM grave 28 0 2 3 3 0 36
0, 0,
42.40% 0.00% 22.20% 37.50% 75.00% 0.00% 39.10%
TDM moderado 7 3 1 4 1 0 16
0, 0,
10.60%1  75.00%| 19 100 | 50.00%| 25.00%| 0.00%| 17.40%
TAG 19 1 2 0 0 0 29
0, 0,
28.80% | 25.00%| 5 5006| 0.00%| 000%| 0.00%| 23.90%
Transtorno de panico y otros 5 0 2 1 0 0 8
0, 0,
7.60% 0.00% 22.20% 12.50% 0.00% 0.00% 8.70%
Total 66 4 9 8 4 1 92
0, 0,
100.00% 100.00% | 146 009 | 100.009% | 100.00% | 100.00% | 100.00%
p=0.017
¢ Se ha mirado alguna vez al espejo y ha pensado que su rostro parece distinto de lo usual? Perturbacion
0 1 2 3 4
TDM leve 5 0 4 0 1
9.30% 0.00% | 44.40% 0.00% 25.00%
TDM grave 16 4 3 7 0
29.60% | 100.00% 33.30% 58.30% 0.00%
TDM moderado 10 0 1 2 1
18.50% 0.00% | 11.10% | 16.70% 25.00%
TAG 16 0 1 2 2
29.60% 0.00% 11.10% 16.70% 50.00%
Trastorno de panico y otros 7 0 0 1 0
13.00% 0.00% 0.00% 8.30% 0.00%
Total 54 4 9 12 4
100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% 100.00%
p=0.050
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¢Ha oido alguna vez dos 0 més voces inexplicables hablando entre si? Perturbacion

0 1 2 3 4 5| Total

TDM leve 7 0 2 0 1 0 10
9.60% 0.00% 40.00% 0.00% 33.30% 0.00% 10.90%
TDM grave 28 0 1 2 1 4 36
38.40% 0.00% | 20.00% | 100.00% | 33.30%| 50.00%| 39.10%
TDM moderado 10 1 0 0 1 4 16
13.70% | 100.00% 0.00% 0.00%| 33.30%| 50.00%| 17.40%
TAG 22 0 0 0 0 0 22
30.10% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% | 23.90%
Transtorno de panico y otros 6 0 2 0 0 0 8
8.20% 0.00% | 40.00% 0.00% 0.00% 0.00% 8.70%
Total 73 1 5 2 3 8 92
100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00%

p=0.031

¢Ha oido alguna vez dos o més voces inexplicables hablando entre si?_Invasividad
0 1 2 3 4 5| Total

TDM leve 7 0 1 1 1 0 10
9.60% 0.00% 25.00% 25.00% 12.50% 0.00% 10.90%
TDM grave 28 0 1 2 5 0 36
38.40% 0.00% 25.00% 50.00% 62.50% 0.00% 39.10%
TDM moderado 10 0 1 1 2 2 16
13.70% 0.00% | 25.00%| 25.00% | 25.00% | 100.00% | 17.40%
TAG 22 0 0 0 0 0 22
30.10% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 23.90%
Trastorno de pénico y otros 6 1 1 0 0 0 8
8.20% | 100.00% | 25.00% 0.00% 0.00% 0.00% 8.70%
Total 73 1 4 4 8 2 92
100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00%

p=0.050
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Se realiza también analisis relacional bivariado con género y con puntaje de las subescalas en donde se

observa una relacion significativa con los siguientes items:

¢Ha oido alguna vez el eco o la repeticién de sus pensamientos? Perturbacion

0 1 2 3 4 5| Total
Femenino 40 1 7 6 3 8 65
Masculino 14 7 2 2 2 0 27
Total 54 8 9 8 5 8 92
p=0.004
¢Ha oido alguna vez el eco o la repeticién de sus pensamientos? Invasividad
0 1 2 3 4 5| Total

Femenino 40 1 8 5 5 6 65
Masculino 14 6 4 2 1 0 27
Total 54 7 12 7 6 6 92
p=0.015
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DiscusION

La poblacion en la que estamos inmersa, cuando presenta trastorno depresivo mayor y/o trastornos de
ansiedad comunmente describe experiencias pseudo-psicoticas todas ellas en el contexto de un examen
de estado mental no notable, sin evidencia de un trastorno de pensamiento formal; entre dichas
experiencias podemos describir principalmente tendencia a sintomas positivos como alteraciones
perceptuales inusuales (por ejemplo alucinaciones mal definidas), creencias paranormales, ideas de
referencia, suspicacia, experiencias anémalas y extravagantes, etc. Estos sintomas rara vez forman parte
de la queja principal, pero pueden ser descubiertos durante la evaluacién psiquiatrica. Dichas experiencias
no son tan inusuales como se cree, en una revision sistematica recientemente publicada de 35 cohortes
basadas en la poblacién, van Os et al?® reportaron una prevalencia media de experiencias pseudo-psicéticas
del 5,3%, mientras que en nuestro estudio el 93.5 % de la muestra las presentd, al menos con un item
positivo. Todas las aparentes alteraciones sensoperceptuales reportadas en este estudio ocurrieron en
pacientes que se encontraban alerta, no fueron fenémenos hipnagdgicos o hipnopémpicos y cabe destacar

gue no siempre se mostrd una actitud negativa hacia las experiencias pseudo-psicéticas reportadas.

En este estudio se report6 que la prevalencia de género fue en un 70 % femenino lo cual concuerda con lo
reportado en la epidemiologia mundial, Craske MG et al.?” en un estudio de revisién de 2017 de Primer
Nature reportaron del doble al triple de probabilidades de padecer un trastorno de ansiedad en las mujeres,
asi como un doble riesgo/prevalencia de desarrollar depresidn/ansiedad segun lo reportado en la revision
literaria epidemiolégica disponible sobre la prevalencia de la depresion y otros trastornos mentales comunes
de la OMS en 201728, Estos hallazgos en las diferencias en la morbilidad psiquiatrica podrian ser causadas
en parte por los efectos de las hormonas sexuales en el desarrollo y funcionamiento cerebral, y en parte
por factores sociales como el aprendizaje y los roles de género que influyen en las emociones y los

comportamientos.

Respecto a lo observado con la variable del nivel educativo no se encontré significancia estadistica; si bien
esta ha sido reportada como una variable de riesgo sociodemografica para presentar trastornos
psiquiatricos, estrés psicologico y alteraciones sensoperceptuales, también se ha reportado que esta
relacién no siempre es constante, encontrando asi estudios donde se ha revelado que un nivel de educacion
mas bajo no se siempre se asocia con una mayor prevalencia de trastornos psiquiatricos o estresores
psicolégicos, como en los estudios de Molarius et al.?° en 2012 realizado en Suecia y el de Bromet y

colaboradores®® (multinacional) de 2011.
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Sin embargo, existen autores como Bourgin y colaboradores3! quien publicaron su estudio transversal en
2019 en Estados Unidos en la revista Elsevier, donde mencionan que un alto nivel educativo se
correlacionaba con una mayor prevalencia de experiencias pseudo-psicoéticas. Por lo tanto, actualmente la
relacién causa-efecto entre un menor logro académico y trastornos psiquiatricos como la depresion no esta
clara, agregandose ademas recientemente un gran estudio con 25.000 individuos el cual sugirié que dichas
diferencias podrian deberse en parte a la genética compartida y no asi tanto a las variables educativas
(Peyrot WJ. et al 2015, diario Molecular Psychiatry)32. Es probable que dichas discrepancias en la literatura
estén relacionadas con las influencias del tiempo de estudio y la ubicaciéon, ya que los problemas

psiquiatricos estan sujetos a factores culturales y biolégicos.

No Unicamente se ha encontrado una mayor prevalencia de trastornos afectivos/ansiosos en las mujeres,
si no también se encuentra una mayor presencia de experiencias pseudo-psicéticas en ellas, como lo
reportado en los estudios por Scott et al.33 en 2008 realizado en Australia, por Unterrassner et al.®* en 2017
en un estudio de cohorte realizado en Suiza y por Bourgin et al.3! en 2019 en su estudio transversal realizado
en Estados Unidos. Sin embargo, en este estudio no se hallé diferencias significativas respecto a la
presencia de experiencias pseudo-psicéticas entre ambos sexos, esto de manera similar a un estudio
transversal de 2007 de Vega et al.»? donde se evalud la prevalencia de sintomas psicéticos putativos no de
primer rango en poblacion mexicana de Estados Unidos hallando sdlo ligeras diferencias en las frecuencias
de dichos sintomas por sexo para las personas con trastornos depresivos/ansiosos. Podriamos considerar
que ésa ultima concordancia podria ser secundaria a que en la poblacion latina estas experiencias tienden
a ser vistas como meras manifestaciones culturales aceptables de angustia, estrés o malestar

generalizandose en todos los individuos, tanto hombres como mujeres.

En este estudio los rangos de edad mas afectados fueron los grupos de 18-25 afios (28.2%), 26 a 35 afios
(26 %) y 46 a 55 afios (20 %); dicha distribucion concuerda con la mediana de edad de inicio de los
trastornos afectivos y ansiosos, reportada aproximadamente a los 25 afios de edad con un periodo de riesgo
méaximo que va desde la adolescencia tardia hasta los 45 afios, segun articulos de revision de la revista
Primer Nature de los autores Otte C. et al®® en 2016 y Craske MG. et al.?’ en 2017. En lo referente a las
experiencias pseudopsicéticas hay un creciente cuerpo de evidencia sobre la asociacion de correlacionados
demograficos clave como los grupos etarios; dos estudios transversales que se valieron de encuestas, uno
publicado por Scott et al.?? en la revista Acta de Psiquiatria Escandinava en Australia en 2008 y otro
publicado en la revista Elsevier por Veroudx H. et al®® en Francia en 1998 notificaron que las experiencias
pseudopsicoéticas se presentan o al menos se reportan con mayor frecuencia en la edad adulta joven y

disminuyen a lo largo de la vida. En nuestro estudio no se presenté diferencia significativa respecto a los
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grupos etarios y la frecuencia de las experiencias pseudopsicéticas, esto pudiese estar condicionado en
parte por la general aceptabilidad de expresién de estas manifestaciones en nuestra cultura; sin embargo,
nuestros hallazgos concordaron con otro estudio realizado en Granada, Espafia por Brafias et al.3” en 2017
en la revista Psychiatry Research Elsevier, donde en un andlisis bivariante, no encontraron ninguna
correlacion entre la edad y la frecuencia de dichas experiencias o entre la edad y la angustia/estrés
asociados con el dominio de las experiencias pseudopsicéticas. Ademas, dichas diferencias podrian
deberse también a que la mayoria de los estudios de alto riesgo de progresion a psicosis realizados en la
poblacién se han realizado principalmente en muestras de adolescentes y adultos jovenes (Murray y Jones,
2012), y a que el estudio de las experiencias pseudo-psicéticas en adultos mayores ha quedado fuera de
las estrategias de muestreo y recibido menos atencion. Otra de las razones por las cuales pueda llegar a
existir sesgo de prevalencia en los adultos mayores podria deberse a tabus culturales y estigmas sociales,

llevdndolos a la menor busqueda de apoyo psicoldgico/psiquiatrico por parte de éstos.

Pasando al apartado de comorbilidades, al realizar el comparativo con los diagnésticos psiquiatricos no
existio correlacion al comparar con los puntajes en CAPS. Esto contrasta parcialmente con un andlisis
internacional de 16 paises (incluyendo México) de Scott et al.3® de 2018 donde se encontr6 que las
experiencias pseudo-psicéticas se asociaron significativamente con la aparicion posterior de 8 de las 12
condiciones médicas generales estudiadas (artritis, dolor de espalda o cuello, otros dolores cronicos, dolor
de cabeza frecuente o severo, enfermedades cardiacas, presion arterial alta, diabetes y Ulcera péptica); y,
en ese mismo estudio las experiencias pseudo-psicéticas no se asociaron significativamente con la
aparicion posterior de asma, céancer, otras enfermedades pulmonares cronicas o accidentes
cerebrovasculares. Después del ajuste de los antecedentes de trastornos mentales a las condiciones
médicas generales, todas las asociaciones previamente significativas seguian siendo significativas, aunque
todas estaban algo atenuadas, lo que sugiere que una parte de estas asociaciones de experiencias pseudo-
psicéticas/condiciones médicas generales se explicaron por los trastornos mentales y no en si por las
experiencias pseudo-psicoticas. Estos resultados amplian los resultados de estudios previos (Saha et al.,
2011a, Moreno et al., 2013, Oh y DeVylder, 2015) proporcionando una descripcidon de las asociaciones
entre las experiencias pseudo-psicéticas y condiciones médicas generales en la poblacién. En nuestro
estudio, se encontré semejanza con la no asociacion con asma (esperado segun el estudio de Scott et al.
2018)%°, no asi con la diabetes mellitus e hipertensién arterial, donde también hubo una correlacién negativa;
esto pudiese ser explicado por el bajo tamafio de la muestra de pacientes con dichas comorbilidades
(Unicamente 9 pacientes con hipertension arterial y 6 con diabetes mellitus tipo 2). Respecto a su posible
correlacion, es teéricamente concebible que ambas condiciones se pueden asociar a través de la elevacion

cronica o la desregulacion de las vias de respuesta fisiol6gica al estrés, dado que se han acumulado
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pruebas considerables para estos mecanismos bioldgicos en las asociaciones de depresion y ansiedad con
condiciones cardio-metabdlicas posteriores; ademas de existir varios determinantes potenciales
compartidos de las experiencias pseudo-psicoticas y las condiciones médicas generales, como la genética,

el bajo peso al nacer, las circunstancias tempranas adversas y las alteraciones del suefio.

En lo referente al grado de experiencias pseudo-psicéticas se realizdé un analisis bivariado para conocer el
nivel relacional entre el diagnéstico y el puntaje del CAPS con la prueba T de student en donde no se
encontré significancia estadistica. p=0.229. Este resultado contrasta con la basta literatura donde los
hallazgos muestran una relacion entre los sintomas de la ansiedad y depresién con experiencias pseudo-
psicoticas; por ejemplo, la presencia de un estado de &nimo deprimido se asocid con experiencias psicoticas
en una gran encuesta comunitaria holandesa (n = 7076), mientras que una encuesta con sede en el Reino
Unido (n = 8580) encontré6 que ambos sintomas de ansiedad y depresidén se asociaron con experiencias
psicéticas’®. Ademas, contrario a otros estudios realizados en la poblacion general (Ohayon & Schatzberg,
2002), en donde entre los jovenes deprimidos, aquellos con los sintomas mas severos se encontraron con
mas probabilidades de experimentar sintomas psicoticos o cuasi-psicoticos; en este estudio no hubo
diferencias al respecto, ya que si bien el grupo depresivo moderado presentd el mayor promedio de puntaje
total (15.16), el grupo de pacientes con depresion grave y leve obtuvieron promedios similares (10.38 y
10.27 respectivamente). Lo que contrasta con la especificacion del DSM 5 que cuando contempla la
presencia de estos sintomas en el trastorno depresivo mayor se denomina grave con sintomas psicéticos,

y no contempla que ocurran estos sintomas sin que la depresion se considere grave.

La contrariedad en los hallazgos de este estudio pudieran estar condicionados por el tamafio de la muestra,
y a la gran aceptabilidad de estas expresiones culturales de las emociones, dichas manifestaciones tienden
a ser normalizadas por los pacientes; es importante recalcar que al momento de realizar este estudio nos
encontramos en periodo de pandemia situacién que impidio la recoleccién de mayor muestra ademas que
dicha situaciéon posiblemente haya exacerbado la normalizacion de estas manifestaciones pseudo-
psicoticas, ya sea por distintas razones como mayor ansiedad, expectacion aprensiva, incertidumbre,
aislamiento social, mayor tiempo de ocio, estresores econémicos etc. Aunado a ello, como las experiencias
pseudo-psicoticas son mal entendidas, existen grandes variaciones en las definiciones y superposicion de
terminologias utilizadas, asi como mudltiples herramientas de evaluacién adoptadas por diferentes estudios.
En concreto, en una revisién sistematica de Lee KW. et al.* de 2015, se evaluaron 76 estudios que
estudiaban las experiencias pseudo-psicoticas, en dicha revision se encontré que se llegaron a utilizar hasta
41 escalas de evaluacion diferentes tanto autoaplicadas como heteroaplicadas, por lo que esta gran

cantidad de variaciones también contribuyd a resultados variados de la investigacién. Por lo tanto,
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establecer un consenso sobre la definicion de las experiencias pseudo-psicéticas es crucial para promover
nuestra comprension, generalizar resultados y evaluar la asociacién de ellas con otros trastornos

psiquiatricos.

A pesar de que no se encontré correlacion entre el diagnéstico y el puntaje por las posibles razones antes
comentadas, si se observaron algunos items individuales estadisticamente significativos por su alta
repetitividad, principalmente a nivel de los pacientes con trastorno depresivo moderada y grave; los items
fueron los siguientes “4 Ha oido alguna vez ruidos o sonidos cuando no hay nada que los explique?”, “;Le
ha parecido alguna vez oir los sonidos mucho mas alto de lo normal?” los cuales corresponden al apartado
de “alucinaciones”; lo cual concuerda en parte con distintos estudios (Vega WA. et al.1# 2006, un analisis
multinacional de 18 paises de McGrath JJ. et al.*® en 2015, Kuszrits I. et al.#! 2020 y Mischoulon D. 20054?),
donde en general, las experiencias alucinatorias fueron el subtipo de experiencias pseudo-psicéticas mas
reportados por frecuencias, seguidas por otras como las experiencias delirantes, sintomas de primer rango,
y experiencias extravagantes. De igual manera en el andlisis estadistico para conocer qué puntaje era el
mas relevante con cada diagndstico y con cada subescala de las experiencias pseudo-psicéticas se realizé
el siguiente andlisis bivariado encontrando como relevantes los siguientes items: “4Ha oido alguna vez el
eco o la repeticion de sus pensamientos?”, “ Ha visto alguna vez formas, luces o colores, aunque realmente
no haya nada?”, “;Ha notado alguna vez que alguien lo esta tocando pero cuando mira no hay nadie?”,
“¢ Ha oido alguna vez dos o mas voces inexplicables hablando entre si?”, “; Le ha parecido alguna vez que
los sonidos estan distorsionados de un modo extrafio e inusual?”. El tipo de alucinaciones tanto auditivas
como de otra indole mas a menudo reportadas tanto en la literatura como en este estudio son alucinaciones
relativamente simples, vagas, y no las mas bien elaboradas que generalmente se ven en la psicosis
importante. Esto apoya las advertencias de los expertos de que el principal desafio para hacer diagnésticos
precisos para los pacientes latinos/hispanos implica descifrar si las “alucinaciones” representan modismos

culturales u otras experiencias personales culturalmente influenciadas.

En las subescalas de perturbacién/invasividad, las cuales hacen alusion a la angustia/distraccién que
producen dichos sintomas, sélo 5 items resultaron significativos (comentadas en el parrafo anterior), y otras
dos con tendencia (ver seccion de resultados). En dos de ellas se encontré diferencia significativa de
género, siendo mayor el puntaje en mujeres: “;Ha oido alguna vez el eco o la repeticion de sus
pensamientos?” y “4 Ha oido alguna vez el eco o la repeticién de sus pensamientos?”. Nuevamente estos
resultados podrian estar condicionados por la baja cantidad de muestra y también por la aceptabilidad
generalizada de dichas manifestaciones; ademas, como reporta otro estudio (Kline et al. 2000)* es

concebible que para muchos individuos las experiencias pseudo-psicéticas hayan sido percibidas
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inicialmente como aterradoras o confusas, pero con el tiempo estas experiencias se hayan vuelto
afectivamente neutrales a través de la exposicion repetida, ademas que se ha reportado que las
experiencias pseudopsicoticas con mayor perturbaciéon son aquellas del subtipo ideas persecutorias
(Armando et al. 2010)*, items que no se encuentran en la escala CAPS aplicada. Alternativamente, estos
individuos siempre pueden haberlas percibido como algo benigno o simplemente considerar estas
experiencias como comunes. Respecto a la mayor perturbacién encontrada en mujeres, éstas concuerdan
con un estudio comentado anteriormente de Brafias et al. en 2017, donde se reportd6 mayor sensacion de
perturbaciéon/angustia por parte de las mujeres que los hombres. Las diferencias en la manera de
experimentar dichas alteraciones pueden ser causadas en parte por factores sociales como el aprendizaje
y los roles de género que influyen en las emociones y los comportamientos; ademas que en otros estudios
(aunque en éste no se haya reportado) se ha encontrado una correlacion positiva entre la presencia de
trastornos afectivos/ansiosos y una mayor perturbacion, los cuales son mas prevalentes en mujeres, motivo

por el cual se tendria que realizar un estudio con una muestra mucho mayor.

Dentro de las limitaciones del estudio actual no pudimos examinar la secuencia temporal, no sabemos si la
ansiedad o los sintomas depresivos precedieron a la aparicion de las alteraciones pseudopsicéticas o
viceversa. Por ejemplo, Olfson y colaboradores’, encontraron que los pacientes con sintomas similares a
la psicosis tenian 7,5 veces mas probabilidades que los pacientes sin dichos sintomas de tener trastorno
de panico, 6,6 veces mas probabilidades de tener trastorno de ansiedad generalizado y 4,9 veces mas
probabilidades de tener trastorno depresivo mayor. Por lo que se requerirdn estudios longitudinales para

explorar esta cuestion de investigacion en particular.

Ademas, mientras que los sindromes depresivos y de ansiedad estan bien reconocidos como parte del
prédromo de la esquizofrenia, la presencia de experiencias pseudo-psicéticas en los trastornos depresivos
y ansiosos es menos entendida, por lo que estudios con medidas mas precisas de gravedad de los sintomas

y curso en el tiempo (recurrencias/remisiones) se necesitan para confirmar y extender estos resultados.
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CONCLUSIONES

Los fenédmenos pseudo-psicéticos son un fendmeno mal entendido, son parte del continuum de los sintomas
psicoticos, por lo que pensar de la psicosis en términos estrictamente dicotdbmicos como estar presente o
ausente, puede traer limitaciones en nuestro quehacer médico. Hoy en dia existen pruebas sélidas de que
estas experiencias son prevalentes en individuos de otra manera sanos o en otros trastornos mentales

comunes.

Nuestros resultados hallaron una franca mayor prevalencia de trastornos afectivos en las mujeres, no asi
en la presencia de las experiencias pseudopsicoticas entre hombre y mujer; tampoco se lleg6 a encontrar
correlacion entre el puntaje total de CAPS con los diagnoésticos de depresion/ansiedad. Estos resultados
contrastantes con algunas literaturas podrian estar condicionados por el tamafio de la muestra y porque en
la poblacion mexicana y latina, a diferencia de otros grupos étnicos, estas experiencias tienden a ser vistas
como meras manifestaciones culturales aceptables de angustia o perturbacién emocional, generalizandose
en todos los individuos, tanto hombres como mujeres, llegandose a ser normalizados e incluso
subreportados. Los items especificos que si llegaron a resultar relevantes fueron aquellos correspondientes

a alteraciones perceptuales auditivas, tanto en los apartados de invasividad como perturbacion.

Podemos entender entonces que el conjunto de tradiciones y costumbres juegan un papel importante que
debe considerarse, debido a la posibilidad de que en ciertas sociedades sea mas aceptado reportar
experiencias inusuales y que faciliten el que sus miembros consideren estas experiencias como parte
normal de la vida. Nuestra comunidad acepta, y hasta fomenta, los relatos fantasiosos sin considerarlos
psicoticos, lo mismo ocurre con la tendencia a aceptar como normales ciertas experiencias que otros
podrian considerar atipicas o incluso psicoéticas si se desconoce nuestra idiosincrasia. Ejemplos de esto
son el ver o conversar con espiritus, las ideas supersticiosas, el énfasis en que poderes sobrenaturales
interactdan con las personas (fomentado por la religion, el espiritualismo y el ocultismo), y otros fenémenos
tipicos del folklore latinoamericano que predisponen a darle credibilidad a lo paranormal. Esto tanto en

poblacién sana como en aquella que se encuentra cursando por algun episodio depresivo y/o de ansiedad.

Esto esta evidenciado en nuestros sistemas nosol6gicos los cuales nos instruyen a los médicos a tener en
cuenta los posibles factores culturales, sin embargo, no existe ningun algoritmo oficial para distinguir la
verdadera psicosis de los modismos de angustia, apenas en un par de articulos se han expuesto

proposiciones para su identificacion oportuna.
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Hasta que se establezca un marcador biolégico de psicosis, esta pregunta permanecera abierta al debate.
El problema tiene importantes implicaciones clinicas, porque las pautas actuales tanto nacionales como
internacionales sugieren que la depresion acompafiada de psicosis garantiza el tratamiento con
medicamentos antipsicéticos, asi como cualquier otra sintomatologia aparentemente psicotica en cualquier

otro trastorno psiquiatrico.

Con lo analizado en esta investigacion podemos constatar que los médicos nos podemos enfrentar al dilema
de tratar a pacientes con antipsicoticos y arriesgarnos a exponerlos a efectos secundarios adversos.
Ademas de ello el diagndstico erréneo de un trastorno psicotico en un paciente puede resultar en una
estigmatizacion innecesaria. Resulta entonces crucial distinguir las experiencias psicéticas reales de las
gue, aunque atipicas, pueden ocurrirles a muchas personas como resultado de sugestiones, ilusiones,

creencias religiosas o espirituales, eventos traumaticos o como parte de su depresion, ansiedad, etc.
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ANEXOS
Anexo 1
Introduccién: Las preguntas de este cuestionario se refieren a sensaciones y percepciones que quiza haya usted
experimentado. Algunas de estas experiencias seran inusuales y otras cotidianas.

Comprendemos que sefialar una respuesta con un circulo no siempre representa su experiencia con tanta exactitud
como a usted le gustaria. No obstante, le pedimos que sefiale las repuestas que mas se ajuste a su experiencia 'y

que no descarte ninguna pregunta.

Le agradeceriamos que responda a las preguntas con la mayor sinceridad posible.

No nos interesan las experiencias ocurridas bajo el influjo de drogas.

Instrucciones

Cada unidad va precedida de una pregunta. Por favor, lea la pregunta y sefiale con un circulo Si o NO.

Si sefiala NO, por favor continde con la siguiente pregunta
Si sefala Si, por favor valore la experiencia en las escalas del lado derecho sefialando con un circulo un nimero
del 1 al 5.

En estas escalas se le pregunta si la experiencia le perturbd, si le resulté invasiva (es decir, le distrajo o le impidio

su actividad normal) y la frecuencia con que le ocurre.

Ejemplos: (Usted no necesita responder a las siguientes, son ejemplos solamente)

¢Ha observado alguna vez que las luces parecen parpadear sin motivo?

No me Es muy
perturba nada perturbador

1 2 3 4 3

S| Noes Es muy

mvasivo mvasivo
1 2 3 4 5

En caso de marcar SI, No ocurre chrre

por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
1 2 3 4 5

¢Le ha parecido alguna vez oir el sonido de la radio o la televisién a un volumen inusualmente bajo?

No me Es muy
perturba nada perturbador

1 2 3 4 5

NO _ No es Es muy

mnvasivo nvasivo
1 2 3 4 5

En caso de marcar SI, No ocurre QCU-ITG

por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
1 2 3 4 5
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1) ¢Le ha parecido alguna vez oir los sonidos mucho mas alto de lo normal?

No me Es muy
perturba nada perturbador
NO S| No es Es muy
1nvasivo mvasivo
En caso de marcar Si, No ocurre (.)Clm.e
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
2) ¢Ha sentido alguna vez la presencia de otro ser, aunque no sea capaz de verlo?
No me Es muy
/ perturba nada perturbador
NO S| No es Es muy
nvasivo Invasivo
En caso de marcar SI, No ocurre QCUHE
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
1 4 8
3) ¢Ha oido alguna vez el eco o la repeticién de sus pensamientos?
No me Es muy
perturba nada perturbador
/ 1 4 5
NO S| No es Es muy
nvasivo Invasivo
1 4 S
En caso de marcar SI, No ocurre Ocurre
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
4) ¢ Ha visto alguna vez formas, luces o colores aunque realmente no haya nada?
No me Es muy
perturba nada perturbador
/ 1 4 5
No es Es muy
NO S| ———» —_— .
1nvasivo Invasivo
1 4 9
En caso de marcar SI, No ocurre chne
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
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5) ¢ Ha experimentado alguna vez una quemazon inusual u otras sensaciones extrafias en su cuerpo?

No me Es muy
perturba nada perturbador
NO S| No es Es muy
1nvasivo Invasivo
En caso de marcar Sf, No ocurre QCUITC
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
1 8
6) ¢Ha oido alguna vez ruidos o sonidos cuando no hay nada que los explique?
No me Es muy
/ perturba nada perturbador
NO S| No es Es muy
1nvasivo Invasivo
En caso de marcar Si, No ocurre chne
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
7) ¢Ha oido alguna vez sus pensamientos en voz alta dentro de su cabeza, de modo que alguien a
su lado pudiera oirlos?
No me Es muy
/ perturba nada perturbador
NO S| No es Es muy
1nvasivo Invasivo
1 5
En caso de marcar SI, No ocurre QCUITC
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
8) ¢Ha detectado alguna vez olores que parecen no proceder de su alrededor?
No me Es muy
perturba nada perturbador
No es Es muy
NO S| ——» 0 e o
1nvasivo Invasivo
1 5
En caso de marcar Si, No ocurre chne
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre

46




9) ¢Ha tenido alguna vez la sensacién de que su cuerpo,

cambiado de forma?

o alguna parte de él esta cambiando o ha

No me Es muy
perturba nada perturbador
/ 1 3 4 5
No es Es muy
1nvasivo Invasivo
En caso de marcar SI, No ocurre chrre
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
10) ¢Ha tenido alguna vez la sensacion de que sus extremidades pudieran no ser suyas 0 no estar
unidas a su cuerpo apropiadamente?
No me Es muy
/ perturba nada perturbador
NO S| No es Es muy
Invasivo Invasivo
En caso de marcar Sf, No ocurre chn’c
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
1 3 4 8
11) ¢Ha oido alguna vez voces que comentan lo que esta pensando o haciendo?
No me Es muy
/ perturba nada perturbador
NO S| No es Es muy
Invasivo mvasivo
En caso de marcar Si, No ocurre chne
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
12) ¢Ha notado alguna vez que alguien lo esta tocando pero cuando mira no hay nadie?
No me Es muy
perturba nada perturbador
/ 1 3 4 5
NO S| No es Es muy
nvasivo Invasivo
1 3 4 2
En caso de marcar SI, No ocurre chne
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
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13) ¢Ha oido alguna vez voces que dicen palabras o frases cuando no hay nadie cerca que pudiera

decirlas?
No me Es muy
perturba nada perturbador
/ 1 2
No es Es muy
NO S| ——» B e
1nvasivo Invasivo
En caso de marcar SI, No ocurre chn‘e
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
14) ¢Ha experimentado alguna vez sabores sin causa aparente en la boca?
No me Es muy
/ perturba nada perturbador
NO S| No es Es muy
Invasivo mvasivo
En caso de marcar SI, No ocurre chn’c
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
1 8
15) ¢Le ha parecido alguna vez que las sensaciones ocurren todas de repente y lo inundan de
informacién?
No me Es muy
/ perturba nada perturbador
NO S| No es Es muy
1nvasivo mvasivo
En caso de marcar SI, No ocurre chm
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
16) ¢Le ha parecido alguna vez que los sonidos estan distorsionados de un modo extrafio e inusual?
No me Es muy
/ perturba nada perturbador
NO S| No es Es muy
Invasivo mvasivo
1 5
En caso de marcar Si, No ocurre chn‘e
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
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17) ¢Le ha resultado dificil alguna vez distinguir una sensacion de otra?

No me Es muy
perturba nada perturbador
/ 1 2 3 4 5
NO S| No es Es muy
1nvasivo Invasivo
En caso de marcar Sf, No ocurre chn’e
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
1 2 3 < 8
18) ¢Le han parecido alguna vez inusualmente intensos los olores cotidianos?
No me Es muy
/ perturba nada perturbador
NO S| No es Es muy
Invasivo Invasivo
En caso de marcar SI, No ocurre (_)Clln‘e
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
19) ¢Le ha parecido alguna vez que el aspecto de las cosas o las personas cambia de un modo
extrafio, por ejemplo, con formas, tamafios o colores distorsionados?
No me Es muy
perturba nada perturbador
/ 1 2 3 4 5
NO S| No es Es muy
Invasivo Invasivo
1 2 3 - 5
En caso de marcar Si, No ocurre chn‘e
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
20) ¢Le ha parecido alguna vez que su piel es mas sensible al tacto, al calor o al frio?
No me Es muy
perturba nada perturbador
/ 1 2 3 4 5
No es Es muy
NO S| ———» g .
1nvasivo Invasivo
1 2 3 4 9
En caso de marcar SI, No ocurre chn‘e
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
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21) ¢Ha creido alguna vez que la comida o la bebida saben mas de lo normal?

No me Es muy
perturba nada perturbador
NO S| No es Es muy
1nvasivo Invasivo
En caso de marcar Sf, No ocurre chn’e
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
1 8
22) ¢ Se ha mirado alguna vez al espejo y ha pensado que su rostro parece distinto de lo usual?
No me Es muy
/ perturba nada perturbador
NO S| No es Es muy
Invasivo Invasivo
En caso de marcar SI, No ocurre (_)Clln‘e
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
23) ¢Ha habido dias en que la luz o los colores le han parecido mas brillantes o intensos de lo habitual?
No me Es muy
perturba nada perturbador
/ 1 2
NO S| No es Es muy
1nvasivo Invasivo
1 2
En caso de marcar SI, No ocurre chn‘e
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
24) ¢Ha tenido alguna vez la sensacion de elevarse sin levantarse del sillon (o de la silla), como si
condujera o se desplazara por una carretera?
No me Es muy
perturba nada perturbador
/ 1 5
No es Es muy
NO S| ———» g .
1nvasivo Invasivo
1 9
En caso de marcar SI, No ocurre chn‘e
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
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25) ¢Le han parecido alguna vez los olores habituales inusualmente distintos?

No me Es muy
perturba nada perturbador
/ 1 2 3 4 5
No es Es muy
NO SI 1nvasivo Invasivo
1 2 3 - 5
En caso de marcar SI, No ocurre chne
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
1 2 3 < 8
26) ¢Ha pensado alguna vez que las cosas cotidianas le resultan normales?
No me Es muy
perturba nada perturbador
/ 1 2 3 4 5
No es Es muy
NO SI 1nvasivo Invasivo
1 2 3 B 5
En caso de marcar Si, No ocurre (_)C“ne
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
1 2 3 4 S
27) ¢Le ha parecido alguna vez que el paso del tiempo cambia radicalmente?
No me Es muy
perturba nada perturbador
/ 1 2 3 4 5
No es Es muy
NO SI 1nvasivo Invasivo
1 2 3 4 2
En caso de marcar SI, No ocurre Qcmre
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
1 2 3 - 5
28) ¢Ha oido alguna vez dos o més voces inexplicables hablando entre si?
No me Es muy
perturba nada perturbador
/ 1 2 3 4 5
No es Es muy
N /| — Ko .
0O S nvasivo Invasivo
1 2 3 4 9
En caso de marcar SI, No ocurre chne
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
1 2 3 - 5
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29) ¢Ha advertido alguna vez olores o aromas que la gente a su lado parece no advertir?

No me Es muy
perturba nada perturbador
/ 1 5
NO S| No es Es muy
1nvasivo Invasivo
En caso de marcar Si, No ocurre chne
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
1 8
30) ¢Ha notado alguna vez que la comida o la bebida parecen tener un sabor inusual?
No me Es muy
/ perturba nada perturbador
NO S| No es Es muy
1nvasivo Invasivo
En caso de marcar Si, No ocurre (_)C“ne
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
31) ¢ Ha visto alguna vez cosas que otras personas no pueden ver?
No me Es muy
perturba nada perturbador
/ 1 2
NO S| No es Es muy
1nvasivo Invasivo
1 2
En caso de marcar SI, No ocurre Qcmre
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
32) ¢Ha oido alguna vez sonidos o musica que las personas junto a usted no oyen?
No me Es muy
perturba nada perturbador
/ 1 2
No es Es muy
NO SI ——» B ot
nvasivo Invasivo
En caso de marcar SI, No ocurre chne
por favor valore las escalas de la derecha nunca siempre
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:
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Grado de experiencias pseudo-psicoticas en pacientes con diagnéstico de
trastorno de depresion mayor sin sintomas psicoéticos, trastorno de ansiedad
generalizada y trastorno de panico en el Hospital Regional de Psiquiatria Dr.
Héctor H. Tovar Acosta.

No aplica

CDMX, CDMX, a de 2019.

Justificacion

A) Los trastornos de ansiedad y depresivos pueden presentar algunas
alteraciones perceptuales como alucinaciones auditivas y visuales o
sentimientos de paranoia, las cuales pueden ser pasajeras y no impliquen
una gravedad real. El poder diferenciar estas alteraciones perceptuales de
sintomas psicéticos francos (como los presentes en la esquizofrenia), nos
permitira indicar un tratamiento mas adecuado a los pacientes y evitar la
sobre medicacion.

Objetivo general del estudio:

A) Determinar el grado de experiencias pseudo-psicoticos (alucinaciones,
sensaciones de paranoia) en pacientes con diagnostico de trastorno de
depresion mayor sin sintomas psicéticos, trastorno de ansiedad
generalizada y trastorno de panico

Se me ha explicado que padezco una enfermedad ya sea, trastorno depresivo,
trastorno de ansiedad generalizada o trastorno de panico, por lo que se me
invita a participar en un proyecto de investigacion para determinar (a través de
un cuestionario y entrevista) algunos aspectos relacionados con sus sintomas
y con ello seleccionar el tratamiento mas eficaz.

Se me explicd que es un estudio de riesgo nulo, puesto que no se intervendra
en mi, Unicamente se me aplicard un cuestionario (escala) de duracién breve
llamado Escala de Percepcion Andmala de Cardiff, asi como una entrevista
sobre otros aspectos relacionados con mi enfermedad (gravedad de los
sintomas, consumo de medicamentos/sustancias). Dicha aplicacién de escala
y cuestionario no ponen en riesgo mi integridad fisica.

Los resultados de este estudio ayudaran a determinar algunos aspectos de mi
enfermedad (en especifico algunos sintomas acompafiantes), con lo que se
pretende tener mayor informacién que permita seleccionar el mejor tratamiento
en mi caso y el de otros pacientes.

Se me ha asegurado que puedo preguntar hasta mi complacencia todo lo
relacionado con el estudio y mi participacion.

Mi participacion es voluntaria y se me dijo que puedo abandonar libremente este
estudio si asi conviene a mis intereses, sin que esto afecte en mi atencién
médica ni en ningln otro aspecto.

Autorizo la publicacién de los resultados de mi estudio a condicién de que en
todo momento se mantendra el secreto profesional y que no se publicara mi




nombre o se revelaran cualquier informacién relacionada con mi identidad

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
I:I Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en No aplica
derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Al finalizar se analizaran los resultados obtenidos en este estudio lo que
contribuird a determinar algunos aspectos de mi enfermedad (la gravedad,
posibles alteraciones en mis destrezas psicomotoras), con lo que se pretende
contar con mayor informacion que permita seleccionar el tratamiento mas eficaz
para mi caso y el de otros pacientes

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Nancy Jiménez Miranda
Direccion: Avenida San Fernando No. 201, Col. Toriello Guerra, Delegacion
Tlalpan, C.P 14050, CDMX, CDMX. Hospital Psiquiatrico Héctor H. Tovar
Acosta
Teléfono trabajo: 56068323, ext. 21333

Colaboradores: Dr. Luis Pablo Hernandez Salas
Direccion: Avenida San Fernando No. 201, Col. Toriello Guerra, Delegacién
Tlalpan, C.P 14050, CDMX, CDMX. Hospital Psiquiatrico Héctor H. Tovar
Acosta
Teléfono particular: 2291 03 37 51

Dr. Carlos Hernandez Vega

Direccion: Avenida San Fernando No. 201, Col. Toriello Guerra, Delegacién
Tlalpan, C.P 14050, CDMX, CDMX. Hospital Psiquiatrico Héctor H. Tovar
Acosta
Teléfono trabajo: 57610258

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Anexo 3

Criterios diagnésticos de Trastorno de depresién mayor (DSM-5)

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos
semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado
de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de

placer. Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccién médica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segin se desprende de la
informacién subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la observacion por parte de otras
personas

2. Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte del
dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion subjetiva o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. €j., modificacién de mas del 5% del
peso corporal en un mes) o disminucion o aumento del apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacién o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros; no simplemente la
sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi todos los
dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos los dias (a
partir de la informacién subjetiva o de la observacién por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sé6lo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un plan

determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una

sustancia o de otra afeccion médica.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un
trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro
de la esquizofrenia y otros trastornos

psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco
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Anexo 4

Criterios diagnésticos de Trastorno de panico (DSM-5)

A. Atagues de panico imprevistos recurrentes. Un ataque de panico es la aparicion sibita de miedo intenso
o0 de malestar intenso que alcanza su maxima expresiéon en minutos y durante este tiempo se producen
cuatro (o mas) de los sintomas siguientes:

Nota: La aparicion subita se puede producir desde un estado de calma o desde un estado de ansiedad.

. Palpitaciones, golpeteo del corazén o aceleracion de la frecuencia cardiaca.
. Sudoracion.

. Temblor o sacudidas.

. Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia.

. Sensacion de ahogo.

. Dolor 0 molestias en el térax.

. Nauseas o malestar abdominal.134 Trastornos de ansiedad

. Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.
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. Escalofrios o sensacién de calor.

10. Parestesias (sensacién de entumecimiento o de hormigueo).

11. Desrealizacién (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (separarse de uno mismo).
12. Miedo a perder el control o de “volverse loco.”

13. Miedo a morir.

Nota: Se pueden observar sintomas especificos de la cultura (p.ej., acufenos, dolor de cuello, dolor de
cabeza, gritos o llanto incontrolable). Estos sintomas no cuentan como uno de los cuatro sintomas

requeridos.

B. Al menos a uno de los ataques le ha seguido un mes (0 mas) de uno o los dos hechos siguientes:

1. Inquietud o preocupacion continua acerca de otros ataques de péanico o de sus consecuencias (p. €j.,
pérdida de control, tener un ataque de corazon, “volverse loco”).

2. Un cambio significativo de mala adaptacion en el comportamiento relacionado con los ataques (p. €j.,
comportamientos destinados a evitar los ataques de panico, como evitacion del ejercicio o de las situaciones

no familiares).

C. La alteraciéon no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. €j., una droga, un
medicamento) ni a otra afeccion médica (p. €j., hipertiroidismo, trastornos cardiopulmonares).

D. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej.,los ataques de panico no se producen
Unicamente en respuesta a situaciones sociales temidas, como en el trastorno de ansiedad social; en
repuesta a objetos o situaciones fobicas concretos, como en la fobia especifica; en respuesta a obsesiones,
como en el trastorno obsesivo-compulsivo; en respuesta a recuerdos de sucesos traumaticos, como en el
trastorno de estrés postraumatico; o en respuesta a la separacion de figuras de apego, como en el trastorno

de ansiedad por separacion).
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Anexo 5

Criterios diagnésticos Trastorno de ansiedad generalizada (DSM-5)

A. Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce durante mas dias de los que
ha estado ausente durante un minimo de seis meses, en relacién con diversos sucesos o actividades (como
en la actividad laboral o escolar).

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacién.

C. La ansiedad y la preocupaciéon se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas siguientes (y al menos
algunos sintomas han estado presentes durante mas dias de los que han estado ausentes durante los

ultimos seis meses): Nota: En los nifios, solamente se requiere un item.

1. Inquietud o sensacién de estar atrapado o con los nervios de punta.

2. Facilmente fatigado.

3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

4. Irritabilidad.

5. Tensién muscular.

6. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o suefio inquieto e

insatisfactorio).

D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente significativo o deterioro
en lo social, laboral u otras &reas importantes del funcionamiento.

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una droga, un
medicamento) ni a otra afeccion médica (p. €j., hipertiroidismo).

F. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j.,ansiedad o preocupacion de tener
ataques de panico en el trastorno de péanico, valoracién negativa en el trastorno de ansiedad social [fobia
social], contaminacion u otras obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, separacion de las figuras
de apego en el trastorno de ansiedad por separacion, recuerdo de sucesos traumaticos en el trastorno de
estrés postraumatico, aumento de peso en la anorexia nerviosa, dolencias fisicas en el trastorno de
sintomas sométicos, percepcién de imperfecciones en el trastorno dismorfico corporal, tener una
enfermedad grave en el trastorno de ansiedad por enfermedad, o el contenido de creencias delirantes en

la esquizofrenia o el trastorno delirante.

57



	Portada 
	Índice
	Resumen 
	Marco Teórico 
	Planteamiento del Problema   Pregunta de Investigación
	Justificación  
	Hipótesis 
	Objetivos 
	Material y Métodos
	Aspectos Éticos 
	Recursos Humanos y Materiales, Financiamiento y Factibilidad 
	Resultados
	Discusión 
	Conclusiones 
	Referencias
	Anexos



