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PRESENTACION

La Universidad Abierta Interamericana ha plan-
teado desde su fundacién en el afio 1995 una filosofia
institucional en la que la ensefianza de nivel superior
se encuentra integrada estrechamente con actividades
de extensién y compromiso con la comunidad, y con
la generacion de conocimientos que contribuyan al
desarrollo de la sociedad, en un marco de apertura y
pluralismo de ideas.

En este escenario, la Universidad ha decidido em-
prender junto a la editorial Teseo una politica de publi-
cacion de libros con el fin de promover la difusion de los
resultados de investigacion de los trabajos realizados por
sus docentes e investigadores y, a través de ellos, contri-
buir al debate académico y al tratamiento de problemas
relevantes y actuales.

La Coleccién Investigacion Teseo - UAI abarca las
distintas areas del conocimiento, acorde ala diversidad
de carreras de grado y posgrado dictadas por la institu-
cién académica en sus diferentes sedes territoriales y
a partir de sus lineas estratégicas de investigacién, que
se extienden desde las ciencias médicas y de la salud,
pasando por la tecnologia informaética, hasta las ciencias
sociales y humanidades.

El modelo o formato de publicacion y difusion ele-
gido para esta colecciéon merece ser destacado por po-
sibilitar un acceso universal a sus contenidos. Ademas
de la modalidad tradicional impresa comercializada en
librerias seleccionadas y por nuevos sistemas globales
de impresion y envio pago por demanda en distintos
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continentes, la UAI adhiere a la red internacional de
acceso abierto para el conocimiento cientifico y a lo
dispuesto por la Ley 26.899 sobre Repositorios digita-
les institucionales de acceso abierto en ciencia y tec-
nologia, sancionada por el Honorable Congreso de la
Nacion Argentina el 13 de noviembre de 2013, poniendo
a disposicién del publico en forma libre y gratuita la
version digital de sus producciones en el sitio web de
la Universidad.

Con esta iniciativa la Universidad Abierta
Interamericana ratifica su compromiso con una edu-
cacidén superior que busca en forma constante mejorar
su calidad y contribuir al desarrollo de la comunidad
nacional e internacional en la que se encuentra inserta.

Dr. Mario Lattuada
Secretaria de Investigacion
Universidad Abierta Interamericana
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INTRODUCCION

Las alucinaciones son percepciones que ocurren
en ausencia de estimulos sensoriales correspondientes,
pero desde el punto de vista subjetivo del individuo que
las experimenta son indistinguibles de la percepcion
normal. Algo es percibido, pero objetivamente no hay
nada para percibir. En este sentido, las alucinaciones, son
diferentes de las ilusiones, las cuales son distorsiones o
malas interpretaciones del objeto percibido.

Segun la definicion oficial de la cuarta edicién del
DSM (Diagnostic and Statistical Manual) la alucina-
cién es una percepcion sensorial que tiene el sentido
real de una percepcion verdadera pero que ocurre sin
la estimulacién externa de un érgano sensorial rele-
vante. Sin embargo, esta definicién actualmente esta
en revision. Bentall (2000), por ejemplo, la define de
manera mas precisa: “cualquier experiencia parecida
a una percepcion, la cual (a) ocurra en ausencia de un
estimulo apropiado, (b) tenga la fuerza completa o el
impacto de su correspondiente (o real) percepcidn, y
(c) no sea permeable al control voluntario de quien la
experimenta’.

La alucinacidén presenta tres caracteristicas que la
distinguen de los demds fendmenos psicolégicos. En
primer lugar, existe la conviccién de que el fendmeno
tiene su origen fuera de uno mismo, es decir, que se
produce en el mundo real; en segundo lugar, hay una
falta de control por parte del individuo que intenta dis-
tinguir entre las alucinacionesy otras clases de imagenes
mentales vividas (por ejemplo, la imaginacién); y en
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tercer lugar, existe una imposibilidad, o por lo menos
una dificultad de alterar o disminuir la experiencia por
deseo expreso de la persona.

A lo largo del tiempo, las alucinaciones han sido
consideradas como uno de los principales sintomas
de la enfermedad psiquiétrica. Sin embargo, algunos
estudios indican que personas claramente normales
tienen experiencias alucinatorias. Como consecuencia,
resulta fundamental tener un sistema prioritario de
comprension fenomenolégica de la alucinacién. Una
de las caracteristicas que diferencia lo “normal” de lo
“anormal” no estd relacionada con las alucinaciones o
cualquier otra caracteristica del estado mental, por el
contrario, son numerosas las investigaciones que pare-
cen apoyar la existencia de una continuidad entre los
trastornos psicopatoldgicos y la personalidad normal,
y demuestran que los trastornos de la personalidad
representarian el extremo en el continuo de rasgos de
la personalidad normal.

Por lo tanto, podemos esperar que las alucinaciones
se manifiesten no sélo en individuos con trastornos,
como experiencias perceptuales disfuncionales, sino
también en la poblacién general. Este hecho ha des-
pertado el interés de los especialistas de la salud mental
por investigar variables que pudieran inducir alucina-
ciones. Sin embargo, histéricamente las alucinaciones
se han ligado a la psicopatologia y, por lo tanto, suelen
ser consideradas experiencias perceptuales patoldgicas.

A modo de ejemplo, podemos destacar que uno de
los fenémenos alucinatorios que ocurre en personas
sanas se da en individuos que realizan actividades bajo
condiciones extremas (como la deplecién de oxigeno que
afecta alos buceadoresy a los alpinistas) o en personas
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que padecen un trastorno orgéanico (como el Sindrome
de Charles Bonnet, una enfermedad ocular por dege-
neracion vascular). En ambas situaciones, las personas
afectadas son capaces de distinguir entre sus experien-
cias ylarealidad, es mds, tienen alucinaciones visuales
en el contexto de su integridad sensorial porque carecen
de perturbacion psiquiatrica. En efecto, la caracteristica
fundamental es que estos individuos son capaces de
reconocer lo irreal de lo real en sus imagenes visuales.

En buena medida, lo disfuncional de una expe-
riencia alucinatoria dependeré de la respuesta de la
sociedad. Definitivamente, existe diferencia entre una
persona que experimenta un delirio mistico y una que
tiene una experiencia mistica. Es decir, el diagnéstico
psicolégico de una persona que dice ver a Jesucristo o
a la Virgen Maria en un santuario mariano no recibe
el mismo juicio de integridad mental que una persona
que estda internada en un hospital neuropsiquiatrico.
Por ejemplo, los individuos que experimentan conver-
saciones con espiritus son menos propensos a padecer
empeoramiento funcional, en tanto y en cuanto estén
rodeados por personas que acepten (e incluso envidien)
su experiencia, que si estdn rodeados por individuos que
menosprecian o rechazan sus experiencias.

En este sentido, podemos sostener que las alucina-
ciones son fendmenos complejos que presentan una gran
cantidad de implicaciones clinicas, tedricas y empiricas
(Larei, 2006). Las investigaciones que examinan la exis-
tencia de una continuidad entre los trastornos psicopa-
tolégicos yla personalidad normal (Livesley y Schroeder,
1990; Trull, 1992) se enmarcan dentro de un modelo
dimensional de clasificacion de los trastornos mentales
que se opone a los modelos dicotémicos tradicionales
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entre sindromes clinicos y trastornos de la personalidad
de los sistemas categoriales. De ahi surgen las criticas a
la distincion que se hace en la tltima versiéon del DSM
(American Psychiatric Association, 1994) entre el eje
Iy el eje II porque se considera que no es tan clara la
separacion entre los trastornos de la conducta anormal
(Livesley y Schroeder, 1990; Millon, 1983).

Desde el punto de vista dimensional y, por lo tanto,
de un continuo entre la conducta normal y la conducta
anormal, resulta controvertido formular diferentes ca-
tegorias diagnodsticas basadas en sintomas, si se tiene
en cuenta que muchos sintomas son comunes a varios
sindromes (Slade y Bentall, 1988). Actualmente, en los
sistemas clasificatorios como el DSM, las alucinaciones
se incluyen entre los sintomas de las psicosis funcionales.

Otro aspecto caracteristico es la fuerza o impacto de
la experiencia, que sirve como criterio para diferenciar
las alucinaciones de las pseudoalucinaciones. En la alu-
cinacion existe la conviccidn de que el fendmeno tiene
su origen fuera de uno mismo, esto es, que se produce
en el mundo real. Ademas, la ausencia de control por
parte del individuo la distingue de otra clase de imagenes
mentales vividas (a diferencia de lo que ocurre con la
imaginacion). Finalmente, en las alucinaciones existe
una imposibilidad, o por lo menos una dificultad, de
alterar o disminuir la experiencia por deseo expreso
de la persona.

Es importante sefialar que los profundos cambios
que se dieron en la segunda mitad del siglo XX en la
organizacion de los servicios de la salud mental han
impactado en la manera de pensar estos problemasy en
el desarrollo de un creciente interés en la epidemiologia
de los problemas de salud mental en la comunidad.
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Esto implica que la mayoria de los problemas en salud
mental pueden ser relativamente breves y limitados,
pero que muchos individuos los afrontan sin la asisten-
cia de un especialista. Por lo general, las personas sélo
buscan ayuda cuando les resulta dificil hacer frente a
sus experiencias. Este es el caso de las personas que
experimentan ansiedad (por ejemplo ciertas fobias) o
depresidn y encuentran sus propias maneras de tratarlas
y conducirse y, si tienen éxito, evitan la intervencion
de un especialista. En este sentido, no hay razén para
suponer que, en principio, la experiencia de oir voces
pueda ser diferente.

Es cierto que la mayoria de los psiquiatras creen
que las alucinaciones indican la presencia de psico-
sis, de modo que la medicacién seria la herramienta
principal para erradicarlas. Sin embargo, en la préctica,
surgen dos problemas. En primer lugar, una proporciéon
significativa de casos de alucinaciones no tiene ninguna
relacion con la psicosis, de modo que no hay razén a
prioripara esperar que estas experiencias respondan ala
medicacion antipsicética; en segundo lugar, atin no esta
totalmente demostrado que estas drogas sean efectivas
para controlar las alucinaciones o neutralizar la psicosis.

El DSM-IV-TR distingue una categoria de proble-
mas llamada “otras condiciones que podrian ser foco
de atencion clinica” (American Psychiatric Association,
1994/2002, pp. 675-686). Estas condiciones podrian
ocurrir en individuos que no tienen trastornos men-
tales o que los tienen pero que la “otra condicién” no
esta asociada a un trastorno, pero es lo suficientemente
grave como para prestarle atencion individual. Lukoff,
Luy Turner (1992) propusieron que esta categoria inclu-
ya el diagndstico a problemas religiosos o espirituales
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para compensar la tendencia que existe entre los pro-
fesionales de la salud mental a ignorar o “patologizar”
problemas religiosos y espirituales, produciendo mayor
iatrogenia (Turner, Lukoff, Barnhouse y Lu, 1995). El
DSM advierte sobre la malinterpretacion de considerar
como trastorno mental “ciertas précticas religiosas o
creencias” (como escuchar o ver a un difunto durante
un duelo) (American Psychiatric Association, 1994/2002,
p. xxiv). Ademas, advierte que las creencias religiosas
pueden parecer esquizoides para observadores neofitos
(American Psychiatric Association, 1994/2002, p. 643).
Estas experiencias perceptuales han sido estudiadas
por la psicopatologia y con frecuencia se consideran
experiencias perceptuales patoldgicas. De hecho, toda
conceptualizacién deberia ser explorada en el contexto
bio-psico-sociocultural del individuo que la experimenta.
Sin embargo, no hay razén a priori ni justificacion teérica
para limitar la definicién de alucinacién al campo de
la psicopatologia, si bien es mas facil definir fenome-
nolégicamente una alucinacién dentro de un contexto
psicopatolédgico que dentro de un contexto sociocultural.
Enla Parte 1: Alucinacién como una condicién hu-
mana, se examina la alucinacién como una dimensién
cultural. Debido al hecho de que las alucinaciones han
estado histéricamente ligadas a la medicina, y en parti-
cular a la psicopatologia y la psiquiatria, con frecuencia
son consideradas como experiencias perceptuales pa-
tologicas. Sin embargo, la experiencia alucinatoria debe
ser explorada en el contexto bio-psico-sociocultural del
individuo, ya que no hay ninguna justificacién teérica
para limitar su definicion a la psicopatologia; de hecho, es
mas dificil definir fenomenoldgicamente una alucinacién
dentro de un contexto cultural que dentro de un contexto
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psicopatoldgico. Aqui se presentaran las dimensiones
histérica, antropolégica, social y fenomenolégica de
la experiencia alucinatoria y se expondran las razones
por las cuales estas dimensiones se encuentran, con
frecuencia, ausentes de un abordaje contextual.

También se examinaran los paradigmas explicativos
de la experiencia alucinatoria tales como el paradig-
ma psicodindmico, cognitivo-conductual, organicista
y abordajes contra las alucinaciones desde modelos
psicofarmacolégicos a psicoldgicos; las variedades de
la experiencia alucinatoria, tales como las diferencias
entre jévenes y ancianos, los sistemas de creencia, las
experiencias pos-duelo, experiencias en nifios y ado-
lescentes, la sensacion de presencia y las experiencias
alucinatorias hipnagégico/hipnopémpicas.

En la Parte 2: Modelos tedricos, se examina el asi
llamado continuo de las experiencias psicéticas, escalas
de mediciény criterios diferenciales entre espiritualidad,
esquizotipiay psicosis, y algunos modelos psicoldgicos
de las experiencias alucinatorias, tales como el modelo
disociacional, absorcién y propension a la fantasia, in-
tensidad de la imagineria y variables de personalidad,
como el neuroticismo y el psicoticismo y la propension
a la esquizotipia.

En conclusién, me propongo sostener que las alu-
cinaciones también pueden ser observadas en personas
que no presentan ningun tipo de trastorno psicopato-
légico. Esta situacion lleva a proponer o re-proponer
una continuidad del fenémeno alucinatorio entre la
normalidad y la psicopatologia. Més aun, el modelo de
continuidad de la experiencia alucinatoria que se desa-
rrolla en esta obra se basa principalmente en estudios
epidemioldgicos, para cuya evaluacién se han utilizado
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diferentes denominaciones de predisposicion a la psi-
cosis. Ademads, se analiza como varia la distribuciéon de
estos sintomas en la poblacion general segin cémo se
mida el fenémeno, esto es, medir -en la poblacién gene-
ral- los mismos sintomas que se observan en pacientes
con trastorno psicético, y explorar otras experiencias
perceptuales an6malas.

En dltima instancia, se examina si las experien-
cias anémalo/alucinatorias responden al principio di-
mensional y si aparecen en individuos no-psicéticos.
Finalmente, analizamos si resulta necesario una nueva
palabra para suplir el término “alucinacién” A causa
de la clara connotacidn patolédgica de la experiencia,
Stevenson (1983) propone el concepto de “idiofania”
para describir experiencias no patoldgicas en individuos
saludables que guardan en privado, o que no influyen
en su conducta manifiesta. Este tipo de experiencias
presentan una naturaleza completamente diferente a la
de los trastornos patoldgicos y no estdn acompanadas
por la pérdida de contacto con la realidad.

Alejandro Parra
1 de julio de 2014



~ PARTE1
ALUCINACION COMO UNA CONDICION HUMANA






1.1. DIMENSION CULTURAL DE LA
EXPERIENCIA ALUCINATORIA

Dimension historica

Alo largo de la historia, el fenémeno de la alucina-
cion ha estado asociado a la insania y ha contribuido
a la gran discusion del misterio de la “locura” (Bentall,
2003). Distintas civilizaciones en el mundo intentaron
comprender los misterios de las enfermedades mentales.
En tiempos prehistodricos, por ejemplo, se creia que la
enfermedad mental estaba influenciada por espiritus o
demonios, incluso algunos antrop6logos contemporé-
neos piensan que la trepanacién de craneos en las cul-
turas primitivas era una forma de liberar a los pacientes
afectados por espiritus malignos.

En las culturas de Medio Oriente las enfermedades
mentales se consideraban dentro de conceptos filos6ficos
y religiosos especificos, se les daba un status legitimo,
aceptado. Por ejemplo, las culturas griega y romana se
encontraban dominadas por la literatura, la filosofia y
los puntos de vista médicos que intentaban comprender
la enfermedad mental. El concepto médico de lalocura
fue elaborado en las escrituras hipocraticas (siglo IV d.
C.)ysecentr6 enla integracién de los cuatros humores:
sangre, bilis negra, bilis amarilla, y flema (Fourasté, 1992).

Durante el periodo grecorromano hubo una gran
aceptacion de las manifestaciones emocionales de la
personalidad, particularmente evidente en las produc-
ciones dramaticas, como en la obra de Euripides (480-
406 a. C.), que mostraba lo que parecia ser la expresion
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comportamental de la locura y las alucinaciones. Estas
expresiones eran deliberadamente exageradas a los efec-
tos dramaticos de los personajes de la obra (Mora, 1985).

En la antigiiedad se valoraba el consejo y la orien-
tacién que brindaban las “voces del ordculo” y durante
mas de mil afios se consulté a las pitonisas para tomar
decisiones importantes. La creencia generalizada era
que en determinados sitios sagrados el suplicante podia
escuchar en forma directa la voz de su dios y era bastante
comun que el mensaje se recibiera gracias ala mediacién
de un sacerdote o sacerdotisa especialmente consa-
grados, quienes escuchaban su voz y transmitian este
mensaje alos demads. Si bien se recurria a estos adivinos
por cuestiones mundanas, también se los consultaba
por motivos religiosos y espirituales. Aparte del célebre
ordculo de Delfos habia otras formas de adivinacién: la
voz de Zeus se hacia escuchar en Dodoua, Pan tenfa un
oraculo en Acacesio, la diosa Artemisa hablaba a través
delos sacerdotes en Efeso, y para consultar a Trofonio de
Lebadea, el interesado debia descender a una caverna
oscura consagrada a este dios y permanecer alli a solas
(Moody, 1995; Watkins, 2003).

Platén (428-348 a. C.) crefa que la enfermedad de
la psiquis se debia a la desarmonia entre uno o varios
rasgos de la personalidad, al desconocimiento de si mis-
mo, o al auto-engano, y en este sentido describié cuatro
tipos de locura: profética, ritual, poética y erdtica (Mora,
1985). Platén reconoci6 la similitud entre los suenos
saludables y las alucinaciones de la locura e intenté
comprender las alucinaciones y los suefios a través de
mecanismos psicoldgicos y unalocalizacion anatémica.
El crefa que los pensamientos racionales junto con las
percepciones ocurrian en la cabeza, pero que la parte
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del alma que atarie a las imégenes alucinatorias y a los
suenos estaba localizada en el higado. Para Platon, las
alucinaciones y las percepciones eran un fenémeno
diferencial fundamental y sostenia que las estructuras
que mediaban los suefios y las alucinaciones eran dife-
rentes de las percepciones del despertar. De hecho, los
oraculos eran tan apreciados que Platon se refirié al de
Apolo en Delfos como “el intérprete de la religion para
toda la humanidad.”

Por su parte, la tradicion judeocristiana presenta
cuantiosas descripciones de seres divinos o demoniacos
que se relacionan directamente con los humanos (Preuss,
1975). Por ejemplo, en el libro del Génesis se dice que
el sexto dia de la creacion Dios “les habld” a Adan y a
Eva, diciéndoles que El los habia creado a su imagen y
semejanza (Génesis, 1:27-28); poco después, Dios le dio
a Adan un mandamiento relativo a sus responsabilida-
des en el jardin del Edén (Génesis, 2:16-17). El Dios del
Antiguo Testamento prometi6 que El se revelarfa a los
seres humanos por medio de visiones y voces, y asi lo
hizo con numerosos héroesy profetas, aunque a Moisésle
concedid una bendicién especial cuando le hablé desde
una zarza ardiente. Ademaés dice que “Iahvé conversaba
con Moisés cara a cara, como habla un hombre con su
amigo” (Exodo, 33:11). Desde siempre, el acontecimiento
mads significativo es cuando Dios le dicta a Moisés los
diez mandamientos en el monte Sinai (Exodo, 34:27-28).
Este hecho tuvo profundas repercusiones para el pueblo
judio y, en definitiva, para todo el mundo cristiano.

El Nuevo Testamento contiene muchos relatos de
episodios en los cuales un individuo oye voces. Por
ejemplo, los dngeles le hablaron en forma directa a Maria
(Lucas, 1:28-30), aJosé (Mateo, 1:20), a Zacarias (Lucas,
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1:13) y a Marfa Magdalena (Juan, 20:13). Por lo menos en
tres ocasiones, el mismo Jesus escuché voces: la primera
ocurrio al cabo de su bautismo en el rio Jordan (Marcos,
1:10-11), poco después, el Espiritu Santo condujo a Jestis
al desierto, donde fue tentado por el demonio (Mateo,
4:3-10), y de acuerdo con el Evangelio segiin San Mateo,
Moisésy Elias se aparecieron durante la transfiguracion
de Jests y le hablaron (Mateo, 17:3). Una nube lumino-
sa los cubrié y una voz les dijo desde la nube: “Este es
mi Hijo amado, en quien me complazco; escuchadle”
(Mateo, 17:5). Curiosamente, Pedro, Santiago y Juan, los
tres discipulos que estaban con Jesus en ese momento,
también escucharon la voz de Dios proveniente de la
nube.

Uno de los episodios mas famosos del Nuevo
Testamento, que luego seria un momento decisivo para
la historia de los primeros cristianos, esta relacionado
con la experiencia de Saul (que més tarde se convertiria
en San Pablo) al escuchar “la voz de Jests cuando mar-
chaba camino a Damasco” (Hechos, 9:3-7). Luego de
ello, la conversion de Pablo al cristianismo fue completa.
Entonces se transformé en el gran defensor de la causa
evangelizadora. Con frecuencia, la cordura de quienes
viven profundas experiencias espirituales es puesta en
cuestion por los mds escépticos, y el caso de Pablo no
fue una excepcion. Cuando le describié su experiencia a
Festo, el gobernador romano le dijo: “Estés loco, Pablo;
las muchas letras te hacen perder la cabeza” (Hechos,
26:24).

Ademas, el tltimo libro del Nuevo Testamento con-
tiene un detallado relato de la revelacién recibida por
el apostol Juan en la isla de Patmos. Y en el Apocalipsis
aparece una clara descripcion grafica de los dltimos
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dias del mundo revelada a Juan en una serie de visiones.
Segun Juan, en esta revelacion la voz de Jesus era “como
ruido de grandes aguas” (Apocalipsis, 1:15).

Durante la Edad Media, principalmente desde el si-
glo IV hasta el XVI, se crey6 en los conceptos tradicionales
delos cuatro humores en conjunto y la influencia de los
espiritus en la conducta humana. La creencia general era
que la enfermedad mental podia ser curada por fuerzas
sobrenaturales o por intervencion de los santos. En el
siglo XIII se vislumbrd un progreso en la comprension
del comportamiento humano y la enfermedad mental,
pero los siglos XIV y XV fueron signados por una era
de supersticidn y creencia en las brujas. Por ejemplo,
la famosa obra Malleus Maleficarum (El martillo de las
brujas), con la cual se juzgaba si una persona era o no
condenada a muerte por practicar brujeria, y a las que
alucinaban como poseidas por el demonio. Es mas, el
Malleus Maleficarum (Sprenger y Kramer, 1669/1975)
se convirtié en un manual ampliamente utilizado por
la inquisicion durante, por lo menos, doscientos afnos.

El siglo XVI, con el advenimiento de la era del
Renacimiento, se caracterizd por actitudes humanitarias
yla comprensién psicolégica de los pacientes mentales.
Esta tendencia continud hasta el presente (Mora, 1985).

En la Europa del siglo XIX hubo un auge por la uti-
lizacién recreativa de sustancias que generaban aluci-
naciones (como el hachis), con lo cual la comunidad
médica francesa debid ocuparse del fenémeno de la
alucinacién (West, 1975). Philippe Pinel, que hizo un gran
aporte a la investigacion de las enfermedades mentales
en general, intentd analizar y categorizar los sintomas de
una manera simple y con gran claridad, e implement6
lo que hoy se conoce como el “tratamiento moral” de
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la enfermedad mental (Bromberg, 1940). Un alumno
favorito de Pinel, Jean-Etienne Esquirol, dominé luego
el movimiento psiquiatrico francés de la primera mitad
del siglo XIX. Su libro Des Maladies Mentales, publicado
originalmente en 1837, se convirtié en un cldsico por su
claridad y porlainclusién de estadisticas en la presenta-
cion del material clinico. Esquirol estudid el fenémeno
alucinatorio y distinguid entre la ilusién y las alucina-
ciones respecto de la presencia o ausencia de estimulos
externos. De hecho, su descripcién se convirtio en la
base de la definicién actual de alucinacién.

Moreau de Tour describid la aparicién de las alu-
cinaciones bajo una amplia variedad de condiciones,
incluyendo el estrés psicoldgicoy fisico, y ademds estudié
las experiencias alucinatorias provocadas por drogas
como el Stramoniumy el hachis. Mientras Esquirol pre-
sentaba la relacion entre el contenido de los suefios y las
alucinaciones, Moreau apuntaba a las bases comunes
que subyacen en los suenos y el delirio. Sugirié que las
alucinaciones derivadas del hachis y la enfermedad
mental son estados psiquicos virtualmente idénticos
(Bromberg, 1940).

En la segunda mitad del siglo XIX se desarrollaron
mds progresos en el drea de los trastornos mentales y las
alucinaciones. Elneurélogo francés Pierre Janet describid
la aparicion de las alucinaciones durante el sonambu-
lismo y otras reacciones disociativas (Nijenhuis y van
der Hart, 1999). Especialistas de otros paises de Europa
como Alemania, Austria e Inglaterra, pronto se interesa-
ron por el tema. El neurdlogo inglés Hughlings Jackson,
que combind la especulacidn filoséfica con el conoci-
miento sobre las funciones cerebrales que dominaban
esa época, sostenia que el sueio era psicolégicamente
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insano y utilizé términos neurofisiolégicos para explicar
el proceso cerebral involucrado. Indic6 que las dife-
rencias en la descarga neuronal eran las responsables
de las variaciones en la intensidad de la ideacién y la
percepcion. También sugiri6é que la eliminacién de los
procesos inhibitorios del suefio y la insania conducen
a las intensas descargas que se producen en los suefos
y las alucinaciones.

En latin existian palabras como “alucinacion” y
“alucinar’, pero su mejor traduccién era “confabular” y
“deambular’, sin connotaciones especificamente percep-
tivas (este significado todavia se lee en Shorter Oxford
English Dictionary, sexta edicién, 2007). Sin embargo,
Esquirol describe a la persona que “alucina” como “Un
hombre [...] que tiene la conviccién interna de una sen-
sacion actualmente percibida en el momento en que
no hay objeto externo, [y es] capaz de despertar esta
sensacién dentro del campo de sus sentidos, esta en
estado de la alucinacién. Es un visionario” (Esquirol,
1837:320). Asi pues, para €l, las alucinaciones son sensa-
ciones sin objetos externos apropiados, y el “visionario”
y el “alucinador” eran la misma persona. Es decir que
Esquirol acufig el término “alucinacién” para “visiones”
y “éxtasis” y ademads diferenci las alucinaciones de las
ilusiones (Leudar y Phillips, 2000).

El término “alucinacién” fue aceptado, después de
muchas discusiones, con el significado que Esquirol le
otorgd, pero distingui6 formalmente entre alucinaciones
y otros trastornos de la percepcion, observando que la
persona que alucina “atribuye un cuerpo y una actuali-
dad alasimégenes que la memoria trae ala mente sin la
intervencion de los sentidos.” La controversia entonces
estuvo en definir a qué tipo de experiencias se le debe
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aplicar el término, asi como cudl podria ser la teoria
correcta para explicar las alucinaciones.

El problema que se planteé en la comunidad psi-
quidtrica era si las alucinaciones podian coexistir con
la razén. Muchos argumentaron que no, y que las alu-
cinaciones son, en si mismas, incuestionables signos
de insania. Esto significa que si Sdcrates experimentaba
alucinaciones, estaba enfermo como otros “visionarios”
en la historia. El padre de la psiquiatria, Phillipe Pinel,
pensaba que SAcrates padecia catalepsia, pero Lelut crefa
que Sécrates alucinaba; de hecho, la definicién de Lelut
de la alucinacién no esta fuera de lugar en un libro de
psiquiatria, para quien las alucinaciones son “percep-
ciones internas que el individuo atribuye ala accién de
objetos externos” y de “transformaciones espontaneas
del pensamiento en sensaciones” Ademads, para Lelut
“las alucinaciones son inherentemente patolégicas, y
un indicador innegable de locura [...] S6crates padecia
de alucinaciones auditivas; solamente la gente demente
sufre ergo Sécrates era insano” (ver James, 1995: 92).

Para Maury (1855), en cambio, no habia diferen-
cia entre los visionarios, los extaticos y los locos de su
tiempo. El crefa que la aparente racionalidad de las alu-
cinaciones visionarias estaba en un extremo, si bien las
alucinaciones “racionales” eran esencialmente alucina-
ciones, como las de los internados en los asilos franceses.
Maury pensaba que estas grandes figuras “crefan en sus
alucinaciones como si de hechos reales se tratasen’, y
que las alucinaciones justificaban sus acciones (Leudar
y Phillips, 2000).

Antoine Brierre de Boismont describi6 las instancias
de la alucinacién y document6 la apariciéon de sinto-
mas alucinatorios en varios trastornos mentales y los
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que ocurrian en el curso de una intensa concentracion
(Brierre de Boismont, 1853/1862; West, 1975). En 1855,
la Societé Medico-Psychologique de Paris se reunié dos
veces para discutir el tema de las alucinacionesy Brierre
de Boismont compilé un informe en ambas reuniones
(Brierre de Boismont, 1856).

Buchez sostenia que los seres humanos estamos
dotados de facultades fisioldgicas de visién y audiciéon
interna que se pueden desarrollar mucho mas en el
caso de los mtusicos y los pintores, pero que en condi-
ciones patoldgicas, sin embargo, las imagenes internas
son espontdneas e involuntarias. La diferencia entre las
alucinaciones de los artistas y las de los insanos apare-
ce en términos del control o no sobre sus experiencias
alucinatorias. Este punto de vista fue compartido por
Peisse, quien agregd que, a diferencia de los artistas, los
alucinadores insanos no distinguen sus percepciones
internas espontaneas e involuntarias de sus percepciones
normales (de objetos externos). En este punto, lo intere-
sante es el intento por distinguir las alucinaciones en los
individuos sanos y en los insanos, y que esta distincién
se basa en la posibilidad de controlar su experiencia.
Sin embargo, todavia no esté claro silas experiencias de
los artistas realmente significaban “alucinaciones” En
términos generales, la definiciéon de un concepto debe
ser distinguida de su aplicacidn, ya que la definicion
regula los conceptos que se pueden aplicar a un objeto,
pero no determinan cuales serdn aplicados realmente
al objeto. Es mas, si algunas de las experiencias de los
individuos creativos fueran como las alucinaciones del
insano, un psiquiatra no tendria por qué llamarlo por
ese nombre.
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Baillarger (1886) consideraba que las alucinaciones
no son mas que iméagenes internas almacenadas en la
memoria, reproducidas con gran vividez y confundidas
con percepciones. No todos creian que los alucinadores
necesariamente confundian percepciones internas (o
conceptos o recuerdos sensoriales) con percepciones
de objetos externos. De hecho, Baillarger le respondi6 a
Garnier diciendo que las alucinaciones eran concepcio-
nes que la persona enferma confundia con percepciones.
En opinién de Baillarger, la persona que alucina no ne-
cesita dejarse engafiar por sus alucinaciones aun si éstas
estan ocurriendo; en otras palabras, no necesita creer en
surealidad “objetiva” Se puede reconocer perfectamente
que no son reales, aun si son alucinaciones. El error de
confundir dos experiencias de tipo diferente no es, segin
Baillarger, un elemento esencial de las alucinaciones.

Algunos expertos, junto a Baillarger, sostenian:
“Incluso si una alucinacién es un fenémeno patoldgico,
no siempre es una evidencia de insania: un campesino
no estd loco aun cuando crea que la Virgen se le apa-
recié y le hablg” (Brierre de Boismont, 1856: 140). Las
alucinaciones son siempre un “fenémeno patolégico’,
pero no necesariamente indican locura. La “patologia”
probablemente significa patologia diaria que puede
interpretarse como equivocaciones en las que cualquier
persona puede incurrir; en este sentido, no toda “pato-
logia” psicolégica indica claramente locura. Briérre de
Boismont se oponia a la idea de que las alucinaciones
debian estar sujetas inicamente a lalocura. Segin James
(1995), Brierre de Boismont no negaba que los visiona-
rios eran alucinadores, pero decia que sus alucinaciones
eran compatibles con la razén y que eran el resultado
de su época.
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De modo que la discusién sobre las alucinaciones se
dividia en tres. El primer problema se referia a la natura-
leza de las experiencias alucinatorias: ;son percepciones
internas, concepciones experimentadas como percep-
ciones, o recuerdos sensoriales vividos? El segundo, a si
las alucinaciones necesariamente implicaban generar
iméagenes internas erréneamente interpretadas como
percepciones; entonces: o las visiones de los artistas no
son alucinaciones o la confusién de la realidad no es un
aspecto que afecta el significado de la “alucinaciéon” Y
el tercero se preguntaba si las alucinaciones y la locura
iban de la mano (ver Stagnaro, 1998).

Brierre de Boismont (1861a, 1861b) compard las alu-
cinaciones de los individuos sanos e insanos (individus
alienes contra individus raisonnables) para “distinguir
clara y cuidadosamente las alucinaciones patoldgicas
de las alucinaciones fisiolégicas” (Brierre de Boismont,
1861b: 511). Ambas eran alucinaciones, pero negaba
que las de los artistas y de los visionarios de la religion
fueran estrictamente alucinaciones.

De acuerdo con Ellenberger (1970: 337), Pierre Janet
intenté escribir su tesis doctoral sobre las alucinaciones
(Nijenhuis y van der Hart, 1999), pero luego, a diferencia
de Ball (1882) y Baillarger (1886) perdid el interés. Janet
considero las alucinaciones de una manera diferente,
principalmente como un sintoma de la histeria porque
-en sentido estricto- Janet estudié una poblacién pe-
culiar de pacientes, agrupados por diferentes sintomas,
como lo hacia la mayoria de los psiquiatras de su época.

La medicina intent6 explicar las alucinaciones aun
antes de la formacién del sistema de asilamiento para
enfermos mentales. Henry Maudsley, la figura mas influ-
yente de la historia de la psiquiatria britdnica, sostenia



36 ALUCINACIONES EXPERIENCIA O TRASTORNO?

que las experiencias sobrenaturales eran simplemente
“observaciones e interpretaciones incorrectas de la na-
turaleza [...] los fenémenos [sobrenaturales] no han sido
nunca, ni lo son, acontecimientos del mundo externo,
son y seran por siempre fabulas de la imaginacién”
(Maudsley, 1897: 305). Maudsley estaba convencido de
que las experiencias sobrenaturales se podian explicar en
términos de trastornos mentales e incluso, también, las
alucinaciones, de modo que las experiencias religiosas
de los grandes lideres espirituales, como Mahoma, San
Pablo, Ana Lee (la fundadora de los Shakers), Emmanuel
Swedenborg, Ignacio de Loyola, George Foxy John Wesley
podian explicarse en términos de epilepsia (una condi-
cion que durante siglos estuvo asociada a la intervencion
divina). Una de las razones es que los estilos de vida de
estos lideres religiosos los predisponian a este tipo de
enfermedades, ademds del ayuno prolongado y el auto-
engafo. Maudsley coloca firmemente las alucinaciones
en el territorio de la enfermedad mental y en un modelo
de psicopatologia. Esta categorizacién se integro en la
préctica clinica hasta el dia de hoy. También afirmé que
las alucinaciones eran més comunes en “los salvajes 'y
las mentes barbaras” (Maudsley, 1897: 199), lo cual re-
velaba sus ideas en torno a la superioridad racial de los
europeos, gran paradigma que domind el pensamiento
cientifico de fines de siglo XIX.

El primer estudio sistematico para determinar silas
alucinaciones podian ocurrir en personas sin enferme-
dades fisicas o mentales lo realizd la Society for Psychical
Research (Sidgwick, 1894) en Gran Bretana, a fines del
siglo XIX. Un gran equipo de colaboradores entrevisté a
un total de 7717 hombres y 7599 mujeres. Aunque no se
hizo ningin muestreo realmente aleatorio, se emple6 un
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procedimiento de entrevista semiestructurada mediante
la pregunta: ;Ha tenido usted alguna vez, cuando creia
estar completamente despierto, la impresion intensa de
ver a un ser viviente o un objeto inanimado, de sentir su
contacto o escuchar alguna voz, sin que, hasta donde
pudo descubrir, esta impresion se debiera a alguna cau-
sa fisica exterior? Fueron contratados 403 agentes para
censar a personas de ambos sexos, diferentes edades y
status social.

Del total de 15.316 encuestados, s6lo 1.684 (poco
maés del 10%) respondieron afirmativamente, el 7,8% de
hombres y el 12% de mujeres indicaron al menos una
experiencia alucinatoria vivida. La méds comun fue la
alucinacién visual de una persona viva que no estaba
presente en el momento de la experiencia, con conte-
nido religioso o sobrenatural (si bien las alucinaciones
auditivas no eran tan frecuentes como las visuales).
Muchos entrevistados fueron excluidos por diversas
razones; por ejemplo, experiencias alucinatorias con
ideacion delirante (como la fiebre escarlatina o tifoidea),
suenosy pesadillas, voces o sensaciones de contacto que
despiertan al sofiante, visiones de objetos vistos a ojos
cerrados, experiencias visuales que se ven conciliando
el suefio o al despertar, sonidos de una voz humana -o
algo que le habla- que incluye susurros donde no se
podia distinguir ninguna palabra, sensacion tactil pero
sin percepcion de contacto con un objeto definido, luces
que se ven por detrds de las puertas, objetos vistos en el
rabillo del ojo y meras ilusiones u objetos erréneamente
identificados.

Casi cincuenta afos después, este estudio se con-
tinud con otra encuesta menos extensa, realizada por
la empresa encuestadora Mass Observation al ptblico
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britdnico en general (West, 1948). De las 1.519 respuestas
correctas, en 217 (es decir el 14,3%) aparecia al menos
una experiencia alucinatoria. Ademads, en este estudio,
las alucinaciones visuales también fueron més frecuentes
que las auditivas, y en las mujeres se experimentaron
mas alucinaciones que en los varones.

A partir del desarrollo del moderno sistema de clasi-
ficacion psiquidtrica de Emil Kraepelin y sus seguidores
en Alemania, las alucinaciones llegaron a considerarse
como el principal sintoma de la esquizofrenia (Bromberg,
1940). La perspectiva de Kurt Schneider (1951), que
atribuye las alucinaciones a la esquizofrenia en ausen-
cia de patologia orgénica, es un reflejo de las encuestas
acerca de los sintomas de los pacientes psiquidtricos
(ver Ey, 1979). Ademds Schneider (1951) abog6 para
que cierto tipo de alucinaciones de modalidad auditiva
sea considerado como sintoma de “primer orden” de
la esquizofrenia (ver Cortese, 2003), una perspectiva
que refleja el criterio diagndstico moderno definido
en la cuarta revisién del DSM (American Psychiatric
Association, 1994/2002).

Durante las primeras tres décadas del siglo XX, los
neurologos y los psiquiatras continuaron los estudios
del fenémeno alucinatorio, pero en los afios veinte
disminuy9 el interés por el tema. La contribucién de
Sigmund Freud presentaba al suefio como una forma
de alucinacién. Sostenia que, como en los suenos, las
alucinaciones representaban una irrupcién del material
inconsciente a la consciencia en forma de imagenes
sensoriales en respuesta a situaciones y necesidades
psicoldgicas. A causa de que el psicoanalisis, en general,
prest6 mayor interés a las neurosis, decling el interés por
las alucinaciones, e incluso de las psicosis en general.
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Enla segunda mitad del siglo XX crecio6 el interés por
las alucinaciones debido, en gran parte, al estudio con
drogas alucinégenas. Los nuevos abordajes en psicopa-
tologia experimental, privacién sensorial, privacion del
suefio y un nuevo entendimiento de la fenomenologia
del sofiar propiciaron otra comprension de la alucinaciéon
y ampliaron las diversas teorias que explican el feno-
meno. En un estudio internacional de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente el 70%
de los pacientes que cumple el criterio diagndstico de
esquizofrenia experimenta alucinaciones (Sartorius,
Shapiro y Jablensky, 1974). En otro estudio sobre casos
de esquizofrenia realizado también por la OMS se re-
gistraron alucinaciones (Jablensky, Sartorius, Emberg,
Anker, Korten, Cooper, Day y Berrelsen, 1992). Este he-
cho (atribuir alucinaciones a diversos tipos de grupos
diagnésticos) refleja la continua disputa de limites entre
los diferentes sistemas de diagndstico en psiquiatria
(Bentall, 19904, 2000; Clark, Watson y Reynolds, 1995;
Gelder, Mayou y Geddes, 2000).

Hace sesenta anos se decia que para tratar las prime-
ras formas de esquizofrenia bastaba “cruzar el Atlantico’,
como consecuencia de las perspectivas divergentes que
habia entre la psiquiatria americana y la europea (ver
Neppe, 1982). A modo de ejemplo, el famoso novelista
britanico Arthur Koestler aseguraba que tenia tres veces
mads posibilidades de ser diagnosticado esquizofrénico en
los Estados Unidos que en Inglaterra. Afortunadamente,
la unificacién del criterio clinico permitié elaborar cate-
gorias diagndsticas mds consistentes. Desde mediados
del siglo XX, al mismo tiempo que comenzd la primera
edicion del DSM se administraron numerosas encues-
tas a estudiantes y residentes, y en todos estos casos
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los datos también revelaron que una proporcion (entre
el 15y el 25%) habia tenido algun tipo de experiencia
andémala/alucinatoria.

Una de lasiniciativas recientes mas relevantes para el
abordaje no psicopatolégico de la experiencia alucinato-
ria ocurrié cuando el psiquiatra holandés Marius Romme
fue invitado a un programa de TV con una paciente que
oia vocesy que habia sido diagnosticada como esquizo-
frénica. Después del programa, mas de 450 personas se
comunicaron telefénicamente con Romme, yles envi6 un
cuestionario para saber cémo enfrentaban la experiencia.
Del anadlisis de los cuestionarios se desprende que el
40% de las personas no estaba en contacto con ningin
servicio psiquidtrico (Romme y Escher, 1989, 2005), el
24% dijo que podia enfrentar estas experienciasy el 49%
que tenian dificultades para tolerarlas. Desde entonces,
Romme y Escher realizaron importantes contribuciones
ala comprensién de la naturaleza ylaimportancia de los
mecanismos de afrontamiento en individuos con aluci-
naciones auditivas. Estos psiquiatras aplicaron técnicas
basadas en los testimonios de las personas que podian
enfrentar sus voces y las que no podian hacerlo. Las
estrategias consistian en distraccion, ignorar las voces,
escuchar selectivamente las deseables y ponerles limi-
tes. El resultado més destacable de este trabajo fue la
formacion de Resonancia, una red de auto-ayuda para
personas que oyen voces en Holanda (www.intervoi-
ceonline.org), que se ha distribuido por toda Europa'y
los Estados Unidos.
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Dimension antropoldgica

A través de las culturas la experiencia alucinatoria
varia grandemente (Al-Issa, 1978; Andrade, 1988). En la
mayoria de las culturas occidentales, las alucinaciones
tienden a considerarse amenazantes, mientras que en
las no-occidentales se consideran como experiencias
sagradas. Esto corresponde a la distincién entre las in-
terpretaciones psicoldgicas y las religiosas (Bhugra, 1996;
Prince, 1992). Si bien la literatura psicolédgica considera
alas alucinaciones como perturbaciones patoldgicas, la
literatura religiosa las ve como experiencias sagradas
y transcendentes, aunque otras experiencias, como la
posesion demoniaca, también podrian considerarse en
sentido opuesto (Hood, 1973, 1975).

Al-Issa (1978) sugirié que la actitud positiva que
muchas sociedades desarrolladas tienen hacia las alu-
cinaciones refleja actitudes metafisicas que son bastante
diferentes de las occidentales. De ahi que la preocu-
pacidn de los psiquiatras y los psicélogos occidentales
representa un criterio cultural materialista. En aquellas
sociedades que consideran a la distincién entre lo real/
objetivo y lo imaginal/subjetivo como algo irrelevante
y sin importancia, el juicio de valor entre la percepcién
“correcta” o “incorrecta” de un evento no es tan deter-
minante como lo es en la cultura occidental.

También se han encontrado diferencias culturales
e histéricas en la tipologia de las alucinaciones (Al-Issa
1978). Por ejemplo, las alucinaciones visuales parecen
ser mas comunes en los paises del tercer mundo que en
los paises desarrollados. Esta observacion se confirmé
en un estudio multinacional sobre nuevos casos de psi-
cosis de la Organizacion Mundial de la Salud (Sartorius,
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Shapiro y Jablensky, 1974). Incluso, en Occidente, parece
haber una disminucién de las experiencias alucinato-
rias visuales en comparacién con un aumento de las
auditivas; es decir, las experiencias alucinatorias que
seregistraban en el medioevo eran casi completamente
visuales (Kroll y Bachrach, 1982). Lenz (1964), por el
contrario, examind los archivos psiquiétricos de Viena
y encontrd que las alucinaciones visuales disminuian
en el término de cien anos hasta 1962, mientras que las
auditivas aumentaban.

El contenido de las alucinaciones también parece
estar influenciado por la cultura. Asi como las expe-
riencias alucinatorias en el medioevo tenian casi ex-
clusivamente contenido religioso, en la actualidad los
psicélogos y los psiquiatras encuentran como temas
comunes la tecnologia y la persecucion. Wallace (1959)
se refiri6 a las alucinaciones como “uno de los modos
mads antiguos y ampliamente distribuidos de experiencia
humana’” Aunque hay que reconocer las dificultades que
existen para distinguir las alucinaciones de las pseudo-
alucinaciones en los estudios etnograficos de la alucina-
cion, por ejemplo, en muchas comunidades aborigenes
americanas, incluso en sociedades tribales de Africa, los
hombres jévenes de la tribu se retiran y van en busca
de la guia y ayuda de sus espiritus guardianes. Ahora
bien, es imposible decir sila “visidn” que experimentan
es, de hecho, una alucinacién en vigilia, un suefio o un
tipo de imagineria hipnagdgica porque esta distinciéon
es totalmente irrelevante en el contexto de sus visiones
y su significado. Como dijo Sullivan (1947: 323): “Las
alucinaciones no necesariamente son indicadores de
episodios psicéticos, lo son sélo cuando ocurren con
cierta frecuencia’”
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Existe amplia literatura antropoldgica descriptiva
sobre experiencias alucinatorias en distintas sociedades
del mundo. La antropéloga Erika Bourguignon (1970)
estudié muestras pertenecientes a 488 sociedades para
examinar experiencias disociativas, o mas ampliamente,
estados alterados de conciencia. Segin Bourguignon,
en la terminologia nativa, el alma individual, o una de
sus “almas’; es remplazada por la de otro ser, yla accion
que realiza, los comportamientos, las cosas que dice y
hace ya no son de él sino del espiritu que lo “posee” o
de la posesion de varios espiritus al mismo tiempo. La
especialista distingue dos tipos: la dimensién cognitivo-
cultural y la utilizacién de drogas.

Los trances y las alucinaciones son experiencias
que pueden ser espontdneas o inducidas, pero si ocu-
rren espontdneamente pueden ser integradas dentro
del ciclo de una conducta ritual y asi estar bajo control.
Por ejemplo, un chamén puede entrar en trance y creer
que las alucinaciones son el primer paso, que luego
ocurriran s6lo bajo condiciones controladas, inducidas
intencionalmente como parte de la adquisicién de una
nueva religién y status social, o pueden considerarse
una enfermedad o un signo de locura. Respecto de esto
dltimo, Devereux (1961) encontré que entre los indios
Mohave hay un tabt en contra del cazador que se come
lo que ha cazado, si viola el tabu tendra alucinaciones:
“vera la presa que ha cazado en todas partes” El nativo
Mohave lo considera un tipo de insania causada por vio-
larlaley, un tipo de locura que afecta a los cazadores. La
causa de estas alucinaciones se vincula a los conceptos
derivados culturalmente de la culpa, y no forma parte
de ningun ritual o reorganizacién social del grupo; al
contrario, son mas parecidas a las alucinaciones de



44 ALUCINACIONES EXPERIENCIA O TRASTORNO?

los pacientes psiquidtricos. Una diferencia importante
entre las alucinaciones patolégicas occidentales y los
trances rituales de las sociedades tribales es que en las
alucinaciones patoldgicas el significado de la experiencia
generalmente no es compartido, mientras que en las
alucinaciones “rituales” silo es. En muchas sociedades
se “aprende” cdmo desarrollar estados de trance, que
se inducen sistemdticamente conforme a un modelo
constituido culturalmente. Estas alucinaciones se utilizan
de varias maneras en un “ritual’), pero casi siempre en
un contexto religioso.

En general, los estados de trance se inducen inten-
cionalmente, y por lo tanto, hay una serie de métodos
que varian segun las regiones y las épocas, como las
privaciones (de movimiento, de contacto sensorial, de co-
mida, de bebida, o suefio), que conducen al cansancio, o
producen hipoglucemia o desorientacion, auto-castigos
o torturas especificas. Debe tenerse en cuenta que estos
métodos rara vez estdn vinculados o combinados, que
su uso presenta reglas, recomendaciones y expectativas
y que el contenido de las alucinaciones queda estereo-
tipado dentro de un contexto cultural.

Las experiencias de los misticos -combinadas con
las privaciones y la auto-flagelacion, las visiones, las
enfermedades corporales, los cambios de estados de
&nimo, ylarelacion erdtica con las divinidades- llevaron
a que muchos psiquiatras y psicélogos entendieran el
misticismo como un proceso patolégico (Wulff, 2000).
Pierre Janet, por ejemplo, después de observar parale-
lismos entre el sufrimiento y el éxtasis de un paciente
y de haber estudiado durante afos las biografias de los
grandes misticos cristianos, senalé que todos los exta-
ticos padecen psicastenia, un término que acund para
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un tipo de neurosis caracterizada por la ansiedad, las
obsesiones y las fobias. A partir de su estudio sobre los
misticos cristianos, Leuba (1925) se convenci6 de que
existia una relacion entre la experiencia mistica y los pro-
cesos psicoldgicos y fisioldgicos, y en particular con los
trastornos histéricos (grupo de neurosis caracterizadas
por alucinaciones, paralisis y sonambulismo) y la neu-
rastenia (caracterizada por sintomas como agotamiento
fisico y mental crénico, hipersensibilidad, insomnio y
pérdida de apetito) (Ellenberger, 1970).

La visi6n de Pratt (1920) resulta més favorable. El
sostiene que si bien la patologia puede caracterizar las
vidas de algunos misticos, la experiencia mistica per se
no es patolégica. Existen estudios donde se sugiere que
la experiencia mistica no guarda relacion con la psico-
patologia. En un trabajo con mujeres esquizofrénicas
(Kroll, Fiszdon y Crosby, 1996) observaron la tendencia a
experimentar estados alterados de conciencia de caréc-
ter disociativo que no se relacionaban con la tendencia
a vivir experiencias misticas positivas. En estudiantes
de sexo femenino en Canadé (Spanos y Moretti, 1988)
se encontr6 que el misticismo (empleando la Escala
de misticismo de Hood) se correlacionaba con la hip-
notizabilidad y la absorcién, pero no con medidas de
neuroticismo, autoestima, tendencias depresivas o sin-
tomas psicosomaticos. La magia negra u otras practicas
negativas, como el culto al demonio, se correlacionaban
significativamente con el neuroticismo y los sintomas
psicosomaticos.

Arbman (1963, 1970) y Austin (1998) compararon
experiencias misticas y experiencias psicoticas y obser-
varon que, en principio, las misticas se pueden distinguir
por su transitoriedad, ausencia de impulsividad, esfuerzo



46 ALUCINACIONES EXPERIENCIA O TRASTORNO?

consciente, evolucion coherente y continuidad. Ademas
estaban condicionadas por la practica de alguna doctrina
especifica y se caracterizan por una disminucion de la
auto-referencia y el sentido de unidad con el entorno,
el mantenimiento de los lazos sociales, una percepcion
positiva de la sociedad y alucinaciones “benignas” (por
ejemplo, visiones) en lugar de “psicdticas” Arbman ad-
mitié que los extaticos religiosos dificilmente hayan
padecido esquizofrenia y concluy6 que el misticismo y
la psicosis tienen poco en comun, particularmente en
relacién con la distincién entre la experiencia shamdanica
y los sintomas de la esquizofrenia.

Personajes reconocidos, como el escritor y carica-
turista James Thurber o el poeta y artista William Blake
tuvieron experiencias alucinatorias auditivas (Jaynes,
1981; Ramachandran y Blakeslee, 1998). Kliiver (1966)
tuvo alucinaciones inducidas por la mescalina, y Leavitt
(1995) por el LSD, como sintoma comtin de la abstinencia
al consumo croénico de alcohol.

Los investigadores que han estudiado el fenémeno
de “companeros de juego imaginarios” estan convenci-
dos de que algunos nifos tienen alucinaciones reales
(Bender, 1970; Harvey, 1918; Pines, 1978). Ramachandran
(1998) describe alucinaciones religiosas en pacientes
que padecen epilepsia del 16bulo temporal, aunque en
otros estudios han sido reproducidas “artificialmente” en
individuos normales, a quienes se estimula los I6bulos
temporales (Persinger, 1987; Persinger y Makarec, 1992).
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Dimension social

Para comprender la conducta y la experiencia de un
individuo es necesario tener en cuenta su entorno social.
Podemos apreciar lo significativo en el comportamiento
y la experiencia de un individuo gracias al contexto y a
las interacciones de los roles sociales que representa la
persona, y los roles reciprocos que representan unos y
otros. De modo que la comprensién de la conducta que
se considera alucinatoria, al menos en el campo de la
psicologia social, es puramente tedrica (Sarbin, 1956;
Sarbin y Allen, 1968; Sarbin y Juhasz, 1967). Por ejemplo,
la teoria de los roles aplica un modelo dramaturgico
para describir la conducta humana. El concepto de rol
implica que las personas se presentan como actores, o
sea, son activos e influyen el contexto en el que ocurren
sus acciones. El término “rol’;, tomado directamente del
teatro, es una metafora que intenta comunicar conductas
que adhieren més a ciertos “repertorios” que a los actores
cuya interpretaciéon vemos. Debemos entender cualquier
parte de la conducta compuesta por dos elementos: la
interpretacion del actor y el rol que subyacentemente
actua.

La metafora de la teoria del rol comprende los si-
guientes elementos: las expectativas y su validacidn, la
locaciény su exactitud, la congruencia del rol y el yo, las
habilidades generales y especificas de interpretacion, la
sensibilidad a las exigencias ecoldgicas de desempeno
no estructural y las caracteristicas de la audiencia a la
que se dirigen. Por ello, el estudio de los individuos en
forma aislada es incoherente con la teoria del rol. Los
roles sélo pueden ser representados en el contexto de
los otros, por ejemplo, seria absurdo considerar el rol
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de un docente sin considerar a la vez el rol reciproco
del estudiante en la diada ensefianza/aprendizaje. De
manera similar, no tendria sentido analizar el desemperio
de una persona en su rol de médico sin hacer referencia
a su reciproco rol con el paciente.

Retomando la definicién de Esquirol (1837), la alu-
cinacién -la imposibilidad de distinguir imagen de per-
cepcion- se ubica dentro del alucinador: quien alucina es
intrapsiquicamente incapaz de distinguir entre sus per-
cepciones y las fantasias. Esta definicién era coherente
con la idea de la ciencia médica de ese entonces por lo
menos en dos aspectos: (1) que ésta se puede interpre-
tar libremente (Esquirol no especifica contenido en su
definicién), cualquier fenémeno similar que se ajuste a
esta definicion deberia ser aceptado como alucinacién;
y (2) que es intrapersonal, es decir que localiza la pa-
tologia dentro de quien la padecia. Eliminar la relacién
interpersonal caracteristica de la alucinacion permitié a
Esquirol aplicar el modelo médico de enfermedad a la
alucinacion. La definicién intrapersonal garantiza mayor
tangibilidad al médico para su tratamiento, pero ignora
el rol participativo del médico en la identificacion del
paciente que alucina.

Como senalan Sarbin (1967), Sarbin y Juhasz (1967) y
Fischer (1971) la “alucinacién” es quizas el tinico término
psiquidtrico que permanece esencialmente inalterado
desde fines de siglo XIX. Al igual que Esquirol, la defi-
nicién de alucinacién -de acuerdo al DSM- opera como
resultado de unir dos procesos: (1) una persona que dice
estar percibiendo, y (2) un observador que dice que la
persona no estd percibiendo sino imaginando. Por lo
expuesto, esto significa que la persona que alucina no
estd en condiciones de evaluar si estd o no alucinando.
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Dado el significado de las palabras percepcion, falso y
estimulo externo, el individuo no estd en condiciones de
asumir el rol del psiquiatra para diagnosticar y afirmar
“estoy alucinando’, solamente otra persona es capaz de
hacer un diagnoéstico. En esta definicién, como en las
anteriores, se ignora el prejuicio del analista y se asume
que el fendmeno es exclusivamente intrapersonal.

El Diccionario de la Real Academia Espanola (2001)
define la alucinacion como la “sensacion subjetiva que
no va precedida de laimpresion en los sentidos” y quien
alucina “[...] acttia sin sentido, es incapaz o al menos esta
poco dispuesto a distinguir entre la impresion sensorial
verdaderay la falsa, y entre el estimulo, y las fantasias o
los suenios.” Desde el punto de vista de quien diagnos-
tica, el individuo que alucina manifiesta una conducta
contradictoria, por lo tanto, es ilégico, irracional, loco o
delirante, y su alucinacién es un signo de enfermedad
mental. El término “alucinacién’, usado de esta manera,
se refiere a una situacion en la cual una persona pone
una evaluacidn negativa sobre lo que la otra refiere, y que
sirve para excluir o degradar a quien alucina. Entonces,
la persona que juzga pasa a ocupar un lugar de mayor
poder que aquel que esté recibiendo el juicio de valor.

Enlengua inglesa, la palabra hallucination (alucina-
cién) se refiere a dos elementos fusionados, pero anali-
zables: (1) la charla seria de personas sobre fantasmas
y espiritus u otras apariciones, y (2) el juicio de valor de
otras personas de que tal o cual tema es una tonteria o
carece totalmente de credibilidad (es decir, que no re-
presenta validez ontoldgica). El término “alucinacién” ha
sido tradicionalmente utilizado para describir conductas
que son consideradas como sensatas y convincentes para
quienes las sostienen, pero percibidas como ridiculas
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y carentes de sentido para observadores externos. La
palabra “alucinacién” es un anglicanismo de la palabra
latina alucinatioo, que significa vagar la mente, o charla
ociosa, y se empled por primera vez en inglés para tra-
ducir un fragmento de la obra de Lavater (1572/1929),
quien la utilizé para referirse a “fantasmas y espiritus
que caminan por la noche’, es decir, las apariciones. La
utilizacion original de la palabra supone que hablar de
fantasmas y espiritus es un “divague” en el sentido de
“estar en desacuerdo con quien divaga” Lavater dice que
hablar de fantasmas y espiritus es una habladuria, una
chéchara o un parloteo porque el observador (la perso-
na que hace un juicio correcto de la conducta normal)
descarta cualquier indicio de seriedad en la afirmacién
o en la conducta. Lavater hace un uso peyorativo de la
palabra alucinacién en el sentido de que la afirmacién
metafisica de la existencia de fantasmas y espiritus no
tiene status ontoldgico alguno, y por lo tanto, hablar de
éstos es un absurdo por definicién.

Sin embargo, a partir de Esquirol, en el siglo XIX,
“alucinacion” se ha transformado en un término técnico
parala psicologia yla medicina. La describe como “atri-
bucién de un cuerpo y una actualidad a las imégenes”
(1837: 7) ytoma la definicién de Lavater. El fendmeno no
se restringe solo a las apariciones; bajo el rétulo de alu-
cinacion se puede incluir cualquier atribucién de cuerpo
o de actualidad a las imégenes. Alucinar es estar “fuera
de contacto con la realidad” y estar fuera del contacto
con larealidad es estar enfermo. De modo que Esquirol
continu6 empleando el término “alucinacion” para: (1)
una persona que tiene ciertas iméagenes, y (2) otra per-
sona que hace un juicio sobre el cuerpoy actualidad de
una imagen que atribuye quien la imagina. La persona
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que atribuye cuerpo y actualidad a esta imagen irreal
no estd en condiciones de hacer un auto-diagnéstico,
de modo que estd comportandose de forma claramente
contradictoria. Por ejemplo, si un individuo dice: “estoy
viendo a la Virgen Maria, pero en realidad sé que no es
ella’} es una contradiccién en si misma porque el juicio
debe provenir de otra persona (Malcom, 1959).

Sarbin (1967) sostiene que la imposibilidad de tole-
rar este comportamiento paraddjico es una precondicién
para declarar a otra persona insana, o mentalmente
enferma, o psicolégicamente incompetente. La aluci-
nacion, en este sentido, todavia es una de las piedras
angulares de la psicopatologia.

En la actualidad, la cultura popular le aplica un
valor positivo a la palabra “alucinacion’; esto demuestra
un cambio general en los sentimientos que se experi-
mentan por medio de las imagenes (Juhasz, 1969, 1971)
(por ejemplo, “es alucinante” en lugar de “es fascinan-
te”). Laing (1967), Castaneda (1972), Jung (1968/1989,
1970/2002), Mutwa (1969) y Fischer (1971) senalan que
el rol del alucinador depende de la definicion lexicogra-
fica: hay una segunda persona autorizada para juzgar
las imégenes (por ejemplo un sacerdote, un psiquiatra o
un shaman), es decir, alguien que aplica significatividad
en lavida de fantasia del alucinador. De esta manera, la
palabra “alucinacion” aplica representacion a las ima-
genes de personas queridas y respetadas.

Enlamedicina yla psicologia occidentales, la imagi-
neria puede ser considerada alucinacion sila experiencia
del individuo se identifica con un cuadro de deterioro
funcional. El caso m4s tipico es el del deterioro progre-
sivo e involutivo de un paciente mental; un individuo
que ha sido rechazado o menospreciado por aquellos
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que tienen el poder de legitimar, ejercer coercion, o por
un experto que hace una evaluacién negativa de sus
imagineriasy -por extensién- de quien imagina. De este
modo, es necesario dimensionar el deterioro funcional
en el marco psicosocial de la alucinacion.

La utilizacién de criterios diagnosticos ocurre luego
de que un paciente ha violado las normas de propiedad
que dan paso a afirmaciones negativas de caracter moral
(Goffman, 1961/2004; Becker, 1963; Scheff, 1966; Szasz,
1970). El diagnosticador, como representante de un poder
que legitima, puede formalizar su evaluacién negativa
empleando términos como “psicosis’; o “esquizofrenia’.
El efecto de este juicio moral es degradar al actor hacia
una posicién que va de un respeto neutral a la falta total
del mismo. Con generosidad, la posicion final que ocupa
después del juicio moral es la de la “infra-humanidad”
(Sarbin y Juhasz, 1967).

En este contexto, debido a que todo diagnostico es un
juicio moral, los criterios que emplea el diagnosticador
estigmatizan al paciente (ver Paivio, 1971). En general,
una persona degrada o menosprecia a otra cuando el rol
reciproco que existe entre ambos esta en situacion de
tension o conflicto y tendré efecto si involucra el uso de
un poder legitimo y/o coercitivo que capitaliza en forma
asimétrica las expectativas de los roles en el sistema. El
intento de A para degradar a B es un intento de redefini-
cion de las expectativas de los roles mutuos. Puesto que
las expectativas de rol de A no son satisfechas por B, el
sujeto A trata de redefinir larelacién del rol degradando
a B; por ejemplo, cuando las relaciones entre los padres
y sus hijos estdn bajo tensién y al hijo no le va bien en
el colegio, el padre podria intentar redefinir la situaciéon

” «u

juzgando a su hijo como “tonto’, “estiipido” o “idiota”.
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Hay casos en los que la causa que precipita la de-
gradacion tiene que exagerarse antes de que ésta pueda
ejecutarse. Consideremos, por ejemplo, el caso de un
policia que “atrapa” a un chico fumando a escondidas
en el colegio. La identidad del joven esta sujeta a de-
gradacién debido a que el oficial de policia tiene poder
legitimo y coercitivo. En otro contexto, un psiquiatra fo-
rense que declara que su defendido es un esquizofrénico
paranoico utiliza su rol de experto para poder degradar
a su defendido ante los ojos del jurado.

Sarbin y Juhasz (1967) estudiaron casos de culturas
y épocas histéricas donde una persona degrada a otra
acusandola de brujeria. La condicién entre ambas, por
lo general, siempre tiene un poder desigual. La acusa-
cién de brujeria proveniente de una persona con un
rol superior no s6lo anula el rol de relacidn, sino que
potenciala posicién de superioridad del acusador en su
comunidad. En muchas culturas, por ejemplo, enviudar
sirve para redefinir el poder social. Estas personas eran
blanco de acusacién de brujeria (Michelet, 1965; Calvera,
2005). En todo caso, si se convierten en acusadores o
acusados va a depender del rol de poder entre la nueva
viuda y el de sus vecinos. Podemos decir que la acusa-
cién de “enfermedad mental” en nuestra sociedad es el
equivalente funcional de la acusacién de brujeria. Los
“enfemos mentales” -como las brujas- eran personas
declaradas intolerables para la sociedad. El diagnéstico
de “enfermedad mental” también posiciona al acusado
-como en la brujeria- en condicién de “infrahumani-
dad” (Baschwitz, 1968; Caro Baroja, 1973; Faggin, 1962;
Sasz, 1970).

Becker (1963), Foucault (1965), Rosenhan (1973) y
Sarbin (1967) coinciden en que no hay conductas que
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sean motivo de exclusién social; en todo caso se vuel-
ven intolerables después de su exclusion. El proceso de
exclusién involucra un lento proceso de redefinicion de
conductasy percepciones alteradas. La exclusion misma
redefine al otro como “desahuciado” o “peligroso”. En el
caso de las alucinaciones, la “imagineria” se transforma
en “alucinacién” Lo que dice el paciente no se toma
seriamente (Sarbin, 1967; Sarbin y Juhasz, 1967; Sarbin
y Juhasz, 1970), y en la mayoria de los casos, el proceso
de deterioro ocurre antes de la evaluacion de identidad.

Otro tipo de deterioro similar al del demente o al
delloco es el del criminal. La distincién principal entre
locuray criminalidad es que el criminal es considerado
causal de sus acciones. Aunque distintos, volverse loco es
algo que determina a una persona; volverse criminal es lo
que una persona hace. A partir de esta diferencia surgen
implicaciones sobre la percepcion y el tratamiento que
se tiene de los locos y de los criminales. El loco, como
la bruja en otras culturas, estd incapacitado a causa de
una fuerza o poder exterior.

Volverse brujo o volverse un paciente mental involu-
cra desviaciones fundamentales de la conducta normal y
dela manera de asumir las responsabilidades en donde
el individuo estd dominando por una fuerza exterior.
No satisfacer las expectativas asociadas al desempefio
de roles, atribuidos u otorgados, equivale a formular
una definicién operacional de la “naturaleza humana’,
formulada por si mismo o por su sociedad. Este com-
portamiento antinatural no es materia de eleccidn, es
decir, no es malo de por si, estd mucho mas alla de lo
perverso, més alla de lo humano, significa la pérdida
de la condiciéon humana misma. El individuo queda-
ra en manos de expertos, en un lugar especializado
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de “reparacién” o de “contencién” para aquellos cuya
humanidad se ha desviado, o anulado, o se encuentra
seriamente cuestionada.

El conjunto de roles que la sociedad nos adscri-
be, como a todo individuo social, involucra las relacio-
nes interpersonales y las responsabilidades familiares.
Hollingshead y Redlich (1958) sostienen que en el caso
de la “enfermedad mental” el acusador estd mas apto
para asumir un rol familiar complementario. En una
situacion de tension relacional con un hijo adolescente,
el padre estard incapacitado -o al menos poco dispues-
to- a adoptar la perspectiva de su hijo, en todo caso el
padre estard mads dispuesto a considerar la idea de que
su hijo es malo o rebelde.

Los problemas relacionados con la imaginacion,
las visiones y las alucinaciones evocan invariablemen-
te al concepto de “realidad” Autores como Castaneda
(1972, 1979) y Roszak (1969) sostienen la existencia de
realidades multiples. La raiz latina res (“cosa’; el objeto
material) designa todo lo que tenga caracter de cosa; esto
es, penetrabilidad, masa o tangibilidad. La habilidad de
diferenciar las cosas de las sombras, de los espejismos,
de las ilusiones dpticas, las palabras, los recuerdos, los
suenosylas imaginaciones, para “estar en contacto con
larealidad” no es mas que una significacion literal. “Estar
en contacto con la realidad” significa que el individuo
no acepta que existan ninfas o gnomos en los bosques,
unicornios u otros seres sobrenaturales. Hasta aqui el
uso original de la palabra “realidad” estd al servicio del
mundo de las cosas tangibles.

Para demostrar que los eventos no sdlo se basan
en cosas, necesitamos recurrir a la lingiiistica. Por lo
general, tomamos un término por el lenguaje figurativo,
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por ejemplo, un nifio que describe una pesadilla quiza
busque una palabra para expresar sus sentimientos, y
podria decir “era como real’, o quizas diga “era real”
para construir asi la metafora. Quienes escuchan al
nifio pueden interpretar que, mas que una metéafora,
su expresion es literal, e incluso se podria pensar que el
nifo no distingue entre el mundo de las cosas y el mundo
de los suenos. Imaginemos, por ejemplo, un encuentro
con el Demonio. En un esfuerzo por comunicarse, un
individuo podria decir que “el Demonio era vivido”
para escribir la intensidad de la experiencia. Pero decir
que “el Demonio era real” es més fuerte, y el individuo
podria evitar el “como si” En un intento de traducir una
imagen mental en palabras, una persona puede decir
“es como si hubiese visto a la Virgen Maria,” pero en
el momento en que lo dice sabe que la interpretacion
de la experiencia (haciendo publico lo que es privado)
serd absolutamente incorrecta, y que algo perceptual se
perderd en este pasaje a la traduccién lingiiistica.
Quienes detentan el rol de menor poder en una
relacion de tensidn, quiza sean declarados enfermos,
criminales o locos, de modo que quien diagnostica tie-
ne la opcién de identificar a quien fantasea como un
artista, un sonador o un excéntrico inofensivo. En este
punto, la relacidn entre el deterioro social y la alucina-
cion debe ser més didfana. Las caracteristicas propias
de las conductas determinan si quien tiene imagineria
recibe un diagnéstico de alucinacién, o siresulta ser un
creativo muy imaginativo. Cualquier imaginador de gran
intensidad podria ser considerado como alucinador,
pero si el imaginador tiene una alucinacién o un rapto
de creatividad, dependerd del tipo de rol social que esta
bajo tensidn, y el poder relativo de la relacion reciproca.



ALUCINACIONES ¢EXPERIENCIA 0 TRASTORNO? 57

Para Sarbin y Juhasz (1967), el diagnosticador que
juzga a otro como alucinador falla al reconocer que el
actor traduce su imaginacién desde una perspectiva
en particular, quienes por lo general insisten en que
es su perspectiva (y no la del actor) la tnica legitima.
Desafortunadamente, bajo la presuncién de locura, el
acusado quizd no sea consciente de que esta traduciendo
imaginacién en comunicacion. Esta condicién es la mas
dificil de discerniry complica la situacion de ambos ro-
les. De hecho, es lo que algunas personas dicen cuando
expresan “me estoy volviendo loca’, considerando el
caso de una mujer que se estd divorciando de su marido.
Una mujer puede decir que estd siendo “perseguida por
el diablo’, pero si dijera, “es como si me persiguiera el
diablo’; entonces quienes la escuchan sabrian que esta
empleando una manera figurativa de expresarse. Si no
incluyera el “como si” en su afirmacidn, las personas
que la escuchan tendrian que evaluar si “el diablo” se
estd empleando metaféricamente o para comunicar
una interpretacion desviada (delirio). A menos que la
misma experiencia ocurra en un contexto religioso, lo
metaférico deja de serloy se convierte en una experiencia
real, no una metafora. Aun cuando su entorno cultural
podria no aceptar la existencia del diablo como tal, en
su subcultura (religiosa), la existencia del diablo es una
interpretacion plausible y razonable, tanto para la mu-
jer como para su subcultura (e incluso probablemente
también para su esposo).

En su subcultura, cada actor -la mujer, el esposo y su
grupo religioso- aceptan y justifican de alguna manera
la explicacién que ella da por el comportamiento de su
esposo. Entonces, la mujer no experimentaria ninguna
situacidn de tension de rol para explicar su experiencia
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entre ella y su entorno cultural; desde su perspectiva
deberia convencer a quienes la escuchan que esté siendo
acosada por el diablo. Su subcultura acepta incondicio-
nalmente su experiencia y su interpretacién. Decir que
“estd delirando” o que “estd alucinando” no contribuye
a comprender el problema (aqui habria una relacion
de tension) y a ayudar a las personas involucradas (al
marido, a la mujer, o a ambos). Tal diagnéstico -que
alucina- minimiza el problema a una patologia intrapsi-
quica de la mujer. Un abordaje del problema seria tener
una mayor comprension de la fantasia de la mujer, y una
instancia que implica evitar tomar partido en los roles de
relacién. La “cura” consistird no en convencer a la mujer
de superar su “ilusién’, sino en ayudar a establecer entre
ella y su marido nuevos roles de relacion, compatibles
con su estado actual. Luego del tratamiento, la mujer
podria no necesitar fantasear que su marido es el diablo,
y su marido dejard de jugar ese rol asi como comenzo.

Finalmente, ser sensitivo a la condicién humana
implica comprender que ciertos roles normalmente
cambian como consecuencia de ciertos ritos de pasaje
(cumpleanos, casamientos, fallecimientos, duelos y en-
vejecimiento) y son ocasiones propicias para explorar
la posibilidad de tomar nuevas perspectivas. Este es el
rol esperable para el psiquiatra, el psicélogo, el guia
espiritual o el médico, para quienes tal exploracién no
destruye en absoluto la capacidad de los pacientes de
buscar abordajes tradicionales. Actualmente, se les criti-
ca a los terapeutas que con frecuencia “congelan” a sus
pacientes yno se interesan por concederles legitimidad
a sus fantasias.
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Dimension fenomenolégica

Las alucinaciones de los pacientes psiquiatricos va-
rian en formay contenido. Pueden ir desde una voz que
les habla en voz alta hasta los pensamientos mismos del
individuo, una voz que hace un comentario acerca del
comportamiento de la persona, varias voces que hablan
acerca del individuo en tercera persona, o voces que le
ordenan o le instruyen hacer algo (Hamilton, 1983). Esta
diversidad de alucinacién refleja las diferentes funciones
sociales del lenguaje o “géneros del lenguaje” (Thomas,
1997). Muchas de las voces descriptas por estos pacientes
parecen tener un contenido negativo, por ejemplo, co-
mentarios persecutorios, criticas del Yo, e instigaciones
para cometer actos violentos en contra de si mismos o
de otras personas (Slade y Bentall, 1988). Sin embargo,
las experiencias alucinatorias no siempre son negativas.
Miller, O’Connor y Di Pasquale (1993) entrevistaron a
un grupo de pacientes con alucinaciones crénicas y
encontraron que varias de las voces que escuchaban
eran percibidas como placenterasy que la mayoria habia
logrado integrarlas en sus relaciones sociales.

Las alucinaciones tienen caracteristicas similares a
las percepciones normales (con excepcién de la socia-
bilidad), donde la mayoria de los individuos estan con-
vencidos de que sus alucinaciones no son compartidas;
es decir que son experiencias personales. En contraste,
las experiencias alucinatorias de quienes utilizaban LSD
carecen de la mayoria de las caracteristicas realisticas
positivas de la percepcién en general (con excepcién de
la sensacién). Para Strauss (1969; ver también van Os,
Hanssen, Bijl y Ravelli, 2000) es posible identificar casos
que parecen encontrarse en una zona intermedia entre
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la alucinacion y las experiencias normales, ya que los
estados mentales normales y los anormales varian en
cuatro aspectos o dimensiones:

1.

La fuerza de conviccién en la realidad objetiva de
la experiencia; esto es, si duda o su convencimiento
es irreductible, pese a la negacién de otros.

. El contexto cultural donde ocurre la experiencia; por

ejemplo, si ocurre dentro de una practica espiritual,
como la oracién, o donde puede ver u oir a Jesus,
la Virgen Maria o a un santo que le comunica un
mensaje.

. Lapreocupacion por la experiencia; si genera temor

o es placentera. En este sentido, Marion Kelsey sos-
tiene que “si alguien dice que ve elefantes rosas, esta
teniendo una vision. Pero si dice que ve elefantes
rosas y se esconde debajo de la cama por temor a
que lo aplasten, esta teniendo una alucinacién”.
La imposibilidad del evento en la experiencia; por
ejemplo, si ve gente muerta, animales fantdsticos,
u otros sucesos irreales.

Aggernaes (1972), por su parte, propuso distinguir

una serie de caracteristicas -o cualidades- de la expe-
riencia alucinatoria:

1.
2.
3.

Sensacion versus ideacién.

Relevancia comportamental versus no relevancia.
Caracter publico (que la experiencia sea compartida
por otros) versus privacidad.

Objetividad (donde el evento es experimentado en
mas de una modalidad sensorial) versus subjetividad.

. Existencia (el evento tiene que haber ocurrido sin que

alguien lo haya atestiguado) versus no-existencia.
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6. Independencia (el evento es independiente del es-
tado mental del percipiente) versus dependencia.

7. Involuntariedad (la experiencia no puede ser con-
trolada voluntariamente) versus voluntariedad.

Las alucinaciones visuales, a diferencia de las audi-
tivas, han sido menos estudiadas. En general se limitan
a afirmaciones como “en su mayoria humanas” (Deiker
y Chamber, 1978) o “familiares, figuras religiosas, santos
o hadas” (Zarroug, 1975) que surgen vagamente de re-
activos que no prestan suficiente atencién a indicadores
fenomenoldgicos. Cutting (1994) hizo el primer intento
sistemadtico de describir la forma y el contenido de las
visiones causadas por las condiciones psiquidtricas,
pero hasta ahora no se ha hecho una distincién en los
diagndsticos psiquiatricos debido a que no hay razén a
priori para suponer que éstas se diferenciaran de otras
categorias psiquidtricas funcionales, como en los casos
de esquizofrenia, depresion, trastornos afectivos bipo-
lares (Beyerstein, 1996). Sin embargo, se excluyeron
las visiones en las cuales se sospechaba que habia un
componente extra-organico (por ejemplo, abuso de sus-
tancias), debido a que los estudios mostraban diferencias
fenomenoldgicas sistemadticas entre las alucinaciones
auditivas y causas orgdnicas y psiquidtricas en algunos
casos de esquizofrenia y en tinnitus (Johns, Hemsley y
Kuipers, 2002).

En un estudio realizado por Gauntlett-Gilbert y
Kuipers (2003), probablemente el tinico especifico so-
bre las caracteristicas de las visiones alucinatorias, se
describe que la mayoria de los participantes (el 69%)
solamente tuvo un tipo de visién y ninguno maés que tres.
Las visiones deformes eran poco comunes (el 20%). Las
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visiones primarias fueron en contenido el 70% humanoi-
des; de éstas, el 64% eran figuras completas, divididas
en igual proporcién en figuras y grupos. El contenido
humanoide restante eran rostros y calaveras, y el con-
tenido humanoide como personas poderosas, reales
o miticas, divididos a su vez en seres extrafos (29%) o
conocidos (7%). Otras visiones eran animales (monos
o perros, 10%), objetos (lazos o lapidas, 10%) o sin for-
ma (“corrientes eléctricas” o “una pequena cosa negra
silbando cerca del piso’, 10%). Las visiones no estaban
lo suficientemente cerca como para tocarlas (80%) pero
tampoco estaban muy lejanas; el 85% no estaban a mas
de cuatro metros del individuo. Eran s6lidas y opacas, y
el 80% eran claras, con contornos definidos. La distancia
fisica de la vision del paciente podia ser parcialmente
explicada porla relaciéon de la vision con los objetos ex-
ternos, el 60% de las visiones estaban limitadas a alguna
clase de superficie, por ejemplo, se las podia ver en las
paredes, el techo, el piso, 0 en una ventanay, en general,
tenian una clara apariencia tridimensional.

Algunas visiones ocurrian s6lo unos momentos y en
un corto espacio de tiempo. El1 40% de los participantes
dijo que s6lo habia experimentado visiones entre una a
tres veces, y el 45% que sus visiones duraron un periodo
de dos semanas o menos; por el contrario, s6lo el 15%
describio sus visiones como constantes y permanentes.
El comienzo de estas visiones estaba asociado de alguna
manera a una situacién estresante (85%), cansancio
(60%), soledad (55%), y problemas de relacion (50%).
Pese al hecho de que algunos tenian antecedentes de
visiones (méas de un ano, el 35%), el 90% de los parti-
cipantes indic6 que sus visiones no habian cambiado
a lo largo del tiempo. Algunos tenian alucinaciones en
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otras modalidades simultdineamente con sus visiones;
las voces estaban presentes en el 20% y las alucinaciones
tactiles en el 5%, en otros momentos, el 70% escuchaba
voces, con un 15% de alucinaciones olfativas y un 10%
tactiles. E1 15% también tuvo imagenes intrusivas obse-
sivas, y un 55% imagenes de eventos traumadticos. Los
fendmenos visuales asociados con la pérdida de visiéon
eran menos comunes (0% de polyopsia, dendropsia,
micropsia, macropsia, e ilusiones visuales varias; 5%
teselopsia; 10% prosopometamorfosia, y 15% hipercor-
matopsia; ver también Santhouse, 2000).

Respecto de su aparicion, las visiones se valoraron
como importantes (el 90%), que surgen de fuentes exter-
nas (el 80%), y como algo que nunca habian visto antes
(el 95%). Las visiones aparecen sin advertencia, surgen
de una fuente externa, por lo general tienen relacion
con humanoides, y en menor grado con animales u
objetos. Algunos dudaban de si la visién estaba “real-
mente presente” y en cuanto a su realidad fisica: el 55%
piensa que es un evento sobrenatural en lugar de una
presencia fisica concreta. La mayoria tuvo sentimientos
abrumadores y atemorizantes, o intentaron protegerse
escapando o buscando compaiia, mientras que otros
se quedaron paralizados. Algunos se movieron para
investigar la vision, pero luego ésta desaparecia.

Lasvisiones generalmente tienen inicio en momen-
tos de estrés y de soledad, y en lo inmediato, el origen
de la visién estuvo asociado con un estado de d&nimo en
particular y condiciones sociales de aislamiento y de bajo
ingreso sensorial. El tiempo de vida de la mayoria de las
visiones es breve, ocurren en un periodo de menos de
dos semanas. Parece ser que las visiones ocurren durante
estados psicoticos agudos. Aunque las visiones también
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fueron crénicas y persistentes, pudieron tener impacto
tiempo después de su aparicion; esto es, algunos tienen
visiones que impactaron en sus creencias, la mayoria
eran breves o interpretadas en forma delirante (“Jestis me
dice que debo matar a un hombre”) o pueden contribuir
a la reafirmacion de las creencias (“la Virgen Maria se
present6 ante mi para fortalecer mi fe”).

Las visiones tienen un rango extremadamente am-
plio de formas visuales, ya sea quietas o en movimiento
y monocromaticas. Algunos las describian en un espacio
mas allé del alcance del participante, paradas en una
superficie, como una pared o en el piso; otras eran tri-
dimensionales y en espacios abiertos, y el movimiento
de ojos y cabeza no afectd su ubicacién espacial. En el
estudio de Gauntlett-Gilbert y Kuipers (2003) no habia
ninguna similitud entre la fenomenologia de las visio-
nes y las descriptas en otros estudios con condiciones
orgéanicas, como el sindrome de Charles Bonnet (Alroe
y McIntyre, 1983).

Aunque las alucinaciones son experiencias feno-
menoldgicamente heterogéneas, y en particular las alu-
cinaciones auditivas verbales y las no verbales, éstas
pueden involucrar diferentes tipos de sonidos que varian
en complejidad; por ejemplo: soplos, crujidos, tarareos,
gritos, risas, susurros y oir hablar en voz alta (Nayani y
David, 1996; Watkins, 2003). Gauntlett-Gilbert y Kuipers
(2003) estudiaron varias caracteristicas fenomenolgi-
cas de alucinaciones visuales en un grupo de pacientes
psiquidtricos y encontraron, por ejemplo, que las alu-
cinaciones visuales con contenido humanoide tenian
caracteristicas especificas, como rostros, calaveras o
figuras enteras o fragmentadas.
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Waters realizé un andlisis de los principales compo-
nentes basados en las respuestas de individuos no clini-
cos usando la Escala de Alucinacién de Launay y Slade
(Waters, Badcock y Maybery, 2003). De su andlisis se
desprendieron tres factores: (1) eventos mentales vividos,
(2) alucinaciones de temas religiosos y (3) experiencias
alucinatorias auditivas y visuales. Aunque el primer
factor implica eventos mentales en los cuales “el Yo es
un agente y la experiencia se puede reconocer como no
propia” los reactivos de los otros dos factores describen
experiencias que estan “separadas” y son distintas del Yo.
El segundo factor implica eventos mentales atribuidos
a un origen “externo” especifico, por ejemplo, Dios o el
demonio (“he oido la voz del diablo” o “he oido la voz
de Dios”). Y las experiencias del tercer factor implican
explicitamente fuentes externas, pero percibidas como
propias (“a veces 0igo una voz que dice mis pensamien-
tos en voz alta” o “a veces me siento confundido por las
voces que 0igo en mi cabeza”).

Junginger dice que “pocas personas en nuestra in-
vestigacion [...] reconocieron a la voz alucinada como
propia, pero refieren a ellas como si fueran propias”
(1986: 527), y sugirié que las alucinaciones pueden va-
riar a lo largo de la dimensién “yo/no yo”. Pueden des-
cribirlas como proviniendo desde dentro o por fuera,
pero también hay casos en los cuales es dificil hacer
esta distincién (Nayani y David, 1996; Oulis, Mavreas,
Mamounas y Stefanis, 1995; Copolov, Trauer, Mackinnon,
2004; Judkins y Slade, 1981). Por lo tanto, parece que
las alucinaciones pueden variar no sélo a lo largo de
una dimensién interna/externa, sino también de una
dimensién yo/no yo.
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Laroi, Frank, Woodward y Todd (2007) encontraron
otras dos dimensiones fenomenolégicas: (1) alucina-
cién auto-generada/no auto-generada, y (2) alucinacién
interna/externa. La primera se refiere a la percepcion
subjetiva de la fuente de origen de un determinado
evento, es decir, un evento que se percibe como pro-
ducido por el individuo mismo se considera un evento
“auto-generado’; en cambio, un evento que se percibe
como no generado por la persona sino por un agente
externo, se considera un evento “extero-generado” (o no
auto-generado). La segunda se refiere a la localizacién
espacial, por ejemplo, un evento que la personalocaliza
en un espacio interior se refiere a un evento interno, en
cambio, un evento que la persona localiza en el exterior
-esto es, por fuera del individuo- se considera un evento
externo. La combinacion de estas dos dimensiones dara
lugar entonces a cuatro diferentes tipos de eventos de
representacion cognitiva.

Los eventos internos y auto-generados son saluda-
bles y normales, incluyen una variedad de experiencias,
como fantasias, recuerdos, canciones, imagenes, dolor,
melodias, sensaciones corporales, voces, pensamientos,
ideas, sonidos e impulsos. Para estos, el origen subjetivo
esla persona (auto-generados) ylalocalizacion espacial
subjetiva es interna. En otras palabras, sea la descrip-
cion subjetiva del origen del evento que la persona hace
(auto-generado) o lalocalizacién espacial interna, o una
combinacién de ambas, el evento interno auto-generado
siempre se transformara en alucinacién. De ahi que las
alucinaciones puedan ser consideradas como eventos
internos, auto-generados, que se atribuyen errénea-
mente a causas externas.
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De este modo, hay dos etapas en el inicio de la alu-
cinacién: (1) la alienaciony (2) el error de atribucion. La
primera es un proceso cognitivo donde un individuo pue-
de perder las representaciones que codifican el evento
interno, que se va a convertir luego en una alucinacion,
es decir, un evento interno autogenerado que (subjeti-
vamente hablando) no esta claramente experimentado
como internoy auto-generado. La segunda es un proceso
cognitivo que ocurre cuando los alucinadores atribuyen
eventos internos y auto-generados a una combinacion
inespecifica origen/localizacién, que va a determinar
el cardcter patoldgico de la experiencia alucinatoria.

La alienacion requiere que un evento interno sea
experimentado como proveniente del mundo exterior,
y entonces el individuo sea incapaz de discriminar el
cardcter interno y auto-generado del evento. Las causas
subyacentes (quizd de naturaleza psicodinamica) para
esta perturbacién no estan claras, pero ciertamente son
dependientes o se desencadenan por algun tipo parti-
cular de evento interno. En general, para los eventos
internos que se producen de manera intencional -no sélo
paralas alucinaciones- hay varias operaciones cognitivas
que explicarian la naturaleza interna de estos eventos
(Johnson, 1988). Normalmente, los recuerdos que se
originan en la imaginacién (una produccién mental
auto-generada) tienen mas informacién acerca de las
operaciones cognitivas que las que ocurren cuando el
recuerdo ya estaba instalado. Por ejemplo, las personas
tienden a reconocer mejor los eventos que se evocan
como un evento auto-generado, que si recuerdan el
esfuerzo cognitivo asociado con el pensamiento. En
consecuencia, los recuerdos acerca de las operaciones
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cognitivas (esfuerzo cognitivo), como la falta o la difi-
cultad del recuerdo, tienden a alienarse mas.

Un factor importante es el grado de control que
experimentamos sobre nuestros eventos internos, el
cual también varia alo largo de una dimensién de inten-
cionalidad. Por ejemplo, mientras que algunos eventos
internos son experiencias intencionales y requieren de
actividad consciente como las ideas ylas canciones, otros
ocurren de forma automatica e involuntaria como las
sensaciones corporales, los impulsos ylos pensamientos.
Esto demuestra que no se requiere de procesos cognitivos
auto-generados para hacer atribuciones internas (salu-
dables), y que la intencionalidad y el origen subjetivo
no son sinénimos. La intencionalidad cumple un papel
importante en determinar si un evento se experimenta
como auto-generado o no, en parte porque la ausen-
cia de intencionalidad es condicién necesaria -pero
insuficiente- para experimentar un evento cognitivo
no auto-generado (Sato y Yasuda, 2005; Wegner, 2003).

La afectividad, como caracteristica fenomenolédgica
de la alucinacién, puede desempefiar un papel impor-
tante en la comprension de los mecanismos cognitivos
de las alucinaciones. Aparentemente existe una dimen-
sion afectiva en las alucinaciones, (Gauntlett-Gilbert y
Kuipers, 2003; Romme y Escher, 1989; Sanjuan, Gonzalez,
Aguilar, Leal y van Os, 2004), donde la emocién (en
especial, la ansiedad o la depresién) parece ser im-
portante para el comportamiento de las alucinaciones
(Krabbendam, Myin-Germeys, Hanssen, 2005). Por
ejemplo, en un estudio con 60 individuos saludables
(no clinicos) de la poblacién general que tuvieron expe-
riencias alucinatorias pero que experimentaban estados
depresivos se observo que éstos estaban mucho mas
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en riesgo de desarrollar futuros episodios psicoticos
en comparacion con un grupo de no depresivos. En un
grupo de pacientes, Garrett y Silva (2003) observaron
que la presencia de intensidad emocional estaba sig-
nificativamente relacionada con la creencia de que las
voces eran genuinas.

Las alucinaciones pueden ser experiencias que la
persona describe o interpreta como incomprensibles, por
ejemplo, la caracteristica mas importante de las voces no
es su localizacién en si misma, sino cémo y porqué las
atribuye erréneamente a una fuente externa (Junginger,
1986). Se podria decir, por ejemplo, que la mayoria de las
alucinaciones también son un tipo de delirio secundario
ya que la persona siempre estd intentando interpretar
o dar sentido a las experiencias explicando que “la voz
que se escucha desde otra habitacion proviene de un
ser extraterrestre’, “es (una voz) malvada’, o “es (una
voz) muy poderosa”.

Lainterpretacion de las alucinaciones también pue-
den constituir delirios patoldgicos, por ejemplo, Bentall
(2003) relata el caso de un paciente esquizofrénico que
sufria alucinaciones auditivas bajo la forma de voces
que le decian: “jdale cancer a ese lisiado bastardo!”.
Sin embargo, este caso se comprende mejor cuando se
van revelando ciertos detalles relacionados con la vida
afectiva del paciente: habia quedado postrado en una
silla de ruedas, habiéndose aplastado las piernas en
un intento fallido por suicidarse (“lisiado bastardo”) y
recientemente su madre habia muerto de cancer (“dar
cancer”). Cuando las alucinaciones son frecuentes, o
la creencia intrusiva dominante es desagradable, las
nuevas creencias pueden transformarse en paranoicas:

»” u ”

“estédn detrds mio’, “me estdn observando’, “Dios no me
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quiere” o “los doctores me quieren envenenar’. La coexis-
tencia de alucinaciones y delirios sugiere que estos dos
sintomas comparten un territorio comun en términos
de factores psicoldgicos, y que no necesariamente las
alucinaciones conducen a interpretaciones erréneas o
delirios patoldgicos (Morrison, Haddock y Tarrier, 1995;
Frith, 1992; Morrison, 2001).



1.2. PARADIGMAS EXPLICATIVOS DE
LA EXPERIENCIA ALUCINATORIA

La construccién de un modelo tedrico coherente
que incluya la diversidad de la experiencia alucinatoria
continta, como en otras areas de la psicologia y la psi-
copatologia. Diversos tedricos han propuesto modelos
para comprender la experiencia alucinatoria, enfatizando
las poblaciones clinicas, pero se han producido pocos
aportes para comprender las experiencias en individuos
saludables. Se presentaran aqui las teorias provenientes
-principalmente- de tres paradigmas explicativos: la
psicologia cognitivo-conductual (por ejemplo: teoria del
discurso interno, teoria de monitoreo, teoria del estrés,
teoria de la subvocalizacidn, teoria de la emocién), el
psicoanalisis (por ejemplo: las observaciones de Freud
a principios de siglo XX, y otros tedricos posfreudianos,
incluyendo la orientacion lacaniana) y las teorias bio-
l6gicas y neurocientificas bajo el rétulo de paradigma
organicista (por ejemplo: teorfas psicofisiolégicas, teorias
neuroquimicas y la etiopatogenia de las alucinaciones
téxicas); todas ellas implican ademas el tratamiento -
farmacoldgico o el psicoldgico- para las alucinaciones.
Estas formas de tratamiento han adquirido predomi-
nantemente dos formas: (1) farmacoldgicas (medicacién
neuroléptica, antipsicdtica, tratamiento en base a litio, a
carbamazepina, a benzodiacepinas); y (2) psicoldgicas,
que incluyen un abanico de técnicas de modificacion
ambiental, modificaciéon conductual y psicoterapia.
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Paradigma psicodinamico

Paralos tedricos psicodindmicos -y particularmente
para el psicoandlisis- es posible considerar el fenémeno
alucinatorio no solamente en la psicosis, sino también
en laneurosis -sea como retorno alucinatorio a eventos
traumaticos del pasado o como un mecanismo normal
y cotidiano- que se manifiesta, por ejemplo, en la pro-
duccién de imégenes oniricas durante el suefio.

Freud plantea que la alucinacidn estd intimamen-
te relacionada con la estructura psiquica del sujeto,
como modalidad primaria de procesamiento que no
se distingue, en las fases tempranas del desarrollo, de
la percepcion. En todo caso, lo patolégico de las aluci-
naciones estd dado por su caracter defensivo frente a
una realidad frustrante. Una experiencia alucinatoria
estariarelacionada al proceso mismo de la subjetivacion,
y seria la base de procesos mas refinados y complejos.

Pero la alucinacién no sélo aparece como resultado
de un mecanismo defensivo susceptible de emerger en
diversos cuadros psicopatolégicos, sino que parece for-
mar parte del psiquismo “normal”. En dos de sus obras,
Sigmund Freud (1900, 1917) plantea el problema de la
alucinacion onirica y cémo es posible distinguir entre
estado normal y fantasia. En el sueno, la alucinacion
se produce por un mecanismo de regresion, que trans-
pone las palabras en imégenes. Estd inhibido el acceso
a la motilidad, el polo motor, y existe un mecanismo
regrediente que retira cargas del preconsciente que son
desplazadas al inconsciente.

De acuerdo a Freud, si en el suefio el camino regre-
diente delalibido inviste determinadas huellas mnémi-
cas y este proceso desencadena lo alucinatorio del suefio,
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en este punto es donde debemos rastrear el origen de
estas huellas y su conservacion en la estructura psiqui-
ca. En el conocido “esquema del peine” (Freud, 1900:
Cap. 7), Freud describe estas primeras marcas, esto es,
alteraciones permanentes del aparato psiquico. Estas
huellas se ubican en las cercanias del polo perceptual,
y su reactivacion por regresion produce lo alucinatorio
del sueno.

Pero este no es el primer modelo de aparato propues-
to por Freud. Al referirse a la “vivencia de satisfacciéon”
(Freud, 1895), sostiene que la reanimacion del deseo,
que alcanza la imagen-objeto, ha de producir inicial-
mente el mismo efecto que la percepcidn, a saber, una
alucinacion.

David Maldavsky (1994) sostiene que: “[...] la alu-
cinacidn, a su vez, no necesariamente esta al servicio
de la defensa frente a una realidad decepcionante. Es,
asimismo, un modo de hacer conscientes los procesos
inconscientes, como también lo son los afectos, a los
que Freud considera la primera forma del recuerdo. La
alucinacion, como el afecto, testimonia la existencia de
una memoria, pero la primera posee un mayor grado
de refinamiento y cualificacion que el segundo, el cual
evoca sobre todo procesos cuantitativos, econémicos.
En cambio, la alucinacion evoca vivencias en las que
las percepciones tuvieron ya un lugar en la conciencia”

Segun Maldavsky, el problema se plantea en la co-
existencia, en el psiquismo, de elementos de diverso
origen: afectos, percepciones del propio cuerpo, per-
cepciones mundanas, alucinaciones defensivas y no
defensivas. “Estas alucinaciones se vuelven tanto mas
potentes cuanto mds encarnan a la vida pulsional, de
modo que se extiende progresivamente su campo en
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detrimento del resto. Advertimos ahora cudl es lalogica
extraida por lo animico de la sensualidad oral primaria: la
simultaneidad entre anhelo y percepcion, por el camino
alucinatorio. Como los canales sensoriales aun no estan
coordinados entre si. Puede ocurrir que mientras uno
percibe el mundo circundante, otro sea el espacio en que
se desarrolla una alucinacién defensiva, y un tercero, a
su vez, opera como vehiculo para una alucinacién no
defensiva, que pretende hacer consciente o inconsciente’.

En la clinica del psicoanalisis, es usual la presencia
de procesos psicoticos pasajeros con sintomas alucina-
torios, tanto negativos como positivos. En la esquizofre-
nia, la alucinacion tiene caracter defensivo y vendria a
intentar reemplazar la parte de la realidad que el sujeto
rechaza, constituyéndose en una “nueva” realidad, a
diferencia de la neurosis que ignora parte ésta, llevando
al sujeto a refugiarse en sus propias fantasias. El cardcter
patolégico de las alucinaciones esté relacionado con
cierta dificultad del sujeto, que ante las frustraciones
que le depara el contacto con el mundo externo, no
logra resolverlo con adecuadas herramientas (un Yo sin
defensas lo suficientemente desarrolladas) o mediante
sustitutos en su fantasia, y toma la alucinacién como
una nueva y posible realidad en la cual habitar y hallar
la satisfaccidon que obtuvo en esa primera experiencia
mitica (“experiencia de satisfacciéon”), que nunca sera
posible de igualar y que el sujeto nunca re-encontrara
de manera exacta.

El psicoanalista britdnico Donald Winnicott
(1960/1993) consideraba igualmente a las alucinaciones
como fendémenos oniricos que se han desplazado hasta
adentrarse en la vigilia. Si bien Winnicott no diferencia
entre las alucinaciones y las visiones religiosas, considera
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que el criterio de patologia no estd ligado al hecho de
que las personas “vean’, sino mas bien al modo en que
reaccionan ante lo que “ven’”.

La psicoanalista francesa Elizabeth Laborde-Nottale
(1990) también presenta un abordaje teérico para com-
prender la experiencia alucinatoria en individuos salu-
dables desde el modelo psicoanalitico. Laborde-Nottale
describe, en primer lugar, la forma en que aparece la “vi-
dencia” o experiencias extrasensoriales en individuos que
seinician en la préctica de artes adivinatorias. En todoslos
casos, considera que se caracterizan por un sentimiento
de despersonalizacién o de extrafieza, y propone el con-
cepto de “escopema” como el nicleo bésico de la viden-
cia, como una entidad de informacion significante que
-desprendida del contexto témporo-espacial- asume la
forma de una frase, una imagen o una sensacion fisica.
La percepcion de un escopema es automatica e incons-
ciente y se asocia a éste un afecto.

Hay puntos de comparacion entre el pensamien-
to naciente del bebé y el escopema que emerge en la
conciencia. El niflo experimenta una multitud de sen-
saciones. Mas tarde, conjuntos sensoriales significantes
pueden dar origen a una representaciéon psiquica en
iméagenes, bajo la forma de ideogramas. Laborde-Nottale
considera entonces que la alucinacion bajo la forma
de una videncia seria similar a un pensamiento por
ideogramas, es decir, una actividad que no parece estar
estructurada por el lenguaje.

También hace otra analogia entre la videncia y la
actividad maternal primaria con el lactante. Entre el
nifo y la madre hay una relacién de empatia caracte-
rizada por la actividad de escopemas entre ambos. La
percepcién de escopemas le permite a la madre advertir
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que su bebé se encuentra en peligro, o la existencia de
una emocion fuerte en el bebé, quien a su vez podria
percibir el grado de tension o inseguridad de la madre.
En un primer momento, al no poseer los medios para
interpretarlos, estos escopemas se registran en forma de
sensaciones fisicas. Esta percepcién de escopemas favo-
rece en el nifio la capacidad de pensar. La percepcion de
escopemas -absolutamente inconsciente- comienza en
el principio de lavida, pero pierde importancia a medida
que el bebé va accediendo a una mayor autonomia y
capacidad de autoproteccion. Esta psicoanalista plantea
como indispensable el hecho de que estos escopemas
sean inconscientes, de modo que permita elaborar el
sentimiento de identidad y los limites corporales.

El vinculo fusional que favorece la alucinacion se
reitera en el estado de enamoramiento y en el vinculo
paciente-terapeuta, por lo cual estas relaciones serian
facilitadoras de los fenémenos alucinatorios y expe-
riencia de videncia. Laborde-Nottale expresa que ha
constatado y observado, en el ejercicio de su profesion,
experiencias de estas caracteristicas.

El psicoanalista norteamericano Jule Eisenbud
(1983) senald los lazos que existen entre varios acon-
tecimientos en la vida del analista y la transferencia en
determinado momento del sueno. Eisenbud relata el
siguiente caso: “Una tarde, tenia que llamar a mi hija en
California para pedirle que posponga su visita a Denver,
donde yo vivo. Una mafiana, tuve que trabajar con una
paciente particularmente interesante, una mujer con un
trastorno, que tenia solamente esa semana disponible
para una sesién conmigo” Eisenbud no queria perder
la oportunidad de recibir a su hija, y decidi6 instalarla
en su propia casa. Esa noche una de sus pacientes tuvo
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el siguiente sueno: “Entraba a su oficina y encontraba
a una nina de unos tres anos que no hablaba, pero se
parecia a su hija. Usted de algiin modo le decia que
estaba ocupado, que no podia prestarle atencion. No
habia intercambio de palabras. Ella sabia que usted no
la aprobaba, como si usted le dijera: Volvé a tu casa,
no tengo tiempo para ti". Eisenbud interpret6 que la
paciente probablemente se sintiera rechazada, por si
misma o por el analista, y por lo tanto la identificaba
con su propia hija. La sonadora también pudo haber
sentido celos o sentirse amenazada porque la nueva
paciente representaria otro competidor femenino para
la atencidn del analista.

Otro psicoanalista francés, Michel de M'Uzan (1994),
describe su experiencia donde el analista tiene informa-
ciones psiquicas muy precisas y referentes a su paciente.
Segiin M'Uzan, mientras el psicoanalista escucha a su
paciente atentamente, percibe en él una actividad dife-
rente de todas aquellas, incluyendo los afectos, que le
son habituales en esta situacion. “De manera repentina
surgen representaciones extranas, frases inesperadas
y construidas gramaticalmente, formulas abstractas,
una imagineria expresiva, ensofiaciones mas o menos
elaboradas; la lista no es taxativa, pero lo que cuenta es
sobre todo la falta de una relacién comprensible con lo
que se desarrolla en ese momento durante la sesion.
Estas representaciones llegan imprevistamente, a veces
desde el comienzo de la sesion y preceden a la com-
prension del material psiquico del paciente, es decir,
que se producen al margen de las deducciones que el
analista puede hacer de acuerdo con las fantasias que
el paciente es capaz de formular”.



78 ALUCINACIONES EXPERIENCIA O TRASTORNO?

Laborde Nottale proporciona un ejemplo de su pro-
pia practica profesional: “En el curso de una sesién con
una paciente, me vino ala mente laidea de una tarte aux
poires (tarta de peras). Mientras escuchaba a la paciente,
intentaba descubrir el origen de esta visién inesperada
y la cadena de asociaciones de la que era el resultado,
la paciente terminé su discurso quejoso diciendo que
todos la tomaban por una poire (ingenua) y que ella
era completamente tarte (boba). Por consiguiente, los
significados tartey poire habian estado presentes en mi
mente antes que ella los enunciara, sin que yo pudiese
saber lo que, racionalmente o no, me habia inducido
a evocarlos. ;Habia tenido ella en mente desde que se
inicid la sesion, esta conclusion formulada en esos térmi-
nos? ;O bien, lainterpretacion en imagenes que nacia en
mi inconsciente habia influido en su conclusién, incluso
antes de que yo la manifestara? Tengo la impresién de
que yo no habria utilizado estos términos de poirey de
tarte para conceptualizar su vida relacional, ni siquiera
en mi fuero intimo. Me parece que estos calificativos
pertenecian mas a sus representaciones que a las mias”.

Michel de M’Uzan sefiala que experimenta una
“fluctuacién muy leve’; “un sutil cambio de estado” en
el momento en que el material aflora a su mente, y hace
un paralelo con un ligero estado de despersonalizacién.
Lo explica por el hecho de que en determinados mo-
mentos “el aparato psiquico del analista ha pasado a
ser, literalmente, el del analizado’, y da a esta forma de
actividad psiquica al servicio del paciente el nombre de
“pensamiento paraddjico” En esta descripcion, el sen-
timiento de despersonalizacion o de extrafieza aparece
en el analista como una consecuencia y no como una
causa de la “videncia contratransferencial’, aun cuando
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puede preceder y provocar la videncia en situaciones de
sufrimiento psiquico.

Sara Botella (2001) desarrolla una concepciéon am-
pliada y original del trabajo psiquico que toma en con-
sideracion las deficiencias de los sistemas representa-
cionales. El funcionamiento psiquico es visto asi como
una dindmica representacion-percepcién-alucinacion;
dindmica en fragil equilibrio a causa de la constante
presion de lo alucinatorio. Este tltimo esté caracteri-
zado como una tendencia espontdnea y permanente
de la actividad del inconsciente. El analista crea una
figura, una representacién adecuada capaz de hacer
inteligible al analizante lo que era pura manifestacién
traumadtica con la angustia resultante. Botella sostiene
que “toda teoria que no tenga en cuenta la estrecha
relacion de representacion, percepcion y alucinacion
no estd en condiciones de explicar globalmente al psi-
quismo”. Finalmente, considera que el reconocimiento
dela existencia de un pasado que no puede volver bajo la
forma de representacion-recuerdo, retorna tinicamente
bajo forma alucinatoria (Botella llama “progrediente” a
la direccién en que se propaga el proceso psicoldgico al
salir del inconsciente en estado de vigilia).

Finalmente, el psiquiatra y psicoanalista francés
Jacques Lacan (1984) criticé la definicion de alucinaciéon
de Esquirol -sostenida por la psiquiatria clasica- como
“perceptum sin objeto” o falsa percepcion, a causa de
que esta definicion ignora la dimension del sentido y la
significacién que tiene para el individuo. En el sentido
mas restringido, el término percepcion se distingue de
la sensacion en cuanto indica un proceso cognitivo de
unificaciéon de una multiplicidad de sensaciones, en-
tendidas estas como datos elementales e inmediatos
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del conocimiento sensible. Esta unificacién percepti-
va permite distinguir un objeto (o “perceptum”) tanto
del sujeto (o “percipiens”) como de los demas objetos.
Lacan propone un mecanismo especifico para la psi-
cosis conocido como “forclusién” (ver Evans, 1996),
que es descripto como abolicién simbdlica por la cual
un significante no se inscribe en un nivel inconsciente.
Esta ausencia produce la aparicion de los fendmenos
elementales, significantes sueltos que no estan enlazados
en la red de significantes que le da efecto de sentido.

Otros autores poslacanianos (Nasio, 1987/2006)
proponen ademéds el concepto de forclusion local o
parcial para explicar fendmenos “psicéticos” en indivi-
duos que no se ajustan a tal estructura. En términos de
la distincién alucinacién normal/patoldgica, los efectos
de la forclusién sobre un significante ordenador (que
da consistencia a otros significantes y por lo tanto a la
realidad del sujeto) es denominado “Significante del
Nombre del Padre” (psicosis) de otros fendmenos de
retorno alucinatorio basados en la forclusién local o par-
cial que recae sobre otros significantes que forman parte
de la trama de realidades que coexisten en el aparato
psiquico del individuo. En estos casos podemos hablar
de “fen6menos psicéticos” o “momentos de locura” en
individuos neurdticos.

Paradigma cognitivo-conductual

Errores atribucionales del discurso interno. De acuer-
do con este punto de vista, en particular las alucina-
ciones auditivas ocurren cuando el individuo atribuye
incorrectamente el discurso interno a una fuente externa
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o extrafnia para si mismo (Bentall, 1990a, 2000; Frith,
1992; Hoffman, 1986; Thomas, 1997; Levine, Jonas y
Serper, 2004). El término discurso interno se refiere al
didlogo interno que uno utiliza para regular el propio
comportamiento, por ejemplo, cuando uno se comenta
a si mismo lo que sucede o cuando se da instrucciones
de lo que esté por hacer. Para Lev Vygotsky (1962/1977)
y Luria (1981) este discurso interno se desarrolla en la
infancia; los nifios aprenden, en algin momento de su
tercer afio de vida, a responder a las instrucciones de
sus padres. En esta etapa, se puede observar a los nifios
hablarse a si mismos en voz alta, un fendmeno que
Piaget (1984) atribuy6 al egocentrismo infantil. El nifio
después aprende a internalizar su discurso, de manera
silenciosa, como lo hacen los adultos. Pero atn en la
edad adulta, las personas a veces se hablan a si mismas
en voz alta, especialmente cuando estan solos o bajo
situaciones de estrés.

Se sabe desde hace afios que el discurso interno en
la edad adulta, aunque sea silencioso, viene acompanado
por una subvocalizacién o activacion eléctrica de los
musculos del habla (McGuigan, 1978); esta hipétesis en
realidad fue sugerida originalmente por J. B. Watson, el
fundador de la escuela de psicologia comportamental
norteamericana. Los primeros estudios que demostraron
un vinculo entre el discurso interno y las alucinaciones
fueron las mediciones electromiograficas (EMG) de
subvocalizacién en los pacientes que alucinan. Gould
(1948) comparo la actividad EMG del labio inferior y el
mentén en un grupo de pacientes psiquiétricos alucina-
dores y encontré un aumento de la actividad muscular
en comparacioén con pacientes no alucinadores (83%
versus 10%, respectivamente) y grab6 con un micréfono
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el discurso subvocal de un paciente que alucinaba. Green
y Preston (1981) repitieron la técnica y demostraron
que el contenido del discurso grabado coincidia con el
contenido de las alucinaciones auditivas de su paciente.
Estudios posteriores de Gould (1950) y otros investiga-
dores (Green y Kinsbourne, 1990; Inouye y Shimizu,
1970; McGuigan, 1978) observaron que el inicio de los
registros EMG de las subvocalizaciones coincidia con
el inicio de las alucinaciones; pero no se observéd un
aumento en la actividad eléctrica en los musculos de
control de otras partes del cuerpo.

Si las alucinaciones auditivas son producto del dis-
curso interno, esto deberia coincidir con la activacién de
aquellas dreas del cerebro responsables de la percepcion
del habla, localizada en el hemisferio izquierdo. Mediante
medidas electrocardiograficas telemetradas, Stevens y
Livermore (1982) notaron una asociacion significativa
entre el inicio de las alucinaciones y la activacion del
l6bulo temporal izquierdo, un 4rea que se cree que es
laresponsable de la percepcidn del habla. Estudios mas
recientes han utilizado la tomografia por emisiéon de un
fot6n (Single Photon Emision Tomography, SPET) o la
tomografia por emision de positrones (PET), técnicas en
donde se inyecta una sustancia radioactiva en la corriente
sanguinea, y permite mapear areas de actividad cerebral
empleando un sofisticado escéaner (Szechtman, Woody,
Bowers y Nahmias, 1998). Kendler et al. (1993) utiliz6 el
SPET con un pequeio grupo de pacientes y demostré
que las alucinaciones auditivas estaban asociadas con
la actividad del 4rea de Broca, una regién en la corteza
frontal izquierda responsable de la produccién del len-
guaje, y también con el 16bulo medio-temporal izquierdo.
En un estudio posterior, Silberweig (1995) utilizé una
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metodologia PET maés sensible y observé no sélo una
activacion en la region frontal izquierda, sino también
en las estructuras cerebrales mas profundas (ntcleos
subcorticales y regiones paralimbicas). En su estudio
Silberweig investigé a un solo paciente no-medicado
que experimentaba simultdneamente alucinaciones
visuales y auditivas (de una cabeza decapitada que le
hablaba). Las alucinaciones del paciente estaban aso-
ciadas con la activacion de la region visual y auditiva
del hemisferio izquierdo.

Estas observaciones fisioldgicas, junto con estudios
anteriores de EMG, dieron buena evidencia de que el
discurso interno opera de manera concurrente con las
alucinaciones auditivas y que, por lo tanto, las alucinacio-
nes traslucen los juicios equivocos del individuo acerca
de la fuente y la localizacién de su discurso interno.
Ademads, observar qué areas del cerebro responsables
del procesamiento visual se activan durante las aluci-
naciones visuales sugiere que las alucinaciones bajo la
modalidad visual pueden ocurrir cuando se interpreta
incorrectamente otro tipo de eventos internos (imagi-
neria visual).

Teoria de Monitoreo de Fuente. Lamayoria de la gente
asume como una realidad la capacidad de discriminar
entre pensamientos e imégenes, o entre las cosas que
vemos ylo que escuchamos. Sin embargo, no sabemos a
priori silos eventos percibidos son internos y generados
en nuestra mente o si son externos o generados por otros
agentes aparte del ser (Bentall, 1990a, 2000). Al proceso
de discriminacién entre estos dos tipos de eventos se
lo conoce con el nombre de monitoreo de fuente y fue
estudiado por Marcia Johnson y sus colegas en una
serie de experiencias con personas normales (Johnson
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y Magaro, 1987; Johnson, Hashtroudi y Lindsay, 1993).
El trabajo de Johnson, que se ha enfocado en la fuente
delos recuerdos, demuestra que usamos una diversidad
de indicios cuando discriminamos entre el recuerdo de
pensamientos y el recuerdo de eventos reales (Lopez
Frutos y Ruiz Vargas, 1998).

Johnson, Hashtroudi y Lindsay (1993) definen una
fuente como “una serie de caracteristicas bajo las cua-
les se adquiere un recuerdo” (por ejemplo: espaciales,
temporales, o el contexto social del evento; los medios
y las modalidades a través de los cuales se percibe), y
al monitoreo de fuente como “el conjunto de procesos
implicados en el modo en que se atribuye su origen a
los recuerdos, el conocimiento y las creencias” En este
contexto, las alucinaciones pueden ser comprendidas
como dificultades de monitoreo de fuente -o monitoreo
de realidad- en el proceso por el cual una persona atri-
buye conocimiento, recuerdos o creencias a una fuente
externa (mediante procesos perceptuales) o interna (por
el razonamiento, laimaginacién y el pensamiento). Este
modelo cognitivo propone que las alucinaciones pueden
ser explicadas a causa de un déficit de monitoreo del
alucinador en atribuir especificamente sus pensamien-
tos en forma sesgada a una fuente externa (Ditman y
Kuperberg, 2005; Seal, Aleman y McGuire, 2004).

Por ejemplo, la informacidn contextual del tiempo
y lalocalizacion espacial pueden ayudar a una persona
adeterminar si un evento “realmente ocurri6” asi como
también las cualidades sensoriales de la memoria, la
vividez, el detalle y la complejidad. Ademads, las per-
sonas pueden hacer uso de los recuerdos de ciertas
operaciones cognitivas. Por ejemplo, es més probable
que una persona reconozca un evento evocado como
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una idea autogenerada si consigue recordar el esfuerzo
cognitivo asociado para generar la idea. Si una persona
recuerda que realiz6 un acto que viola las leyes natura-
les o entra en conflicto con lo que conoce del mundo,
se dard cuenta de que lo que recuerda probablemente
sea una fantasia. Esto sugiere que es preferible, como
habilidad, poder discriminar entre imagineria interna
y eventos reales (extero-generados).

Si -como dice Jonhson- los juicios en el monitoreo
de fuente estan influenciados porla posibilidad inherente
de percibir eventos, esto explica el papel de la cultura en
el “moldeamiento” de las experiencias alucinatorias. Es
mas probable que un individuo integrado en un entor-
no que admite la existencia de fantasmas o que valora
las experiencias espirituales le atribuya contenido de
realidad a la imagen de un pariente fallecido, que uno
integrado en un entorno materialista y cientifico. El im-
pacto del estimulo externo en las alucinaciones también
se puede comprender en términos de la hipdtesis del
monitoreo de fuente.

Finalmente, el impacto del estrés y la excitacién
emocional en las alucinaciones se puede entender si
asumimos que las operaciones cognitivas involucradas
en el monitoreo de fuente, como cualquier otra operacién
cognitiva, quedan interrumpidas por la excitaciéon emo-
cional. El siguiente cuadro muestra las interacciones de
estas variables con el proceso del monitoreo de fuente.
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Cuadro 1
Esquema de las alucinaciones

Creencias y
expectativas
(por €. la cultura)

l

Eventos - Criterio de — | Clasificacion
(internos o monitoreo como real o
externos del yo) de fuente imaginaria
Ruido del Stress
entorno

Cuadro 2. Esquema modelo de las alucinaciones que muestra
como las creencias, el ruido ambiente y el estrés influyen sobre
los juicios de monitoreo de fuente. (Fuente: Bentall, 2000).

Si bien una descripcion general que pone énfa-
sis en un juicio de monitoreo de fuente defectuoso o
impreciso de alguna manera intenta explicar muchos
de los fenémenos asociado con las alucinaciones, este
modelo no explica porqué algunas personas cometen
mas errores que otras en el monitoreo y, por lo tanto,
tienden a alucinar maés.

Bentall (1990a, 2000) sugiere que el refuerzo tam-
bién puede influir en el juicio de monitoreo de fuente
en pacientes que alucinan. De este modo, hay pacientes
que prefieren atribuir ideas suicidas, o pensamientos
de cometer un homicidio a una fuente externa porque
estos generarian menos ansiedad y culpa que atribuirlos
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a si mismos. Sin embargo, para Bentall (1990a, 2000)
hay poca o ninguna evidencia de que las alucinaciones
tengan una funcidn defensiva ya que muchas presentan
un contenido positivo.

Con el empleo de una variedad de procedimien-
tos, algunos investigadores han intentado evaluar los
juicios de monitoreo de fuente en individuos clinicos
y no-clinicos que alucinan. Heilbrun (1996) evalud la
habilidad de los pacientes que alucinan (la mayoria
con diagnostico de esquizofrenia) versus los pacientes
de control, para reconocer sus propios pensamientos.
Grabd alos pacientesy enlist6 las palabras en un formato
similar a una prueba de multiple-choice con palabras que
eran léxica o seméanticamente diferentes. Los pacientes
que alucinaban eran mucho maés “pobres” en reconocer
sus propias palabras que los pacientes de control. En
un estudio posterior, Heilbrun estudié si la falla en el
monitoreo de fuente de los pacientes que alucinaban
era causada por un déficit en la habilidad para localizar
sonidos en el espacio. En este estudio, se dividi6 a los
pacientes esquizofrénicos en dos subgrupos: (1) grupo
procesual (pobre adaptacion premérbida e inicio lento)
y (2) grupo reactivo (buena adaptacién premoérbida e
inicio espontdneo).

La habilidad para localizar los sonidos se evalué
empleando un tipo de test en donde se les pedia a los
participantes que, rodeados de pantallas, indicaran la
localizacion de la voz del experimentador. Los pacientes
esquizofrénicos reactivos que alucinaban mostraban
menor habilidad para localizar sonidos en el espacio
que los pacientes de control.

Inspirados en el trabajo de Marcia Johnson, pero
con una técnica diferente, Bentall, Baker y Haver (1991)
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también evaluaron la habilidad de los pacientes para
reconocer sus propios pensamientos. En este estudio se
compararon tres grupos: (1) pacientes esquizofrénicos
que alucinaban; (2) pacientes esquizofrénicos delirantes,
pero que no alucinaban; y (3) pacientes no psiquiétricos
de control. Se les pidié a todos los participantes que
dieran respuestas a preguntas con ayuda (por ejemplo:
“piense en un habitat que comienza con la letra C”) y
que escucharan pares de palabras relacionadas (por
ejemplo: “pais-Noruega”). Una semana después se les
presentaba una lista con palabras y se les pedia identi-
ficar cudles eran las respuestas a aquellas palabras cuya
ayuda los investigadores les habian dado antes (por
ejemplo: “casa”), las cuales eran palabras que habian
escuchado (por ejemplo: “Noruega”), pero que no se
habian presentado en el periodo del test. No se encon-
tré diferencia entre los puntajes fallidos globales de los
pacientes con alucinaciones y los pacientes delirantes
pero sin alucinaciones. Sin embargo, cuando se exami-
naron los tipos de errores, los pacientes que alucinaban
eran mas propensos a cometerlos confundiendo las
respuestas con los indicios (por ejemplo: elementos
que habian pensado antes) y los elementos que habian
escuchado antes.

Este efecto fue mds evidente en las respuestas da-
das con indicios dificiles. Los participantes de control
de este experimento, al igual que los participantes en
el estudio de Johnson, Hashtroudi y Lindsay (1993),
pudieron monitorear mejor los elementos dificiles a
diferencia de los faciles demostrando que el esfuerzo
cognitivo de recordar los ayudaba a identificar los ele-
mentos autogenerados. Como este efecto fue menos
evidente en los pacientes que alucinaban, los resultados
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fueron una prueba de que los pacientes que alucinan
tienen dificultad cognitiva para reconocer estos indicios.
Desafortunadamente, Seal, Crowe y Cheung (1997) no
pudieron repetir estos resultados cuando estudiaban la
inteligencia y la memoria verbal de los pacientes que
alucinaban y de los pacientes de control.

En un estudio, Rankin y O “Carrol (1995) compararon
estudiantes universitarios que tenfan promedios altos en
el cuestionario de predisposicion a las alucinaciones de
Launay-Slade y encontraron més evidencia de monitoreo
defectuoso, en donde se puso a prueba un paradigma
mas complejo derivado del trabajo de Johnson, en el
que les presentaba a los participantes repetidamente
pares de palabras relacionadas. El niumero de veces
que los elementos fueron presentados por pares (por
ejemplo: “vehiculo-auto”) y formulados en preguntas
incompletas (por ejemplo: “;qué palabra va con vehi-
culo?”) fue cuidadosamente manipulado de modo que
algunas relaciones fueran presentadas muchas veces
pero testeadas pocas veces y otras s6lo eran presentadas
pocas veces pero testeadas muchas veces. Después de
la presentacion y el testeo de los pares relacionados, se
le pidi6 alos participantes que mostraran cuéntas veces
creian ellos que se les habia presentado cada elemento.
Aligual que en los estudios de Johnson y Magaro (1987),
los participantes dieron frecuencias exageradas a aque-
llos elementos que habian sido mas testeados, lo cual
indicaba que confundieron las ocasiones en que ellos
habian recordado los elementos con las ocasiones en las
que los elementos se habian presentado. Este efecto fue
mas evidente en los participantes que habian obtenido
promedios altos en la escala de alucinacidén.
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Morrison y Haddock (1997a, 1997b) argumentaron
que probablemente se podrian detectar mejor las anor-
malidades de monitoreo en pacientes que alucinan si
se midieran de forma inmediata las atribuciones de la
fuente en lugar de medir las atribuciones basadas en los
recuerdos de la informacion previamente presentada.
Esto se pudo lograr por medio de la metodologia que
propone la teoria de deteccion de senal (TDS). La TDS
es una teoria matematica de la percepcion que propone
que la deteccion del estimulo externo (o senal) es una
funcién que depende de dos factores: el primero, la
sensibilidad perceptual, que se refiere a la eficacia de
los sistemas perceptuales; y el segundo, la parcialidad
de larespuesta, que se refiere al criterio individual para
decidir si un evento percibido es un estimulo actual o
un ruido interno. La TDS sugiere varios métodos para
medir de manera independiente la sensibilidad y la
parcialidad, que involucran una serie de pruebas donde
un individuo otorga un valor a una sefial en un fondo
ruidoso. El juicio de valor bajo estas circunstancias se
puede dividir en cuatro categorias: aciertos (la sefial se
detecta correctamente); errores (la sefial esta presente,
pero se la juzga ausente); rechazos correctos, y falsas
alarmas (la senal se juzga como presente cuando no lo
estd) (McNichol, 1972).

Bentall y Slade (1985) realizaron tres experiencias
de TDS, una donde compararon pacientes esquizo-
frénicos que experimentaban alucinaciones, otra con
pacientes esquizofrénicos sin alucinaciones, y otra que
comparaba estudiantes universitarios con puntajes altos
versus puntajes bajos en la Escala de Alucinaciones de
Launay-Slade. En ambos experimentos los participantes
que alucinaban no diferian de su grupo de comparacion
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(control) en “sensibilidad de percepcién” pero si dife-
rian en “parcialidad’, lo cual indicaba que estaban mas
predispuestos a decidir qué senales estan presentes
bajo condiciones de incertidumbre. Rankin y O “Carrol
(1995) encontraron este mismo resultado en su estudio,
con los estudiantes seleccionados por sus puntajes en
la escala Launay-Slade.

Morrison y Haddock (1997) tomaron grupos de pa-
cientes psicéticos que alucinan, pacientes psicdticos
sin alucinaciones, y pacientes de control y les pidieron
pares asociados de palabras emocionalmente positi-
vas (“valiente”), emocionalmente negativas (“loco”), o
emocionalmente neutras (“librero”). Inmediatamente
después de responder a cada palabra se les pidié que
calificaran sus respuestas en términos de “internalidad”
(por ejemplo: “;en qué medida crees que la palabra entré
en tu mente?”), control (por ejemplo: “;cuanto control
mantuviste sobre la palabra que entr6 en tu mente”), e
involuntariedad (por ejemplo: “;cuén involuntario fue
tu pensamiento?”). Al completar la primera fase de la
evaluacion, se les pidi6 participar de una prueba comuin
de monitoreo de fuente, donde el experimentador tenia
palabras en particular que habian sido usadas como indi-
cios orespuestas que ellos habian convertido en indicios.
Se observo una diferencia significativa en alucinadores
entre si, y entre no-alucinadores y el grupo control en el
juicio de monitoreo de fuente, especialmente para los
elementos emocionales. En la medida en que se demo-
raba el monitoreo de fuente, habia una leve tendencia
a fallar en los pacientes que alucinaban.

Es posible que la anormalidad de las personas que
alucinan, observada en estudios anteriores al menos
parcialmente, refleje el impacto de las creencias y las
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expectativas en el juicio de monitoreo de fuente, en
lugar de las habilidades deficitarias de monitoreo. Esta
hipdtesis es coherente con los estudios clinicos que
demuestran que el bienestar a largo plazo de los pa-
cientes que alucinan estd influenciado por creencias
y actitudes (Chadwick y Birchwood, 1994; Romme y
Escher, 1989). Algunos estudios experimentales han
encontrado evidencia de que las experiencias de los
pacientes que alucinan estan fuertemente influenciadas
por la sugestion. Mintz y Alpert (1982) administraron el
test “White Christmas” de Barber y Calverley (1964), en
donde se pedia a pacientes que alucinaban y pacientes de
control que cerraran sus 0jos y escucharan una cancién
famosa del mismo nombre, pero que no era reproducida.
Después de cierto periodo, se le pedia a los participantes
que evaluaran si realmente la habian escuchado o no.
Mintz y Alpert encontraron que los pacientes que alu-
cinaban tenfan puntajes de certidumbre més alto (por
ejemplo: “estoy seguro de haber escuchado la cancién”)
que los pacientes de control. Este resultado también lo
obtuvieron Young, Bentall, Slade y Dewey (1987).
Haddock, Slade y Bentall (1995) evaluaron la suges-
tionabilidad en pacientes que alucinan y pacientes de
control. Para ello utilizaron el efecto de transformacion
verbal, una técnica donde una misma palabra sin sen-
tido se presenta repetidamente en una grabacion. La
mayoria de las personas que experimentan este estimulo
comienzan a escuchar un cambio en la palabra después
de un corto periodo. En este estudio, Haddock y sus
colaboradores dieron instrucciones a los participantes
de que la palabra cambiaria bajo una condicién pero
que no cambiaria en una segunda condicién. Como se
predijo, estas instrucciones influyeron sobre el niimero
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de transformaciones verbales reportadas, y este efecto
fue mayor en los pacientes que alucinaban que en los
pacientes de control.

Los estudios mencionados se ocupan de los proce-
sos psicolégicos involucrados en el monitoreo eficiente
y en el deficiente, sin embargo, una teoria completa de
las alucinaciones también deberia permitir identificar
las estructuras neuroanatdémicas responsables de estos
procesos. Con este proposito, Szechtman, Woody, Bowers
y Nahmias (1998) publicaron un estudio usando PET.
Los participantes eran individuos altamente sugestiona-
bles y seleccionados por su propension a alucinar bajo
hipnosis. Se midi6 la circulacién sanguinea del cerebro
mientras lo escuchaban y lo imaginaban durante el
periodo de sus alucinaciones, en especial en los parti-
cipantes sugestionables. En los participantes sugestio-
nables la regién que se activo fue el cingulato anterior
derecho (4rea 32 de Brodmann) cuando escuchaban o
alucinaban un estimulo, pero no cuando imaginaban
escucharlo. En los participantes no sugestionables las
mismas condiciones no evocaron la misma activacion.
Los investigadores concluyeron que el cingulato anterior
derecho puede tener circuitos neurales responsables de
la deteccion de los eventos del mundo exterior.

Teoria del Medio Ambiente. Se ha demostrado que
un estimulo externo puede afectar las experiencias alu-
cinatorias asi como la actividad mental provocada por
este estimulo. Aunque hay investigaciones que indican
que muchas personas sanas pueden experimentar alu-
cinaciones bajo privacion sensorial, otras experiencias
revelan que unos pocos participantes tienen alucina-
ciones visuales y auditivas vividas en experimentos de
privacién, y que estas alucinaciones estan en alguna
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medida influidas por las sugestiones de los experimenta-
dores (Zuckerman, 1969). Harris (1959) estudio el papel
del estimulo ambiente para modular los sintomas de los
pacientes psiquiatricos. En su estudio, Harris le pidié
a un pequeno grupo de pacientes esquizofrénicos que
pasaran por periodos cortos de privacién sensorial y notd
algunos pocos efectos en sus alucinaciones. En un estu-
dio mucho més sistematico, Slade (1974) le pidi6 a dos
pacientes que monitorearan sus alucinaciones mientras
repetian informacién verbal de variada complejidad y
encontro6 que el promedio de alucinaciones disminuia en
tanto la complejidad del material estimulo aumentaba.

Margo, Hemsley y Slade (1981) realizaron un pro-
cedimiento similar con siete pacientes esquizofrénicos
que tenian con frecuencia alucinaciones. Las nueve
condiciones utilizadas en esta investigacién incluyeron
no-estimulacidn, lectura en voz alta, escuchar textos
aburridos y otros interesantes, escuchar musica popu-
lar, escuchar patrones regulares e irregulares de blips
electrénicos, escuchar idiomas extranjeros, privacion
sensorial auditiva, y finalmente escuchar ruido blanco.
En general, se observd que la duracidn, el volumen y
la claridad de las alucinaciones auditivas aumentaba
durante la privacion sensorial y el ruido blanco pero
disminuia mientras los participantes escuchaban es-
timulos con significado, o especialmente cuando leian
en voz alta.

Algunos estudios clinicos también han mostrado
que la lectura en voz alta suprime las alucinaciones
auditivas, por lo cual ha hecho que algunos clinicos
le recomendaran esta estrategia adaptativa a pacien-
tes que alucinan (Erickson y Gustafsson, 1968; James,
1983). Gallagher, Dinin y Baker (1995) investigaron mas
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profundamente estos efectos en dos experiencias donde
los clinicos manipulaban el procesamiento de informa-
ciony el hablar mientras los pacientes monitoreaban sus
voces. Una prueba tipica de reordenamiento de cartas
(Sorting Card Test) de Wisconsin produjo una disminu-
cién en sus alucinaciones, pero este efecto no funciond
en el procesamiento de la informacidn. El efecto era
mucho mayor cuando se les pedia a los participantes el
nombre del color de la carta en voz alta, confirmando
el hecho de que hablar tiene un efecto inhibidor sobre
las alucinaciones auditivas.

Teoria del Estrés. Es dificil evaluar el impacto del es-
trés en las alucinaciones, en parte debido a que el estrés
en si mismo es dificil de cuantificar. Aunque existe evi-
dencia que senala el papel que desempenan los eventos
cotidianos estresantes en los episodios esquizofrénicos,
los resultados en esta drea no han sido consistentes
(Bebbington, Bowen, Hirsch y Kuipers, 1995). Hay cierta
evidencia en pacientes psicoticos vulnerables a futuros
episodios, si se los expone a situaciones estresantes, por
ejemplo, un ambiente familiar hostil o sobreprotector
(Bebbington y Kuipers, 1994). Estas observaciones han
llevado a muchos tedricos a proponer modelos de vul-
nerabilidad al estrés para explicar que la esquizofrenia
se desencadena en términos de complejas interacciones
de variables bioldgicas y ambientales (Neuchterlein y
Dawson, 1984; Zubin y Spring, 1977).

En algunos estudios de casos y encuestas se sefiala
el papel del estrés en la aparicién de episodios alucina-
torios, en especial en las entrevistas a individuos que
alucinan, donde sélo algunos recibieron tratamiento psi-
quiatrico. Rommey Escher (1989) estimaron que el inicio
de las alucinaciones siguid a algiin tipo de experiencia
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estresante o traumatica en aproximadamente el 70% de
los casos, pero es dificil determinar en qué medida estos
resultados son generalizables. Combs (1997) estudi6 a
un grupo de personas que escuchaban voces -algunos,
pero no todos, tenian diagnostico de esquizofrenia- y
que tenian un registro diario de sus experiencias durante
meses. En la mayoria de los casos, las alucinaciones
eran mas severas en los periodos de estrés emocional,
como en el caso de una estudiante universitaria, social
e intelectualmente exitosa, que escuchaba voces pero
que nunca habia buscado tratamiento psiquiatrico.

Las alucinaciones auditivas y visuales se producen,
en general, como una reaccion al sufrimiento. Cerca
del 70% de las personas que atraviesan una situacion
de duelo experimentan alucinaciones o ilusiones del
difunto (Grimby, 1993; Reese, 1971). Otros estudios que
sugieren que el estrés puede jugar un rol especifico
en la produccién de las alucinaciones son aquellos en
donde el individuo ha estado expuesto a circunstancias
excepcionales, o que ponen en peligro su vida, como
accidentes en minas subterraneas, incidentes terroristas
(Siegel, 1984) y operaciones militares (Belenky, 1979;
Spivak, Trottem, Mark y Bleich, 1992). El estudio del
estado psicofisico de los pacientes esquizofrénicos que
alucinan es consistente también con la hipdtesis segun
la cual las alucinaciones coinciden con los periodos de
excitacién emocional inducidas por el estrés (Cooklin,
Sturgeon y Leff, 1983).

Teoria de la Subvocalizacion. Hay pruebas consis-
tentes de que el “didlogo interno” es normal, aunque
quizé no siempre esté acompanado de subvocalizacion
(Cacioppoy Petty, 1981; Garrity, 1977; McGuigan, 1978;
Sokolov, 1972). En una serie de estudios, Gould (1948,
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1949, 1950) mostré que las alucinaciones auditivas tam-
bién estdn acompanadas por subvocalizacién (Green
y Preston, 1981; Inouye y Shimizu, 1970), pero no han
sido muy convincentes los intentos por explicar esta
asociacion. Jaynes (1979) y Green, Halletty Hunter (1983)
propusieron que las alucinaciones reflejan un defecto en
la transferencia de informacion inter-hemisférica, por
la que las “voces” originadas en el hemisferio derecho
(en pacientes diestros) encontraron una via de expresion
por medio de la subvocalizacién en las dreas motoras
del habla del hemisferio dominante. Hay pruebas de
que las alucinaciones quiza resulten de un trastorno de
la organizacién hemisférica.

Los pacientes esquizofrénicos (no seleccionados en
base a sus alucinaciones) muestran un déficit auditivo en
el oido izquierdo que se puede disminuir mediante el uso
de un tapén colocado en el oido no dominante, de modo
de bloquear la audiciéon en el hemisferio dominante, y
reducir los umbrales de tono alto en el oido derecho en
asociacion con las alucinaciones auditivas en pacientes
esquizofrénicos. Algunos estudios demostraron una sig-
nificativa asociacién entre las alucinaciones auditivas y
la supresion de ondas alfa del 16bulo temporal izquierdo
(indicando la activacion del I6bulo temporal izquierdo)
con el uso de registros electroencefalograficos (Stevens y
Livermore, 1982). Pero la terapia del tap6n de oido no es
totalmente claray tampoco resulta un aporte sustancial
ala teoria de Green (Bentall, 2000).

Para Johnson (1978) los alucinadores quizé padez-
can un debilitamiento de los mecanismos neurologicos
del discurso. Los déficits de percepcion auditiva en el
oido derecho encontrados por Bahzin (1975) y Babkoff
(1980) sugieren que debe haber anormalidades en los
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procesos del hemisferio derecho, en las regiones del
habla del cerebro de los alucinadores. En otros estu-
dios, McKay, Golden y Scott (1981) emplearon la bateria
neuropsicoldgica de Luria en diferentes grupos de pa-
cientes psiquiatricos y descubrieron que s6lo aquellos
que sufrian alucinaciones auditivas mostraban un de-
bilitamiento en el 16bulo frontal izquierdo.

Hoffman (1986) sostiene que las alucinaciones au-
ditivas quizas resultan de un trastorno de planificacion
del discurso, argumenté que habia una asociacion esta-
distica entre los trastornos del habla y las alucinaciones
auditivas y realiz6 estudios en pacientes maniacosy es-
quizofrénicos. Pero la teoria de Hoffman fue fuertemente
criticada y los resultados fueron un sesgo del proceso
de seleccién de Hoffman (Schwartz, 1986). Por ejemplo,
se excluyé de su andlisis a los maniacos, que tenian un
trastorno discursivo pero escasa alucinacion, y estudié
pacientes que sufren de depresién psicética, donde casi
no hay trastornos del pensamiento.

En las narraciones de individuos con alucinaciones,
se puede inferir si un evento es real o imaginario sobre
la base de cierta informacion, y este tipo de juicio tien-
de a ser un error cuando la evidencia es engafosa. La
habilidad de juzgar la fuente de un evento percibido,
que se conoce como discriminacion de realidad (testeo
de realidad) es el dominio de la metacognicion (Flavel,
1979). Una falla en esta habilidad puede provocar que
una persona atribuya eventos internos a fuentes exter-
nas, y asi experimentar alucinaciones. Si los eventos
atribuidos estan dentro del discurso o del pensamiento
verbal, entonces las alucinaciones serdn de modalidad
auditiva, si se los atribuye a la imagineria visual, entonces
serdn visuales.
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La informacion experimental respecto de la dis-
criminaciéon de realidad se comprende mejor gracias
al estudio con sujetos normales. Por ejemplo, si los in-
dividuos a veces confunden lo imaginario con lo real
(como sucede con las alucinaciones) también podria
esperarse que confundan lo real con lo imaginario. Perky
(1910) fue el primero en demostrar esta clase de error.
En la prueba de Perky se les pide a los participantes
que imaginen un objeto en un fondo blanco. Luego se
proyecta una imagen del objeto en una pantalla y se au-
menta gradualmente el brillo con que aparece antes de
ser totalmente visible. En el estudio de Perky, todos los
sujetos (N = 29) dijeron que su experiencia de proyeccién
era imaginaria. Segal (1970) replicé los descubrimientos
de Perky y observé que el fendmeno ocurre si el sujeto
recibe un efecto placebo tranquilizador (Segal y Nathan,
1964) o se lo recuesta (Segal y Glicksman, 1967), estas
son las condiciones bajo las cuales los sujetos creen que
experimentan el estimulo.

Preferentemente se utiliza la expresién “discrimina-
cién delarealidad” en reemplazo de “testeo de realidad”
por dos razones: primero, porque enfatiza la distinciéon
entre lo real y lo imaginario como una habilidad que,
en principio, no necesita ser pensada como diferente de
otras habilidades excepto que el estimulo discriminado
sea privado, como argument el fildsofo aleméan Ludwig
Wittgenstein (1988). Segundo, porque el término a veces
se utiliza en el contexto de testear circunstancias donde
es posible que mecanismos similares sirvan de base
tanto a las ilusiones como a las alucinaciones.

La mayor parte de estos estudios parecen sugerir
que las alucinaciones en pacientes psiquidtricos re-
sultan de la incapacidad de discriminar entre eventos
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reales e imaginarios. Los alucinadores hacen un juicio
apresurado de la fuente de sus percepciones y tienden
a atribuir su percepcién a una fuente externa. Después
de todo, es dificil que el fracaso de la habilidad se pueda
explicar en términos de las operaciones normales de
dicha habilidad. Se puede entender que la alucinaciéon
en si resulte de un déficit en el juicio, pero no implica
que el juicio sobre lo real y lo imaginario ocurra a un
nivel conciente; quiza los juicios complejos se hacen a
un nivel inconsciente, o preconciente, o simplemente
por debajo del nivel de la conciencia. En este sentido,
lailusién de la realidad se evaltiia cuando la alucinacién
se vuelve similar alas modalidades de ilusiones visuales
con las cuales la mayoria estd familiarizado (Gregory,
1970). Parece més probable que el porcentaje de varia-
bles bioldgicas afecte la habilidad de discriminar entre
eventos reales e imaginarios, incluso si éstos afectan
directamente el proceso de juicio, o la informacién bajo
la cual se hace el juicio.

Teortia de la influencia de la emocion. Segun Bleuler
(1950), las “voces’, en general, amenazan, maldicen,
critican y consuelan con frases cortas y palabras abrup-
tas de manera que los individuos expresan sus propios
deseos, esperanzas y miedos. Garety (2001) también
sugiere que el contenido mismo de las alucinaciones
puede reflejar emociones. La emocién es el disparador
de las alucinaciones. La actualizacion de la experiencia
alucinatoria se alimenta del contenido de las voces, por
ejemplo, sila ansiedad yla depresion son el resultado de
una pérdida del trabajo, la ansiedad lo lleva directamente
a experimentar voces con un contenido amenazador y
critico: “eres un inutil, nunca vas a conseguir otro tra-

” u

bajo’; “te vamos a perseguir, te tenemos marcado” Slade
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(1976) dice que los eventos que generan tension psico-
légica producen una perturbacién del estado de &nimo
que desencadena los sintomas en aquellos individuos
propensos a alucinar.

Morrison (1998) sostiene que el mecanismo bésico
delas alucinaciones no esla emocién, sino mas bien que
la emocion puede activar un mecanismo que agrega un
“condimento” ala alucinacion, es decir, que son causadas
directamente por procesos emocionales. El panico y la
malinterpretacion catastrdfica de las voces ayudan a su
persistencia (Clark, 1986). La interpretacién amenazan-
te podria ser, por ejemplo, que las voces van a matar a
la persona (contenido persecutorio), o podria ser que
la experiencia de oir voces es amenazante debido a la
falta de control del individuo sobre ésta. La amenaza
genera mayor ansiedad, y ésta activa las alucinaciones
posteriores.

Hay teorias psicoldgicas que sugieren que la emo-
cién podria no ser un disparador de las voces y asi dar
contenido a las alucinaciones. La no atribucion del dis-
curso interno puede ser el causante mds probable, esto
sugiere que, en la mayoria de los casos, el contenido de
la voz puede ser amenazante o critico. El contenido de
las voces puede ser negativo, positivo, instructivo o neu-
tral (Nayaniy David, 1996; Close y Garety, 1998; Leudar,
McNally y Glinski, 1997). Incluso, es mas negativo en
individuos que han estado en los servicios psiquiatricos
(Romme y Escher, 2005). En ciertos casos, a causa de
eventos traumadticos en la nifiez, como el abuso fisico
y sexual, el contenido mas frecuente de las voces es el
control, la critica, el abuso yla amenaza (Nayani y David,
1996; Read y Argyle, 1999).
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Los factores emocionales pueden ser un elemento de
importancia. De hecho, el contenido de la voz puede ser
emocional, pero esto no significa que esté relacionada
con las preocupaciones del individuo. Close y Garety
(1998) encontraron que la mayoria de los individuos
que oyen voces tenian baja autoestima y el contenido
de las voces era negativo, lo cual es consistente con el
papel de la emocidn en el desarrollo de la alucinacién.
Chadwick y Birchwood (1994), por su parte, han en-
contrado pruebas de que el desequilibrio emocional
en individuos que escuchan voces estd estrechamente
relacionado con las creencias acerca de dichas voces, y
que las creencias reflejan esquemas cognitivos acerca
de la experiencia de relaciones interpersonales pasadas;
en la mayoria de los casos la creencia de que las voces
“son malévolas” es una extension de su contenido (por
ejemplo: amenazas, recriminaciones o ironias).

Aunque hay una fuerte relacion entre la emocion,
las creencias acerca de las vocesy el contenido de la voz
que coincide con la hipétesis de la emocidn, en el 30%
de los casos aproximadamente las creencias sobre las
voces -y por consiguiente, sobre la emocién- no tienen
una relacién tan obvia con el contenido de las voces
(Chadwick y Birchwood, 1994; Birchwood y Chadwick,
1997). Por ejemplo, una persona deprimida puede creer
que las voces son malévolas aunque el contenido fuera
positivo (Close y Garety, 1998). También es notable que
el contenido o significado pleno de una voz no deriva
solamente de la seméntica de las palabras. Tanto el
tono de voz como el momento de su ocurrencia pro-
bablemente sean significativos (palabras de contenido
positivo pueden tornarse en contenido negativo s6lo
si se dicen en tono irénico), pero no hay estudios que
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hayan examinado el contenido de las alucinaciones en
este nivel de detalle.

Slade (1972, 1973, 1976) sostiene que la emocion
activa alucinaciones y que la perturbaciéon emocional
aumenta poco antes de la aparicion de las alucinaciones.
Una intervencion conductista que reduzca la perturba-
cion bloquearad las alucinaciones. Sin embargo, no ha
habido ningtin estudio detallado del mecanismo por el
cual los procesos psicolégicos asociados directamente
con la emocion disparan el trastorno cognitivo que causa
las experiencias alucinatorias. Por ejemplo, la ansiedad
puede desencadenar alucinaciones, y los individuos
con voces tienen creencias sobre las voces asociadas a
sus reacciones emocionales. Es posible que la ansiedad
generada por las alucinaciones conlleven a una mayor
probabilidad de oir voces. Morrison (1998) también
ha elaborado un informe anecdético acerca del uso de
comportamientos de seguridad por individuos que oyen
voces. Han habido casos de pacientes con depresion que
alucinan (Nayani y David, 1996). También es probable
que las alucinaciones sean influenciadas por procesos
de razonamiento, una necesidad de cerrar u obturar
un deseo por obtener una respuesta, para enfrentar la
incertidumbre o la ambigiiedad (Kruglanski, Webster
y Klem, 1993).

En un estudio sobre una poblacién estudiantil, Allen
y Bertrand (1968) descubrieron que la emocion y el estilo
de razonamiento fueron predictores de predisposicion
alucinatoria, y la ansiedad fue el predictor mas fuerte,
lo cual es consistente con la importancia de los proce-
sos emocionales en las experiencias alucinatorias en
pacientes. En circunstancias en las que el origen de los
estimulos internos es ambiguo, un estilo de razonamiento
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puede llevar a juicios erréneos sobre la fuente externa
y contribuir asi a generar experiencias alucinatorias.

Paradigma organicista

Teorias psicofisioldgicas. Los fil6sofos de la antigiie-
dad estudiaron el fenémeno alucinatorio e intentaron
relacionar estas experiencias con una ubicacion anaté-
mica. Platon creia que las alucinaciones aparecian en el
higado, mientras que los pensamientos racionales y las
percepciones se originaban en la cabeza. Por su parte,
Aristoteles creia que el corazon era el 6rgano principal
de la mente donde ocurrian las alucinaciones.

Durante la Edad Media y hasta el siglo XVII y XVIII
se le dio importancia a la localizacion de las funciones
cerebrales de la alucinacién. En el siglo XIX varios mé-
dicos focalizaron el cerebro como drgano responsable e
intentaron explicar el fendmeno con conceptos fisioldgi-
cosy anatomicos, en linea con nuestra actual corriente
de conocimiento de la estructura y las funciones del
sistema nervioso central. En el siglo XX, Jackson pro-
puso una teoria en un intento por explicar el fenémeno
alucinatorio, segtn la cual las alucinaciones ocurrian
cuando la influencia inhibitoria del nivel superior, la
corteza cerebral, estaba obstruida y llevaba a liberar
la actividad del nivel medio (el ganglio basal), que se
transformaba en alucinaciones. El modelo de Jackson
sugiere que la disociacién conduce a la desinhibicién
y, consecuentemente, al surgimiento de la experiencia
alucinatoria (Bromberg, 1940).

Otras investigaciones han propuesto modificaciones
a la teoria de la disociacion y la desinhibicion de las
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alucinaciones. Marrazzi (1970) sugiri6 que la alucinacién
es una percepcién aberrante que puede darse debido
a una disociacién de la informacién nueva que ingresa
en el area cortical primaria. Marrazzi concluy6 que esta
disociacion es parte de un estado de desintegracion fun-
cional o de una falla en la homeostasis cerebral. Ademas,
argumentd que estos estados disociativos ocurren no
s6lo en los estados psicéticos “funcionales’, como la
esquizofrenia, sino también en estados organicos que
pueden interferir con el funcionamiento normal del
cerebro, como tumores cerebrales expandidos, o la in-
gestion de drogas alucindgenas.

Fischer (1970) propuso una teoria “sensorio-motora”
que focaliza el desequilibrio entre el ingreso sensorial
externo e interno al sistema nervioso central, incrementa
la conciencia sensorial y disminuye la respuesta motora.
Fischer definié las alucinaciones como “experiencias
sensoriales intensas con una simultdnea intencion in-
hibitoria o de bloqueo y habilidad para verificar esas
sensaciones a través de una actividad motora voluntaria”

Slade (1976) propuso la teoria tetra-factorial de las
alucinaciones auditivas. El primer factor involucra la
aparicién de emociones internas que surgen en res-
puesta al estrés psicoldgico. Esto interactia con el se-
gundo factor, la predisposicion alucinatoria, que puede
aumentar a cierto nivel la tendencia a alucinar. Si el
grado de estimulacion externa (tercer factor) no es lo
suficientemente elevado como para competir con el de
estimulacion interna, el paciente puede experimentar
una alucinacién concientemente. El cuarto factor se
refiere a la mejoria de los estados de &nimo como con-
secuencia de la alucinacion.
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Otros investigadores estudiaron el papel de la agita-
cion en relacion con el mecanismo de las alucinaciones.
Cooklin (1983) disefi6 un estudio de la conductividad
cutanea en pacientes esquizofrénicos durante sus perio-
dos de alucinacién auditiva y observé que en el comienzo
del periodo de las alucinaciones hay un aumento en la
fluctuacién espontdnea de la conductibilidad de la piel,
un indice de la agitacién autonémica. Cooklin concluyé
que el nivel de excitacion interna desempena un papel
importante en la predisposicion de la persona para la
actividad alucinatoria.

West (1962, 1975) propuso la teoria de la “liberacion
perceptual’; en la que sugiere que el cerebro humano
estd constantemente bombardeado por varios tipos de
estimulos sensoriales del ambiente, asi como por esti-
mulos internos. El cerebro excluye selectivamente de
la conciencia la mayoria de los impulsos que son irre-
levantes para la atencion o que no son necesariamente
adaptativos con el medio. De acuerdo con esta teoria, el
mecanismo sensorial en un sujeto normal puede operar
apropiadamente solo si hay una corriente constante
de impulsos sensoriales del entorno. Estas corrientes
sirven para inhibir cualquier percepciéon temprana que
haya quedado almacenada en el cerebro para emerger
a la conciencia. Si la corriente de impulsos sensoriales
es perturbada o estd ausente, como en el caso de pe-
riodos prolongados de deprivacién, por defecto en la
transmision sinaptica en los estados toxicos o en exceso
durante la psicosis “funcional’; el mecanismo sensorial
se debilita. Este debilitamiento permitird que emerjan
percepciones tempranas o “huellas” dentro de la con-
ciencia, que el individuo experimentard como alucina-
ciones. El incremento de la conciencia, que es inducida
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por la disminucidén del ingreso sensorial, es un factor
esencial para que este proceso se produzca.

Los avances en las técnicas neuroquirurgicas permi-
tieron la estimulacion de estructuras mas profundas del
cerebro. Jasper y Rasmussen (1958) insertaron electrodos
en las estructuras del 16bulo temporal y observaron la
aparicion de alucinaciones e ilusiones en algunos pa-
cientes. Sobre la base de estudios neurofarmacolégicos
con animales, Winters (1975) concluy6 que la desor-
ganizacion del sistema sensorial y las anormalidades
perceptuales en las alucinaciones pueden resultar en
estados de hiperexcitacion del SNC.

Para Siegel y Jarvik (1975) la mente humana puede
considerarse como un “sistema que procesa informa-
cion” con entraday salida sensorial. El sistema es respon-
sable de escanear y brindar informacién sensorialmente
relacionada, y luego integrar la percepcion al evento
percibido. Siegel y Jarvik sugieren que las alucinaciones
ocurren cuando la funcién integrativa del sistema esta
comprometida. En esos casos, las imaginerias se pro-
yectan por fuera del sujeto, pero separada de quien la
proyecta. Horowitz (1975) también propuso un modelo
de procesamiento de informacién, argumentando que
las alucinaciones son el patron comun final de varios
determinantes en el sistema de procesamiento de infor-
macion que hace que un sujeto guarde erréneamente
un recuerdo de origen interno, como una percepcion
externa.

Otras teorias, también, han propuesto alguna par-
ticipacion del sistema de recuperacion de la memoria
en el mecanismo del fenédmeno alucinatorio, basadas
en la similitud entre los suefios y las alucinaciones y
en el hecho de que las huellas de la memoria pueden
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constituir la construccién de bloques de suefio. Pero no
existe una investigacién que sostenga esta teoria. Sin
embargo, estd claro que las huellas de la memoria y el
material inconsciente se vinculan intimamente con las
alucinaciones.

En algunas investigaciones (Mintz y Alpert, 1982)
se sugiere que las alucinaciones ocurren en ciertas per-
sonas debido a su gran capacidad de imagineria vivida.
Starker y Jolin (1982), en cambio, refutaron esta teoria,
y hallaron evidencia clinica que sostiene que los pa-
cientes esquizofrénicos que alucinan padecen de un
grave déficit de la imaginerfa. Richardson y Divyo (1980)
compararon un grupo de alucinadores alcohélicos con
un grupo de alcohélicos no alucinadores y hallaron
que el primer grupo mostraba una alta habilidad para
distinguir claramente lo perceptual de lo conceptual
(confusién limitrofe). Zigler y Levine (1983) también
encontraron que los pacientes que alucinan presentan
un menor nivel de desarrollo que los pacientes que
tienen ilusiones, enfatizando el papel de la limitacién
cognitiva de los pacientes propensos a las alucinaciones.

Como se sabe, existe una gran similitud entre la
alucinacién y el suefio. Hartmann (1975) formulé un
mecanismo neurofisiolégico para explicar ambos fené-
menos en los cuales se dan como un continuo y sugirié
que un factor inhibitorio, relacionado psicol6gicamente
con la funcién de “testear la realidad” y mediado fisio-
légicamente por el sistema ascendente de la corteza
noradrenérgica, impide la aparicion de alucinacionesy
suenos en el estado de despertar. Cuando este mecanis-
mo inhibitorio es interrumpido por factores fisioldgicos
o bioquimicos, se experimentan alucinaciones o suefos.
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Dement (1970) investigé la correlacién entre las
alucinaciones y los suefios REM, y propuso que un me-
canismo defectuoso de serotonina permite que algunas
fases eventuales del sueio REM se introduzcan en el
estado del despertar. Las ondas del puente del tdla-
mo ntcleogeniculado (TNG), que normalmente estan
confinadas a los trazos electroencefalogréficos durante
el suefio REM, emergen en los suefios no-REM de los
estados despiertos y parecen coincidir con el compor-
tamiento alucinatorio de los animales. La alteracion
del estado del suefio, un cambio en el comienzo del
REM vy la periodicidad pueden estar etiolégicamente
relacionadas con las alucinaciones. (Besson, Corrigan,
Cherryman y Smith, 1987).

Las alucinaciones auditivas en pacientes esquizo-
frénicos pueden estar acompanadas por vocalizaciones
que ocurren al mismo tiempo que las alucinaciones, y
el contenido de estas vocalizaciones se corresponde
con lo que la voz le va diciendo al paciente (Green y
Preston, 1981); ademads, pueden aumentar a un nivel
ininteligible la audicién como feedback. Para algunos
pacientes esquizofrénicos alucinadores, las voces que
escuchan se retiran cuando se maniobran las subvocali-
zaciones (abriendo o cerrando la boca), esto sugiere que
las alucinaciones auditivas pueden ser proyecciones de
pensamientos verbales de pacientes esquizofrénicos o
subvocalizaciones debidas a la inhibicion de la corteza
cerebral (Bick y Kinsbourne, 1987).

Se ha observado una asimetria funcional y anatomi-
co-cerebral asociada con las alucinaciones en los pacien-
tes esquizofrénicos, pero la significacidon de estos des-
cubrimientos atin no es totalmente clara. En este punto,
también comprobamos que las teorias psicofisioldgicas
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pueden aportar una explicacion parcial al fenémeno
alucinatorio desde varios aspectos y puntos de vista,
pero ninguno ha sido integrado dentro de un concepto
fisiopatolégico que permita explicar adecuadamente
el mecanismo de la alucinacion (Hefferline, Bruno y
Camp, 1974).

Teorias neuroquimicas. Es ampliamente sabido
que las funciones cerebrales estdin mediatizadas por
los neurotransmisores y a través de procesos bioqui-
micos que afectan a varios receptores y la sinapsis. Las
investigaciones en el campo de la psicofarmacologia y
laneurobiologia molecular en los ochenta y los noventa
dilucidaron los mecanismos de las funciones cerebra-
les, los fendmenos patolégicos que afectan el cerebro,
e incluso las alucinaciones. Ademads, la aparicion re-
gular de alucinaciones como sintoma de condiciones
médicas no psiquidtricas y como efectos secundarios
de muchas medicaciones, ha generado un campo de
investigacion sobre los aspectos bioquimicos del fené-
meno alucinatorio.

Kraepelin fue el primero que intent6 un estudio sis-
temadtico de la fenomenologia de la enfermedad mental
cuando propuso la utilizacién de quimicos que inducen
la psicosis como un modelo para las “psicosis endé-
genas” En otras investigaciones se emplearon ciertos
agentes alucindgenos (como mezcalina) para el mismo
propdsito, luego se utilizé LSD como una herramienta
experimental para inducir alucinaciones (Fischman,
1983; Fontana, 1965). Es de destacar que si bien el tipo
de alucinacién inducida por drogas es visual, las aluci-
naciones psicéticas son predominantemente auditivas.

Entre los neurotransmisores que se creia que eran
los responsables de producir sintomas alucinatorios, la
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dopamina parece desempenar un papel fundamental,
debido a dos descubrimientos: (1) los agentes farma-
colégicos que disminuyen la actividad dopaminérgica
tienen propiedades antipsicdticas, y (2) las drogas que
incrementan la actividad dopaminérgica producen es-
tados psicdticos que son virtualmente indistinguibles
de la esquizofrenia. El tratamiento de la enfermedad
de Parkinson con L-DOPA puede inducir alucinaciones,
como resultado del efecto de la droga dopaminérgica. La
L-DOPA produce alucinaciones debido a la demencia
progresiva que ocurre en el curso de la enfermedad de
Parkinson, que tiende a predisponer al paciente a efectos
secundarios, o debido a los efectos directos de la droga.
La medicacion antipsicotica que bloquea la actividad
central de la dopamina alivia los sintomas alucinatorios.
Esta conexién sugiere la participacion de la dopamina
en los mecanismos alucinatorios y una prueba de ello
es la d-anfetamina, una dopamina que induce psicosis
y alucinaciones en algunas personas (Fischman, 1983).

Elmecanismo exacto por el cual la dopamina contri-
buye ala produccién de alucinaciones no esta totalmente
claro, pero el papel del neurotransmisor que media entre
los procesos psicoticos y los sintomas alucinatorios es
incuestionable. En la bioquimica de las alucinaciones,
también se ha tenido en cuenta la participacion de la
serotonina. Los niveles bajos de serotonina tal vez sean
un factor crucial, de hecho, ciertas drogas alucin6genas
como los lisérgicos (LSD), la mezcalina, la psilocina,
la dimetiltriptamina (DMT) y otras parecen actuar, al
menos en parte, bloqueando los receptores serotoni-
nérgicos. Ciertas drogas alucinégenas como LSD, DMT
y psilocibina comparten un niicleo comin que también
se encuentra en los neurotransmisores de la serotonina.
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Este ndcleo compartido puede ser la base del mecanismo
por el cual los alucindgenos ejercen sus efectos inhibito-
rios serotoninérgicos. Por ejemplo, las anfetaminas que
actuan en el sistema dopaminérgico parecen afectar el
sistema serotoninérgico (Fischman, 1983).

En algunos estudios también se sugiere que la trans-
mision colinérgica puede ser parte del proceso de las
alucinaciones. La manipulacién de drogas dopaminér-
gicas o de drogas anticolinérgicas durante el tratamiento
de pacientes con la enfermedad de Parkinson puede
liberar alucinaciones, y en ciertos pacientes el sistema
dopaminérgico/colinérgico estd reciprocamente activo
alargo plazo en las alucinaciones inducidas por drogas.

Se han sugerido otros mecanismos en el fenémeno
alucinatorio. Por ejemplo, el papel de los receptores de
opioides en la respuesta comportamental a los alucindge-
nos, donde los opioides podrian potenciar los efectos del
DMTy el LSD. Los cambios en los niveles de endorfinas
parecen ser, en parte, responsables de los sintomas de
la esquizofrenia, e incluso de las alucinaciones.

Otra 4rea de interés para las teorias neuroquimicas
en las experiencias alucinatorias ha sido el papel de la
mono-oxidasa. Hay estudios que establecen una aso-
ciacion entre la baja actividad de la mono-oxidasa y las
alucinaciones en pacientes esquizofrénicos (Meltzer y
Stahl, 1976). En el campo de la bioquimica, encontramos
un gran numero de teorias e investigaciones que quiza
esclarezcan algunos de los mecanismos involucrados
en causar sintomas alucinatorios, pero ninguna de estas
teorias parece ofrecer una explicacion adecuada.

Etiopatogenia de las alucinaciones toxicas. La abs-
tinencia del alcohol puede causar alucinaciones visua-
les como parte del sindrome de delirium tremens, que
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comienza el segundo o tercer dia después de haber
dejado o reducido la ingesta de alcohol, pero puede
suceder al primer dia o a la semana, como un efecto de
abstinencia tardio. Otros tipos de alucinaciones, como
la auditiva o la tactil, aparecen como parte del cuadro
clinico de la abstinencia de alcohol, conocida como
alucinosis alcohdlica, pero que es diferente del delirium
tremens'y se presenta con alucinaciones auditivas que
persisten después de que la persona se ha recuperado
de los sintomas del alcohol, pero no es bebedor. Las
alucinaciones auditivas se asemejan a una alucinacién
auditiva de la esquizofrenia. Por ejemplo, las voces son
displacenteras y negativas, pueden inducir a que los pa-
cientes se castiguen a si mismos o a otros, en un intento
por evitar las consecuencias de su contenido amenaza-
dor, duran unas pocas horas o dias y en algunos casos
pueden durar varios meses, o incluso hacerse cronicas.
La alucinosis alcohdlica es una condicién rara y es im-
posible diferenciarla de un trastorno esquizofrénico,
como cuando ocurre en alguien que abusa del alcohol
concurrentemente. Las causas por las cuales los alco-
hélicos con sindrome de delirium tremens perciben un
tipo especifico de alucinacién visual (por lo general,
insectos gigantes, ratas u otras alimanas) todavia son
desconocidas.

Las alucinaciones inducidas por drogas (como el
LSD-25) y ciertos hongos (como el peyote) o plantas
(como la ayahuasca), conocidas como sustancias en-
tedgenas (Fericglia, 1994, 1997; Pineiro, 2000; Samorini,
2001), son predominantemente visuales, con colores e
imdagenes intensas, estdn precedidas por una sensacién
visual distorsionada, alteraciones del color, tamaio,
formay movimiento, las imagenes son abstractas, como
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lineas, circulos, estrellas y flashes luminosos. La persona
quizé experimente alucinaciones més formadas, con
imagenes de personas o de objetos o de eventos; estas
imagenes se pueden ver con los ojos cerrados o en un
ambiente oscuroy, también, con los ojos abiertos (West,
1975; Siegel y Jarvik, 1975), lo cual tiene relacién con la
posible modulacién de las alucinaciones por estimulos
externos.

Las alucinaciones auditivas aparecen en psicosis
téxicas (generalmente inducidas por drogas ilegales),
pero cuando ocurren se presentan deformadas y se ex-
perimentan como ruidosas. De hecho, ocasionalmente
se pueden transformar a voluntad y se escucha como
musica, o incluso se transforman en voces (Wilkens,
Malitz y Esecover, 1962; Martinez Ferretti, 1997). Las
alucinaciones tactiles, también llamadas alucinaciones
dpticas, se presentan bajo la forma de insectos que se
arrastran bajo la epidermis y se experimentan a partir de
la intoxicacién por cocainay anfetaminas (Siegel, 1980).
Los pacientes bajo la influencia de drogas psicodélicas,
como la psylocibina o el LSD-25, pueden experimentar
alucinaciones cenestésicas (Siegel y Jarvik, 1975), o se
puede percibir una alucinacién visual cromética después
de escuchar un ruido fuerte o tener una alucinacién
auditiva en respuesta a una luz brillante, similar a la
sinestesia. Se cree que este fendémeno ocurre debido a
que la droga induce una hipersensibilidad cortical, la
cual deja un estimulo fuerte en un area y activa otras
dreas de la corteza.
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Cuadro 2
Drogas de abuso con poder alucinégeno visual

. Opio (Papaver somniferum)
1. Oplaceos: morfina, codeina, tebaina.
1.1. Semisintéticos: heroina, dextrometorfan, oximorfona, dihidrocodeina.
1.2. Sintéticos: meperidina, difenoxilato, fentanilo, loperamida, metadona.

II. Depresores del sistema nervioso central
1. Barbituricos: amobarbital y fenobarbital.
2. Benzodiacepinas: midazolam, triazolam, lorazepam, oxazepam, diazepam.
3. Alcohol etilico: bebidas fermentadas y destiladas.

IIl. Psicoestimulantes
1. Cocaina base (crack).
2. Anfetaminas: metanfetamina, metilfenidato, fentermina.
2.1. Anfetaminas de diseio: IMA, MIDA, MDMA (éxtasis).

IV. Cannabinoides
1. Marihuana (Cannabis sativa); THC, hashish.

V. Psicodélicos
1. LSD, Khat, peyote (mescalina), D. Estramonio, ipomoea.

VI. Arilciclohexitaminas
1. Fenciclidina (PCP), ketamina.

VII. Inhalantes
1. Hidrocarburos alifaticos: gasolina, keroseno, bencina, nafta.
2. Hidrocarburos aromaticos: tolueno, benceno, xileno.
3. Alquilhaloides: cloroformo, cloruro de etilo, tricioroetiteno.
4. Alquinitritos, nitritos de amilo (Poppers), propilo y butilo.
5. Eteres: solventes de lacas, plésticos, pinturas.
6. Cetonas: acetona, acetaldehido.

Es importante considerar que ciertas drogas pueden
producir distintos efectos alucinatorios en diferentes
personas. Los efectos dependen de la dosis y de la per-
sona, de su condicién fisica, de su estado de dnimo, y
del contexto social, cultural o religioso/ritual. De manera
inversa, la misma experiencia alucinatoria se puede
producir por una variedad de drogas. En cualquier caso,
la naturaleza del material alucinado estd en su mayoria
influenciado por el trasfondo psicoldgico del indivi-
duo (Slade, 19764, 1976b). Luego de repetidas ingestas
de drogas, algunas personas quizds experimenten un
fenémeno llamado “flashback”; esto es, la apariciéon
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espontdnea de una ilusién o una alucinacién visual
pero libre de droga, o por fuera de su administracion
general, similar a lo que se experimenta bajo el estado
activo de la droga. Estos flashbacks pueden ocurrir hasta
meses después de la dltima ingesta de la droga, pero
todavia se desconoce el mecanismo de este fendmeno
(Horowitz, 1975).

Las alucinaciones también aparecen como el efecto
secundario de una variedad de medicamentos que se
utilizan cominmente en la practica clinica, como los me-
dicamentos antidepresivos (amitriptilina, maprotilina,
doxepina, digoxina, amoxepina, trazodone, imipramina,
entre otras). La benzotropina, el hidroclorido trihexyphe-
nidilico, el propanolol y otros agentes bloqueadores b-
adrenérgicos, citemidina (Yudofsky, Ahern, Brockman,
1980; Adler, Sadia y Wilets, 1980), clonidina, y la atropina
y otros agentes anticolinérgicos pueden producir alu-
cinaciones liliputienses, donde se presentan personas
reducidas de tamafo (como gnomos, enanos y otras
criaturas fantésticas), u otras alucinaciones visuales,
las cuales puede ocurrir en otros sindromes cerebrales
y en varios cuadros psicédticos. Las drogas que contie-
nen antinflamatorios, corticoesteroides, antibidticos y
otros agentes antimicrobiales, como los medicamentos
antineopldsticos y aquellos para evitar la hipertension
pueden ser inductoras de varias modalidades sensoriales
de alucinacion.

Otras alucinaciones visuales -mdrficas y amorfi-
cas- ocurren como resultado de lesiones corticales que
afectan las dreas occipitales y tempo-parietales. Las aluci-
naciones olfativas y, menos comtinmente, las gustativas,
estdn asociadas con el 16bulo temporal y el gyrus uncina-
do. En los trastornos convulsivos pueden ocurrir varias
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alucinaciones relativamente distorsionadas durante el
aura epiléptica; alucinaciones olfativas y visuales en la
migrana; alucinaciones hipnagdgicas en la narcolepsia;
alucinaciones olfativas en la enfermedad de Parkinson;
y alucinaciones tactiles y visuales -no asociadas con el
delirio- en casos de demencia. También pueden inducir
alucinaciones un proceso global degenerativo en el 4rea
temporal, traumas cefalocraneanos y concusiones cere-
brales, compresion cerebral por efecto de lesiones como
tumores, abscesos o aneurismas vasculares, infecciones
del SNC, como la meningitis y la encefalitis.

Otras formas de alucinacion se pueden encontrar
en condiciones que se asocian con varios sintomas psi-
coticos, trastornos metabodlicos (trastornos endocrino-
légicos, uremia, desequilibrio electrolitico, trastorno
mineral y déficits vitaminicos), niveles de intoxicacién
de diversas sustancias quimicas (diéxido de carbono,
mercurio y bromuro), eritomatosis sistémica de lupus
que puede afectar al SNC, y la arteritis temporal. En
trastornos oto-oftalmoldgicos se presentan alucinaciones
de modalidad auditiva en individuos con pérdida de
audicién bilateral, como tinitis y sonidos irregulares de
una variedad de timbre y grado, o alucinaciones claras,
como instrumentos musicales, canciones y voces.

Tratamiento contra las alucinaciones

El tratamiento contra las alucinaciones ha aplicado
predominantemente dos formas: (1) la farmacoldgica,
que incluye la medicacién neuroléptica y antipsicotica,
tratamiento en base a litium, carbamazepina y benzo-
diazepinas; y (2) la psicoldgica, que incluye un abanico
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de técnicas de modificacion ambiental, técnicas de
modificaciéon conductual, técnicas psicoterapéuticasy
técnicas cognitivo-conductuales.

Particularmente desde el punto de vista psicoldgico,
los procesos de adaptacion a la experiencia alucinatoria
se pueden ajustar a tres fases: la mayoria se confunde 'y
se siente impotente (fase inicial), experimentan estrate-
gias para adaptarse a las voces (fase de organizacion), y
después de un periodo variable la mayoria evoluciona
hacia una fase de estabilizacion, en la cual es posible
enfrentar las voces. El objetivo de la terapia es modificar
las creencias sobre la omnipotencia, malevolencia o
benevolencia de las voces o las visiones, que implican:
(1) el compromiso y la cooperacidn, (2) la resistencia'y
(3) la indiferencia.

Tratamientos farmacologicos. Debido a que, en ge-
neral, las alucinaciones se consideraron como sintomas
de enfermedad mental, el tratamiento que se ofrece a
las personas con alucinaciones fue predominantemente
farmacoldgico. En los anos 40, el cirujano naval francés
Henri Laborit descubrié que el antihistaminico clo-
ropromazin (Largactil) tiene un efecto tranquilizador
en pacientes psiquidtricos, y este descubrimiento fue
probado en una serie de pruebas clinicas iniciales con
pacientes esquizofrénicos. Desde entonces, numerosos
estudios controlados demostraron que la cloropromazina
y otras drogas similares, conocidas como neurolépticos,
pueden reducir la severidad de los sintomas psicéticos,
en particular las alucinaciones y los delirios, y ademads
reducen el riesgo de recaida en pacientes ambulato-
rios (Leff y Wing, 1971). Paralelamente, se realizaron
investigaciones sobre el modo de accién de los neu-
rolépticos. La potencia de estas drogas se correlaciona
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con su capacidad de detener el paso del receptor de la
dopamina d-2, la cual condujo a la teoria de que la es-
quizofrenia puede ser causada por una anormalidad en
el sistema dopaminérgico. Sin embargo, debemos decir
que no hay suficiente investigacion cientifica como para
sostener, en forma consistente, la hipétesis del efecto
de la dopamina (Carlsson, 1995). A continuacién se
presentan los tratamientos mas comunes: medicacién
neuroléptica, antipsicotica, tratamiento en base a litium,
a carbamazepina y a benzodiazepinas (ver Marrazzi,
1962, 1970; Jarvik, 1970).

Medicacion neuroléptica. El tratamiento con medi-
cacién neuroléptica es riesgoso. Una gran parte de los
pacientes no responde a sus efectos y la mayoria padece
efectos secundarios, como trastornos parkinsonianos
(por ejemplo: temblores y una sensacion casi intolerable
conocida como akathisia), efectos cardiovasculares (por
ejemplo: aumento del riesgo de muerte subita), efectos
hormonales y metabdlicos (por ejemplo: aumento de
peso, disfuncién sexual y agrandamiento mamario en
hombres), y trastornos sanguineos. En parte debido a es-
tos efectos secundarios, hay baja tolerancia ala medica-
cién neuroléptica; como consecuencia muchos pacientes
rechazan o discontintan el tratamiento. Recientemente
estén a disposicidn en el mercado una cantidad de neu-
rolépticos, como la clozapina, que causan menos efectos
secundarios, si bien el hecho de que resulten o no mas
efectivos que los neurolépticos es todavia un tema sujeto
a controversia. Lo interesante es que estas drogas no son
antagonicas con la dopamina d-2.

Medicacion antipsicética. La medicacion antipsi-
cotica es la droga mas efectiva para tratar los sintomas
psicoticos, incluyendo las alucinaciones. Las dosis y la
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duracion del tratamiento varian de una condicion a otra.
El tratamiento de los sintomas alucinatorios resulta de
estados psicoticos organicos, como en el caso del de-
lirio psicético inducido por drogas, al acompanar una
dosis relativamente pequeina de neurolépticos poten-
cialmente elevados por dias o semanas. Por otro lado,
en un intento por tratar las alucinaciones en el curso de
condiciones psicdticas crénicas, como la esquizofrenia,
los psiquiatras quizas necesiten prescribir dosis mayores
y mds prolongadas de la medicacidon. No hay pruebas
clinicas de que una droga antipsicética sea mas eficaz
que otra para controlar los sintomas alucinatorios. La
medicacién antipsicética es la mejor eleccion de acuer-
do con el historial clinico del paciente para responder
a la medicacidn y a los efectos adversos en relacion
con la condicién clinica. El paciente debe ser tratado
con la dosis apropiada por un tiempo antes de que se
declare ineficaz la medicacién. En la mayoria de los
casos cambiar de un neuroléptico a otro puede ofrecer
pequenas ventajas, ya que algunos pacientes muestran
mejor respuesta a una droga que a otra.

Tratamiento en base a litium. El litium es bien co-
nocido por sus efectos antimaniacos y antidepresivos.
En los afos treinta se sugeria que el litium quizas ejercia
algunos efectos antipsicéticos. Zelman (1984) investig6
el efecto de la terapia de litium para reducir los sintomas
psicdticos de la esquizofrenia y los trastornos esqui-
zoafectivos y descubrié que los sintomas psicéticos,
incluyendo las alucinaciones, ilusiones y trastornos del
pensamiento, respondian favorablemente a la terapia con
litium en un periodo relativamente corto. Zelman con-
cluy6 que el litium podia ser administrado como agente
antipsicético porque actiia mas rapido, sin embargo rara
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vez se emplea, mientras que se utiliza solo en algunos
pacientes alucinadores cuando fracasan los tratamientos
con neurolépticos convencionales.

Tratamiento en base a carbamazepina. El anticon-
vulsivante carbamazepina, comercialmente conocido
como Tegretol©, ha recibido gran atencién porque se
aplica a trastornos psiquidtricos. La droga es ampliamen-
te empleada como un agente efectivo para el tratamiento
de trastornos bipolares. También se utiliza para mejorar
el control de los impulsos en pacientes con trastornos
organicos que se relacionan con trastornos de conducta.
En estudios recientes se identificé la carbamazepina
como una droga efectiva para el tratamiento de las aluci-
naciones. Por ejemplo en el caso de una mujer que tuvo
un comienzo repentino de alucinacién auditiva asociada
con sintomas depresivos durante al menos tres afios. La
paciente no respondia a los antidepresivos, ni a la me-
dicacién antipsicética, pero cuando comenzé con 600
mg de carbamazepina por dia, en tres dias disminuyeron
notablemente sus alucinaciones, aunque no cambiaron
sus sintomas de depresién. Otro caso es el de un paciente
sin antecedentes de alucinaciones ni sintoma psicético,
pero que desarrollé “pseudo-alucinaciones” auditivas
como resultado de una abrupta reduccién en su dosis
de Carbadiazepina (de 1.400 mg por dia a 400 mg). Las
voces desaparecieron después de que se le increment6
la dosis hasta el valor de la primera.

Tratamiento en base a benzodiazepinas. El papel
delas benzodiazepinas en el tratamiento de las psicosis
es controvertido. Existe un acuerdo respecto a que las
benzodiazepinas se pueden utilizar en combinacion
con medicacién antipsicdtica para el tratamiento de
los estados psicoticos agudos, y asi reducir el nivel de
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agitacidn del paciente. Las benzodiazepinas se utilizan
con buenos resultados en casos de reacciones psicoti-
cas agudas inducidas por drogas psicodélicas. Ademas,
para el tratamiento especifico de eleccién en los casos
de abstinencia alcohdlica (delirium tremens) donde las
alucinaciones visuales y tactiles son bastante frecuentes.
También se argumentd que las benzodiazepinas quizas
tengan un efecto especifico en los sintomas psicéticos.
Se estudiaron sus efectos en un grupo de esquizofrénicos
cronicos que experimentaban alucinaciones visuales y
auditivas, entre otros sintomas. Los pacientes que partici-
paron del estudio fracasaron al responder solamente a los
neurolépticos. Después de unas semanas de tratamiento
junto con los neurolépticos, los pacientes mostraron
una mejoria significativa en cuanto a la reduccién de
sus alucinaciones y su estado mental en general.

Por su parte, Davis y Caspar (1977) encontraron
que el 25% de las personas continu6 teniendo sinto-
mas psicoticos a pesar de tomar neurolépticos. Davis,
Schaffer y Killian (1980) examinaron una amplia base
de datos de ensayos clinicos a partir de los afios sesenta
generados por el National Institute of Mental Health
Psychopharmacology Research Branch en los Estados
Unidos, y encontraron que cerca del 30% de los indi-
viduos minimamente mejoré o empeord después del
tratamiento con neurolépticos. Kane, Honigfeld y Singer
(1988) encontraron que los sintomas de un quinto de los
pacientes que sufren de esquizofrenia fallan en respon-
der a las drogas neurolépticas. Curson, Patel, Liddle y
Barnes (1988) estudiaron los sintomas de 222 pacientes
hospitalizados crénicos con diagndéstico de esquizofre-
nia, usando una escala estdndar para medir sintomas
psiquidtricos y encontraron que el 46% tenia delirios
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persistentes y el 32% voces persistentes. El punto aqui
es que habian expuesto a este grupo de personas a lo
que los autores describieron como “tratamientos far-
macolégicos enérgicos”.

Tratamientos psicoldgicos. Dado el limitado éxito
delas intervenciones psicofarmacoldgicas en pacientes
con diagndstico de esquizofrenia, hubo un creciente in-
terés en los tratamientos psicolégicos, particularmente
porque los psic6logos clinicos tienen la oportunidad de
complementar la terapia farmacolégica en un contexto
psicoterapéutico que puede cooperar a un abordaje inte-
grativo de la enfermedad mental. Aunque los resultados
de pruebas controladas de la terapia psicoanalitica en
pacientes esquizofrénicos que padecian alucinaciones
han puesto en evidencia resultados casi completamente
negativos, se han desarrollado otros métodos que pro-
meten tener un pronostico mds favorable.

Una estrategia de tratamiento confiable consiste en
focalizar alos familiares de los pacientes esquizofrénicos
que fueron dados de alta en el hospital, asumiendo que
las emociones de los miembros de familia incrementan
la probabilidad de relapso. El tratamiento estd enfocado
en reducir la critica familiar hacia el paciente y resolver
los problemas practicos asociados a la convivencia con
alguien que padece una enfermedad mental en la familia
(Anderson, 1988). Otras pruebas controladas demostra-
ron que este método puede reducir la probabilidad de
futuras admisiones en el hospital.

Mas recientemente, se consider6 la posibilidad
de ofrecer al individuo sesiones de terapia cognitivo-
conductual (TCC) para atender sintomas psicoticos
especificos. Se han publicado muchos casos acerca del
tratamiento exitoso de la TCC en delirios y alucinaciones
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(Slade y Bentall, 1988). Algunos investigadores emplea-
ron técnicas para reducir la ansiedad, como la desensibi-
lizacién sistematica, pedirle a los pacientes que se canten
a si mismos o que nombren los objetos més préximos
(estrategias de distraccién) (Erickson y Gustafsson, 1968;
James, 1983), y que le conversen u orienten a sus voces
alucinadas durante cierto tiempo (estrategias de mo-
nitoreo) (Glaisrer, 1985). Mediante estas estrategias se
reduce drasticamente la duracion de la severidad de las
alucinaciones, y por otro lado, se alienta a los pacientes
a que integren a sus voces (Slade y Bentall, 1988).

En un estudio comparativo breve se administraron
dos estrategias, una de focalizacién y otra de distraccidn,
durante veinte sesiones conducidas por un psicélogo
clinico en pacientes que habian tenido alucinaciones
durante once afos. Si bien hubo un efecto beneficioso
a corto plazo en ambas terapias, no se pudo diferenciar
el mismo efecto después de dos afios de seguimiento
posterior al tratamiento. Chadwick y Birchwood (1994)
elaboraron una estrategia en donde los pacientes desa-
fian la omnipotencia de las voces alucinadas, asumiendo
que dicha estrategia produciria una reduccién mas tole-
rable de las voces. Los tres pacientes tratados mediante
este método redujeron significativamente la frecuencia
de sus voces al final de la terapia.

Se publicaron resultados exitosos en pacientes croni-
cos, calificados en términos de su mejoramiento sintoma-
tico (Garetyy Hemsley, 1994) y otros con padecimientos
agudos que habian sido tratados. Pero la mayoria de
estos estudios tienen medidas sintomaticas, lo cual hace
mas dificil determinar el impacto diferencial del trata-
miento de las alucinaciones en comparacién con otras
experiencias psicéticas. Sin embargo, un estudio inicial
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apequena escala de Garety (1994) demostré que la TCC
tiene un impacto mads positivo sobre el delirio que sobre
las alucinaciones. En un estudio posterior a gran escala,
se encontré que las experiencias alucinatorias mostraban
un resultado pobre (Fowler, Garety y Kuipers, 1995), lo
cual parece confirmar que las alucinaciones responden
menos a los tratamientos psicolégicos modernos que
lo que lo hacen otros tipos de sintomas psiquiatricos.

Mientras tanto, los terapeutas deberian considerar
si es apropiado o no alentar a los pacientes a aceptar
sus experiencias alucinatorias y lidiar con ellas de algu-
na forma. Desde luego, el trabajo de Romme y Escher
(2006) sugiere que no siempre es conveniente ofrecer
este tratamiento a personas que padecen de experien-
cias alucinatorias persistentes. Por otro lado, debido al
peligro iatrogénico de las intervenciones psiquidtricas
modernas, serfa una ayuda fundamental intentar que los
pacientes acepten sus voces como un aspecto normal
de sus vidas.

Los sintomas alucinatorios son relativamente faciles
de identificar y monitorear, y por lo general los psico-
logos clinicos y psiquiatras son quienes se ocupan de
evaluar el mejoramiento o el deterioro de los pacientes.
En algunos casos, quizds las alucinaciones disminuyan o
desaparezcan en respuesta a un tratamiento adecuado,
mientras que otros sintomas psicéticos, como las ilu-
siones paranoides, persisten. En otros casos, la mayoria
de los sintomas psicéticos, quizds mejoren de manera
significativa dejando al paciente con sintomas alucinato-
rios residuales. La variabilidad clinica en respuesta alas
alucinaciones por parte del tratamiento estd determinada
por la etiologia subyacente de trastorno.
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Técnicas de modificacion ambiental. Los estudios que
manipulan los estimulos del medio y la percepcion de
los pacientes contribuyeron a aliviar las alucinaciones
con diferentes grados de éxito. Se ha sugerido que un
aumento de la estimulacién auditiva quizas en apariencia
disminuya las alucinaciones auditivas. Se investigo el
efecto de las variaciones del input audible en las expe-
riencias alucinatorias de los pacientes esquizofrénicos.
Y sus resultados sugieren que la estimulacion en si no
es suficiente para reducir las experiencias alucinatorias;
sin embargo, la estructura del material utilizado parala
estimulacién y su habilidad para manejar la atencién
del paciente son los que determinan el efecto del feno-
meno alucinatorio (Margo, Hemsleyy Slade, 1981). Hay
casos de pacientes esquizofrénicos cuyas alucinaciones
auditivas crénicas se incrementaron después de que su
television se descompuso, esto significa que mirar tele-
vision disminuia notablemente no solo las alucinaciones
visuales sino también las auditivas.

Se ha estudiado la disminucidén de las alucinacio-
nes auditivas mediante el efecto de manipulacion del
input auditivo con la utilizacion de un tap6n en el oido.
Como resultado se redujeron las alucinaciones auditivas
persistentes en un paciente que utilizé esta técnicay se
observo el efecto benéfico de utilizar un tapon en el oido
sélo cuando se lo colocaba en el d&rea dominante. A dos
pacientes esquizofrénicos que también tenian persisten-
tes alucinaciones auditivas pero que no respondian ala
medicacion neuroléptica, se les colocé tapones de oidos
que se cambiaban de lado durante el tratamiento. Ambos
pacientes mostraron mejorias significativas mientras el
tapon de oido estaba en el lado dominante o en el no
dominante. (Done, Frith y Owens, 1986; James, 1983).
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Técnicas de modificacion conductual. Las alucina-
ciones auditivas en algunos pacientes esquizofrénicos
pueden acompanarse por técnicas como tararear un
tono cuando quieren que las voces se detengan, ha-
cerse gargaras con agua, cantar o simplemente hablar
-conforme disminuyen las voces-, o la terapia verbal
para disminuir en intensidad y frecuencia las conductas
delirantes. También se aplicaron técnicas de detencion
del pensamiento, generalmente empleadas en pacien-
tes con Trastornos Obsesivo-Compulsivos (TOC), que
mejoran sus pensamientos obsesivos y producen una
disminucidn en la frecuencia de las alucinaciones, pues-
to que esta técnica junto con medicacion antipsicotica
produce resultados significativamente mejores que los
antipsicéticos, solamente con alucinaciones y delirios
cronicos en pacientes esquizofrénicos.

Técnicas psicoterapéuticas. Debemos enfatizar que
las intervenciones psicoterapéuticas para el manejo de
las alucinacionesy el tipo de psicoterapia pueden variar
segun la naturaleza de la enfermedad y el paciente. Los
pacientes con alucinaciones pueden ser o no concientes
de la irrealidad de sus percepciones pero, en todos los
casos, es esencial reafirmar al paciente, explicarle la
naturaleza de sus experiencias y que los sintomas pro-
bablemente desaparezcan con el tratamiento apropiado.
Por otro lado, los pacientes esquizofrénicos y otros con
condiciones psicdticas “funcionales” quizas estén con-
vencidos de que sus alucinaciones son reales; en estos
casos es importante apoyar a los pacientes y brindarles
psicoeducacion, explicindoles que no son producto de
su imaginacién sino que estdn provocadas por su en-
fermedad. El grado de dominio sobre sus alucinaciones
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dependerd del grado de mejoria de su percepcién de
integridad y realidad cognitiva, y de su nivel intelectual.

Por otro lado, los pacientes con pensamientos sim-
ples y concretos quiza respondan mejor a un abordaje
terapéutico. Por ejemplo, Neppe (1988) estudi6 el caso
de una paciente que decidi6 grabar sus alucinaciones
auditivas. La paciente se quedé sorprendida cuando
descubrid que las voces no aparecian en la grabacidn,
entonces fue al médico porque pensé que realmente
estaba enferma. La grabacion de las alucinaciones audi-
tivas quizés tengan una aplicacién terapéutica indirecta
en las alucinaciones de los pacientes no esquizofrénicos
respecto a quienes padecen un trastorno organico: le
ofrece la posibilidad de “tomar conciencia” sobre la
irrealidad de sus percepciones, y asi los ayuda a vencer
sus experiencias displacenteras, que de otro modo, el
paciente psicotico es incapaz de aceptar. Es probable
que ciertos pacientes psicdticos no estén dispuestos a
aceptar esa realidad, por ejemplo argumentando que
las voces “se negaron” a ser grabadas.

Finalmente, hay pacientes cuyas alucinaciones son
egosintdnicas, 0 mas placenteras, es decir, experimentan
alucinaciones pero se adaptan a éstas tranquilamente,
sin perturbacion. En la mayoria de estos casos, la natu-
raleza y el contenido de las alucinaciones parecen ser
ciertamente el cumplimiento de deseos o necesidades
en un nivel no consciente que puede estar ayudando al
paciente a adaptarse al mundo externo.

Terapia cognitivo-conductal. El objetivo principal
de la terapia cognitiva para las alucinaciones auditivas
es reducir la angustia que experimenta el sujeto y las
conductas problemadticas que exhibe, modificando las
creencias sobre la omnipotencia (“las voces me obligan
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amatar”), lamalevolencia (“las voces son un castigo por
mis malas acciones”), o la benevolencia (“las voces son
un medio a través del cual un ser sobrenatural me ayuda a
desarrollar poderes especiales”) (Chadwick y Birchwood,
1994; Chadwick, Birchwood y Trower, 1996). El pro-
cedimiento de intervencién planteado por Chadwick
se basa en la terapia cognitiva de Beck, y se trata de la
aplicacion de una serie de estrategias para facilitar la
implicacion de los pacientes en la terapia. Una de estas
estrategias consiste en mostrar la relacion entre lo que
el paciente cree acerca de las voces y las emociones y
conductas asociadas. Esto es, el paciente puede emitir
tres tipos de respuestas ante las voces: compromiso,
que se refiere a la conducta de cooperacion (bisqueda
de contacto con las voces) y afecto positivo (alegria);
resistencia, que se refiere a la conducta combativa y de
oposicion (desobediencia) y afecto negativo (temor); o
indiferencia, que se refiere a la falta de compromiso con
las voces (Perona Garcelan, 2004).

De acuerdo con Chadwick, hay que informar a los
pacientes la relacién entre la creencia de malevolencia
y la respuesta de resistencia, y entre la creencia de be-
nevolencia y respuesta de compromiso. También reco-
miendan que para lograr que los pacientes se involucren
en la terapia, se les recuerde que pueden abandonar el
tratamiento cuando lo deseen o se les muestren testimo-
nios de personas que también sufrieron alucinaciones
y que tuvieron una experiencia terapéutica positiva.

La terapia propuesta por Chadwicky sus colabora-
dores se centra en identificar las creencias basicas sobre
las voces, y en discutir si la perturbacién atribuida a las
voces podria ser, en realidad, una consecuencia de las
creencias en éstas. La discusion cognitiva de las creencias
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se inicia cuestionando la légica y consistencia de las
pruebas que el individuo considera menos relevantes
y continda hasta las méas importantes, para pasar luego
a poner en duda directamente la creencia con lo dicho
anteriormente. Es necesario proporcionarle al paciente
una explicacién alternativa de lo que le ocurre. En este
sentido, con respecto a las alucinaciones, se puede argu-
mentar que son generadas por uno mismo y que suele
existir una conexion entre el contenido de las vocesylos
acontecimientos en la vida del individuo; y en lo referente
a las creencias, es propicio plantear si constituyen un
intento de dar sentido a las voces.

Para Romme (2006) la diferencia consiste en que los
pacientes oyen muchas mds voces negativas, mientras
que las personas sanas las experimentan como predo-
minantemente positivas. Los pacientes psiquiatricos se
muestran, en su mayor parte, incapaces de afrontarlas,
mientras que por su parte los individuos sanos se man-
tienen controlados y reaccionan a las voces adoptando
una posicidn personal frente ellas. Como alternativa a
la medicacion, Romme ha optado por ensenar a aceptar
las voces o la vision como algo que les pertenece per-
sonalmente. En lugar de que se esfuercen por rechazar
el fendmeno, ayuda a estas personas a darse cuenta de
que luchar contra ellas no hace mas que empeorar la
situacién. En consecuencia, les ensefia a mantenerse
controlados y a prevenir la desconcentracion durante
el trabajo debido a estas voces.

Los procesos de adaptacién exitosos a la experiencia
alucinatoria se pueden ajustar a tres fases (Romme y
Escher, 2006). En la fase inicial las voces aparecen, por
lo general, de manera repentina, a veces durante un
periodo de inestabilidad emocional o a causa de gran
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ansiedad, panico o furia. Durante esta fase la mayoria de
las personas se confunde, se siente impotente y trata en
vano de escapar de estas voces. Sin embargo, después
de un periodo que va de semanas a anos, la mayoria de
estas personas evoluciona hacia una fase de organizacion
durante la cual experimenta activamente estrategias
para adaptarse a las voces. Las estrategias adoptadas
varian segun el caso y el individuo o su entorno: puede
ser que ignoren las voces, que escuchen y conversen
con voces positivas o que entablen un tipo de contrato
mental con ellas (como decidir si va a escuchar las voces
por un periodo limitado diariamente). Finalmente, algu-
nas personas pueden lograr una fase de estabilizacion,
donde les es posible enfrentar las voces como parte de
si mismo, y que éstas voces pueden tener una influencia
positiva. Aproximadamente dos tercios de la muestra
de Romme y Escher describieron haber tenido dificul-
tades para adaptarse a sus voces, y aproximadamente
un tercio describi6 sentirse adecuadamente adaptado.
Comparando las respuestas entre los “adaptados” y los
“no-adaptados’; Romme y Escher encontraron que los
adaptados creian sentirse mas fuertes que sus voces,
pero los no adaptados se creian mas débiles; y también
que los adaptados experimentaron voces mas positivas
que negativas respecto a los no adaptados.

Otros investigadores estudiaron el proceso de adap-
tacion a las alucinaciones de las personas que habian
sido diagnosticadas como enfermas mentales. Falloon y
Talbot (1981) entrevistaron a 40 pacientes ambulatorios
con diagnostico de esquizofrenia y descubrieron que
sus métodos de adaptacién habian producido cambios
comportamentales (iniciar una actividad laboral o tener
mayor interaccion social), cambios fisioldgicos (relajarse
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mejor o hacer ejercicio), ademas de varias estrategias
diferentes (reducir su atencién a las voces, debatir con
las voces, o decirle a las voces “vete de aqui”).
O’Sullivan (1994) clasifico las estrategias en tres
grupos: (1) cambio comportamental, (2) cambio fisio-
l6gico y (3) de cognicién. El primer grupo comprende
un namero de estrategias comportamentales cuando
aparecen las voces, por ejemplo cambios en la postura
como acostarse o levantarse para ir a caminar, en las
relaciones interpersonales, e incluso buscar compania
de diferentes personas. En este caso, la internacién hos-
pitalaria y el aislamiento social eran las estrategias mas
desaconsejadas. Los cambios fisioldgicos comprenden
el intento de aumentar o disminuir el nivel de activacién
mediante técnicas de relajacion, sueno o escuchar mu-
sica estimulante mientras que las estrategias cognitivas
comprenden la distraccién para ignorar las voces.
Romme y Escher (2006) estudiaron casos de per-
sonas que escuchaban voces como una ayuda para in-
tegrar un trauma, para controlarlo o para aumentar su
autoestima, mientras que otros consideraban las voces
como un efecto negativo. Emplearon un cuestionario del
comportamiento social para examinar la relacién entre
pacientes psiquidtricos y sus alucinaciones auditivas y
encontraron que ciertas alucinaciones servian como
compania y proteccion. Es notable que més de la mi-
tad de los participantes de este estudio indicé que sus
alucinaciones le servian como funcién adaptativa, y una
minoria considerable deseaba continuar experimentan-
dolas. De los pacientes que estuvieron hospitalizados (y
especialmente aquellos que estuvieron de acuerdo con
participar en los protocolos de la investigacién) son co-
munes las actitudes positivas por ser menos estresantes.
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Para concluir, debemos decir que la relativa difi-
cultad en el tratamiento de las alucinaciones no debe
desalentar las innovaciones en la investigacién psico-
terapéutica, del mismo modo que el efecto de la far-
macoterapia no deberia desalentar a los investigadores
en el desarrollo de tratamientos con drogas nuevas. En
definitiva, el tratamiento de las alucinaciones que ocurre
debido a una condicién organica debe ir directo a las
causas subyacentes de la problematica, asi otros trata-
mientos: cualquier medicacién antipsicdtica es esencial
bajo cualquier condicién organica.






1.3. VARIEDADES DE LA EXPERIENCIA ALUCINATORIA

El concepto de “propension a alucinar” ha sido objeto
de estudio en muestras no-clinicas (estudiantes y residen-
tes) en los ultimos afnos (Aleman, Nieuwenstein, Bucker
y de Haan, 2001; Larei, Marczewski y van der Linden,
2004; Larei y van der Linden, 2005; Morrison, Wells y
Nothard, 2000; Ohayon, Priest, Caulet y Guilleminault,
1996; Ohayon, 2000; Johns, Nazroo, Bebbington y Kuipers,
2002), y sumultidimensionalidad se documenté tanto en
muestras clinicas (Levitan, Ward, Catts y Hemsley, 1996)
como en no-clinicas (Largi, DeFruyt, van Os, Aleman,
van der Linden, 2005; Aleman, Nieuwenstein, Boeckery
de Haan, 2001; Laroi et al., 2004; Lareiy van der Linden,
2005).

Algunos estudios sistematicos comprenden: (1) las
diferencias entre j6venesy ancianos, (2) los sistemas de
creencia, (3) las experiencias alucinatorias en viudas/os,
(4) las alucinaciones en ninos, (5) las experiencias aluci-
natorias hipnagégico/hipnopdémpicas, (6) la alucinaciéon
asensorial o “sensacidn de presencia’, (7) las alucinacio-
nes experimentalmente inducidas (sin drogas), y (8) otras
experiencias perceptuales cuasi-alucinatorias, como las
alucinaciones “negativas’, la sinestesia y la percepcion
pareidodlica. Se debe advertir que en la mayor parte de
los casos, dado el estado actual de estos estudios, las
comparaciones con muestras clinicas resulta inevitable,
como las conclusiones que estos estudios aportan a los
modelos tedricos que permiten comprender mejor la
psicogénesis de la experiencia alucinatoria en individuos
psicoticos. De modo que, aunque estos estudios enfatizan
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muestras no-clinicas, necesariamente se presentaran en
forma alternada con los estudios sobre muestras clinicas.

Diferencias entre jovenes y ancianos

Aunque existe bastante investigacién acerca de la
experiencia alucinatoria en la poblacién no-clinica jo-
ven (las encuestas focalizan muestras de estudiantes,
cuyo promedio de edad es de 25 afnos), pocos estudios
examinaron la propension a la alucinacién en la po-
blacion de ancianos. En el estudio de Tien (1991), los
resultados de la incidencia de alucinaciones visuales,
auditivas, somaticas y olfativas en una poblacién de
entre 18 a 80 anos (N = 18.572) sugieren que la alucina-
ci6on aumenta levemente en proporcion directa con la
edad, y el mayor nimero de experiencias alucinatorias
se concentra en la edad avanzada; en particular las vi-
suales y auditivas. Ciertos estudios también muestran
que los factores relacionados con el déficit sensorial,
la degeneracidon neurocognitiva o eventos en la vida
como la pérdida del conyuge, la internacién geriatrica,
la pobreza o marginacién social, estdn asociados con la
presencia de alucinaciones en individuos mayores de
edad (Grimby, 1993, 1998; Turvey, Lukoff, Barnhouse y
Lu, 2001). Por ejemplo, Turvey (2001) investigd a per-
sonas mayores de 70 afios y encontré que el 20% tenia
alucinaciones visuales o auditivas, y que la relacion
conyugal en relacién con el deterioro visual y cognitivo
podria asociarse con las alucinaciones.

Larei, DeFruyt, van Os, Aleman, van der Linden
(2005) observaron que la muestra de jéovenes respondi6
afirmativamente a reactivos especificos relacionados con



ALUCINACIONES ¢EXPERIENCIA 0 TRASTORNO? 137

la alucinacién (por ejemplo: “en el pasado he tenido la
experiencia de haber oido la voz de una persona pero
luego me di cuenta de que nadie estaba alli’, “a veces oigo
una voz que comenta mis pensamientos en voz alta”),
comparable al estudio de Laroi et al. (2004) y Larei y van
der Linden (2005), que encontré que el 28%, el 13%, el
34% vy el 19% de los participantes, respectivamente, ha-
bian respondido afirmativamente a las experiencias per-
ceptuales an6malas del Cuestionario de Alucinaciones
Launay-Slade. Aleman (2001) también encontré que
el 31% y el 11% de los participantes respondieron de
manera afirmativa a ambos reactivos respectivamente.

Entre las muestras de adultos jévenes y ancianos,
Larei, DeFruyt, van Os, Aleman y van der Linden (2005)
encontraron diferencias entre ambos en términos de la
tipologia de las experiencias alucinatorias. Los jovenes
tuvieron mds experiencias alucinatorias relacionadas a
fantasias vividas, y pensamientos vividos e intrusivos. En
cambio, los mayores tuvieron alucinaciones relacionadas
al sueno, y alucinaciones visuales y auditivas. A estas
diferencias observadas entre los grupos en términos del
factor de ensonaciones vividas (mas alto en los jévenes)
se las puede relacionar con estudios que presentan una
disminucién en la frecuencia e intensidad de la enso-
faciéon con la edad (Giambra, 2000). La diferencia entre
los grupos en relacién con las alucinaciones auditivas
(mds altas en los mayores) estd en linea con un estudio
que presenta un aumento en la frecuencia de las alu-
cinaciones auditivas con la edad (Tien, 1991; Grimby,
1993, 1998). La diferencia entre los jévenes y los mayores
en términos de prevalencia de alucinaciones visuales
(mads altas en los mayores) coincide con los estudios de
alucinaciones visuales (Tien, 1991; Grimby, 1993, 1998;
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Turvey, Lukoff, Barnhouse y Lu, 2001) y perturbacio-
nes perceptuales en las personas mayores (Livingston,
Kitchen, Katona y Copeland, 2001).

En términos mds generales, parece que el neuroti-
cismo (y otros constructos similares, como la ansiedad)
aumenta el riesgo de experimentar sintomas psicoticos
en individuos mayores (van Os et al., 1998; Krabbendam
et al., 2002; Delespaul, de Vries y van Os, 2002). En otras
palabras, aunque el neuroticismo puede desempefiar un
papel importante en el desarrollo de las alucinaciones
en adultos jovenes, puede ser menos pertinente para
el desarrollo y/o mantenimiento de las alucinaciones
en la vida adulta.

Sistemas de creencia y experiencias alucinatorias

La investigacion de la experiencia alucinatoria en
términos del sistema de creencias puso el énfasis en
el estudio de la experiencia de oir voces (Chadwick y
Birchwood, 1994; Close y Garety, 1998; Jackson, 1997). Por
ejemplo, Chadwick y Birchwood (1994) encontraron que
en pacientes esquizofrénicos las voces que se percibian
como malévolas provocaban emociones negativas pero
las voces “benévolas” provocaban emociones positivasy
eran aceptadas e integradas. Existen pocos andlisis que
asocien la creencia de las voces con su contenido; sin
embargo, Close y Garety (1998) encontraron que en pa-
cientes esquizofrénicos se relacionaba la malevolencia/
benevolencia con su contenido (Miller, O’Connor y Di
Pasquale, 1993); cuando la percepcién psicética tipica
delasvoces es malévola, lareaccidn tipica es la emocién
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negativa y la depresion (Garety, Hemsley, Wessely, 1991;
Garety y Hemsley, 1994; Davies, Griffin y Vice, 2001).

Peters (1999) detecté que los individuos que perte-
necen a cultos o movimientos neo-religiosos (druidas
y Hare Krishna) tuvieron en la incidencia de ideacién
alucinatoria puntajes significativamente mas altos que
los grupos de control (no-religiosos y cristianos), pero no
difirieron significativamente de la muestra de pacientes
psicéticos (Davies, Griffin y Vice, 2001).

La investigacion que compara muestras de psicoti-
cos, religiosos y normales en relacién con experiencias
esquizotipicas se realizé principalmente sobre creen-
cias y experiencias. Comparado con grupos de control
(normales) se esperaba que individuos psicéticos perci-
bieran alucinaciones mas negativas porque la alucina-
cion auditiva psicética tipica involucra voces malévolas
(Chadwicky Birchwood, 1994; Close y Garety, 1998). Sin
embargo, en los individuos religiosos (especificamente
evangelistas cristianos) se encontraron experiencias
alucinatorias mds positivas que en los grupos de con-
trol, porque la experiencia de oir voces para ellos es una
senal de intervencion divina (Buckley y Galanter, 1979;
Jackson, 1997).

Si bien la alucinacién en el grupo de psicéticos se
diferencia de la poblacién normal, las alucinaciones
auditivas no ocurren solamente en los individuos psi-
coticos. Por ejemplo, en el estudio de Davies, Griffin y
Vice (2001) el 27% de los individuos en el grupo control

“normal”) también tuvo la experiencia de oir voces,
pero la experiencia de estas personas no era negativa,
de hecho, los puntajes medios de la experiencia de oir
voces estaban del lado positivo de la escala Likert (4,5
donde 1 negativa y 7 positiva), mientras que el grupo
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de psicoticos calificé la experiencia menos positiva que
el grupo control, y este a su vez encontré la experien-
cia menos positiva que el grupo cristiano. También, se
examing el problema especifico de oir voces en miem-
bros de movimientos religiosos que sostienen creencias
mds extremas y raras que los miembros de las iglesias
cristianas evangélicas tradicionales. Es probable que los
evangelistas tengan acceso a un sistema de creencias
organizado y validado, o a un sistema de apoyo social
que no es igual al de los miembros de movimientos
neo-religiosos, quienes interpretan sus voces de manera
mas positiva.

Segun otros estudios se encontrd que las creencias
religiosas podrian estdn asociadas con la esquizofre-
nia premoérbida (Margolis y Elifson, 1983), esto es, los
que escuchan voces en los grupos no-psicéticos es-
tdn en una fase premorbida de psicoticismo, y pueden
continuar desarrollando sintomas psicéticos. En este
sentido, si la creencia religiosa fuera un indicador de
psicosis premorbida, los grupos evangélicos indicarian
mayor proporcion de alucinaciones como el grupo de
psicoticos, pero las reacciones afectivas son diferentes,
y por lo tanto, significativamente més positivas en el
grupo evangélico que en el grupo de psicéticos. El grupo
evangélico podria interpretar su experiencia inicial de
oir voces y asignarle un significado religioso positivo,
y asi estar mas motivado para continuar en la iglesia
(una explicacién por refuerzo); o bien su experiencia
inicial de voces puede ser negativa y pueden ingresar a
laiglesia como una forma de interpretar y luego ocultar
estas experiencias (una explicacion por encubrimiento).
De modo que el sostén y guia que reciben de la iglesia
les permitira interpretar las voces en forma positiva; de
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hecho, para los evangelistas su ultima y més reciente
experiencia era mds positiva que la primera (ver los
estudios de Margolis y Elifson, 1983).

Silasiglesias evangélicas tuvieran una funcién tan-
to religiosa como terapéutica, entonces el apoyo que
se recibe de la comunidad serviria para “positivizar”
una experiencia alucinatoria negativa (Crossley, 1995;
Romme, Honig, Noorthoorn y Escher, 1992). De modo
que el significado de las alucinaciones puede tener un
efecto beneficioso para los individuos victimizados por
alucinaciones auditivas persistentes, resignificando sus
creencias sobre las voces (Chadwick y Birchwood, 1994;
Chadwick, Birchwood y Trower, 1996).

Las experiencias fuera del cuerpo (EFC) también
estan modulas por los sistemas de creencia. Se define
como una experiencia mediante la cual el Yo o centro
de conciencia parece ocupar una posicién remota res-
pecto a su propio cuerpo. La experiencia parece estar
ampliamente distribuida en la poblacién en general.
Parra (2010) encontré mayor nivel de esquizotipia cog-
nitivo-perceptual, absorcién psicolégica, disociacion,
propension a la fantasia y a la alucinacién, imagineria
visual en individuos que tienen EFC en comparacién
con los que no tienen en ambas muestras, lo cual sugiere
el modelo disociacional de la EFC. Aunque el término
alucinacion tiene un contenido peyorativo, la incidencia
de tales experiencias en la poblaciéon normal incluye a
individuos que han sefialado los efectos benéficos de
las EFCs como un modo adaptativo.
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Alucinaciones pos-duelo

En situaciones dificiles de la vida se presenta un
inminente sentimiento de caosy el deseo de “restaurar
el orden” puede obligar a un individuo a buscar recursos
perceptuales para controlar una situacion de sufrimiento,
o experimentar el deseo de tener un encuentro con el
difunto. Esto puede tomar la forma de una experiencia
auditiva, visual, o tactil, o conversaciones con el difun-
to, o la sensacion de su presencia; estas experiencias
se conocen también como “alucinaciones posduelo” o
“ilusiones posduelo” (Grimby, 1993, 1998).

Olson, Suddeth, Peterson y Egelhoff (1985) encon-
traron que casi las dos terceras partes de una muestra
de 46 viudas (edad promedio 80 anos) habian experi-
mentado alucinaciones o ilusiones. Las experiencias
mas comunes en este grupo eran de modalidad visual
(79%) y auditiva (50%), tactil (21%), sensacién de pre-
sencia (32%), y didlogo con el difunto (18%). También
es comun la combinacién de alucinaciones e ilusiones,
por lo general, experimentadas de noche (61%) y menos
durante el dia (7%), y el 32% tuvo experiencias tanto
diurnas como nocturnas. Ball (1976/1977), en un estudio
con viudas, encontr6 que el 48% tenian alucinaciones,
de estos casos el 15% eran muy raras, el 19% ocasionales
y el 1% muy frecuentes.

Rees (1971) realizé un estudio similar de aluci-
naciones e ilusiones en 227 viudas y 66 viudos/as en
Gales, donde casi la mitad de los sujetos (igual nimero
de hombres y mujeres) habia tenido una experiencia
alucinatoria: la sensacion de presencia del difunto era
muy comun (39%), seguido de alucinaciones visuales
y auditivas (14% y 13%, respectivamente). El 12% se
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sintié “tocado” y el 3% se habia sentido conmovido por
la experiencia de “contacto” con el difunto. También era
comun tener alucinaciones/ilusiones muchos afios des-
pués de la pérdida de un esposo, pero significativamente
mayor en el periodo de los primeros diez afos (53%)
que durante un periodo mds largo como un lapso de
40 anos (32%). Por otro lado, las personas mds jévenes
alucinaban en menor grado que las mayores (Gramby,
1998; Rees, 1971), particularmente cuando tenian lugar
las primeras sesiones de psicoterapia tras la pérdida
del conyuge. El tipo de alucinaciones/visiones también
varia con la edad, por ejemplo en el estudio de Gramby
(1998), los ancianos (menores de 60 anos) tuvieron mas
alucinaciones visuales y hablaban con el difunto.

No se encontré ninguna correlacidn entre la inci-
dencia de alucinaciones/ilusiones y el aislamiento social,
los factores culturales, el sitio de residencia, o el cambio
de casa después de la muerte del conyuge. Ninguno le
habia comunicado a su médico sus experiencias, o s6lo
las habian confiado a un sacerdote, el 25% habia hablado
de sus experiencias a algtin amigo cercano o a algtin pa-
riente. Larazén mas comun de ocultar estas experiencias
era por miedo a que se burlaran o fueran tomados por
“locos’, o sintieran pena por él/ella. Aparte, estas perso-
nas tenian una actitud positiva sobre sus experiencias,
excepto el 6% que las encontraron desagradables.

Parkes (1970) realizé otro estudio con viudas. 15 de
las 22 mujeres tuvieron la sensacion de que sus maridos
difuntos estaban presentes, y manifestaron que les trajo
consuelo, alivio y que la sensacién de presencia reducia
la ansiedad. Yamamoto et al. (1969) encontr6 que casi
todas (90%) las viudas japonesas habian experimentado
la presencia de su marido muerto de alguna manera,
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pero ninguna tuvo miedo de perder larazén (en Japon, la
religiéon sancionay anima el duelo como un método para
“dejar atras” al difunto, que recibe ofrendas de comida en
un altar, y comparten sus experiencias cotidianas con el
muerto). La mayoria de las investigaciones no presenta
ningin modelo explicativo acerca del fenémeno, pero
Malinak, Hoyt y Patterson (1979) se orientan hacia una
interpretacion paranormal de naturaleza extrasensorial
(Stevenson, 1983).

Alroe y McIntyre (1983) describen los casos de tres
mujeres mayores, mentalmente saludables, que padecian
del sindrome Charles Bonet -una enfermedad ocular-y
tenfan alucinaciones visuales reales con sus maridos
fallecidos. En uno de estos casos, también habia ocu-
rrido una alucinacién olfativa, lo que por otra parte rara
vez es mencionado en la literatura médica. O’'Mahony,
Shulman y Silver (1984) muestran paralelismos entre
companferos imaginarios de los nifios y la experiencia
de presencia en personas mayores de sus companeros
que han muerto. Ambos tipos de experiencias proba-
blemente representen un comportamiento compensa-
torio a su sentimiento negativo (soledad), aunque esta
conducta en nifos es un facilitador del crecimiento; el
problema central es como los individuos enfrentan una
situacién de vida dificil y amenazante, y en tal caso, la
experiencia alucinatoria se asemeja al osito de peluche
o al companero imaginario (Horton, 1981).

Finalmente, Grimby (1993: 79) dice: “..nunca uso
los términos alucinacion o ilusién en mis conversacio-
nes con el doliente; esto sélo ocurre en mis informes
y a la falta de otro término no psiquidtrico mds apro-
piado. Un término con menos carga es percepcion, que
-si bien no es totalmente correcto- podria ser una
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alternativa concebible, principalmente para debilitar
su asociacion con la enfermedad mental. La expresion
también seria apropiada para enfermeras/os, y otras
actividades relacionados con la psicoeducacién, la asis-
tencia a pacientes terminales, o personas que pasan por
situacion de duelo”.

Parra y Espinosa Paul (2010) observaron diferen-
cias culturales en las experiencias aparicionales entre
argentinos y peruanos, algunas de éstas indirectamente
asociadas alos duelos. Tanto estudiantes limefios como
pucallpinos con experiencias aparicionales mostraron
mayor propension a experimentar percepciones in-
usuales pseudoalucinatorias que quienes no tuvieron
la experiencia, asi como también mayor propension a
la esquizotipia en comparacion con quienes no tuvie-
ron estas experiencias. Respecto a las mediciones de
disociacién, absorcién y propensién a la fantasia, los
estudiantes limefios y los pucallpinos también indica-
ron tener experiencias aparicionales y mostraron altos
niveles en estas escalas en comparacién con quienes no
tienen estas experiencias. Comparando ambas muestras,
los estudiantes pucallpinos mostraron mayores niveles
de propensidad a alucinar en las modalidades auditiva,
visual, tactil e hipnagégico/hipnopémpica, asi como
también propension a la esquizotipia, en comparacién
con los estudiantes limefos.

Experiencias en nifos y
adolescentes no-psicoticos

Se han descripto alucinaciones en una amplia varie-
dad de condiciones psiquiatricas en la nifiez, y aunque



146 ALUCINACIONES EXPERIENCIA O TRASTORNO?

fueron consideradas como sinénimo de psicopatologia,
éstas también pueden encontrarse en nifnos saludables.
Despert (1948) demostrd que los nifios menores de cinco
anos no alucinaban ylos menores de tres podian distin-
guir realidad de fantasia. Las alucinaciones en nifios son
principalmente de modalidad auditiva, aunque algunas
de estas experiencias pueden representar un fenémeno
evolutivo/madurativo normal, en ausencia de cualquier
otra patologia orgédnica o psicosis subyacente. Esto debe
diferenciarse de las alucinaciones que ocurren en el
curso de condiciones psiquidtricas u orgénicas como
la esquizofrenia, la depresion, la ansiedad, las fobias,
los trastornos metabdlicos, las infecciones, u otro tipo
de trastornos (Kotsopoulos et al., 1987).

La vida mental de los nifios es rica en fantasias e
imaginacion, pero la distincién entre la fantasia y la
realidad en la mente del nifio puede ser confusa. Hay
varios desacuerdos acerca de la edad en la que el nifio
puede hacer semejante distincién, sin embargo, se ha
sugerido que el interés de los ninos por sus fantasias
puede deberse a su proceso de adaptacion a la realidad
(Pilowsky, 1986). En otros estudios (Fennig et al., 1997)
se encontr6 que casi el 3% de los adultos comienza a
hablar de sus alucinaciones poco antes de los 21 afos,
y que cuando eran nifios solian ser renuentes a hablar
sobre las voces que oian.

Segln Piaget (1984), hasta los tres anos el nifo to-
davia no puede distinguir entre los suefos yla realidad,
pero después puede comprender que los suenos no son
reales aunque continda creyendo que existen como
entidades visibles. Asi contintia hasta los seis afos, des-
pués, el nino descubre que los suefos no existen en el
mundo externo, y que son producto de su propia mente.
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Piaget sostiene que el niflo entre cuatro y seis afos es
“egocéntrico” y no tiene en cuenta el punto de vista de
las personas a su alrededor; puede hablar sobre el pro-
ducto de su imaginacidn, pero no puede referirse a su
naturaleza alucinatoria si bien es consciente de ello. Es
importante evitar etiquetar a la experiencia de un nifio
como alucinatoria cuando en realidad estd experimen-
tando fendmenos evolutivos normales, o por el contrario,
que el médico crea que el nino esta experimentando un
fenémeno evolutivo normal cuando, en realidad, esta
alucinando (Pilowsky, 1986).

Bender (1970) sugiri6 que las alucinaciones en nifios
tienen un modelo madurativo y pueden ser afectadas
por las perturbaciones o retrasos en el proceso mismo
de maduracién, y que los ninos de tres a seis afios tienen
experiencias alucinatorias diferentes de las que se pro-
ducen en ninos mayores. Estas alucinaciones consisten
principalmente en la visién o audicidn alucinatoria de
compainias de diversa naturaleza (animadas o inanima-
das, animales o humanos). Este fenémeno se considera
un proceso dindmico normal en el desarrollo de la per-
sonalidad, aunque parece ocurrir mas en nifos aislados,
solitarios, o muy imaginativos, y en nifios que tienen
problemas de identidad o dificultades en sus relaciones
interpersonales; los nifios, también, pueden experimen-
tar sintomas alucinatorios en ciertos estados organicos
como intoxicaciones con medicaciones e infecciones,
0 en respuesta a una tension emocional (alucinaciones
con animales aterradores como serpientes, ratas u otros
animales preparados para atacarlo). Estas experiencias
luego pueden continuar para satisfacer una necesidad
o compensar una deficiencia en sus experiencias emo-
cionales y sociales.
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Las alucinaciones en nifnos de 6 a 12 afios tienen
ciertas caracteristicas que las diferencian de las que
se presentan en los adultos, principalmente el objeto
introyectado o las voces malévolas o benévolas; ademas
rara vez se proyectan al mundo externo, como ocurre
en los adultos. Las voces oidas por el nifio sirven para
dirigir sus impulsos, pero son reconocidas por el nifio
como un ser irreal, originario de sus propias experien-
cias. Estas alucinaciones normalmente desaparecen o
se marchitan cuando los nifios se acercan a la pubertad
o0 ala adolescencia temprana.

Enla adolescencia, las alucinaciones son mas pare-
cidas alas de los adultos, pero algunos pueden continuar
teniendo experiencias alucinatorias infantiles durante su
adolescencia. La diferencia entre las alucinaciones de la
nifnez ylas que experimentan los ninos esquizofrénicos
radica en que las primeras son raras y de naturaleza
imaginativa, méds benévolas y ocurren como parte de
experiencias madurativas. Las experiencias alucinatorias
enninos, a cualquier edad, siempre deben tomarse como
una herramienta til para explorar su mundo interno en
vias de comprender sus complejos problemas psicodi-
némicos, en lugar de ser vistas s6lo como simtomas de
enfermedad. A continuaciéon examinaremos algunas
caracteristicas fenomenolégicas de las experiencias alu-
cinatorias en nifilos normales y psicéticos.

Algunos ninos describen imagenes claras de perso-
nas, animales u objetos como compaiferos imaginarios
con quienes juegan y tratan como reales, aunque el nifio
reconoce que el objeto no existe en realidad. Este fené-
meno es mas comun en ninos entre tres y cinco anos. El
nifo juega con el compariero imaginario e incluso puede
dejar un espacio en su cama o un lugar en la mesa para
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este amigo imaginario. Los companeros imaginarios se
presentan en nifos no psicéticos, particularmente en
ninos solitarios, y es mds comun en ninos que son mas
creativos. Estas experiencias satisfacen una necesidad en
lavida del nifio y pueden compensar deficiencias en sus
experiencias sociales (Bender, 1970). Los companeros
imaginarios se pueden ver como objetos de transicion
que ayudan al nifio a desarrollar la capacidad de cons-
tancia del objeto. Aunque se espera que este fenémeno
desaparezca en la pubertad, los compafieros imaginarios
también aparecen descritos en individuos adultos, como
estudiantes universitarios (Pilowsky, 1986).

Aquellos nifios que estdn sujetos a situaciones de
tensidn, ansiedad o areacciones fébicas agudas pueden
experimentar sintomas alucinatorios. Por ejemplo, un
nifio que tiene miedo a la oscuridad puede experimentar
ansiedad y ver ojos brillosos, o animales. Wilking y Paoli
(1966) estudiaron alucinaciones en trece ninos no psi-
céticos y encontraron que ocho de ellos (60%) padecian
trastornos de ansiedad; los nifios tenian alucinaciones
auditivas complejas que consistian en varias voces que
les decian principalmente cosas amenazantes, atemo-
rizdndolos, y ademas tenian alucinaciones visuales de
escenas terrorificas. La mayoria de estos nifios padecia
de un deterioro en el funcionamiento adaptativo y eran
socialmente aislados. Estas alucinaciones cesaron du-
rante la psicoterapia.

Schreier y Libow (1986) describieron alucinaciones
fébicas agudas en nifios entre dos y seis afios, seis casos
donde los nifios experimentaban sintomas alucinatorios
como respuesta a situaciones de estrés extremas que
producen ansiedad severay conducta fébica. Las alucina-
ciones eran principalmente visuales o tactiles, limitadas
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y duraban pocos dias. Los nifios que experimentaron
trastornos de estrés postraumatico dieron testimonio de
eventos horribles, como violacion, homicidio o suicidio
y alucinaciones en forma de experiencias perceptuales
recurrentes, e imagenes intrusivas relacionadas con los
eventos traumadticos (Schreier y Libow, 1986).

Las alucinaciones pueden estar presentes en asocia-
cién con ciertas circunstancias culturales; por ejemplo,
padres con creencias supersticiosas o practicas religiosas
tradicionales. En esos casos, un nifio puede usar las aluci-
naciones para llamar la atencién de los padres (Simonds,
1986). Bender y Lipkowitz (1940) describen el caso de un
nifio de nueve afos que tenia experiencias visuales y au-
ditivas (oir voces de espiritus que lo llamaban, ver leones
en la calle), estas alucinaciones estaban animadas por sus
padres porque pensaban que el nifio tenia un don especial.

También se ha sugerido que las alucinaciones se
presentan con mas frecuencia en familias marginales
o de bajos ingresos (Wilking y Paoli, 1966) que pueden
contribuir a la produccién de fenémenos alucinatorios
en ninos, como falta de contacto emocional, sobres-
timulacién, privacién de suefio, hambre y abandono
(Rothstein, 1981).

Sin tener en cuenta la etiologia de las experiencias
alucinatorias, es importante entender los factores psico-
dindmicos subyacentes involucrados en la condicidn, ya
que proporcionan una herramienta tutil a fin de develar
conflictos inconscientes, como mecanismo para modificar
duras realidades o como un mecanismo de escape. Con
frecuencia, las experiencias alucinatorias sirven para sa-
tisfacer deseos y fantasias, como el deseo por reforzar la
autoestima o reexperienciar placer. Ademas, la alucinacién
infantil puede considerarse como una manera de proyectar
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ansiedad a una fuente externa que puede experimentarse
como proveniente del exterior, en lugar de sentirlo interna-
mente. La hostilidad puede manifestarse como una defensa
al proyectar impulsos de ira, y entonces reexperimentarlos
en la forma de voces de ira que vienen del exterior. Otras
alucinaciones ayudan a aliviar la culpa o la vergiienza, o
aveces dan la oportunidad de reexperimentar momentos
felices del pasado o de resolver situaciones traumadticas,
para darle una amplia oportunidad al nifio de desplegar
conflictos emocionales inconscientes.

Pilowsky (1986) sostiene que las alucinaciones
pueden ser consideradas una expresion de la funcién
superyoica, es decir, las voces criticas o censurantes
indican la presencia de un supery6 punitivo, rigido y
primitivo. Cuando los padres son muy criticos y abusivos,
las alucinaciones representarian la internalizacion del
objeto parental punitivo. También pueden verse como
una expresion de la funcién del yo, de modo que las
voces intentan lograr el dominio o la satisfaccion de
maneras adaptables o parcialmente adaptables. Ademads,
las alucinaciones pueden representar la proyeccién de
impulsos sexuales o agresivos inaceptables y desde el
punto de vista de la relaciéon de objeto podrian repre-
sentar la proyeccion de objetos internalizados.

Las alucinaciones también estuvieron asociadas
a una variedad de sindromes psiquiatricos (Famularo,
Kinscherffy Fenton 1992), abandono (Yates y Bannard,
1988), trastorno disociativo (Putnam y Peterson, 1994),y
en nifos que sufren privacién social aguda (Eisenberg,
1962), y en ninos socialmente desadaptados (Kotsopoulos
et al., 1987). Otros estudios también muestran alucina-
ciones en nifos no psicoticos menores de cinco anos
(Schreier y Libow, 1986).



152 ALUCINACIONES EXPERIENCIA O TRASTORNO?

Otras experiencias perceptuales
pseudo-alucinatorias

Alucinaciones “negativas” La alucinacion negativa,
por lo general inducida bajo hipnosis, consiste en la
percepcion aparente del sujeto en respuesta a la su-
gestion del experimentador; algo que el individuo “de-
beria” percibir dada la naturaleza del ingreso sensorial
contemporaneo (McCreery, 2006), en otras palabras,
el objeto estd realmente presente pero el individuo no
puede percibirlo.

Debemos admitir que este fenémeno, como la hip-
nosis en si misma, es atiin controversial. Orne (1962)
describe que en esta situacion se le solicita al sujeto que
“no” vea un objeto que esté en el cuarto, por ejemplo,
una silla, y que responderd verbalmente como si la silla
no estuviese presente. Cuando se le pide al sujeto que
camine por la habitacién no camina atravesando la si-
lla, sino que la rodea evitando cualquier contacto fisico
con esta. En algunos casos, por lo tanto, parece que hay
una disyuncion entre lo verbal y la conducta motora. La
interpretacion de Orne de la situacion es que “en algin
punto, hay conciencia de la silla”

Una disyuncion similar entre la conducta motora
y la verbal se observa en conexién con el fendmeno de
blindsight (Weiskrantz, 1980). En esta situacion el sujeto
puede afirmar que no ve nada, pero sin embargo actia
como si cierta cantidad de informacion sensorial se
estuviese procesando en forma utilizable. Por ejemplo,
el sujeto puede funcionar mejor cuando esté forzado
a adivinar si un estimulo esta presente o ausente en el
escotoma (el 4rea ciega) de su campo visual, y puede
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expresar la sorpresa de este resultado, al haber comen-
tado inicialmente que la tarea es imposible.

En 1910, Janet introdujo el concepto de disociacion
y utiliz6 la hipnosis para explorarla (Nijenhuis y van der
Hart, 1999). Desde entonces, hubo conexiones histéricas
entre la disociacion, la alucinacion y la hipnosis, que
desempenaron un papel predominante en la evolu-
cién de conceptos psicodindmicos contemporaneos.
La fenomenologia de la hipnosis incluye alucinaciones
(percepcién sin objeto) y “alucinaciones negativas” (una
falla en la percepcion del objeto).

Sinestesia. Refiere a un raro pero frecuente fenémeno
de percepcion donde imégenes sensoriales de una mo-
dalidad, como la vision, se transfieren a otra modalidad,
como el gusto o la audicién. Para un sinestésico una
limonada puede detonar un color verde, asi como un
aria de una soprano puede disparar una figura visible
modulada en forma y tamano segun el tono de cada
nota. En la sinestesia un estimulo inducido produce, al
mismo tiempo, dos clases de respuesta sensoriales: la
experiencia sensorial primaria que normalmente esta
asociada con este estimulo y una experiencia secundaria
en otra modalidad (Marks, 2000).

Existen dos modalidades de sinestesia: la sinestesia
débil -que se conoce como sinestesia poética o literaria-
que puede ser tanto un fendmeno lingiiistico como per-
ceptivo, yla sinestesia fuerte, que esta en el otro extremo
del rango sinestésico y es mas rara e impresionante. La
sinestesia fuerte es claramente un fenémeno perceptivo
en una pequeia proporcion de la poblacién Mestimada
en una de cada 25.000 personas (Cytowic, 1989), o por
lo menos una en dos mil (Baron-Cohen et al., 1996)X.
Para un individuo que experimenta una variedad comun
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de sinestesia conocida como audicion del color, una
nota musical puede detonar la percepcién de un color
que aparece después que suena la nota y se desvanece
lentamente una vez que la nota va disminuyendo. En el
caso de la experiencia de sinestesia del 1éxico, el nombre
“Warren” puede aparecer como un color castano. Esta
clase de sinestesia, basada en propiedades psicofisicas
o propiedades del 1éxico de los estimulos inductores
refleja alguna clase de transferencia andmala de ima-
genes sensoriales o sus atributos de una modalidad a
otra (Grossenbacher, 1997).

La existencia de formas de sinestesia débiles y fuertes
sugiere que éstas -como las experiencias alucinatorias-
también operan en un nivel de continuidad (Rader y
Tellegen, 1987; Glicksohn, Salinger y Roychman, 1992).
Distintas teorias de la sinestesia plantean condiciones
fisiologicas donde la sinestesia refleja alguna clase de
neuropatologia o psicopatologia (Bleuler, 1913), quizas
un “cortocircuito” neuronal entre las regiones senso-
riales del cerebro (Claviere, 1898; de Rochas, 1885) o
una falla del sistema nervioso (Coriat, 1913). Rader y
Tellegen (1987) investigaron la posible relacion entre la
sinestesia y el coeficiente de personalidad y cognicién.
Las diferencias individuales en la sinestesia no estaban
relacionadas con la inteligencia o, mas sorprendente-
mente, con la intensidad de las imagenes; sin embargo,
Glicksohn, Salinger y Roychman (1992) encontraron
una relacion entre la sinestesia y las imagenes eidéticas.

En este sentido, las propiedades fenoménicas de la
experiencia sinestésica permiten mediciones mds objeti-
vas de desemperfio, como los tiempos de respuesta. En el
caso de una mujer de 25 afos para quien las letras tanto
habladas como escritas producian colores sinestésicos,
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cuando se le pidié que nombrara los colores de las letras
impresas, la latencia de sus respuestas se incrementé
fuertemente cuando los estimulos de color diferian del
color sinestésico de la letra (Wollen y Ruggiero, 1983).
Esto es anédlogo al conocido efecto Stroop, en el cual las
personas encuentran dificil nombrar el color en que esté
impresa una palabra sila palabra estd escrita en un color
diferente (Dyer, 1973). Las personas encuentran facil
nombrar una mancha de tinta verde como “verde’, pero
es mas dificil nombrar la tinta verde cuando la misma
palabra estd escrita en rojo. El efecto Stroop implica que
el procesamiento perceptivo de la informacién sobre el
color puede estar interrumpido por la incompatibilidad
entre el color percibido y el nombre del color.

Percepcion pareiddlica. Es un tipo de ilusién o error
perceptual -visual o auditivo (rara vez implica a otras
modalidades sensoriales)- que involucra a un estimulo
indeterminado y vago que es percibido como un obje-
to significativo claro y distintivo (Loftus, 1980; Schick
y Lewis, 2001). Esta forma de organizacién cognitiva
del estimulo perceptual puede estar condicionada por
formas previas conocidas, o estar determinada cultural-
mente. Ademds puede ser interpretada rdpidamente, en
particular por refuerzo grupal, es decir, si otros confirman
la interpretacion del primer individuo que significa la
percepcion pareiddlica.

Ejemplos comunes de pareidolia pueden presentar-
se como una forma visual, como la visién de animales o
rostros en la forma de las nubes, en manchas de humedad
en la pared, en las cimas de algunos cerros pedregosos,
siluetas en el pavimento o en la arena, o auditivos, como
mensajes con significado en las grabaciones en idiomas
desconocidos o reproducidas al revés, o escuchar voces
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o musicas en el bufido de un aparato de radio o TV
fuera de sintonia (ruido blanco). Con frecuencia, las
interpretaciones sobrenaturales estdn asociadas mas
a percepciones pareidolicas que a experiencias para-
normales veridicas, como presuntos avistamientos de
OVNISs, apariciones u otros fendmenos paranormales,
como rostros en fotografias y videofilmaciones.

Probablemente, la eficiencia del mecanismo pa-
reidolico consiste en aislar un rostro de un montén
de detalles a causa de un proceso de reordenamiento
cognitivo de fragmentos inconexos por los cuales -a un
nivel inconsciente pero evolutivamente necesario- el
individuo tiende a ver una cara u oir una voz. No hay
distorsioén perceptual, al menos no en un sentido pa-
tolégico, sino una tendencia a ordenar y dar sentido a
perceptos aleatorios.

La percepcion pareiddlica también puede ser fun-
cional para la exploracion psicolégica, particularmente
aspectos dindmicos de la personalidad, por ejemplo, el
testde manchas de tinta creado por Hermann Rorschach,
que consiste en la exposicion visual de manchas aleato-
rias de tinta impresas en una serie de ldminas en torno
a las cuales el psicoterapeuta pide narrar a su paciente
una interpretacion para cada lamina. El test de manchas
de tinta tiene amplia aplicacion no sélo para los tedri-
cos del psicoanélisis, sino también para la comunidad
psicolégica en general.

Otro fenémeno conceptualmente relacionado es la
“apofenia’ esto es, la propension a percibir relaciones o
conexiones entre eventos aparentemente desconecta-
dos, atribuyéndoles un grado variable de significacion
(Brugger, 2001). Una interpretaciéon neurocientifica para
ambos fendmenos es descripta por Hawkings y Blakeslee
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(2005) en su teoria de la memoria-prediccion, donde
sugieren que el cortex funciona sobre la base de la me-
morizaciény el reconocimiento de patrones de manera
que la tarea que realiza es una prediccion evocada por
un recuerdo (memory-prediction framework). El papel
de cualquier region del cértex es averiguar qué relacion
hay entre sus entradas (inputs), memorizarlas y usar esa
memoria para predecir como se comportardn las entra-
das (inputs) en el futuro, como cuando se encuentran
parecidos no genéticamente determinados (padres/
hijos, hermanos) en rostros de diferentes personas al
azar. Los algoritmos del cerebro son lo suficientemente
generales como para que se pueda reconocer, imaginar,
crear y aprender.

Alucinacion asensorial: la sensaciéon de presencia

La experiencia de sentir que uno no esta solo a pesar
dela certeza de que realmente no hay nadie cerca es una
experiencia alucinatoria bastante frecuente. Esta sensa-
cion puede ir desde una vagay casi injustificada certeza
a una certeza absoluta (Suedfeld, 1987). Normalmente,
estas sensaciones se asocian con la oscuridad, un am-
biente extrafo, y una sensacién de aislamiento o sole-
dad (Zusne y Jones, 1982). Se puede experimentar, por
ejemplo, al caminar por una calle oscura, por un bosque,
o incluso en una casa estando solo, principalmente de
noche, llena de susurros y ruidos vagos, soplido de viento
y sonidos de animales distantes (Reed, 1988; Suedfeld,
1987; Suedfeld y Mocellin, 1987).

La sensacion de presencia consiste en un sentimien-
to instantaneo, o un discernimiento inefable de que “alli
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hay algo” En algunos estudios se puso en evidencia que
la sensacién de presencia es un concomitante comun
de la pardlisis del sueno, particularmente asociada con
alucinaciones visuales, auditivas y tactiles, asi como
intenso temor (Cheyne, Rueffer y Newby-Clark, 1999).
Como se indic6 antes, la paralisis del suefio es un estado
consciente de inmovilidad involuntaria que ocurre antes
de dormir o inmediatamente al despertar. Un episodio
puede durar de segundos a varios minutos, aunque
bajo este estado las personas son incapaces de hacer
movimientos corporales, pueden abrir sus ojos y percibir
eventos externos (Hishikawa, 1976; Hishikawa y Shimizu,
1995). Aproximadamente el 30% de los adultos jévenes ha
tenido alguna experiencia de paralisis de sueno (Cheyne,
Newby-Clark y Rueffer, 1999b; Fukuda et al., 1998; Spanos
etal., 1995). Mas alla de una combinacién de experien-
cias sensoriales detalladas y complejas, provenientes
de “ataques de incubos’, posesién demoniaca, dafno a
distancia (mediante el acto mégico de una hechicera
que ataca) y abducciones extraterrestres (Baker, 1990;
1992; Cheyne, Rueffer y Newby-Clark, 1999; Firestone,
1985; Hufford, 1982; Ness, 1978; Spanos et al., 1993),
estas experiencias tipicas son aterradoras y las referentes
originales del término “pesadilla” o su equivalente en
inglés nightmare (Liddon, 1967; Hufford, 1982).
Denominar a estas experiencias como “alucinacio-
nes’, por un lado, es apropiado porque las experiencias
ocurren mientras la persona est4 despierta y consciente
del entorno, pero por otro, es inapropiado porque el
individuo no pierde sustancialmente el juicio. Estas
alucinaciones también son una forma de sofiar, ya que
estan asociadas con alteraciones en el suefo, bajo es-
tados REM (Hishikawa y Shimizu, 1995) y los rasgos
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de estas alucinaciones son permeables de ser rdpida-
mente mapeados en neurofisiologia (Cheyne, Rueffer
y Newby-Clark, 1999). Estudios recientes de neuroima-
genes analizaron la actividad REM relacionada con los
centros limbicos corticales y subcorticales, que incluye
la amigdala extendida, el nucleus hasalis de Meynert,
y en el cértex cingular anterior (Hobson, Stickgold y
Pace-Schott, 1998).

La sensacion de presencia durante el periodo de
paralisis de suefio es experimentada como ominosa o
amenazantey estd relacionada con la estructura limbica
asociada al REM. Whalen (1998) sugiere que hay un “sis-
tema de vigilancia” asociado con la amigdalay el nucleus
hasalis de Meynert. Normalmente, este sistema se activa
frente a un potencial peligro, de modo que el sistema
de vigilancia escanea el ambiente para corroborar o
descartar sefiales de emergencia. Ciertas caracteristicas
del entorno pueden experimentarse como sefiales que
nos advierten de cosas en el ambiente inmediato que
puedan resultar amenazantes para el individuo. Estas
senales son ambiguas en ausencia de la corroboracion
de evidencias posteriores, de hecho, Whalen sugiere
que la funcién del sistema de vigilancia es desambiguar
sefales previas a la advertencia. El resultante de este es-
tado de vigilancia puede activar falsas alarmas, aunque
estos desvios temporales son adaptables puesto que las
senales iniciales en situaciones de peligro son probabi-
lidades de peligro inmediato (LeDoux, 1994; 1996). La
cadena de eventos (sefial de amenaza-ambigiiedad-
buisqueda-desambiguacién) se cumple rapidamente, es
decir, las senales del entorno corroboran o desestiman
rapidamente la existencia de la amenaza.
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Cheyne, Rueffer y Newby-Clark (1999) sostienen que
la sensacidn de presencia que surge durante la paralisis
de suefio proviene del sistema limbico asociado a la
amenaza, y que la sensacion de presencia representa el
componente experiencial de la ambigiiedad resultante.
Esta ambigiiedad es experimentada como una amenaza
prolongada, aunque insustancial, tipica de la sensacién
de presencia, la cual constituye una percepcion de limite
o “conciencia del centro” (Damasio, 1999). Es importante
senalar que aunque las sefales externas estan ausentes,
hayuna activacién enddégena cuasi-aleatoria que coexiste
con el 4rea afectiva, la sensorial y la motora, que nor-
malmente constituye la fuente de imagineria del suefio
REM (Hobson y McCarley, 1977). Durante la actividad
del sueno REM, la sensacién de presencia puede servir
para unir y dar forma a las alucinaciones visuales y au-
ditivas, segin la adaptabilidad del sistema de vigilancia.
James (1988) explicitamente defini6 a la sensacién de
presencia como una “alucinacién imperfecta”

Cheyne, Rueffer y Newby-Clark (1999) clasificaron
la sensacidn de presencia en tres factores: intrusividad,
incubusy movimiento ilusorio. El factor de intrusividad
consiste en una sensacion de presencia y temor, asi
como alucinaciones visuales, auditivas y tactiles; las
experiencias son consistentes, y con frecuencia interpre-
tadas como la presencia de un intruso en la habitacién.
El segundo factor, incubus, consiste en una presion -la
mayoria de las veces en el pecho o en las extremidades-,
dificultades respiratorias, incluso sensaciones de sofo-
cacién y ahogo, dolor y pensamientos de muerte inmi-
nente. Se la denomind asi por el relato legendario de una
criatura que se apoya sobre el pecho del individuo que
duerme. Un tercer factor, movimiento ilusorio, consiste
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en las sensaciones de flotar volar y caer, “experiencias
extracorporeas” y otras sensaciones de movimiento.

Para Cheyne (2001) la sensacion de presencia no
sélo puede verse como la forma mas elemental de alu-
cinacién, sino también como un contexto que dispara,
inicia y da forma a experiencias alucinoides. Desde esta
perspectiva, las cualidades afectivas de la sensacién de
presencia son cruciales para determinar la naturaleza
de las alucinaciones asociadas. Por ejemplo, Otto (1923)
acuno el término numinoso (presencia de nimen) para
designar a lo inefable, la presencia de algo sagrado o
demoniaco. Aunque hay aspectos claramente positivos
de lo numinoso, Otto enfatiza los aspectos “terribles” y
“pavorosos” de la experiencia, como trascendentales o
sobrenaturales.

El estudio de Cheyne se realiz6 a 2715 estudiantes
de psicologia, de los cuales 771 casos resultaron de la
parélisis del suefio. En un cuarto de los casos, la presencia
se describe como una impresion neutral, o ligeramente
aprehensiva, de algo externamente presente pero sin
la experiencia de corroboracién sensorial -se siente
algo, aunque nunca se lo ve-. A veces se la describe
explicitamente como estando en el limite de la vision,
detrds de uno o simplemente al lado: “Habia un objeto
negro en la esquina de mi cama, pero no podia mover
mi cabeza para verlo, lo veia s6lo desde el extremo de un
0jo”. La conviccion parece ser que si uno pudiera darse
vuelta, podria verlo, que la entidad es externa y que su
existencia es independiente del percipiente.

Aunque, a veces, la presencia se siente como si estu-
viera justo alli, las personas dicen que en algiin momento
se dan cuenta de su movimiento o acercamiento; subien-
do los escalones, entrando en el cuarto, acercandose a
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la cama o subiendose a ésta, sienten el colchon que se
hunde como si la presencia se acostara cerca de ellos.
En casi la mitad de los casos, la presencia estd mirando
o vigilando al individuo, como si alguien a quien no
podian ver estuviera alli mirdndolo. Los encuestados
son incapaces de especificar como llegan a saber esto,
algunos sienten que alguien estd mirandolos y otros no
saben especificamente donde estd la entidad. Algunos,
incluso, describen que la presencia los mira fijamente
(con o sin intencionalidad maliciosa), en lugar de sélo
observar.

Uno de los sentimientos mds fuertes es el miedo a
darse cuenta de la presencia. La mayoria parecia tener
una intuicién inmediata de la presencia de alguien o
algo peligroso. Més del 60% indicé que la misma pre-
sencia se percibe como amenazante (Cheyne y Tarulli,
1999; Cheyne, 2001). Més explicitamente, la presencia
normalmente se interpreta como un intento malévolo
de poseery dominar al individuo, o se siente como algo
amenazante que esta de pie al lado del percipiente, o se
siente como que estd en grave peligro si no se despierta
lo més pronto posible (Merritt et al., 1994; Schredl y Doll,
1998; Strauch y Meier, 1996). Entre el 78% y el 98% de los
participantes del estudio de Cheyne experimenté miedo
explicito. También se pueden diferenciar claramente
estas experiencias de miedo y terror asociadas con la
presencia de paralisis, muerte o sofocaciéon (Cheyne,
2001). Aunque puede atribuirse miedo a un posible
dano fisico, la mayoria reconoce que hay algo misterioso
sobre ese sentido de temor.

Las alucinaciones visuales son bastante incons-
tantes, pero van de una imagen vivida y detallada
hasta algo cercano a una pseudo-alucinacion. A estas
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pseudo-alucinaciones les falta la substancialidad de los
estimulos percibidos externamente, reconocidos como
no verdaderos, o que aparecen en un espacio interno
subjetivo (Bentall, 1990a; Reed, 1988). Las alucinacio-
nes visuales son claramente externas aunque con fre-
cuencia presentan una calidad como si el sentimiento
fuerte de presencia se volviera una alucinacion visual.
Aproximadamente un tercio de los encuestados not6 que
las iméagenes eran bastante vagas e indefinidas. Como
en el caso de la sensacion de presencia, las imagenes
visuales estan casi fuera de la vista, en la periferia de
la visién o disimuladas en las sombras del ambiente
(“erauna criatura fea pequena detras de mi, que yo sélo
podia ver desde la esquina de mis ojos. Era una figura
oscura, completamente negra, rodeada por sombras”).
En episodios menos aterradores (benignas), las figuras
pueden ser de amigos, padres o compaiieros, e incluso
en ocasiones, de animales domésticos de la casa. Una
minoria mencion6 haber visto imégenes detalladas de
objetosy “seres” Las figuras amenazantes mas concretas
entran en la categoria de demonios, calaveras, esquele-
tos, perros feroces e incluso como un “segador siniestro”
(una figura parecida a la personificaciéon de la muerte).

Antiguamente, las presencias tenian un tono agre-
sivo y malévolo, un demonio oscuro, una figura enca-
puchada. En més de un tercio de los casos se presenta
alguna clase de humano o entidad humanoide, tanto
figuras masculinas como femeninas, vestidas tipica-
mente de negro o, rara vez, de blanco, se describen con
caras blancas, como representando a la muerte. Dada
la naturaleza amenazante de sensacion de presencia
y de las imégenes visuales resultantes no es sorpren-
dente que las alucinaciones visuales también puedan
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interpretarse como intrusos convencionales (“desperté
al ver una figura de un hombre, todo de negro, al pie
de mi cama. Intenté gritar muy fuerte pero no podia
pronunciar palabra alguna, ni gritar”). Hay también una
enorme variabilidad en cuanto a la interpretacién de las
alucinaciones visuales (“he visto ladrones, violadores,
terroristas, monstruos, demonios y al diablo mismo,
todos en mi cuarto. A veces apenas me miran, o se rien
de mi, pero yo me siento indefensa y algunos intentan
atacarme”).

Las alucinaciones auditivas durante las paralisis del
suefio son sumamente diversas. A diferencia de ocurrir
“en la cabeza” los sonidos se perciben como externos
al percipiente. Muchos de los sonidos son bastante ele-
mentales, por ejemplo se describen como zumbidos,
ruidos, rumores, siseos, campanadas, rugidos, correteos,
chillidos, rechinadas, vibraciones, gimoteos o silbidos, a
veces muy fuertes y mecdnicos. Otras veces sonidos de
herramientas o metales, identificados como méquinas
o materiales que producen sonidos metalicos (teléfonos
que suenan, sirenas, aspiradoras, herramientas, motores
eléctricos, cerrar puertas de un golpazo o rompiendo
vidrios). También musica dificil de identificar, como el
sonido de una radio mal sintonizada, o que recibe dos
estaciones superpuestas, sonidos del medio ambiente
(viento soplando o un rugido, como las olas del mar). La
calidad de los sonidos puede ser modificada cuando un
sonido resonante se atribuye, por ejemplo, a un teléfono.
Otros sonidos hacen pensar en interpretaciones mas
complejas y narrativas mas elaboradas, como el “ruido
de una caja de cartén arrastrandose por un suelo de
madera polvoriento”. Uno de los sonidos de movimiento
es el de pasos (“ofa pasos en mi cuarto y cuando me di
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vuelta para ver desaparecid’, u “of una puerta cerrarse y
pasos que se acercaban”). También sonidos de animales,
como gruhidos, aullidos, chillidos o ladridos. Entre los
sonidos mas humanos, se mencionan risas y llantos (“a
veces oigo larisa de un hombre viejo o de una anciana”
o “en otro momento, oigo a un bebé que llora”), o los
sonidos son algo mas siniestros (“oigo gemidos y voces
de personas que susurran cosas a mi oido y estdn mas-
cullando todo el tiempo”).

Seligmany Yellen (1987), y Symons (1995) distinguen
entre laimagineria auditiva alucinatoria y la no-alucina-
toria. Las conversaciones tienen lugar en la cabeza, como
un didlogo interior, de modo que el sentido y significado
de las conversaciones se presentan bajo la forma onirica,
sin pronunciacién concreta. Bergson (1958) dice que la
mayoria de nosotros alguna vez ha sonado con hablarle
a alguien o s6lo una conversacion larga sin que nuestro
interlocutor hubiera proferido una sola palabra, como si
hubiésemos intercambiado nuestros pensamientos en
una conversacion inequivoca, aunque no hayamos oido
nada. Las voces en los periodos de paralisis del sueno,
en cambio, se presentan como sonidos producidos ex-
ternamente pero de significado indefinido o sin sentido.
De hecho, las voces humanas son la alucinacion auditiva
maés comun asociada con la pardlisis de suefio (el 36%
de los encuestados del estudio de Cheyne, 2001). Las
voces pueden experimentarse como un griterio ruidoso
0 un susurrar suave pero, en cualquier caso, el sentido
de lo que esta diciendo es bizarro.

Las experiencias tactiles parecen ser una experiencia
alucinatoria comun asociada con el caracter de “intruso’,
ya que estdn tipicamente asociadas con un sentido de
accion externa. La sensacion de ser agarrado por las
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manos y las muiiecas es comun (“tenia la sensacion de
que una criatura horrible me tocaba. Sentia como unas
manos masculinas me abrazaban’; o “era una figura del
mal y como una niebla blanca que me llamaba por mi
nombre y me tocaba el hombro. De vez en cuando siento
como si alguien me estuviera agarrando o sosteniendo
la mano, o esta sentado sobre mi espalda o mi pecho”).
Las escenas de ataque o asalto de seres sobrenaturales
aparecen ampliamente en muchas tradiciones (Hufford,
1982).

Otras personas frecuentemente experimentan di-
ficultades respiratorias durante la pardlisis de suefio,
que se asocian a sensaciones de presion en el pecho,
estrechez alrededor del cuello y sensaciones de sofo-
cacion. La percepcion de dificultad respiratoria proba-
blemente se produce como consecuencia directa de la
paralisis de los musculos voluntarios (Cheyne, Rueffer
y Newby-Clark, 1999). Aunque la respiracién superficial
automatica continia, cuando el durmiente intenta -sin
éxito- respirar por su propia voluntad, esto puede llevarle
a un estado de panico. Las sensaciones de sofocacion
también se pueden inducir por hipoxia, relacionada al
estado REM vy a la hipercapnia (Douglas, 1994). Esta
incapacidad de tomar aliento produce sentimientos de
panico debido ala posibilidad de morir por sofocacién,
ylos ataques también estan claramente asociados con la
sensacion de presencia. La dificultad de respirar también
aparece bajo la forma de una presion en el pecho, como
un apretar o empujar el aire de los pulmones o expe-
rimentar una apnea respiratoria y un suefio de ahogo.
Aunque la alucinacion del incubus clésica es la de un
peso aplastante sobre el pecho, la presiéon también se
puede sentir en la parte de atras o en el torso. A veces
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la intensidad es tan fuerte que el individuo se refiere a
éstas como sensaciones aplastantes (Hobson, Goldfrank
y Snyder, 1965).

Cheyne (2001) sugiere que durante la paralisis de
sueno, la sensacion de presencia es el componente ex-
periencial de un mecanismo de deteccién de amenaza
que da lugar a interpretaciones para encontrar e iden-
tificar las fuentes de amenaza. El material para estas
interpretaciones proviene de la imagineria sensorial
relacionada con los estados REM y los mecanismos de
las respuestas ala amenaza de predacion. La sensacién
de presencia se describe como un monitoreo, semejante
a un predador que se acerca furtivamente a su presa.
Las sensaciones corporales de aplastamiento y presion
dolorosa en el pecho, espalda y estrangulamiento de
cuello pueden interpretarse como un ataque completo
y potencialmente mortal de la presencia. Estas expe-
riencias imitan respuestas de predacidon asociadas con
inmovilidad ténica (Ratner, 1975), es decir, un estado de
pardlisis de los muisculos motores mayores acomparfiado
con respuestas fisioldgicas de miedo e hipervigilancia
(Gallup y Maser, 1977).

La sensacion de presenciay sus alucinaciones rela-
cionadas pueden emerger como consecuencia de estados
de hipervigilancia extrema, estados defensivos ocasio-
nados por activacion paroxistica en el sistema limbico,
fundamentalmente la amigdala. En estos estados, los
organismos estan extremadamente alertas a los eventos
del entorno potencialmente asociados con el peligro
que disparan respuestas corporales diversas (la acti-
vidad motora y la simpatica). En el caso de activacién
enddgena, a causa de que el sentido de amenaza no se
corrobora inmediatamente, el miedo mismo tiene una
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calidad de numinoso (“es bastante diferente de cualquier
temor del mundo real que haya experimentado”). Es
probable que estas experiencias también puedan ser
estimuladas por condiciones del medio que involucran
amenaza o peligro (suspensién sensorial, aislamiento, o
condiciones amenazantes. Saver y Rabin, 1997; Suedfeld,
1987; Suedfeld y Mocellin, 1987; Zusne y Jones, 1982).

Experiencias nocturnas: alucinaciones
hipnagoégico/hipnopompicas

Se ha estudiado una amplia variedad de experiencias
alucinatorias en los estados hipnagégicos e hipnopdm-
picos en torno a los periodos del suefio. Algunas perso-
nas pueden experimentar breves pero vividas visiones,
0 encontrarse por momentos incapaces de moverse o
hablar entre el estado de vigilia y el de suefio. A estas
sensaciones y experiencias temporarias se las conoce
como imagineria hipnagégico/hipnopémpica (HG/HP)y
pardlisis del sueno, es decir, laimposibilidad de moverse
o hablar, respectivamente (American Sleep Disorders
Association, 1990).

El término hipnagdgico fue acuniado por Maury
(1848: 26) en referencia a aquellas alucinaciones que
comienzan poco tiempo después de que una persona
va a la cama, o cuando la misma persona necesita des-
cansar, o cuando sus ojos estan cerrados. El término
imagineria hipnopémpica fue creado por Myers (1903),
quien la definié como “imagenes que consisten, por lo
general, en la persistencia de esas imadgenes del suefio
en los primeros momentos del despertar”. Algunos es-
critores distinguen entre la imagineria que ocurre en los
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estados HG/HP y otros no (Glickson, 1989; Mavromatis,
1987; Mavromatis y Richardson, 1984; McKellar, 1997).
Conviene decir que ambas experiencias son similares, y
por ello se puede aplicar muchas de estas caracteristicas
a ambos estados. Sin embargo, ciertas caracteristicas
o experiencias parecen ser mas comunes en el esta-
do hipnagégico que en el hipnopémpico, y viceversa
(Sherwood, 2001).

La mayoria de las encuestas se focalizaron méas en
el estado hipnagogico (el periodo entre la vigilia y el
sueno, por ejemplo, el momento en que una persona se
estda quedando dormida) que en el estado hipnop6m-
pico (el periodo entre el sueno y la vigilia, por ejemplo,
el momento en que la persona estd despertando del
sueno). El estado hipnagdgico es bastante complejo y
estd compuesto por varias etapas (Mavromatis, 1987;
Rechtschaffen, 1994). El periodo de “conciliar el sueno”
y el “periodo del despertar” son estados inicos que no
pueden ser considerados como vigilia o suefio (Hori,
Hayashi y Morikawa, 1994). Es muy dificil determinar
el momento exacto en que una persona se duerme, a
menos que se utilice un criterio arbitrario, debido a que
la transicién es gradual y porque existen grandes dife-
rencias individuales (Lavie, 1996; Rechtschaffen, 1994).

El movimiento de los ojos en vigilia es muy rapido
y el trazado del EEG tiene ondas irregulares de alta fre-
cuencia (Bray et al., 1992), pero cuando una persona
se relaja o entra en estado de somnolencia aumenta la
actividad alfa (8-12 Hz), el movimiento de los ojos se
hace mas lento, disminuyendo la frecuencia (Parker,
1975; Rechtschaffen, 1994). Cuando una persona atra-
viesa el periodo hipnagdgico en las primeras etapas
del suefio no REM hay una disminucién de la actividad
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alfa y un aumento de la actividad theta més lenta (4-7
Hz) (Baddia, Wright y Wauquier, 1994; Bray et al., 1992;
Rechtschaffen, 1994). Se considera que una perso-
na estd dormida cuando alcanza la etapa 2 de sueno,
que se caracteriza por la actividad theta (Lavie, 1996;
Rechtschaffen, 1994). Durante la transicién de la vigilia al
sueno hay también una disminucién del tono muscular,
retardo del ritmo respiratorio y del corazén, reduccién
dela presion sanguinea, y un aumento de la temperatura
corporal (Mavromatis, 1987; Mavromatis y Richardson,
1984; Schacter, 1976). Al despertar, estos cambios van
en la direcciéon opuesta (Mavromatis, 1987). Durante
los estados HG/HP, las personas pueden experimentar
imagineria breve y vivida, o sensaciones en una tinica o
mas modalidades sensoriales diferentes (Foulkes y Vogel,
1965; Hori, Hayashi y Morikawa, 1994; Mavromatis, 1987;
Sherwood, 2001), o paralisis temporaria (American Sleep
Disorders Association, 1990).

Se pueden mencionar otras caracteristicas del pe-
riodo de entrada al sueno, como una disminucion de
la atencion de la observacion de los contenidos de la
propia mente, un aumento de la absorcién, una pérdi-
da del control volitivo sobre la representaciéon mental,
distorsion en la percepcion del tiempo, reducciéon de la
atencién del entorno y disminucion en el exdmen de rea-
lidad (Foulkes y Vogel, 1965; Mavromatis y Richardson,
1984; Rechtschaffen, 1994), también el fenémeno del
“discurso hipnagégico/ hipnopémpico” y el sobresalto
en el sueno; el discurso hipnagégico/hipnopémpico
es un fenémeno que ocurre cuando una persona se
escucha a si misma pronunciando palabras, a veces
absurdas y sin sentido, durante el periodo en que la
persona se estd quedando dormida o despierta del suefio
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(McKellar, 1997; Mavromatis, 1987). Los sobresaltos son
breves contracciones musculares en una o mas partes
del cuerpo que ocurren durante el suefio (American
Sleep Disorders Association, 1990). El inicio del suefio
estd a veces asociado con la imaginerfa hipnagoégica,
como las sensaciones de movimiento (Nielsen, 1992;
Oswald, 1959).

En algunos estudios se demostré que al experi-
mentar cambios a lo largo del suefio, la cantidad de
imagineria hipnagégica visual tiende a aumentar (Hori
etal., 1994), se torna mas confusa (Foulkes y Vogel, 1965;
Stickgold y Hobson, 1994) y la calidad de la imagen, -vi-
vacidad, luminosidad e intensidad del color- también
aumenta (Mavromatis, 1987; Nielsen, 1992). McKellar
(1989) sugiri6 que la forma de imagineria hipnagégica
también cambia desde la secuencia de objetos, rostros
o0 paisajes a episodios més complejos. Aunque el estado
hipnagégico (y probablemente también el hipnopdm-
pico) tiene una Gnica caracteristica electrofisioldgica
y comportamental (Hori, Hayashi y Morikawa, 1994);
éste también es sumamente variable y existen grandes
diferencias individuales (Rechtschaffen, 1994; Tart, 1969).

Al parecer los episodios de imagineria HG/HP a
veces ocurren de manera esporadica y a veces bajo la
forma de series concentradas de episodios (Mavromatis,
1987), las imédgenes son muy breves y dindmicas y no
duran més de uno o dos segundos (Nielsen, 1992), y la
imagineria hipnagégica aparentemente es mas comun
que la imagineria hipnopémpica. Las primeras investi-
gaciones (Mavromatis, 1987) estimaban que cerca del 2%
de los adultos habian experimentado alguna forma de
imagineria hipnagdgica, pero investigaciones recientes
estimaron que cerca del 33% (Leaning, 1925), 61-63%
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(McKellar, 1968; McKellar y Simpson, 1954), o cerca del
75% (Glickson, 1989; Richardson et al., 1981; Sherwood,
1999, 2001) las han experimentado al menos en una oca-
sion, comparado con el 21,4% (McKellar, 1968) al 67,6%
con imaginerfa hipnopémpica (Richardson et al., 1981;
Sherwood, 1999). Una reciente investigacién mostré6
que un 37% (12,5%) de la poblacién del Reino Unido
experiment6 alguna forma de imagineria hipnagogica
(e hipnop6mpica) al menos dos veces a la semana el
ano anterior (Ohayon et al., 1996).

Aunque las modalidades visuales y auditivas son
dos de las formas mds comunes de imagineria HG/HP
(Foulkesy Vogel, 1965; Hori, Hayashi y Morikawa, 1994;
McKellar y Simpson, 1954), también pueden ocurrir la
olfativa (olores), la gustativa (sensaciones agradables o
desagradables en la boca), la tactil (sensacion de contac-
to), la térmica (frio o calor intensos que se experimentan
como provenientes del exterior), yla cenestésica (sensa-
cién de movimiento) (Leaning, 1925; Mavromatis, 1987;
Schacter, 1976). Una sensacién de presencia es también
una modalidad HG/HP bastante comun (Sherwood,
2001). Normalmente ocurre con los ojos cerrados, aun-
que también puede ocurrir con los ojos abiertos (Gurney,
Myers y Podmore, 1886; Leaning, 1925; McKellar, 1968;
McKellar y Simpson, 1954; Sherwood, 2001). A veces
comienza con descripciones de nubes o niebla de colo-
res brillantes, o un circulo de luz. Las imagenes pueden
cambiar rdpidamente de una a otra forma o pueden
transformarse progresivamente en imagenes mas com-
plejas (Gurney, Myers y Podmore, 1886; Leaning, 1925;
Mavromatis, 1987; Sherwood, 2001). Ocasionalmente,
las iméagenes pueden ser mds en blanco y negro que
en color (McKellar y Simpson, 1954; Sherwood, 2001),
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pueden ser pequenas (micropsias) o gigantescas (me-
galopsias), aunque también bajo diferentes tamanos
y formas (Leaning, 1925; Mavromatis, 1987; McKellar,
1968; McKellar y Simpson, 1954). Otras veces aparecen
curiosamente iluminadas o se las puede ver como desde
un angulo en particular (Leaning, 1925; Mavromatis,
1987; McKellar, 1968).

La imagineria visual HG/HP suele ser placentera
e incluso humoristica, pero también puede resultar te-
rrorifica (Mavromatis, 1987; McKellar y Simpson, 1954).
Aunque la imagineria HG/HP se caracteriza por su va-
riedad, Leaning (1925) identifico seis tipos: (a) amorfas
(ondas, nubes de colores) (b) con disenos (modelos
geométricos, simétricos y formas); (c): rostros, figuras,
animales y objetos; (d) escenas de la naturaleza (pai-
sajes, escenas de mar, jardines): (e) escenas con gente;
y (f) letras y escritos (en lenguaje imaginario o real).
Sherwood (2001), en su anélisis temdtico de imagineria,
confirma la mayoria de estas categorias, aunque sugiere
una categoria separada para “objetos” y agrega categorias
asociadas con visiones de caidas o tropiezos y movimien-
tos. También se asocid a la imagineria visual HG/HP “el
fendmeno de los rostros en la oscuridad” debido a que
ver rostros es algo bastante comun (McKellar, 1997).

Otras experiencias de imagineria incluyen musica
y cantos, explosiones, ruido de pasos, motores y maqui-
naria, rasgunos y zumbidos (Sherwood, 2001). A veces
la imagineria hipnopédmpica auditiva puede tomar la
forma de una advertencia o una dificultad en el futuro, o
de un evento importante; otras veces puede ser sélo un
presentimiento (Mavromatis, 1987). Durante los estados
HG/HP también se presentan sensaciones olfativas,
gustativas, sensaciones de mantener un contacto o ser
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apenas tocado por alguien o algo y sensaciones de frio
o calor, aveces moviéndose por todo el cuerpo, o por un
miembro (Mavromatis, 1987; Sherwood, 2001).

También hay sensaciones corporales como una sen-
sacion de energia atravesando el cuerpo, ingravidez, pe-
sadez, hormigueo, temblor/vibracién, dolory estiramien-
to/constricciéon del cuerpo (Sherwood, 2001). Ademas
pueden venir acompanadas por sensacion de presencia
(Ohayon et al., 1996) y puede coincidir con imagineria
y parélisis del suefio (Conesa, 1995; Rose y Blackmore,
1996; Spanos et al., 1993). Otras experiencias son pre-
sentimientos desagradables o la sensacidn de estar bajo
amenaza, y la sensacion de confusiény desorientacion.
Las creencias personales y las expectativas, el conoci-
miento de las experiencias relacionadas de sueno, y el
entorno en el que las experiencias HG/HP tienen lugar
son todos factores importantes que pueden influenciar
la interpretacion de estas experiencias (Leaning, 1925;
Mavromatis, 1987; McKellar y Simpson, 1954). Algunas
personas son indiferentes o prestan poca atencién a
su imagineria; otras, en cambio, la encuentran dificil
de interpretar y se ponen ansiosos por encontrar una
explicacion, en especial si no han tenido experiencias
con anterioridad.

Probablemente, las experiencias perceptuales que
ocurren en los estados HG/HP generen creencias ano-
malas que tienden a estructurar experiencias subjetivas
semejantes a las experiencias anomalas que refuerzan
esas creencias (French y Kerman, 1996; Lynn y Rhue,
1988). En este aspecto, subyace la presuncién de que la
propension a la fantasia y la absorcion estdn altamente
correlacionadas, y conceptualmente relacionadas con
las experiencias alucinatorias (Rader y Tellegen, 1987;
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Glickson, 1990), las experiencias subjetivas anémalas y
las creencias (Alvarado, 2000; Glickson, 1990).

Por ejemplo, Watson (2001), que analizé un nimero
de experiencias del suefio como suenos ldcidos, som-
nolencia narcoléptica, pesadillas y suefios recurrentes
sugieren que las experiencias relacionadas con el suefio
también lo estarian con la disociacion, la esquizotipia
y la apertura a la experiencia, son consistentes con un
vinculo entre la esquizofrenia y la narcolepsia, un tras-
torno que con frecuencia se manifiesta con sintomas
como la pardlisis del suefio y las alucinaciones HG/HP
(American Sleep Disorders Association, 1990).

Sobre las caracteristicas de personalidad, Jakes y
Hemsley (1987) observaron que la escala de psicoticis-
mo del EPQ no estaba relacionada con la frecuencia de
imagineria HG/HP. Fukuda et al. (1991) examinaron un
grupo de estudiantes japoneses y encontraron que los
participantes que habian padecido pardlisis del sue-
fo tuvieron puntajes mas altos en inestabilidad emo-
cional (emocionalidad negativa) medida con el EPQ.
Watanabe (1998), Mitchell y Redman (1993) y Wilson
(1990) concluyeron que las diferencias individuales
de imagineria visual HG/HP estaban relacionadas con
mayor frecuencia de experiencias HG/HP, neuroticismo
y potencial creativo.
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2.1. EL CONTINUO DE LAS EXPERIENCIAS
PSICOTICAS EN LA POBLACION NO-CLINICA

Aunque la alucinacion se ha basado en un modelo
meédico de enfermedad, todavia existe un debate acerca
delavalidez de este abordaje y sobre qué debemos com-
prender por comportamiento anormal. Las experiencias
alucinatorias también pueden ser vistas en un continuo
de eventos mentales normales, que difieren sélo en su
grado de gravedad. Aqui propongo que las experiencias
alucinatorias pueden ser examinadas como un tipo de
cognicion perceptual en un rango del continuo de expe-
riencias “normales’;, en un extremo, y “psicéticas” en el
otro. Ademads se examinardn las escalas de medicion que
serealizaron para evaluar la esquizotipia, la psicosis yla
alucinacion en la poblacidn general, la fenomenologia
de los sintomas positivos, la relacidon entre esquizotipiay
la experiencia espiritual, y surelacién con la experiencia
alucinatoria en la poblacién en general.

La hipétesis del continuo de las
experiencias psicoticas

Por lo general, se piensa en la psicosis como una
entidad dicotémica que aplica ciertos criterios de ope-
racionalidad, pero esos criterios, que se derivaron de las
observaciones clinicas en individuos con enfermedad
crénica, distinguen entre experiencias no-medicalizadas
(en la poblacién general) y pacientes bajo tratamiento
psiquiétrico (Tien, Costay Eaton, 1992). Contrariamente
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a esta situacion en la préctica clinica, en general, la
enfermedad en el nivel de la poblacidn existe como un
continuo de severidad (Rose y Barker, 1978). Por ejem-
plo, la presion sanguinea y la tolerancia a la glucosa
son caracteristicas uniformemente distribuidas en la
poblacion general, pero debido a que en medicina su
tratamiento clinico es dicotémico, se emplean términos
como hipertensiony diabetes respectivamente, que son
los extremos de un continuo de caracteristicas.

Del mismo modo, es posible plantear la hipdte-
sis de que la psicosis existe en la condicién humana
como una distribucion de sintomas (queda para otros
anélisis la ocurrencia de alucinaciones en el mundo
animal. Samorini, 2003). En la poblacién general, por
ejemplo, la depresion probablemente exista como un
continuo, aunque acotado, de distribucion de sintomas,
en lugar de una verdadera dicotomia de enfermedad
(Anderson, Huppert y Rose, 1993; Kendler y Gardner,
1998; Whittington y Huppert, 1996; Weich, 1997). Pero es
dificil que la psicosis -a diferencia de la depresién- tenga
una distribucién continua incompleta. Posiblemente
mucho més acotada debido a su baja prevalencia, se
esperaria cierto grado de continuidad en la distribucién
de sus sintomas (van Os et al., 1998).

Uno de los primeros intentos por construir un con-
cepto general de propension a la psicosis fue la inclusiéon
de la dimension del psicoticismo de Eysenck como una
dimensién de personalidad (Eysenck, 1952; Eysenck y
Eysenck, 1976). La teoria de personalidad de Eysenck
considera la tendencia a la psicosis como una estructura
dimensional que varia desde la normalidad (definida
necesariamente en términos de relatividad cultural) a
la psicosis. Esto luego evolucioné hacia un concepto
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multidimensional de esquizotipia (Claridge et al., 1996)
basado en el andlisis factorial de varias escalas de pro-
pensidn a la psicosis (Bentall, Claridge y Slade, 1989),
pero definida en funcién de una experiencia “inusual”
conformada por la desorganizacién cognitiva, la anhe-
donia introversiva y la inconformidad impulsiva como
subescalas del inventario de sentimientos y experiencias
Oxford-Liverpool (O-LIFE) (Mason, Claridge y Jackson,
1995). La mayoria de los instrumentos psicométricos de
propension a la psicosis en psiquiatria clinica procuran
medir sintomas psicéticos atenuados o “suaves” en la
poblacion general, incluyendo alas alucinaciones como
sintomas mads positivos que negativos.
Tradicionalmente, la alucinacién se basé en un
modelo médico de enfermedad psiquiatrica donde hay
una distincién categérica entre condiciones “saluda-
bles” y condiciones “insanas”. Pero existe un gran debate
sobre la validez de este abordaje a causa de lo que se
comprende por comportamiento anormal. De hecho,
las experiencias anormales se observan en un continuo
de eventos mentales normales, que tan s6lo difieren en
el grado de gravedad. Como propone Crow (1998) “el
fenémeno de la psicosis puede ser considerado como un
componente (quizd en una condicién extrema o ‘limite’)
de la diversidad de la estructura psicolégica humana’
En consecuencia, de acuerdo con este abordaje, no es
necesario distinguir entre alucinaciones “patoldgicas”
y “normales’, en todo caso es tarea del clinico evaluar
cudles surgen bajo condicion psiquidtrica y cudles no.
En términos epidemioldgicos, se pueden examinar
las posibles combinaciones de la psicosis en relacidon
con la distribucidn de rasgos o caracteristicas. Si la psi-
cosis fuera el resultado de una sola causa (un gen) la
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distribucion seria realmente dicotémica. Sin embargo,
es improbable que la psicosis sea causada por un solo
factor, como ocurre en otros trastornos cronicos -diabe-
tes o enfermedades cardiovasculares- (Jones y Cannon,
1998). Si hubiera cinco o mas factores causales diferen-
tes en la psicosis, la distribucion del rasgo dependeria
altamente del grado en que estas causas actian reci-
procamente, su prevalencia y el modo en que difieren
sus efectos de medida. Si los efectos de cada una de las
cinco causas fueran moderados, no muy diferentes en
magnitud, y contribuyeran aditivamente a la funcién
de riesgo, independientemente uno del otro, se podria
demostrar lo que los estadisticos llaman “teorema del
limite central’, es decir, que la psicosis tendria que existir
en la naturaleza humana como un rasgo cuantitativo.!

Por otro lado, si diferentes causas actuaran reci-
procamente de manera similar a como la psicosis se
manifiesta, ocurriria simultdneamente una conjuncién
de estos factores (es decir, la coparticipaciéon completa
de las causas) y la distribucion serfa mucho maés pare-
cida a una dicotomia. Si las cinco causas contribuyen
co-participando en un grado independiente, la distribu-
cién dependeria, en alguna medida, del grado de accién
aditivo y la coparticipacion de las causas. La distribuciéon
resultante depende en gran medida de cdmo se mide el
rasgo (Kendler y Kidd, 1986).

! ElTeorema Central del Limite indica que, bajo condiciones muy
generales, la distribucién de la suma de variables aleatorias
tiende a una distribucién normal (también llamada “distribucién
gausiana”) cuando hay cierta cantidad de variables, esto es, ga-
rantiza una distribucién normal cuando no es suficientemente
grande. Este teorema, perteneciente a la Teorfa de la Probabi-
lidad, encuentra aplicacién en muchos campos relacionados,
como la inferencia estadistica o la Teoria de Renovacidn.
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A partir del trabajo pionero de Rado (1953) y Meehl
(1962, 1990), la continuidad o dimensionalidad de las
caracteristicas psicdticas alcanza cada vez mayor pre-
dominio entre psicologos (Eysenck, 1986; Costello, 1994;
Claridge, 1997a, 1997b) y psiquiatras (van Os et al., 1996;
Spitzer, 1998). Los sintomas psicéticos se estudian como
la expresion més grave de rasgos esquizotipicos que
estan presentes en la poblacion general y se manifies-
tan como variaciones psicolégicas observables, tanto
en individuos bien ajustados como en los que padecen
psicopatologias. Las encuestas a gran escala de muestras
de la poblacién general han confirmado la incidencia
de hasta un 28% de sintomas positivos, aparentemente
benignos (Eaton et al., 1991; Poulton et al., 2000; van Os
et al., 2000; Kendler et al., 1996). Ademas, la sintoma-
tologia psicoética en la poblacién comparte los mismos
patrones epidemioldgicos de variaciéon y dimensién que
los trastornos psicéticos (van Os et al., 2001; Sharpley y
Peters, 1999; Johns y van Os, 2001; Stefanis et al., 2002;
Hanssen et al., 2003).

Por lo expuesto hasta aqui se puede deducir que en
muchos estudios se sugiere que la psicosis puede existir
como un rasgo continuo natural, si bien no es posible
saber sila psicosis es similar al dolor o a la fiebre, donde
las diferencias cuantitativas entre muestras distintas
no excluyen las diferencias cualitativas en causa. La
hipoétesis de que los sintomas psicéticos también va-
rian a lo largo de las dimensiones cuantitativas facilita
la investigacién psicoldgica. Existen investigaciones
sobre el papel que desempefian las emociones para la
persistencia de la psicosis (Garety y Hemsley, 1994), y
los mecanismos que las personas usan al lidiar con ésta
(Bak et al., 2001; Garety, Hemsley y Wessely, 1991). El
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estudio de los mecanismos psicoldgicos de los sintomas
psicdticos es fundamental debido al interés por evitar
“transiciones” de estados no-clinicos a estados psico-
ticos clinicos; es decir, lo que realmente causa que los
individuos, en algin momento, se transformen en un
“caso clinico” Es importante, entonces, distinguir entre
unarelacion verdaderamente continua, o cuasi-continua,
y el trastorno categorial (Claridge, 1994).

Sin embargo, otra posibilidad es que los sintomas
psicdticos se comporten de manera similar como en
la hipertensién, que estd en un continuo directo con
la variacién normal continua de la presiéon sanguinea
y -en sl misma- no es sintomética; pero, mas alla de
cierto umbral, el riesgo de complicaciones somaéticas que
involucra a otros drganos aumenta exponencialmente.
Esto tltimo corresponde a un “continuo/umbral” de
propensidn a la psicosis (Hafner, 1988). Puede que una
persona se vuelva mucho mds receptiva a desarrollar
sintomas psicéticos a partir de un valor “critico’, o bien,
que una persona expuesta a varios factores de riesgo y
cierto nivel de psicosis (potencial), pueda desarrollar un
aumento de sus sintomas psicéticos que luego resultara
en un claro trastorno.

En el contexto cultural de las experiencias psicéticas
parece que existen algunas diferencias cualitativas en las
experiencias que se dan psicéticas entre los pacientes
psiquidtricos y los no-clinicos (Garety y Hemsley, 1994;
Garety et al., 2001; Peters, Day, McKenna 'y Orbach, 1999).
Es necesario considerar dos tipos de riesgos: el primero,
determinar qué lugar ocupa una persona en el continuo
de psicosis, y el segundo, si una persona en cierto punto
del continuo desarrolla conductas patoldgicas que cur-
san con la esquizofrenia. Dos personas, en diferentes
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posiciones del continuo, pueden experimentar diferen-
cias en intrusividad, frecuencia de sintomas o comorbi-
lidad de sintomas negativos (trastorno del pensamiento
o deterioro cognitivo). Debido a esto, una persona en un
extremo del continuo puede estar en mayor riesgo de
convertirse en paciente psicotico (Kendler et al., 1996),
sin embargo, dos personas en el mismo nivel de riesgo
de aumentar sus sintomas psicdticos pueden diferir
en cuan “protegidos” estdn (en términos de riesgo) y
no desarrollar comportamientos patolégicos, mientras
que tanto uno como otro pueden desarrollar deterioros
funcionales (Bak et al., 2001b).

Aunque es necesario examinar la distribucién de
sintomas psicdticos como un proceso para entender
la continuidad y su funcionamiento (Bentall, 1990a;
Claridge, 1994), se ha investigado la continuidad de las
experiencias alucinatorias directamente comparando
pacientes psicéticos con muestras no clinicas (por ejem-
plo, estudiantes universitarios) (Aleman et al., 1999a;
Larpi, Marcezewski y van der Linden, 2004; Levitan et
al., 1996; Serper et al., 2005, 1999b, 2001; Singh, Sharan
y Kulhara, 2003).

Johnsy van Os (2001) describen dos métodos para
evaluar y conceptualizar la distribucidn de experiencias
psicdticas en la poblacién general: el primero consiste
en medir sintomas con el supuesto de que la experiencia
del psicético es independiente de un trastorno clinico
(suincapacidad social y cognitiva de funcionar y su dé-
ficit de adaptabilidad funcional); el segundo incorpora
dimensiones continuas y categoricas. Aqui se presume
que existen ciertas experiencias psicéticas alo largo del
continuo, pero a cierto nivel de severidad mads alld de
un umbral critico, la conducta se torna discontinua y
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queda asociativamente desproporcionada del deterioro
funcional (Hafner, 1988; Johns y van Os, 2001).

En estos estudios se sugiere que no sdlo se da un
continuo entre los participantes no clinicos y pacientes
psicoticos que experimentan alucinaciones en términos
de prevalencia, sino que hay otros dos aspectos rela-
cionados con la experiencia alucinatoria que también
coinciden. En primer lugar, la mayoria de los participan-
tes saludables expresaron rangos altos de frecuencia,
niveles bajos de control y respuestas afectivas (negati-
vas) relacionadas a sus experiencias alucinatorias. En
segundo lugar, las alucinaciones involucraban eventos
o personas cercanas a los participantes, ocurridas en el
contexto de situaciones de vida particularmente difici-
les o estresantes, sin asociacién alguna con el alcohol
y/o el uso de drogas. En este sentido, Morrison, Wells
y Nothard (2002) sostienen que una emocién negativa
(tristeza) asociada con ciertas alucinaciones puede ser
modulada por la presencia de creencias metacognitivas
negativas de las voces o los pensamientos intrusivos
(“no poder controlar mi pensamiento es una senal de
debilidad”) (Sanjuan et al., 2004).

Psicometria de la alucinacion

Se han desarrollado varias escalas para medir rasgos
de esquizotipia, psicosis y alucinacion en la poblacion
normal y existen varios estudios basados en andlisis
factoriales donde se evaltia la esquizotipia como una
estructura multidimensional. Por lo general, las cinco
dimensiones encontradas son:

1. sintomas positivos (percepcionesy creencias bizarras);
2. sintomas negativos (anhedonia);
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3. desorganizacién conceptual;
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4. desadaptacion social (Vollema y van den Bosch,

1995) y;

5. deterioro social (Lenzenweger, 1991; Venables y

Rector, 2000).

Las dimensiones positivas, negativas y los sintomas
de desorganizacion de la esquizofrenia (Bilder et al., 1985;
Liddle, 1987) pueden ser comparables a las dimensiones
de la esquizotipia (Bentall, Claridge y Slade, 1989; Raine
et al., 1994; Venables y Bailes, 1994; Vollema y Hoijtink,
2000; Vollema y van de Bosch, 1995). Estos descubri-
mientos sugieren que la psicosis puede existir como un
continuo de variacién a lo largo de varias dimensiones
de sintomas de comorbilidad (van Os et al., 2000).

Cuadro 3
Escalas e inventarios que incluyen reactivos
asociados a experiencias alucinatorias

Makarec and Persinger Temporal Lobe Scale

Escalas e inventarios Autores
Escala de Ideacion Magica Eckblad y
Magical Ideation Scale Chapman, 1983
Escala del Lébulo Temporal de Makarec y Persinger Persingery

Makarec, 1985

Escala para la Valoraciéon de Sintomas Positivos
Scale for the Assessment of Positive Symptoms

Andreasen, 1994

Cuestionario de Monitoreo de Psicosis
Psychosis Screening Questionnaire

Bebbingtony
Nayani, 1995

Inventario Oxford y Liverpool de Sentimientos y Experiencias
Oxford and Liverpool Inventory of Feelings and Experiences

Mason, Claridge y
Jackson, 1995

Entrevista Estructurada para la Evaluacion de
Anomalias Perceptuales
Structured Interview for Assessing Perceptual Anomalies

Bunney, Hetrick y
Bunney, 1999

Escala de Alucinacion Revisada de Launay-Slade
Revised Launay-Slade Hallucinations Scale

Morrison, Wells y
Nothard, 2002

Inventario de Ideacion Delirante de Peters
Peters Delusions Inventory Peters

Peters, Joseph 'y
Garety, 2005
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Cuadro 4
reactivos de la escala de alucinaciones de launay-slade, forma r>

1. En mis fantasias puedo oir el sonido de una melodia tan claramente como si
realmente la estuviera escuchando.

2. Los sonidos que oigo en mis fantasias son muy claros y definidos.

3. Las personas en mis fantasias parecen tan verdaderas y vivas que a veces
pienso que realmente estdn alli.

4. A veces mis pensamientos parecen tan reales como los hechos reales de mi
vida.

5. No importa cuanto intente concentrarme, pensamientos sin sentido siempre
aparecen en mi mente.

6. A veces un pensamiento pasajero parece tan real que me asusta.
7. Me preocupa oir voces en mi cabeza.

8. He tenido la experiencia de oir la voz de alguien, pero luego me di cuenta de
que no habia nadie alli.

9. A veces oigo una voz que repite mis pensamientos en voz alta.

10. En ciertas ocasiones, he visto la cara de una persona delante de mi, pero no
habia nadie en ese lugar.

11. He oido la voz del diablo.

12. He oido la voz de Dios que me habla.

(Fuente: Waters, Badcock y Maybery, 2003)

Hay otros reactivos que estdn mads cerca de las
experiencias patolégicas de la psicosis (ver la Escala
de Aberracion Perceptual de Chapman, Chapman y
Raulin, 1978), o estdn mdas “normalizados” (la Escala
Esquizotipica de Personalidad de Claridge y Broks, 1984),
e incluso otros que se basan en los sintomas de los fami-
liares de los pacientes esquizofrénicos, que es la principal
fuente de criterio diagndstico del DSM para la esquizo-
tipia (por ejemplo el Cuestionario para la Personalidad
Esquizotipica de Raine, 1991, que se empled en esta tesis).

2 Traducido por Alejandro Parra (sus reactivos requieren adaptacién).
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Estas escalas se combinaron para generar otros in-
ventarios de rasgos esquizotipicos (Bentall, Claridge
y Slade, 1989; Mason, Claridge y Jackson, 1995). Por
ejemplo, mediante entrevistas, Chapman (1980) cre6
escalas para evaluar las experiencias andmalas, como
las alucinaciones, en una escala que asigna un puntaje
cuando el individuo cree haber percibido una voz extrafna
para decidir si ésta fue o no imaginaria y en qué grado
(Chapman y Chapman, 1980; Chapman, Chapman y
Raulin, 1976; Chapman, Edel y Chapman, 1980). Claridge
(1985, 1987, 1990) argument6 que algunos trastornos
mentales, en particular la esquizofrenia, deberian ser
vistos como el extremo de un continuo de personali-
dad. De acuerdo con este punto de vista, hay quienes
presentan una personalidad esquizoide sin mostrar en
absoluto sintomas de esquizofrenia. Esto despertd un
mayor interés en los investigadores sobre las experiencias
cuasi-psicdticas de personas normales.

La presencia de rasgos esquizotipicos en la pobla-
cién en general se puede medir psicométricamente
de dos maneras: como un rasgo de la personalidad o
como sintomas psicéticos atenuados (Claridge, 1995).
Las personas que obtienen puntaje alto se asemejan a
los esquizofrénicos (Peters, Pickering y Hemsley, 1994;
Linney, Peters y Ayton, 1998), y son mas vulnerables o
estdn en mayor riesgo de tener mas experiencias cuasi-
psicoticas o desarrollar trastornos psicéticos (Chapman
etal., 1994). Estas escalas se basaron en el modelo “cuasi-
dimensional” y se focalizaron en sintomas individuales,
reflejo de la tendencia moderna de la investigacion psi-
quiatrica del abordaje centrado en el sintoma (Bentall,
Jackson y Pilgrim, 1988).
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También hay escalas especificas para medir alucina-
ciones (Launay y Slade, 1981), aberraciones perceptuales
(Chapman, Chapman y Raulin, 1978), trastornos del pen-
samiento (Coleman et al., 1993), pensamiento de referen-
cia (Lenzeweger, Bennett y Lilenfeld, 1997), y paranoia
(Rawlings y Freeman, 1996). Los reactivos de la Magical
Ideation Scale (Eckblad y Chapman, 1986), por ejemplo,
muestran una mezcla de sintomas de primer rango que rara
vez se presentan en la poblacién en general (Eaton et al.,
1991), y creencias supersticiosas que son tan comunes que
dificilmente se puedan considerar como delirantes (Cox
y Cowling, 1989). Por ejemplo, el Inventario de Ideacién
Delirante de Peters (PDI) no es un instrumento diagnéstico
disefiado para identificar delirios psicéticos, sirve como
una escala de esquizotipia para medir ideacion delirante
enlapoblacién general, con reactivos atenuados mediante
la insercién de un “como si” aplicable a esta poblacion. El
indice elevado de reactivos individuales del PDI (29,8%)
no significa que el delirio es frecuente en la poblacién en
general, sino que los temas que se encuentran en los deli-
rios estan reflejados en la creencia que tiene la poblacién
general (Peters, Joseph y Garety, 1999).

Paralas alucinaciones, el LSHS-R mide la experiencia
alucinatoria como una estructura multifactorial que exa-
mina varias experiencias perceptuales andémalas y otras
manifestaciones psicoticas. En un estudio con presos de
una prision estatal, Launay y Slade (1981) encontraron
dos factores: uno con reactivos para “Experiencias psico-
ticas” (por ejemplo: “he oido la voz del Diablo”) y otro con
reactivos para “Aberraciones perceptuales subclinicas”
(por ejemplo: “no importa cuanto intente concentrarme,
pensamientos sin sentido siempre aparecen en mi mente”).
Con ese mismo cuestionario, Aleman (1999) desarrollé una
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estructura trifactorial del LSHS con reactivos que examinan
latendencia a alucinar, la externalidad subjetiva (realidad)
del pensamiento, y la ensofiacion vivida. Larei et al. (2004)
encontré resultados similares en un analisis factorial de
su escala LSHS-A en individuos normales que mostr6 los
siguientes factores: experiencias alucinatorias (relacionadas
con el suefio), ensonacion vivida, pensamientos intrusivos
orealidad de pensamiento y alucinaciones auditivas.

Otro cuestionario con propiedades similares, aunque
escasamente empleado, es el Cuestionario de Alucinaciones
de Barrett (1994), adaptado al espaiiol (L6pez Rodrigo et
al., 2006) que recoge 22 experiencias alucinatorias en seis
modalidades sensoriales, que hace énfasis en lamodalidad
auditiva, como oir el propio nombre cuando nadie esté
presente, oir los propios pensamientos en voz alta, oir
voces que proceden de un lugar en el que no hay nadie
u oir voces de parientes o amigos fallecidos. Se valora la
frecuencia con que se experimentan dichos fendmenos en
una escala de 1 (nunca) a 5 (muy frecuente). En su versién
original, se utiliza una escala Lickert de 1 (en una o dos
ocasiones) a 7 (al menos una vez al dia).

Cuadro 5
reactivos de la escala barret de alucinaciones

1. Algunas veces he creido oir que alguien decia mi nombre; por ejemplo, al
pasar al lado de gente desconocida en unos almacenes, aunque sabia que
realmente no me habian llamado y segui adelante sin hacer caso.

2. Algunas veces, cuando estoy completamente sola en casa, oigo una voz que
me llama por mi nombre, una sola vez; por ejemplo: “Carmen’.

3. El verano pasado estaba en el jardin y de repente oi que mi marido me
llamaba desde dentro de casa. Su voz sonaba como si algo malo hubiera ocu-
rrido, siendo su voz alta y clara. Corri al interior pero no habia nadie. El estaba
afuera, en el coche, y no habia llamado a nadie.

4. A veces oigo mis propios pensamientos en voz alta. En realidad los oigo
como desde fuera de mi cabeza, a pesar de que —de hecho— nadie ha dicho
nada.
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5. He oido la voz de Dios; pero no como si hablara en mi corazén, sino como
una voz que realmente viene de fuera de mi cabeza.

6. A veces, cuando conduzco he oido mi propia voz procedente del asiento de
atrds, en forma de frases cortas, normalmente tranquilizadoras, como “todo
va bien” o “cdlmate”.

7. Después de conducir mucho tiempo de noche, a veces oigo sonidos que
vienen del asiento de atrds, como de gente charlando, una palabra aqui, otra
alld, pero no hay nadie.

8. Algunas veces puedo oir la voz de un amigo que me habla, sin estar presente.
No es que me esté imaginando su voz sino que realmente puedo oirla. Su voz
me parece tan real que cuando esto sucede en ocasiones llego a contestarle.

9. Casi todas las mananas, cuando estoy solo, tengo una agradable conver-
sacién con mi difunta abuela. Hablo con ella y prdcticamente siempre oigo su
voz realmente alta.

10. Algunas veces, cuando estoy solo, oigo voces de nifos angustiados que
suelen llamar: “Mamad’”.

11. Aveces por la noche, cuando estoy en cama, oigo pasos, oigo respirar, tropezar,
raspar, girar las manillas de las puertas, puertas que se abren o se cierran, ventanas
que son forzadas; pero cuando me levanto para mirar, no encuentro a nadie.

12. En una ocasién, cuando conducia por una carretera en medio del campo,
vi a un joven parado en medio de la calzada. Tenia pelo y ojos oscuros, y vestia
vaqueros. Iba en el coche con dos amigos pero fui yo el tnico que lo vi.

13. Algunas veces, cuando conduzco de noche, veo algo a un lado de la carre-
tera, como un perro; pero cuando me vuelvo para mirar no hay nada.

14. Algunas veces veo una cara con un brillo alrededor, que me da consejos. Es muy
amable y gentil y tiene el pelo oscuro. Parece mds o menos de la edad de mis padres.

15. Por la noche veo cosas que se mueven a mi alrededor y creo que hay al-
guien en la habitacion, aunque sé que no hay nadie.

16. En una ocasion, tuve la sensacion de estar bebiendo un refresco. Estaba
sediento. Podia realmente saborearlo, aunque no lo estaba tomando.

17. Algunas veces puedo saborear un marisco. Si tengo hambre y pienso en un
marisco, puedo saborearlo aunque no lo esté comiendo.

18. A veces siento una palmada en mi hombro. Me doy la vuelta y no hay nadie.

19. En una ocasion, antes de quedarme dormido, senti un aire frio que soplaba
en mi cara. Era muy claro y de ninguna manera estaba dormido. Nadie estaba
en la habitacion salvo la persona que comparte mi cuarto y que estaba dormi-
da. No sé de donde podia proceder aquel aire frio.

20. En una ocasién me desperté porque alguien me sacudia un pie. Lo senti
como si ocurriera realmente. Me levanté para ver si habia alguien, pero estaba
yo solo en casa.

21. A veces me huele a algo que se quema, pero cuando trato de mirar qué
puede ser, no encuentro nada al fuego.

22. En ocasiones, antes de irme a casa, puedo oler a pollo frito y puré de papa,
aunque no haya nada a mi alrededor. Incluso se me hace la boca agua.

(Fuente: Rodrigo, Pineiro, Suarez, Caro y Giraldez, 1997)
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Las alucinaciones auditivas no patolégicas son simi-
lares a las alucinaciones psicdticas, porque parece que
se escuchan mads en la mente que en los oidos; tienen un
origen externo, hablan en el idioma nativo de quien las
experimenta, pueden tener secuelas benéficas y perju-
diciales, se diferencian de las alucinaciones psicéticas
porque suelen ser més “contenedoras” que criticas (dan
consejos, advierten), mejoran ciertas habilidades o fun-
ciones personales, interpersonales y sociales, se trata
de oraciones completas o largos discursos, y no estan
asociadas a trastornos neuroldgicos (Liester, 1996). Estas
alucinaciones auditivas ocurren con mas frecuencia en
personas muy religiosas, con creencias fuertes en Dios
0 en espiritus, o que tienen “la conviccion de que sus
vidas cotidianas estan influidas por fuerzas sobrenatu-
rales’, personas que integran mejor las alucinaciones en
su sistema de creencias. Es probable entonces que las
interpreten como algo generado externamente, 0 como
una forma de comunicacién sobrenatural, en lugar de
algo generado internamente. Aunque también ocurren
fuertemente asociadas a un criterio deficitario de salud
mental (Leudar y Phillips, 2000; Smith, 2007).

Por el contrario, Hamilton (1985: 123) observé que
la experiencia “es claramente auditiva, no un pensa-
miento, suefo o visién, sino que se escucha un sonido
real, como hablado por otro, con frases completas y
entendibles (...) La voz parece como si fuera de un pa-
riente vivo o muerto que dice algo importante sobre la
vida del paciente (...) como un personaje autoritario
que le dice qué hacer, como pensar, y cdmo sentirse, y
qué es correcto o malo” Chadwick y Birchwood (1994;
1995); Chadwick, Birchwood y Trower, (1996); Chadwick,
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Lees y Birchwood (2000) identificaron cuatro grupos de
creencias sobre estas experiencias auditivas:

1. Creencias sobre la identidad de las voces. En la ma-
yoria de los casos los individuos suelen tener creencias
muy elaboradas sobre el origen de las voces. El individuo
cree que se originan en otras personas o entidades, es
decir, hace una atribucién personal externa sobre su
procedencia.

2. Creencias sobre su propdsito y significado. Ademas
de inferir la identidad de las voces, es habitual que le
busquen un propésito y significado. Con frecuencia cree
que le quieren hacer algiin dano (voces con un signi-
ficado malévolo) o ayudarle (voces con un significado
benévolo).

3. Creencias sobre su omnipotencia. El individuo
piensa que las voces son muy poderosas y no puede
hacer nada contra ellas. Las voces son omnipotentes
y omniscientes, es decir, el sujeto se siente indefenso
ante ellas y sin posibilidad de controlarlas; ademas,
las voces conocen los detalles méas intimos de su vida
e incrementa asi un sentimiento de indefensién que
afecta negativamente su autoestima o potencia rasgos
paranoicos.

4. Creencias sobre las consecuencias de someterse o
resistirse. El individuo puede creer que tiene que obede-
cer a las voces ya que si no lo hace, algo malo le puede
pasar a él o a un familiar.

Desde un modelo cognitivo, Chadwick y Birchwood
(1994) afirman que los comportamientos de los aluci-
nadores son producto de las creencias, componentes
fundamentales para comprender el proceso alucinatorio
per sey los factores subyacentes que los desencadenan.
Estos procesos interactivos del sujeto con sus voces,
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que tienen claras propiedades dialdgicas y que fun-
cionan como una relacién social, son los antecedentes
inmediatos de las creencias y de sus comportamientos.
Benjamin (1984) realizé un estudio pionero con un gru-
po de esquizofrénicos que alucinaban a fin de evaluar
patrones de relacion del alucinador con sus voces. Los
resultados demostraron que todos los alucinadores,
independientemente del diagndstico, habian integrado
las voces en su vida diaria y mantuvieron relaciones
interpersonales coherentes con sus voces, cumpliendo
una funcién adaptativa.

Leudar, Thomas, McNally y Glinski (1997) definieron
las alucinaciones como “habla interna con propieda-
des pragmaticas’, es decir, las alucinaciones auditivas
consisten en palabras o frases -escuchadas y habla-
das- que estan dirigidas al oyente y que no pueden ser
experimentadas directamente por otras personas. Estos
investigadores encontraron que las alucinaciones tienen
tres caracteristicas:

1. Personificacion. Individuos que relacionan e iden-
tifican sus voces con personas concretas de su entorno
social inmediato, por ejemplo, familiares, amigos o figu-
ras publicas. Otros sujetos no son capaces de identificar
a esas voces con personas especificas, o las identifican
con fallecidos, pero son capaces de describir su conducta
y sus intenciones, y en todos los casos, las voces tienen
cualidades como tono, acento, género y edad.

2. Posicionamiento participante. Las voces tienen
formas especificas de dirigirse al oyente o de participar
durante una interaccidn. Las voces pueden dialogar en-
tre ellas, de forma que el oyente es un mero espectador
de ese didlogo, o pueden dirigirse al oyente -una sola o
varias al mismo tiempo- aconsejando de manera similar
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o diferente, o pueden intervenir en las conversaciones
que tiene con sus familiares o amigos, opinando o in-
terfiriendo en la relacion.

3. Caracteristicas secuenciales. La relacion con las
voces se organiza en secuencias entre dos instancias
contiguas (oyente versus voz) que interacttian; como por
ejemplo, secuencias entre pregunta-respuesta, peticion-
rechazo, o afirmacién-acuerdo, entre otras.

Birchwood et al. (2000) demostraron que hay una
relacién entre un individuo y sus voces que puede ser
descripta desde un punto de vista social. Los alucinado-
res son capaces de establecer un equilibrio entre poder
y subordinacion semejante al que se da entre personas
saludables en su entorno social. Mas concretamente, el
equilibrio de poder entre un individuo y sus voces tiene
su origen en la valoraciéon que hace de su rango social
y su sentido de identificacién o pertenencia al grupo.
Las diferencias de poder entre el alucinador y sus voces
son similares a las diferencias de poder que el mismo
individuo mantiene con las personas que conviven en
su entorno social inmediato, como un reflejo de su vida
social.

Morrison, Nothard y Bowe (2004) encontraron tres
tipos de creencias metacognitivas que podrian estar
relacionadas con el mantenimiento del fendmeno alu-
cinatorio: (1) creencias metafisicas (por ejemplo: “estoy
poseido porlasvoces”), (2) creencias sobre la pérdida de
control (por ejemplo: “las voces me haran hacer cosas
que no deseo”), (3) creencias positivas (por ejemplo:
“las voces me ayudan a enfrentar los problemas”). Por lo
general, las creencias metafisicas estdn asociadas con el
estado emocional negativo, y el factor creencias metafi-
sicas es predictor de voces. Ademads, no hay diferencias
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en creencias positivas, pero si las hay en creencias ne-
gativas (creencias metafisicas y pérdida de control), esto
sugiere que la aparicidon conjunta de estos dos tipos
de creencias (positiva y negativa) permite al individuo
valorar las voces como patoldgicas. Naturalmente, el
significado personal de la experiencia alucinatoria es
un factor relevante en su desarrollo y persistencia.

Cuadro 6
reactivos del cuestionario de creencias sobre las voces (bavq)

1. Mi voz me esté castigando por algo que he hecho.
2. Mi voz quiere ayudarme.

3. Mi voz me esta persiguiendo sin una razén ldgica.

4. Mi voz quiere protegerme.

5. Mi voz es malvada.

6. Mi voz me ayuda a mantenerme sano (cuerdo).

7. Mivoz quiere hacerme dano.

8. Mi voz me ayuda a desarrollar mis poderes especiales o habilidades.
9. Mi voz quiere que yo haga cosas malas.

10. Mi voz me ayuda a conseguir mi objetivo en la vida.
11. Mi voz estd intentando corromperme o destruirme.
12. Le estoy agradecido a mi voz.

13. Mi voz es muy poderosa.

14. Mi voz me da seguridad.

15. Mi voz me asusta.

16. Mi voz me alegra.

17. Mi voz me deprime.

18. Mi voz me hace enfadar.

19. Mi voz me tranquiliza.

20. Mi voz me pone ansioso.

21. Mi voz hace que me sienta seguro.

Cuando oigo mi voz, generalmente...

22.Le digo que me deje en paz.

23. Intento apartarla de mi mente.

24. Intento detenerla.
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25. Hago cosas para evitar que hable.

26. Soy reacio a obedecerla.

27.La escucho porque quiero.

28. Sigo gustosamente lo que mi voz dice que haga.

29. He hecho cosas para conseguir ponerme en contacto con mi voz.
30. Sigo los consejos de mi voz.

Mi voz me ha hablado sobre...

1. Lo que est4 pasando por mi mente.

2. Mi debilidad.

3. Cémo me siento.

4. Cosas malas que me pasaran en el futuro.

5. Cosas buenas que me han ocurrido en el pasado.

6. Las cosas que mas temo o que no quisiera que me ocurrieran.
7. Cosas malas que he hecho en el pasado.

8. Lo que estoy haciendo.

9. Cosas malas que ocurriran a otras personas en el futuro.

10. Cosas buenas que he hecho en el pasado.

11. Cosas malas que me han hecho otras personas en el pasado.
12. Lo que estoy pensando.

13. Lo que estoy a punto de hacer.

14. Lo que me depara el futuro.

(Fuente: Cognitive therapy for delusions, voices and paranoia, en
Chadwick, Birchwood y Trower, 1996).

Otra escala util para evaluar la experiencia aluci-
natoria es la Escala Cardiff de Anomalias Perceptuales
(CAPS), que contiene 32 reactivos en un escala auto-
administrable, con un coeficiente alfa de Cronbach =
.87; test retest (N = 44 + 6 meses) r de Pearson = 0.77,
p < .0005), y que utiliza un lenguaje neutro e incluye
subescalas que miden dolor, intrusividad, y frecuencia
de experiencias an6malas.

En un estudio reciente (Bell, Halligan y Ellis, 2006),
336 individuosy 20 pacientes psicoticos completaron la
escala, del total aproximadamente el 11% de la muestra
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de la poblacion general obtuvieron puntaje por encima
de la media de los pacientes psicdticos, aunque -como
grupo- los psicdticos obtuvieran un puntaje significa-
tivamente mds alto que la poblacién general en todas
las subescalas del CAPS. Un analisis factorial reveld tres
componentes: “Psicosis clinica” (sintomas schneideria-
nos de primer rango), “Trastornos del 16bulo temporal”
(principalmente relacionados con la epilepsia del l6bulo
temporal) y “Quimiosensaciones” (experiencias olfativas

y gustativas).

Cuadro 7

Reactivos de la escala cardiff de anomalias perceptuales
(caps) divididos por categorias de experiencias

Seleccion de

sensorial (vista,
sonido, sabores,

categorias Reactivos del CAPS
Cambios en 1. ;Ha notado que los sonidos son mucho mas
los niveles de fuertes de lo que normalmente son?
intensidad 18. ;Ha olido los olores cotidianos y piensa que éstos

son extraordinariamente fuertes?
20. ;Ha encontrado que su piel es mas sensible al

sensorial inherente
no compartida
(vista, sonido,
olfato)

tacto, olor) tacto caliente o frio que lo normal?
21. {Ha pensado en que la comida o la bebida sabe
mucho mas fuerte de lo que normalmente deberia?
23. ;Ha tenido dias donde las luces o los colores
parecen mas luminosos o mas intensos que lo normal?
Tener una 13. ;Ha oido alguna vez voces que dicen palabras
experiencia o frases cuando no hay nadie alrededor que podria
sensorial no pronunciarlas?
compartida (vista, |29. ;Ha experimentado alguna vez aromas u olores
sonido, olor) que las personas a su lado parecen no percibirlos?
31. ¢Ha visto alguna vez cosas que otras personas no
pueden?
32. jHa escuchado alguna vez sonidos o musica que
las personas cerca suyo no oyen?
Experiencia 5. ;Ha experimentado alguna vez sensaciones

ardientes inusuales u otras sensaciones extrafias
dentro de su cuerpo?

16. ;Se ha dado cuenta alguna vez de que los sonidos
se distorsionan en formas extranas e inusuales?

25. {Ha encontrado alguna vez que los olores
comunes parecen inusualmente diferentes?

26. ;Ha creido alguna vez que las cosas cotidianas le
parecen anormales?

30. ;Se ha dado cuenta que la comida o la bebida
parece tener un sabor raro?
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Experiencia
sensorial de origen
inexplicable (vista,
sonido, gusto,
tacto, olor)

4. ¢Ha visto alguna vez formas, luces, o colores
aunque realmente no haya nada alli?

6. ;Ha oido alguna vez ruidos o sonidos cuando no
hay nada que pueda explicarlos?

8. ¢{Ha percibido alguna vez olores que no parecen
provenir de sus ambientes?

12. ;Ha sentido alguna vez que alguien lo estd
tocando, pero cuando usted mira, nadie esta alli?
14. ;Ha experimentado alguna vez sabores
inexplicables en su boca?

28. ;Ha oido alguna vez dos o mas voces
inexplicables que hablan entre si?

Distorsion del
tamano y forma del
propio cuerpoy el
mundo externo

9. ;Ha tenido alguna vez la sensacion de que su
cuerpo, o una parte de él, esta cambiando o ha
cambiado de forma?

10. ;Ha tenido alguna vez la sensacion de que sus
miembros podrian no ser los suyos o que no podia
conectarse apropiadamente con su cuerpo?

19. ;Ha descubierto alguna vez que la apariencia
de las cosas o las personas parece cambiar de

una manera enigmatica, por ejemplo, formas
distorsionadas, tamafios o colores?

22. ;Se ha visto alguna vez en el espejo y pensé que
su cara parecia diferente de lo usual?

Alucinaciones
verbales

11. ;Ha oido alguna vez voces que hacen un comentario
sobre lo que usted esta pensando o esta haciendo?

13. ;Ha oido alguna vez voces que dicen palabras o
frases cuando no hay nadie alrededor que pudiera
pronunciarlas?

28. ;Ha oido alguna vez dos o mas voces
inexplicables que hablan entre si?

Desbordamiento
sensorial

15. ;Ha experimentado alguna vez una sensacién
fugaz de informacion?

17. ;Ha tenido alguna vez la dificultad de distinguir
una sensacion de otra?

Ecos del
pensamiento
y escuchar
pensamientos
exteriorizados
como sonidos

3. ¢Ha oido alguna vez sus propios pensamientos
repetidos o como un eco?

7. {Ha oido alguna vez sus propios pensamientos
hablados en voz alto en su cabeza, tanto que alguien
cerca suyo podria haberlos oirlos?

Disfunciones del
l6bulo temporal

2. jHa sentido alguna vez la presencia de otro ser, a
pesar de ser incapaz de ver cualquier evidencia?

10. ;Ha tenido alguna vez la sensacion de sus
miembros como no propios o que no podria
conectarse apropiadamente con su cuerpo?

24. ;Ha tenido alguna vez la sensacién de ser elevado,
como si manejara o rodara por encima de un camino
mientras estaba sentado tranquilamente?

27. {Ha encontrado alguna vez que su percepcién del
tiempo cambia dramaticamente?

(Fuente: Bell, Halligan y Ellis, 2006)
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Un problema comun de las mediciones psicomé-
tricas de experiencias perceptuales andmalas deriva, en
su contenido y en su lenguaje, de la psiquiatria clinica
(que depende en gran medida de las formas cronicas de
enfermedad mental) y esto, a su vez, puede debilitar su
validez cuando se intenta evaluar con precision el rango
completo de anomalias perceptuales en la poblacién
general. Debido a estos prejuicios las distorsiones cog-
nitivas y perceptuales son dificiles de clasificar.

Algunas de estas escalas no son “puras” en la me-
dicién de anomalias preceptuales, en muchos casos
deliberadamente; hay una presuncion implicita de que
los encuestados pueden distinguir entre experiencias que
provienen del “mundo real” y las que pueden inferirse
de una distorsion en los procesos cognitivos del encues-
tado, como el reactivo 137 del O-LIFE “;Con frecuencia
ve formas y figuras en la oscuridad aunque realmente
no haya nada?” o el reactivo 12 del R-LSHS “He tenido
la experiencia de oir la voz de alguien, pero luego me
di cuenta de que no habia nadie alli”

Hay otras mediciones que aplican un concepto re-
lacionado con la extrafieza o el cardcter inusual de la
experiencia (por ejemplo, “cuando veo cosas, éstas me
parecen extranas” del R-LSHS) que presupone una ex-
periencia perceptual no veridica, pero necesariamente
presente como extrafia o andmala. Como sefiala Sackeim
(1998): “Esto es potencialmente problematico ya que
virtualmente todas las experiencias perceptuales en
vigilia son veridicas, lo cual obligaria a aceptar a las
alucinaciones como veridicas” Por supuesto, puede ha-
ber varios indicadores para considerar una experiencia
perceptual como veridica, e incluso las que se presentan
sin origen claro, y que no parecen ser compartidas por
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otras personas cercanas, o las que parecen estar acom-
panadas por un sentido de extrafieza.

Otro inconveniente en la evaluacién de anomalias
perceptuales que se extrapolan del contexto de la psi-
quiatria clinica es creer que los fenémenos alucinatorios
ocurren solamente bajo modalidades visuales y auditivas.
Por ejemplo, los estudios de fendmenos alucinatorios
en poblacién general indican que las alucinaciones
olfativas y gustativas también son bastante comunes
(Ohayon, 2000), pero estas modalidades rara vez se ex-
ploran usando mediciones psicométricas de alucinacién
o0 propension a la psicosis.

El cuestionario de experiencias alucinatorias
se inspirg inicialmente en los cuestionarios creados
por Barrett (Barrett y Etheridge, 1992; Barrett, 1993;
Barrett y Etheridge, 1994) y Launay y Slade (Escala de
Alucinaciones Launay-Slade Revisada, Launay y Slade,
1981, modificado por Bentall y Slade, 1985a, 1985b). La
versidn que se empleo en este estudio mide la propension
a alucinar en seis modalidades sensoriales identificadas
en 38 reactivos, que muestran que estas experiencias
ocurrieron cuando no se encontraba bajo influencia
del alcohol o drogas no-prescriptas, en una frecuencia
que va desde nunca (0) a muy frecuentemente (4). Las
instrucciones del cuestionario advierten que: “Estas
experiencias ocurren en la mente, pero tienen toda la
intensidad de una experiencia real [...] Por ejemplo, oir
que le llamaron por su nombre desde otra habitacion de
la casa, cuando usted era la tinica persona que estaba
en casa. Se trata de una experiencia en la que ha tenido
conciencia, a pesar del hecho de que nadie le llam¢”.
Los reactivos de este cuestionario pueden dividirse en
cinco modalidades sensoriales:
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1. Auditivas

1. He oido que alguien decia mi nombre. Por ejem-
plo, al pasar al lado de gente desconocida, aunque sabia
que realmente no me habian llamado y segui adelante
como si nada.

2. Cuando estoy completamente solo en casa, 0igo
una voz que me llama por mi nombre, una sola vez. Por
ejemplo: “Carmen”.

3. He oido una voz o varias voces que dicen lo que
estoy haciendo y me lo repiten una y otra vez. Estas
voces a veces tienen un tono agresivo y recriminatorio.

4. Elverano pasado estaba en el jardin y de repente
oi que mi mamé me llamaba desde dentro de casa. Su
voz sonaba como si algo malo hubiera ocurrido, su voz
era alta y clara. Corri al interior pero no habia nadie.
Ella estaba afuera, en la calle, y no me habia llamado.

5. He oido mis propios pensamientos en voz alta. En
realidad los oigo como desde fuera de mi cabeza, a pesar
de que estoy seguro de no haber hablado en voz alta.

6. He tenido la experiencia de oir la voz de Dios;
pero no como si hablara en mi corazén sino como una
voz que realmente viene desde fuera de mi cabeza.

7. He oido mi propia voz procedente de atrds mio, en
forma de frases cortas, normalmente tranquilizadoras,
como “todo va bien” o “calmate.”

8. Puedo oir la voz de alguien conocido que me
habla, sin estar presente. No es que me esté imaginan-
do su voz, sino que realmente puedo oirla. Su voz me
parece tan real que cuando ésto sucede en ocasiones
llego a contestarle.

9. Cuando estoy solo oigo voces de nifios angustiados.

10. Por la noche oigo pasos, oigo respirar, tropezar,
raspar, girar las picaportes de las puertas, puertas que
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se abren o se cierran, ventanas que son forzadas; pero
cuando me levanto para mirar, no encuentro a nadie.

11. He tenido la experiencia de oir botellas romperse,
o platos caer, o explosiones de aparatos domésticos (u
otras cosas en mi casa), pero cuando voy en direccién
a aquellos ruidos, todo estd en su lugar.

12. Sélo cuando me estoy durmiendo o estoy des-
pertando del suefio, he oido voces o didlogos, musica o
melodias, sonidos, a veces agradables y otras no, pero
que escucho nitidamente.

13. Algunas de mis creaciones (dibujos, canciones,
poesias, narrativas, etc.) o mis principales inspiraciones
creativas son en realidad producto de alguien externo,
no presente, que me las dicta.

14. Me ha ocurrido oir nitidamente el didlogo de
dos o mas voces de personas como si estuvieran a mi
lado. Estaban hablando en voz alta, pero no estaban
fisicamente donde yo me encontraba.

15. Cuando estoy solo, mantengo una agradable
conversacién en voz alta con un pariente o amigo fa-
llecido y practicamente siempre oigo lo que me dice.

16. Puedo, silo deseo, mantener conversaciones con
éngeles o cualquier otra entidad espiritual, y escuchar
claramente su voz como si estuvieran hablandome al
oido.

2.Visuales

17. Mientras viajaba por la ruta, estando en compa-
nifa de otras personas, he visto claramente a una persona
parada, vestida y de buen aspecto. Pero yo fui el inico
que lo vio.
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18. Cuando conduzco por noche o camino por una
calle, he visto algo a un lado de la carretera, como un
perro; pero cuando me vuelvo para mirar no hay nada.

19. He visto un rostro rodeado de un brillo singular,
que cuando aparece me da consejos, es muy amable y
gentil.

20. Por la noche he visto cosas que se mueven a mi
alrededor y dan toda la impresién de que hay alguien
en mi habitacion, aunque sé que no hay nadie.

21. He tenido la experiencia de ver claramente una
figura con forma humana ante mfi; alguien que no estaba
fisicamente presente en aquel momento. Incluso tuve
la sensacion de que tenia alguna intencién hacia mi.

22. He tenido la experiencia de ver seres “elementa-
les’, como personas diminutas que reinan en la natura-
leza. No tengo la sensacion de que esas presencias estén
alli, yo las veo claramente y veo cdmo actian.

23. Espontaneamente he visto a una persona a pesar
de que sé que esa persona estaba fallecida. Ademds estoy
seguro que esa presencia intentaba comunicarme algo.

24. He visto una luz o luces o campos de energia
alrededor del cuerpo o de una parte del cuerpo de otra
persona, lo cual -hasta donde pude determinar- no era
debido a causas normales o naturales que yo pudiera
explicar.

25.S6lo cuando me estoy durmiendo o estoy desper-
tando del suenio, he visto sombras, o figuras humanas o
no-humanas cerca de mi cama, yo las he visto claramente
y veo lo que hacen.
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3. Gustativas

26. He tenido la sensacién de estar bebiendo un
refresco. Estaba sediento. Podia realmente saborearlo,
aunque no lo estaba tomando.

27. Puedo saborear una comida. Si tengo hambre
y pienso en esa comida, puedo saborearla aunque no
la esté comiendo.

28. Solo cuando me estoy durmiendo o estoy des-
pertando del suefio, he tenido la experiencia de experi-
mentar sabores en mi boca, agradables o desagradables,
apesar de que no he comido nada relacionado con esos
sabores.

4, Tactiles

29. He tenido la experiencia de sentir una palmada
en mi hombro, o cualquier otra sensacion vivida de
contacto fisico de otra persona detrds mio, pero cuando
me doy vuelta no veo a nadie.

30. Antes de quedarme dormido, he sentido un aire
frio que soplaba en mi cara. Era muy claro y de ninguna
manera estaba dormido. Nadie estaba en la habitacién
salvo la persona que comparte mi cuarto, que estaba
dormida. No sé de donde pudo venir aquel aire frio.

31.Hetenido la experiencia de despertarme porque
alguien me sacudia el pie. Lo senti como si ocurriera
realmente. Me levanté para ver si habia alguien, pero
estaba yo solo en casa.

32.He tenido la experiencia de sentirme como “fuera
de mi cuerpo fisico’, esto es, la sensacion de que mi yo
(mente o conciencia o espiritu) estaba desplazado en
un sitio diferente al de mi cuerpo.
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33. S6lo cuando me estoy durmiendo o estoy des-
pertando del sueno, he tenido la vivida sensacién de
presencia, como si alguien o algo me tocara o presionara
todo o alguna parte de mi cuerpo. Estas sensaciones me
atemorizan.

5. Olfativas

34. He tenido la experiencia de oler algo que se
quema, pero cuando trato de mirar qué puede ser, no
encuentro nada en el fuego.

35. Olores nausabundosy desagradables me invaden
espontaneamente y a pesar de su intensidad, no puedo
determinar de dénde surgen.

36. Oler comidas fritas aunque no haya nada a mi
alrededor es una experiencia que he tenido. Incluso se
me hace “agua la boca”.

37. He tenido la experiencia de oler vividamente el
perfume de una persona conocida por mi, a pesar de
que no habia ninguna explicacién razonable por la cual
ese aroma estaba presente donde yo me encontraba.

38. S6lo cuando me estoy durmiendo o estoy des-
pertando del suenio, he tenido la experiencia de oler
comidas o perfumes, o por el contrario, otros olores
nauseabundos y desagradables, pero cuando trato de
determinar el origen de esos olores, no encuentro nada.

6. Hipnagogico/hipnopdmpicas

12. Sélo cuando me estoy durmiendo o estoy des-
pertando del suefio, he oido voces o didlogos, musica o
melodias, sonidos, a veces agradables y otras no, pero
que escucho nitidamente.

25. S6lo cuando me estoy durmiendo o estoy desper-
tando del suefio, he visto sombras, o figuras humanas o
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no-humanas cerca de mi cama, yo las he visto claramente
y veo lo que hacen.

30. Antes de quedarme dormido, he sentido un aire
frio que soplaba en mi cara. Era muy claro y de ninguna
manera estaba dormido. Nadie estaba en la habitacién
salvo la persona que comparte mi cuarto, que estaba
dormida. No sé de déonde pudo venir aquel aire frio.

31.He tenido la experiencia de despertarme porque
alguien me sacudia el pie. Lo senti como si ocurriera
realmente. Me levanté para ver si habia alguien, pero
estaba yo solo en casa.

33. S6lo cuando me estoy durmiendo o estoy des-
pertando del suefio, he tenido la vivida sensacién de
presencia, como si alguien o algo me tocara o presionara
todo o alguna parte de mi cuerpo. Estas sensaciones me
atemorizan.

38. Sélo cuando me estoy durmiendo o estoy des-
pertando del sueno, he tenido la experiencia de oler
comidas o perfumes, o por el contrario, otros olores
nauseabundos y desagradables, pero cuando trato de
determinar el origen de esos olores, no encuentro nada.

Se distingue aqui la ocurrencia de alucinacion be-
nigna en contraste con las perturbadoras en términos
de que las alucinaciones psicéticas producen mayor
malestar emocional, son repetitivas y amenazantes,
presentan figuras fantasticas (por ejemplo: demonios,
calaveras, esqueletos, o perros feroces) o voces recrimi-
natorias, culpégenas o ruidos y sonidos atemorizantes
para los cuales las personas carecen de la habilidad de
distinguir si son o no alucinaciones, y son compren-
sibles en el contexto del cuadro clinico del paciente.
Las alucinaciones “benignas” -en cambio- presentan
con frecuencia figuras humanas que aparecen en el
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rendimiento normal de la capacidad de discernimiento
del individuo (por ejemplo: amigos, padres o compa-
fieros, e incluso en ocasiones, animales domésticos),
pueden ser consoladoras y protectoras, y son comun-
mente reconocidas como experiencias subjetivas. En este
cuestionario se pueden agrupar las experiencias cuya
descripcidn estd asociada a experiencias de imagineria/
fantasia y pseudo-alucinaciones sin malestar psiquico
significativo. La consistencia interna de la escala y la
confiabilidad estimada para las subescalas fueron altas
(auditivas: .90, visuales: .90, gustativas: .72, tactiles: .76,
olfativas: .74 y H/H: .75).

Para concluir, la importancia de los factores per-
sonales y culturales, en relaciéon con los mecanismos
psicogénicos de las alucinaciones, es la posibilidad
de establecer que estas experiencias se producirian al
atribuir eventos internos a una fuente externa (Slade
y Bentall, 1988; Bentall, 1990a; Morrison, Haddock y
Tarrier, 1995; Baker y Morrison, 1998), mediando en
la respuesta mecanismos cognitivos relacionados con
las creencias y evaluaciones (Bentall, 2000; Chadwick,
Birchwood y Trower, 1996; Morrison, 2001). Claramente,
las alucinaciones estan lejos de la definicién del DSM-1V,
y se acercan mas a la concepcién propuesta por Esquirol,
quien sefala que el problema tendria que ver mds con
las creencias y con una “conviccién intima” (Lanteri-
Laura, 1991). En este sentido, la clasificacién realizada
por Berrios (1994, 1996) sobre como pueden ser enten-
didas las alucinaciones en cuanto al origen (posicién
sensorial, posicién enfocada en las creencias), podria
ayudar a comprender las dificultades en la definicion y
clasificacion de las alucinaciones.
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Una de las dificultades encontradas es la meto-
dologia que se utilizé para medir las alucinaciones,
principalmente el uso de cuestionarios autoaplicados.
Es necesario tener presentes las distintas atribuciones
que se le pueden dar a la experiencia, acercandonos o
alejandonos de lo que categéricamente se entiende por
alucinacion. Igualmente, parece mas coherente distan-
ciarse del término alucinacion, con el fin de normalizar
esta experiencia y utilizar la expresién “escuchar voces’,
lo cual favoreceria algunas ventajas (Romme y Escher,
2005; Romme et al., 1992; Barrett y Etheridge, 1992),
por ejemplo:

1. No asumir que todas las alucinaciones obedecen
al mismo mecanismo generativo.

2. El que escucha voces siempre es alguien, una
persona, la cual experimenta, piensay siente su vivencia;
en otras palabras, devuelve la palabra a los expertos: “las
personas que escuchan voces” (a diferencia de alucina-
cién donde “los otros” son los expertos).

3. Refuerza el sentido de pertenencia de la expe-
riencia al si mismo (Yo), que es a ella o a él a quien le
sucede. Por lo tanto se responsabiliza de su experiencia.

4. Al ser una persona, se acerca a la continuidad de
la experiencia humana, ala cotidianidad, es decir, hege-
moniza la vivencia, y escuchar voces es una experiencia
radicalmente humana.

5.Se aleja de la terminologia médicay patologizante,
se evita la continua estigmatizacién por la asociacién a
la locura.

6. Mds que en luchar contra las voces, promover su
aceptacion con la finalidad de buscar precisamente un
“distanciamiento” de la persona con esa experiencia y
que no la paralice. Se trataria mas de cambiar su funcién
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(no tanto su presencia o contenido). En este sentido, la
aceptacion no seria una forma de resignacién o indo-
lencia sino una nueva relacion, que centra la actuacién
en los valores y deseos de la persona y normaliza la
experiencia de su vida.

En términos generales, llamar a todas estas voces
internas por igual como “alucinaciones” no permite
discriminar entre las alucinaciones auditivas de los
esquizofrénicos, las pseudo-alucinaciones, las voces
interiores de los meditantes, las percepciones auditivas
en el post-duelo, las voces de los amigos imaginarios de
los nifios, la voz interna de la conciencia o del super-Yo,
la musa inspiradora de algunos artistas, y las revelacio-
nes de muchos lideres politicos y religiosos (para una
revisién ver Leudar y Philips, 2000). Esta falta apropiada
de recategorizacion del fenémeno y sus caracteristicas
obstaculiza el estudio de alucinaciones no patoldgicas, y
desalienta a personas sanas a divulgar sus experiencias
por temor a ser juzgadas como psicéticas (Grimby, 1993;
Olson et al., 1985).

Otros términos que se emplean para las alucina-
ciones no relacionados con enfermedad incluyen el
concepto de “alucinacién benigna” (Forrer, 1960), “pseu-
do-alucinaciéon” (Medlicott, 1958), “experiencias parap-
sicoticas” (Corrigan, 1997), e “ideofanias” (Stevenson,
1983). Esta tltima, proviene del término “privado” y
de “aparecer”. Como ideofanias podemos incluir a las
alucinaciones de individuos psicéticos pero también
las experiencias sensoriales de personas normales, si
éstas corresponden a eventos que ocurren a distancia
o fuera del alcance de los sentidos.
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Criterios diferenciales entre espiritualidad,
esquizotipia y psicosis

La fenomenologia de los sintomas positivos de los
trastornos psicéticos, particularmente en las primeras
etapas de su evolucidn, se asemeja bastante a la de
la experiencia espiritual (James, 1902/1988; Boisen,
1947, 1952; Bowers y Freedman, 1966; Laing, 1967/1977;
Wapnick, 1969; Buckley, 1982; Watson, 1982; Grofy Grof,
1998 y Lukoff, 1988). Un aspecto particularmente valioso
esla experiencia alucinatoria ylas conductas e ideaciones
(pensamientos) esquizotipicos que sugiere la hipdtesis
que sostiene que existe una conexién que predice que
-en la poblacién normal- los esquizotipicos indicaran
mayor numero de experiencias espirituales. En igual
sentido, los psicéticos deberian tener experiencias espi-
rituales relativamente benignas -ya que por definicién
también son esquizotipicos-.

Lynny Rhue (1988) encontraron correlaciones po-
sitivas entre la propension a fantasear y las subescalas
esquizofrenia e hipomania del MMPI y las subescalas
ideacidon maégica y aberracién perceptual de la Escala
Chapman (Chapman y Chapman, 1980), aunque la pro-
pensidn a la fantasia es un concepto muy diferente que
experiencia espiritual. Caird (1987) no encontré aso-
ciacién entre los factores de la Escala del Misticismo de
Hood ylos factores de personalidad de Eysenck, incluso
el psicoticismo. Estos resultados parecen contradecir la
hipdtesis que sostiene que el psicoticismo en el sentido
en que Eysenck lo toma es equivalente a la esquizotipia
(Eysenck y Eysenck, 1975).

En la literatura psiquiatrica, se considera que las
experiencias esquizotipicas implican cierta forma
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silenciosa o encubierta de psicopatologia. Las carac-
teristicas positivas dominantes de la esquizotipia -por
ejemplo, ideaciéon mégica y aberracion perceptual- se
definen en términos de cuanto se desvian de la capaci-
dad de juicio derealidad del individuo. En este contexto,
algunos autores plantean que el “testeo de realidad”
aparentemente esquizotipico, que ocurre en la expe-
riencia espiritual, podria no s6lo no ser patolégico, sino
positivo y provechoso para el individuo. Sin embargo,
el hecho de que en algunas personas estas experiencias
sean beneficiosas no permite argumentar que son nor-
males (Roberts, 1991).

Sila experiencia espiritual es benigna, ;de qué ma-
nera beneficia a un individuo? ;Cémo ayuda a experi-
mentar unarealidad alternativa, o al menos, “espiritual”?
Estas experiencias pueden ser un componente en el
proceso de resoluciéon de problemas (Batson y Ventis,
1982; Wootton y Allen, 1983) y servir en la inspiraciéon
creativa, en las artes y las ciencias (Wallas, 1926; Harding,
1942). Este proceso implica “incubar” un problema para
tener un momento de insight, como un estado alterado
de conciencia e imagineria simbélica, similar al des-
cubrimiento en suefios de la estructura molecular del
benceno (conocido como anillo bencénico de Kekulé)
de una “serpiente que se muerde su propia cola” En el
caso de la experiencia espiritual, es tipicamente una crisis
existencial, mds que un problema puramente intelectual
(Batson y Ventis, 1982).

De este modo, la experiencia espiritual puede ser
un momento de insight que resuelve el impasse, por
medio de un “cambio del paradigma” en su perspectiva
del problema. Por ejemplo, una experiencia espiritual
comun en el contexto de una pérdida es la experiencia
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de sensacidn de presencia de una persona muerta, donde
las personas ganan seguridad frente a la pérdida en un
sentido emocionalmente mas directo de lo que seria
un proceso cognitivo relativamente “frio’, por ejemplo,
elaborar un juicio racional acerca de la supervivencia
del alma. Sin aberracion perceptual e ideacion magica,
necesarias para generar una experiencia alucinatoria'y
luego atribuirla a una realidad externa, el individuo no
podré sacar ninguna ventaja de la experiencia. La auto-
ridad subjetiva de las experiencias espirituales o lo que
James llamé “cualidad noética’; que es una caracteristica
necesaria para que sus efectos benignos sean efectivos,
dependera de la capacidad de tener experiencias legi-
timas y creer en ellas.

En una serie de estudios Lukoff y Everest (1985) y
Lukoff (1992) examinaron las semejanzas y las diferencias
fenomenoldgicas entre las experiencias espirituales y las
psicéticas, para comparar las situaciones de vida de estos
individuos y los contextos donde ocurrian sus experien-
cias. Se hizo una detallada comparacion de los antece-
dentes de los dos grupos seleccionados estratégicamente
mediante protocolos de entrevistas semiestructuradas.
Un grupo estaba compuesto por individuos sanos que
tenian experiencias espirituales frecuentes e intensas
con incipientes caracteristicas esquizotipicas, pero sin
historia psiquidtrica previa; el otro estaba integrado por
individuos con diagndstico de psicosis bajo tratamiento
que consideraban sus experiencias como espirituales. La
conclusion general fue que habia contra-ejemplos para
cada una de las distinciones fenomenoldgicas, entre las
experiencias psicdticas y las espirituales.
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Cuadro 8
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Criterios diferenciales para distinguir entre experiencia
espiritual y trastornos psicopatoldgicos

(Fuente: Moreira de Almeida, 2004)

Experiencia espiritual

Psicopatologia

Es coherente con la tradicion
religiosa de la persona (Sims,
1988), el individuo no descuida de
los demas estudios y practicas de
su religion (Greenberg, Wiztum y
Buchbinder, 1992).

Aparece fuera del contexto cultural
del individuo. Su contenido es
bizarro, particularmente de status
divino y dotado de poderes
especiales (Wilber, 1980; Greenberg
y Wiztum, 1991).

La persona comprende la
incredulidad de los otros (Sims,
1988). Creencias formadas con
posibilidad de duda. Insight
presente (Lenz, 1983).

Creencias irreductibles. Insight
ausente (Lenz, 1983).

El individuo tiene reservas

en confesar sus experiencias,
especialmente con personas a
quienes él/ella juzga que no serdn
capaces de comprender (Sims,
1988).

El individuo no solo es capaz

de comunicar abiertamente sus
experiencias, sino que incluso
puede reclutar a otros en un intento
por convencerlos de la legitimidad
e importancia de sus experiencias
(Lenz, 1983).

La experiencia se describe con plena
conviccién de que es auténtica (Sims,
1988). Los temas predominantes

son religiosos u otros similares como
“alma’, “sagrado”y “Dios” (Oxman et

al., 1988)

El individuo enfatiza aspectos
negativos y de autodesvalorizacion.
Predominan términos como

“esquizofrenia’, “enfermedad’, u
“hospital” (Oxman et al., 1988).

El individuo habitualmente
considera que su experiencia
implica la necesidad de cierto
cambio en su comportamiento
(Sims, 1988). Efectos benéficos,
enriquecedores (James, 1902/1988).

Sufrimiento y deterioro en el
funcionamiento diario (Greenbergy
Wiztum, 1991). El comportamiento
y los objetivos de vida después de
la experiencia son mas consistentes
con la historia de un trastorno
mental que con una experiencia
enriquecedora (Sims, 1988).

Predominio de alucinaciones
visuales. Acepta ayuda y
cooperacion de otros (Arieti, 1976;
Buckley, 1982; Grof y Grof, 1990).

Presencia de sintomas de primer
rango de la esquizofrenia, en especial
alucinaciones auditivas, persecuciéon
y desconfianza de los otros (Buckley,
1981; Grof y Grof, 1990).
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Las percepciones sensoriales son
reconocidas como subjetivas.
Percibe la naturaleza intrapsiquica
del proceso (Grof y Grof, 1990).

Las percepciones sensoriales
“corpdreas’, vivenciadas como
percepciones objetivas externas.
Incapacidad de ver el proceso como
intrapsiquico (Deikman, 1977; Grof y
Grof, 1990).

Duracioén breve (Buckley, 1982;
James, 1902/1988).

Larga duracién (Buckley, 1982;
Watson, 1982).

Control sobre las experiencias
(American Psychiatric Association,
1994/2002).

Vivencias involuntarias (American
Psychiatric Association, 1994/2002).

Secuencias coherentes de
recuerdos, vivencia y juicio del
proceso. Coherencia de discurso
para otros (Grof y Grof, 1990).

Proceso desorganizado,
incoherencia y sin direccién (Grof y
Grof, 1990).

Exploracién psicodiagnostica no
detecta alteraciones orgénicas que
expliquen el cuadro (Grof y Grof,
1990).

Evidencias objetivas globales de
trastorno mental (Grof y Grof, 1990).

Intelecto y memoria cambian
cualitativamente, pero sin
desorientacion, obnubilacion de
la consciencia o imposibilidad de
comunicar la experiencia (Grof y
Grof, 1990)

Perturbacion de la consciencia,
desorientacién espacio/temporal,
alteraciones de la memoria,
ideacion delirante y capacidad de
comunicacion (Grof y Grof, 1990).

Ajuste social y psiquico, sin historia
psiquiatrica (Grof y Grof, 1990).

Historia de graves y persistentes
desajustes sociales y psiquiatricos
(Grof y Grof, 1990).

Capacidad de relatar lo que ocurre
y cooperar, sin ideas auto o hetero
destructivas (Buckley, 1981; Grof y
Grof, 1990).

Retraimento, agresividad, descontrol
de los impulsos y comportamiento
de riesgo o preocupante (tentativas
de suicidio, rechazo de comery
beber por largos periodos, descuido
de la higiene personal) (Grof y Grof,
1990).

En general, los descubrimientos de Lukoff mostraron
que los individuos sin antecedente psiquiatrico dijeron
haber tenido experiencias con entidades espirituales
malignas y benignas, alucinaciones y pseudo-alucina-
ciones, y estados de &nimo congruentes y alucinaciones
incongruentes. Pero estos individuos carecian de control
volitivo sobre sus experiencias iniciales (aunque con
el tiempo decian tener cada vez mayor control). Estas
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personas mantenian creencias exageradas de su status
espiritual, habilidades extraordinarias/paranormales
con absoluto convencimiento, y describian experiencias
emocionalmente positivas y negativas, algunas conti-
nuaban por largos periodos.

Ademais, se encontré que habia diferencias de grado
entre ambos grupos; quizds lo més notable es que los
psicdticos se sintieron desbordados por su psicosis y
habian perdido contacto con la realidad por periodos,
en los cuales actuaban sus delirios; en tanto que los
individuos sin historia psiquidtrica manifestaron dificul-
tades para integrar sus experiencias en la vida cotidiana,
su comportamiento estaba afectado -fuertemente en
algunos casos- por situaciones de crisis social, pero
permanecian en gran parte “en contacto” con su realidad
exterior. Las experiencias descritas por los psicoticos
eran “patoldgicas” y la mayoria de las descritas por los
individuos sin historia psiquidtrica eran relativamente
benignas. También se diferenciaron por experiencias
esquizotipicas emocionalmente negativas entre los psi-
cdticos, mientras que las experiencias positivas eran
comunes en ambos grupos.

Parra (2010) examiné una muestra de individuos
que dicen ver el aura/energia en forma espontdnea y
observd que tienden a tener un nivel mas elevado de
actividad imaginativa/fantaseosa o de propension a la
fantasia. Hay indicadores que muestran que quienes
experimentan alta capacidad de absorcién, usualmente
experimentan también diversas formas parasomati-
cas, alucinaciones tdactiles y sensaciones de energias
sutiles, asi como también ideacién esquizotipica, error
perceptual y mayor sinestesia. Sus resultados mues-
tran mayor nivel de esquizotipia cognitivo perceptual
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en comparacion con quienes no tienen la experiencia.
Posiblemente, estas personas tienen mucha mds intensa
vida imaginativa. Esta experiencia no necesariamente
posee un significado psicopatolégico para el individuo;
quienes ven el aura simplemente podrian ser sensibles
a las experiencias perceptuales an6malas.

En cuanto a si existe una relacion vélida entre la
experiencia espiritual y la experiencia psicotica, proba-
blemente depende de si se excluyen, por ejemplo, los
trastornos mentales con sintomas predominantemente
negativos, por ejemplo las condiciones que tienen clara
etiologia bioldgica (por ejemplo: el Trastorno Afectivo
Bipolar) o si se excluyen las experiencias misticas que
ocurren mediante practicas espirituales como el Yoga, la
meditacion Zen u otras (Deikman, 1977). Sin embargo,
la evidencia sugiere que el contexto mas comun para
que una experiencia espiritual aparezca es algun tipo
de crisis, y los eventos traumadticos que generan ciertos
episodios psicéticos (Hay, 1987).

Algunos individuos, no obstante, mantienen una
posicion critica a pesar del énfasis en lo convincente
de sus alucinaciones, esto significa que su racionalidad
triunfa por sobre la evidencia de sus sentidos. Por ejem-
plo, hay personas que pueden dar un vivido y detallado
relato de una experiencia de abduccion alienigena, pero
no creer en ésta en absoluto. Su experiencia era una
tipica abduccioén, pero la experiencia no fue real para
ellos. Por otro lado, este escepticismo no aparece como
detractor del impacto de las alucinaciones (“es como si
el diablo me poseyera, pero yo no creo en el diablo” o
“si yo fuera una persona religiosa, diria que fue como
una experiencia diabdlica”). Este contraste entre lo que
se experimentay lo que es aceptable confunde, a veces,
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al individuo (“lo extrafio es lo vivido de la experiencia.
Realmente hice un esfuerzo para convencerme de que
no era real”). Por supuesto, miembros de cultos funda-
mentalistas propensos a un significado espiritual de sus
experiencias aceptan la posibilidad de que la presencia
erarealmente de otro mundo o demoniaca, por ejemplo,
las aceptaron como unalucha verdadera contra Satanas.
En algunos casos, esta clase de interpretacion es propia
del percipiente, y en otros casos, el juicio proviene de
otro miembro de su culto, o del lider de su iglesia.

Otto (1923) sugiere que, cuando la imagineria se
torna mas especifica y la experiencia menos numinosa,
se rebaja de algin modo el componente religioso, quizas
debido a que las experiencias religiosas y espirituales
se han dado por medio de técnicas, como la oracidn,
la meditacién, o las drogas que modulan la intensidad
afectiva de la experiencia.

En resumen, la linea de razonamiento general es
que la experiencia espiritual benigna y la experiencia
psicoética involucran la operaciéon de un mismo proceso
psicolégico, que también se presenta en individuos crea-
tivos. La fuerza de esas experiencias produce un cambio
de paradigma en sus metas o perspectiva del problema.
En los casos benignos, el insight resuelve con éxito la
crisis que se desencadena, pero se transforma en pato-
l6gica cuando el insight aumenta la percepcion de crisis
y acciona otro ciclo de experiencias mas disfuncionales.
En este modelo, las variaciones de la esquizotipia pro-
bablemente estén dadas por las diferencias individuales
y la influencia en el proceso hacia una forma benigna
0 una patoldgica.






2.2. EL MODELO PSICOLOGICO DE LAS
EXPERIENCIAS ALUCINATORIAS

La experiencia alucinatoria parece estar amplia-
mente distribuida en la poblacién en general, de hecho,
algunos estudios demostraron una relacidon cercana
entre laincidencia de estas experiencias y sus correlatos
psicoldgicos y de personalidad. Ademads, muestran que
los individuos saludables que tienen esas experiencias
presentan mayor nivel de esquizotipia cognitivo-per-
ceptual, absorcién psicoldgica, disociacidn, propension
a la fantasia y tendencia a alucinar e imagineria visual
sin alcanzar naturalmente los niveles criticos que se
encuentran en la psicosis. Aqui se examinara el modelo
disociacional que incluye estilos psicoldgicos relacio-
nados, como la capacidad de absorcién y propension
a la fantasia, la intensidad de la imagineria, el estilo de
personalidad de neuroticismo y psicoticismo y la pro-
pension a la esquizotipia.

Modelo disociacional

Segun el DSM-1V, la disociacidn se entiende como
una “ruptura de las funciones de la consciencia que
normalmente estdn integradas a la memoria, la identi-
dad yla percepcion del entorno” (American Psychiatric
Association, 1994/2002: 477). Hilgard (1986) define la
disociaciéon como una “manera especial de la conciencia
de mantener conectados eventos que de lo contrario

estarfan divididos entre si”. De este modo, los procesos
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disociativos sugieren la idea de que la mente se compone
de mdédulos que estdn constantemente interactuando
en varios niveles para producir una unidad de la con-
ciencia. En circunstancias normales, la integracién de
estos modulos ocurre a la perfeccion, operando como
una entidad homogénea, pero en el caso de la disocia-
cion, los sistemas cognitivos comienzan a desconectarse
entre si hasta padecer una desintegracion funcional
(Cardena, 1994).

Los procesos disociativos pueden ocurrir en con-
textos normales y en los patoldgicos. Dentro de la ca-
tegoria de la disociacion “normal” encontramos las
experiencias fuera del cuerpo, el automatismo, y la
absorcién (Cardena, 1994; Kihlstrom Glisky y Angiulo,
1994; Putnam, 1997; Steinberg, 1995), de hecho, algunos
antropodlogos y psicélogos transculturales creen que una
amplia variedad de experiencias religiosas son fenéme-
nos disociativos normales (Bourguignon, 1976; Castillo,
1997; Golub, 1995; Goodman, 1988). El problema es
determinar cudndo un estado disociativo se desvia de
lo normal o se convierte en patoldgico, es decir, cuan-
do se presentan tendencias disociativas que causan
sufrimiento innecesario al individuo. Esta desviacién
se comprende mejor si estas experiencias ocurren en
contexto, esto es, en relacién a influencias culturales,
religiosas o sociales (Krippner, 1997; Martinez-Taboas,
1999, 2001). Entonces, cuando las experiencias diso-
ciativas son normales, es importante comprender su
construccidn social y la pluralidad de los significados
culturales que se les puede atribuir (Martinez-Taboas,
1999, 2001).

Las experiencias disociativas podrian operar en un
continuo en cuyo extremo estdn los estados disociativos
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normales y en el otro, los estados patoldgicos, como
la amnesia disociativa y la despersonalizacion (Ross,
1989), que no deberian ser conceptualizadas como di-
mensionales, sino estudiadas de manera categorial.
Por ejemplo, estudios taxométricos sugieren que hay
categorias cualitativamente diferentes de procesos diso-
ciativos, algunos mds patoldgicos que otros. El modelo
cuantitativo de la disociacién supone que la disociaciéon
normal y la patoldgica son extremos diferentes de expe-
riencias disociativas. Un ejemplo tipico de disociacién
patoldgica es la “fuga disociativa” asociada al Trastorno
Disociativo de Identidad.

Los investigadores trataron de determinar la na-
turaleza de la disociacién en individuos normales. En
distintos estudios se encontr6 que los individuos en una
poblacién “normal’, por lo general, tienen puntajes mas
altos en el factor absorcién/imaginacién del DESy algo
menos en despersonalizacién/desrealizaciéon y amnesia
(Carlsony Armstrong, 1994). En otras palabras, muchas
personas normales pueden experimentar situaciones
donde su conciencia parece dividirse; donde existe un
procesamiento de percepciones, pensamientos, senti-
mientos y acciones sin representacién conciente que
pueden implicar cogniciones y conductas percibidas
como involuntarias o que ocurren sin estar accesibles a
la conciencia. Estos procesos mentales no-concientes no
se limitan sélo a los que surgen de conductas sexuales
o0 agresivas primitivas; de hecho, no tiene porqué estar
motivada por mecanismos de defensa contra conflictos
intrapsiquicos o experiencias traumaticas.

También se desarrollaron otras maneras de concep-
tualizar y estudiar la disociacidén; por ejemplo, los cinco
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sintomas nucleares de trastorno disociativo (Steinberg,
1995):

1. Amnesia. Experiencias de “falsos recuerdos” u ol-
vidos temporarios, por ejemplo, encontrar cosas nuevas
entre sus pertenencias que no recuerdan haber compra-
do o acercarse a personas que saludan al individuo pero
que no puede recordar de dénde lo conoce.

2. Depersonalizacion. Sensacion de sentirse sepa-
rado de si mismo.

3. Desrealizacion. Sentimiento de extrafieza acerca
de si mismo o de otros.

4. Confusion de identidad. Sensacién subjetiva
de incertidumbre, confusién o conflicto con la propia
identidad.

5. Alteracion de la identidad. La desviacion de la
identidad observable usando diversos nombres, la po-
sesion de una habilidad de la que una persona no puede
dar cuenta, o el descubrimiento -entre sus objetos per-
sonales- de objetos extrafios o desconocidos.

En algunas culturas, las experiencias disociativas
que ocurren durante las practicas de mediumnidad en
el espiritismo no deterioran ni perjudican al medium,
por el contrario, se pueden interpretar como una sefal
que sirve para ayudar a otros, o como la posesion de
un don o un talento preciado (Krippner, 1989). En otros
contextos, sin embargo, experiencias como la “posesion”
son vistas como un problema que puede producir al
individuo miedo intenso y angustia (Gaw et al., 1998;
Goodman, 1988; Lewis-Fernandez, 1994).

Existe una gran variedad de instrumentos de me-
dicion de las experiencias disociativas, entrevistas cli-
nicas, instrumentos auto-administrables, evaluaciones
proyectivas y checklists de sintomas (Carlson, 1995, 1997;
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Carlson y Armstrong, 1994; Steinberg, 1995). En este estu-
dio se utilizé la medida més ampliamente empleada que
es la Dissociation Experience Scale (DES), que presenta
excelentes caracteristicas psicométricas e incluye validez
convergente y predictiva (van Zendoorn y Schuengel,
1996), pero también tiene algunas limitaciones, como la
imposibilidad de hacer diagnésticos diferenciales (Bryant
y Harvey, 2000). A pesar de ello, el DES es una medida
eficaz confiable y valida de experiencias cotidianas de
disociacion, que se puede emplear como instrumento
de investigacién en casos donde una persona tiene un
alto numero de experiencias disociativas (un puntaje
por encima de 30).

Los fenémenos disociativos son de interés tedrico
paralos cientificos cognitivos porque parecen ampliar el
estudio de procesos complejos no conscientes (Bowery
Sivers, 1998; Bowers y Meichenbaum, 1984; Bernstein y
Putman, 1986) o para explicar los fendmenos hipnéticos
(Hilgard, 1986). Por ejemplo, una forma de disociacién
es la red asociativa (Bower y Sivers, 1998), una teoria
que postula que los recuerdos estan almacenados como
nodos de eventos en unared interconectada de unidades
conceptuales (Yates y Nasby, 1993). Estos procesos no
implican procesos patoldgicos; al contrario, se puede
extender esta teoria a otros constructos que parecen
ser fenomenoldgicamente similares a la disociacion,
como la hipnotizabilidad, la absorcién, la propension
a la fantasia y apertura a la experiencia.
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Absorcion y propension a la fantasia

En los afos sesenta, algunos investigadores encon-
traron correlaciones consistentes entre sugestionabilidad
hipnética yvarias medidas relacionadas con la habilidad
imaginativa (Council, Kirsch y Grant, 1996), en particular
reactivos relacionados con experiencias imaginativas o
similares al trance en la vida cotidiana, y demostraron
correlaciones consistentes con medidas estdndares de
sugestionabilidad hipnética (Shor, Orne y O ’Connell,
1962; As, 1963; Lee-Teng, 1965).

Tellegen y Atkinson (1974) presentaron el concepto
de absorcién como un rasgo de la personalidad que
permite a la persona implicarse en una variedad de
experiencias a través de la imaginacién. Las personas
con gran capacidad de absorcion tienen imaginaciones
vividas y se involucran en experiencias sensoriales e
imaginativas hasta el punto de perder su sentido del
Yo. Estos investigadores construyeron una escala para
desarrollar una medida que luego fue perfeccionada,
conocida como Tellegen Absorption Scale de 34 items
(Tellegen, 1982). Esta escala no sélo mostré correla-
ciones significativas con sugestionabilidad hipnética
en numerosos estudios sino que, ademas, introdujo el
constructo de absorcién y proporciond una teoria ex-
plicita sobre la relacion entre la absorcién y la hipnosis
(Council, Kirsch y Grant, 1996).

En la absorcion psicoldgica, una persona en una
variedad de situaciones demuestra gran facilidad para
entrar en estados que se caracterizan por una marcada
reestructuracion cognitiva y apertura para experimentar
alteraciones emocionales y cognitivas (Putnamy Carlson,
1998; Tellegen y Atkinson, 1974). Tellegen define a la



ALUCINACIONES ¢EXPERIENCIA 0 TRASTORNO? 227

absorciéon como un rasgo de la personalidad que per-
mite que un individuo se implique en una variedad de
experiencias mediante la imaginacion (Tellegen, 1982).
Por ejemplo, algunos investigadores invocaron proce-
sos disociativos para explicar el estado de trance de los
médiums, como Leonora Piper; o las investigaciones de
Theodore Flournoy (1900) con la médium Hélene Smith,
o el modelo de procesos automaticos inconscientes de
Myers (1903) para explicar la escritura automatica y
otros fenémenos meditimnicos, como el trance de la
medium Gladys Osborne Leonard con las personalidades
secundarias de los pacientes disociativos.

Estrechamente vinculado al concepto de absorcion
y sugestionabilidad, la propensién a la fantasia se define
como un tipo de personalidad caracterizado por una
profunda implicacidén en un mundo privado de fantasia,
ensonamiento vivido, recuerdos, experiencias sensoria-
les y experiencias paranormales (Wilson y Barber, 1981,
1983). Un aspecto de las personas propensas a la fantasia
era su habilidad para tener alucinaciones vividas que
se experimentan “tan reales como la propia realidad”.
Estas experiencias alucinatorias pueden ocurrir invo-
luntariamente; por ejemplo, una mujer entrevistada por
Wilson y Barber dijo que mientras conducia, no podia
permitirse pensar que un nifio se lanzaba a su coche,
ya que, por el simple hecho de pensar en ello, podia
provocarle dicha alucinacion.

Los estudios de campo de Wilson y Barber permitie-
ron que otros investigadores estudiaran la personalidad
propensa a la fantasia. Lynn y Rhue, en particular, condu-
jeron un extenso programa de investigaciéon. Aunque por
lo general se encontraban resultados a favor de la des-
cripciéon de Wilson y Barber (1981, 1983), la propensién
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a la fantasia no se asociaba con la habilidad hipnética
ni con la imaginacién visual eidética (Council y Huff,
1990; Council et al., 1990, 1991).

Tellegen (1982) utilizé una escala para investigar dos
aspectos de experiencias conceptualmente relacionadas
con las experiencias alucinatorias, como la sinestesia y
el eidetisismo (Glicksohn, Salinger y Roychman, 1992;
Rader y Tellegen, 1987) que involucran la imaginacién
y las experiencias subjetivas andmalas y las creencias
(Glickson, 1990). Las personas que presentan alta ab-
sorcién también tienen imagineria intensa y vivida, y
tienen experiencias sensoriales e imaginativas fuertes
al punto de perder su sentido del yo (por ejemplo: ver
una pelicula involucrdndose tanto en ésta que se pierde
el contexto que lo rodea, incluso si otro le habla).

Individuos que tienden a la absorciéon tuvieron algu-
na experiencia traumadtica en su infancia debido a que
cierta sensibilidad intensifica sus experiencias, como
las alucinaciones (Lynn y Rhue, 1988). Como sugieren
Berenbaum, Kerns y Raghavan (2000: 39): “Individuos
con niveles elevados de absorcion [...] estan en riesgo
de tener experiencias anémalas debido a que quizas
traten de tenerlas intencionalmente, o quizas estén mas
dispuestos a explorar aspectos de sus mundos fenome-
nolégicos que otras personas no pueden explorar”

Intensidad de la imagineria

La vividez de las imdgenes mentales visuales hace
referencia a la cualidad de las im4genes mentales que
una persona puede o no formar ante estimulos verbales
inductores. Marks (1995) define la vividez en términos de
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“claridad y vivacidad” Una imagen tendra mayor vividez
cuanto mas se parezca a una percepcion real en diferen-
tes caracteristicas como, por ejemplo, su brillo o nitidez
y su grado de dinamismo o fuerza. Un modo de evaluar
la experiencia consciente cuasi-perceptiva, en la que se
manifiesta una imagen mental, son las verbalizaciones
que un individuo emite sobre esa experiencia subjetiva
(Hiscock, 1978; Richardson, 1994; Sheehan, 1967).

Algunos estudios parecen sugerir una relacion entre
laintensidad de la imagineria (visual o auditiva) y la ex-
periencia alucinatoria, y proponen que las alucinaciones
quizés sean el resultado de una imagineria mental vivida
anormal (Sietzy Malhom, 1947). Una teoria también de-
sarrollada por Mintz y Alpert (1972), argumenta que las
alucinaciones ocurren como consecuencia de un testeo
defectuoso de la realidad. Horowitz (1975) propuso que
los alucinadores padecen un déficit de imagineriay que
producen imagenes vividas de una fuente externa. En un
intento por probar esta teoria, se emplearon varios tipos
de ensayos para comparar paciente psiquiatricos “con”
alucinacionesy “sin” alucinaciones, pero los resultados
fueron contradictorios (Cohen, 1938; Brett y Starker,
1977). Mintzy Alpert utilizaron el test “White Christmas”
de Barber y Calverley y encontraron diferencias entre
alucinadores y no-alucinadores, pero no estd claro si este
resultado es producto de las diferencias en la imagineria
como opuesta, por ejemplo, a la sugestionabilidad.

La prueba “White Christmas” es un test experimental
que permite obtener alucinaciones artificiales (Barber
y Calvery, 1964; Young et al., 1987). Este test fue dise-
niado para evaluar la imagineria vivida y se solicitaba a
los participantes que cerrasen sus 0jos e imaginasen la
cancion White Christmas de Bing Crosby. Transcurridos
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30 segundos se les pedia que indicasen la intensidad de
su imagineria. En esta prueba se les dice a los sujetos
que en el trasfondo de un ruido blanco (un bufido sua-
ve similar a la estdtica de la radio fuera de sintonia) se
habia grabado este tema musical, pero realmente, no se
habia grabado nada alli. Se les pide a los participantes
cerrar sus ojos e intentar escuchar el tema. Luego de
cierto tiempo, se interrumpe la escucha y se les pide
que puntten la calidad de su escucha en términos de
“nada claro” a “nitidamente claro”

Con este test se encontré que un considerable nt-
mero de participantes indicaban haber escuchado la
cancion, aunque la mayoria también dijo que no creia
que la cancion estuviese grabada en la cinta. Cuando
los pacientes psiquiatricos alucinadores estaban bajo
el estimulo del ruido blanco, no solo indicaron haber
escuchado la cancién en comparaciéon con un grupo
control (individuos sanos), sino que mostraron la firme
conviccion de que la cancidn estaba realmente grabada.
Como consecuencia, se lleg6 a la conclusion de que es
necesario cierta habilidad de imagineria mental en los
individuos, aunque no es condicién necesaria para que
ocurran alucinaciones genuinas. S6lo la combinacion de
dos factores, una fuerte imagineria mental y una capaci-
dad pobre de testeo de realidad, producen alucinaciones
patolégicas. Barber y Calverley (1964) encontraron que
aproximadamente el 5% de la muestra de individuos
saludables dijo haber escuchado el tema musical (re-
plicado por otros investigadores, como Spanos y Barber,
1968; Alvarez Lopez, 2005) en un fondo de ruido blanco.

Enla versién de Merckelbach y van de Ven (2001) se
afnade una segunda parte a la tarea del White Christmas,
de manera similar al paradigma de deteccion de senal.
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Los sujetos escuchan un fragmento de la cancién an-
tes de iniciar esta segunda parte, y a continuacion se
les dice que escucharan por auriculares un sonido de
ruido blanco en donde se han insertado fragmentos de
la melodia. El sujeto debe presionar un botén cuando
cree escuchar alguno de estos fragmentos. En la pri-
mera parte de la tarea, se le pide al sujeto que imagine
la melodia de la cancién durante 30 segundos y pos-
teriormente puntte en una escala de 0 a 10 (donde 0
corresponde a “no oi nada” y 10 a “la melodia parecia
muy clara”) la intensidad con que habia imaginado la
cancion. Luego se hace escuchar la melodia a todos los
sujetos por igual con el fin de establecer una linea de
base. Mientras la cancién continua, se le explican las
instrucciones de la segunda parte de la tarea, idéntica
a la aplicada por Merckelbach y van de Ven. Entonces,
el sujeto escucha ruido blanco por auriculares durante
tres minutos y debe apretar la barra espaciadora del
teclado cada vez que cree escuchar un fragmento de la
cancion, mientras el programa graba la frecuencia de
respuesta de cada participante. Al finalizar, se le pide
que indique la claridad, el volumen yla duracién de los
fragmentos que ha escuchado en una escala de 0 a 10.
También se le pregunta de dénde proviene la musica
que ha escuchado, ya que el individuo puede atribuir a
una fuente externa (cree haberla escuchado fuera de su
cabeza) o interna (cree haber generado él/ellamismo/a
la melodia) (Alvarez Lépez, 2005).

Ha habido criticas a estos estudios. Algunas inves-
tigaciones demostraron que los cuestionarios de ima-
gineria vivida quizé no sean indicadores vélidos de los
procesos cognitivos de las experiencias alucinatorias;
en otras palabras, la imagineria se podria considerar
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simplemente como un tipo de vision interna, sin relacién
alguna con la experiencia alucinatoria (Evans, 1980;
Kosslyn, 1983; Pylyshyn, 1973).

Neuroticismo y psicoticismo

El modelo de personalidad trifactorial de Eysenck
estd basado en tres dimensiones (o tipos); a saber: neu-
roticismo/estabilidad (puntaje elevado de N tienden a
ser emocionalmente hipersensibles, con dificultades
para recuperarse después de una situacién emocio-
nal), extroversién/introversion, y psicoticismo, el cual es
considerado un continuo del comportamiento normal,
pero separado del comportamiento neurético -el neuro-
ticismo y el psicoticismo en sus polos son considerados
dimensiones anormales de la personalidad-. Individuos
propensos a conductas psicéticas son considerados
anormales en el modo de comportamiento social -lo
que no ocurre con neurdticos-; en otras palabras, son
personas que realizan actos socialmente condenados
como anormales y en algunos casos despreciables.

Algunos estudios sugieren que las alteraciones emo-
cionales del factor neuroticismo (inestabilidad emocio-
nal) estén relacionadas con la propensién a alucinar
(Barret y Etheridge, 1994; Ramanathan, 1986; Young et
al., 1986). De igual modo, individuos con dificultades
en la interaccion social tienen mas probabilidad de
mostrar experiencias perceptuales anémalas, pero al
menos en este estudio el efecto de esta relacion es re-
lativamente débil (r = .15), por lo cual no es posible ex-
traer una conclusion firme al respecto (Morrison, 1998).
Jakes y Hemsley (1987) y Young et al. (1986) evaluaron a
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individuos no-clinicos con el EPQ-Ay el Launay-Slade
Hallucination Scale, pero los puntajes del LSHS corre-
lacionaron sélo con el neuroticismo, esto es, quienes
obtenian puntaje alto en alucinacién tendian a indicar
mayor nivel de ansiedad.

Slade (1976a) encontr6 que un grupo pequeiio de
pacientes psicdticos con una historia de alucinaciones
auditivas tuvo puntajes elevados en la escala de EPQ-A
comparable a los prisioneros varones y mujeres, lo cual
sugiere un eslabon entre las alucinaciones auditivas y la
agresividad. Probablemente, individuos predispuestos a
un comportamiento agresivo (particularmente los que
obtenfan puntaje alto en psicoticismo) son mas suscep-
tible a experiencias alucinatorias que las personas sin
esas tendencias, significa que parece haber una clara
asociacidn entre experiencias alucinatorias y tendencias
paranoico-agresivas (Slade, 1976b).

Propension a la esquizotipia

Parra (2012) investigb como la experiencia paranor-
mal se relaciona con la esquizotipia positiva y negativa
e hipotetiz6 que la frecuencia de experiencias para-
normales correlaciona con el Subfactor Experiencias
Inusuales de la Escala de Propensidn a la Esquizotipia.
Encontré que los participantes con experiencias para-
normales eran cognitivamente menos desorganizados
e indicaron haber tenido experiencias paranormales
maés agradables, eran menos impulsivos, més sociablesy
manifestaban conductas menos excéntricas en compara-
cién con quienes no tenian experiencias paranormales.
La mayoria de tales experiencias estaban relacionadas



234 ALUCINACIONES EXPERIENCIA O TRASTORNO?

con la esquizotipia positiva, aunque en sentido inverso,
algunas experiencias también estan relacionadas con la
esquizotipia negativa.

En conclusidn, el estudio implica una interaccién
entre factores de personalidad esquizotipica que po-
drian predecir la cualidad subjetiva de ciertas experien-
cias bizarras. De acuerdo con investigaciones previas,
los resultados indican un potencial rol adaptativo -e
incluso protector- de las creencias paranormales y el
“pensamiento magico” La esquizotipia se encuentra
intimamente relacionada con las psicosis, de hecho el
término esquizotipia, también conocida como propen-
sion a la psicosis (Chapman, Edell y Chapman, 1980),
puede ser considerada como una dimensién normal de
la personalidad o como un indicador de la predisposicién
a la psicosis (Claridge, 1997a, 1997b). Varios estudios
indican que las experiencias psicdticas se encuentran
presentes en poblaciéon normal, sugiriendo la existencia
de un continuo dimensional entre la poblacién normal
y dichas experiencias (Johns y van Os, 2001).

La esquizotipia se enmarca dentro de este modelo
(Claridge, 1997b) abarcando desde la personalidad no
patolégica (salud) hasta la psicosis (enfermedad). Las
variaciones alo largo de este continuo describen diferen-
tes grados de predisposicion a los trastornos psicéticos.
Dicha vulnerabilidad o predisposicion a la esquizofre-
nia se expresa, por lo tanto, a lo largo de un continuo.
La investigacidn sobre los rasgos esquizotipicos reside
bésicamente en tres puntos:

1. Comprender los mecanismos que producen la
esquizofrenia, investigando los nexos de unién entre
ambas entidades.
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2. Estudiar a individuos libres de la enfermedad
psicotica, sin los efectos secundarios de la medicacién
y la iatrogenia.

3. Detectar, mediante autoinformes y entrevistas, a
individuos con una alta probabilidad de desarrollar tras-
tornos del espectro esquizofrénico (Lenzenweger, 1991).

La evaluacién de la personalidad esquizotipica se
encuentra, basicamente, dentro de las investigaciones
que permiten detectar, mediante pruebas psicométricas,
aaquellos sujetos con probabilidad de desarrollar trastor-
nos del espectro esquizofrénico (la esquizofrenia misma,
los trastornos esquizoafectivos o las personalidades es-
quizoide, paranoide y esquizotipica). Puntajes elevados
de esquizotipia parecen indicar cierta propension a
desarrollar trastornos esquizofrénicos (Chapmanzinder
etal., 1994; Kwapil et al., 1997). Al menos se observaron
dos dimensiones de esquizotipia:

1. La dimension positiva, conocida como expe-
riencias perceptuales no convencionales/ anémalas o
cognitivo-perceptual, que se refiere a un funcionamiento
excesivo o distorsionado de un proceso normal e incluye
varias formas de alucinaciones, ideacién paranoide, ideas
de referencia y trastornos del pensamiento.

2.La dimension negativa, conocida como anhedonia
o déficit interpersonal, que se refiere a la disminucién
o déficit en la conducta normal del individuo que tiene
dificultades para experimentar placer en el nivel fisico y
social, aplanamiento afectivo, ausencia de confidentes
intimos y dificultades en sus relaciones interpersonales.

El Schizotypal Personality Questionnaire (SPQ)
de Raine (Raine, 1991; Raine y Benishay, 1995) es la
medida de evaluacidn de la esquizotipia méas utilizada
en los estudios factoriales. Se aplicé en muestras de
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estudiantes universitarios donde las dimensiones de la
esquizotipia se comportan de forma distinta en funcién
del sexo y la edad. En estos casos las mujeres tienden a
obtener puntajes més elevados que los hombres en la
dimensién positiva, mientras que los varones lo hacen
en la dimensién negativa. Existe un escaso nimero de
investigaciones con muestras seleccionadas aleatoria-
mente de la poblacién y una escasa utilizacién de otros
modelos o técnicas estadisticas mas recientes, como la
Teoria de Respuesta al Item (TRI) (Muniz, 1997a, 1997b).

La propension a la esquizotipia generd una linea
de investigacion propia en lo referente al estudio de su
estructura, naturaleza y relaciones con otros constructos.
Por ejemplo, la internacionalizacién trae aparejado el
aumento del nimero de adaptacionesy traducciones de
tests de unas culturas a otras. Los estudios en donde se
compara la esquizotipia a través de las diferentes culturas
revisten gran importancia para una mejor comprension
de la naturaleza transcultural de la esquizotipia.



CONCLUSIONES

En esta obra se ha revisado el concepto “alucinacién”
desde una perspectiva histdrica, asi como sus aspectos
antropoldgicos, culturales y sociales. La cuarta edicion
del DSM define a la alucinacién como “una percepcion
sensorial que tiene el sentido real de una percepcion
verdadera pero que ocurre sin la estimulacién externa
de un 6rgano sensorial relevante”. Otra definicién acep-
tada es que una alucinacidn es “cualquier experiencia
parecida a una percepcion, la cual (a) ocurra en ausencia
de un estimulo apropiado, (b) tenga la fuerza completa
o el impacto de su correspondiente (o real) percepcion,
y (c) no sea permeable al control voluntario de quien la
experimenta.” En los tltimos afos, ha emergido un sus-
tancial nimero de estudios que sugieren que muestras
representativas de la poblacidn general no-hospitalizada,
ni bajo tratamiento psiquiatrico ambulatorio, tienen
experiencias psicdticas.

Las alucinaciones -que por definicién, tradicio-
nalmente, han estado ligadas a la psicopatologia, la
psiquiatria y la psicologia clinica- son percepciones
que ocurren en ausencia de los estimulos sensoriales
correspondientes. Una de las caracteristicas més rele-
vantes de la experiencia alucinatoria es que existe la
conviccién de que el objeto percibido tiene su origen
por fuera del individuo mismo, es decir, que se produ-
ce en el mundo real. Finalmente, en las alucinaciones
existe una imposibilidad, o por lo menos una dificultad,
de alterar o disminuir la experiencia por deseo expreso
de la persona.
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Incluso, las alucinaciones para el psicoanalisis no
constituyen signo patognomonico de patologia alguno,
sino mds bien su cardcter defensivo o no defensivo. No
basta con que el sujeto alucine para poder establecer
un diagndstico de psicosis, sino que la alucinaciéon es
un mecanismo trans-estructural que, de manifestarse
en un sujeto, hard necesario ubicar el fendmeno en la
subjetividad del caso. En el paradigma psicoanalitico
existe una gran cantidad de experiencias de individuos
normales que fenomenolégicamente pueden ser descri-
tos como alucinatorias, pero que no implican sintomas
patoldgicos per se, sino que muestran los restos de una
forma de aprehender el mundo que en un momento
prevalecid en la estructura psiquica, y que a costa de la
adquisicion de otras modalidades fue perdiendo terreno.

Aunque el término “alucinacién” tiene un contenido
peyorativo debido a su casi exclusiva asociacion con la
enfermedad mental, la coexistencia de alucinaciones y
delirios que sugiere que ambos sintomas comparten un
territorio comun, pero no necesariamente las alucina-
ciones son conducentes a interpretaciones erréneas o
delirios patoldgicos. Esto dependera de varios factores,
como el grado de ajuste del individuo, su monitoreo de
realidad y otras caracteristicas de personalidad.

Nombrar a todas las “voces internas” por igual como
“alucinaciones” no permite discriminar entre las aluci-
naciones auditivas de los esquizofrénicos de las pseudo-
alucinaciones, las voces interiores de los meditantes del
delirio mistico, las percepciones auditivas del pos-duelo,
las voces de los amigos imaginarios de los nifios, la voz
interna de la conciencia o del super-Yo, la musa inspi-
radora de algunos artistas, y las revelaciones de muchos
lideres politicos y religiosos. Esta falta apropiada de
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recategorizacion de la experiencia y sus caracteristicas
obstaculiza el estudio de las alucinaciones no patol6-
gicas, y desalienta a las personas sanas a divulgar sus
experiencias por temor a ser juzgadas como psicéticas.

Otros términos que se emplean para las alucina-
ciones no relacionadas con enfermedades mentales

”n u

incluyen el concepto de “alucinacién benigna’, “pseu-
do-alucinacién’; “experiencias parapsicéticas” e “ideo-
fanias” Respecto a esta ultima, podemos incluir a las
alucinaciones de individuos psicéticos pero también
las experiencias sensoriales de personas normales, si
corresponden veridicamente a eventos que ocurren a
distancia o fuera del alcance de los sentidos.

Por supuesto, es probable que quienes sostienen que
la esquizofrenia representa el extremo de un continuo
de caracteristicas de personalidad consideren que las
personas “normales” que reportan alucinaciones deben
ser clasificadas como esquizoides. Sin embargo, el he-
cho de que, en particular, una minoria de la poblacién
haya tenido francas experiencias alucinatorias en algin
momento de la vida debe considerarse como algo digno
de atencion. Si hacemos una comparacion, el riesgo de
padecer esquizofrenia en la poblacion general es de
aproximadamente un 1%. Por lo tanto, por cada persona
que recibe un diagndstico de esquizofrenia, casi diez
han tenido alucinaciones sin recibir diagndstico. Estos
estudios sugieren que puede no ser la naturaleza de las
experiencias alucinatorias per se lo que determina si
una persona va a convertirse en paciente psiquidtrico
0 no, sino la forma en que las personas reaccionan a
sus experiencias.

Algunos autores han intentado distinguir entre
“verdaderas” alucinaciones y “pseudoalucinaciones’,



240 ALUCINACIONES EXPERIENCIA O TRASTORNO?

definidas asi porque son percibidas cuando ocurren
desde dentro del cuerpo o porque se reconoce que no
son veridicas para el percipiente. El DSM-IV distingue
entre el hecho de que una persona con alucinaciones
auditivas reconoce cuando esté teniendo una experien-
cia sensorial falsa y cuando estd convencida de que la
fuente del estimulo es independiente de larealidad fisica.
Algunos clinicos e investigadores incluyen (como aluci-
naciones) las que provienen desde dentro de la cabeza,
sin embargo, para el DSM ninguna de estas distinciones
tiene utilidad clinica.

Las definiciones antes mencionadas presentan a
las alucinaciones enteramente dentro de la experiencia
privada de la persona que alucina. Aunque un clinico
muchas veces estd seguro de poder determinar si un
paciente psiquidtrico esta o no alucinando con sélo
observar su comportamiento (por ejemplo, pacientes
que aparentemente se distraen por voces imaginarias
0 voces que comentan o repiten lo que hace), estas
observaciones deben ser cuidadosas. Después de todo,
el mismo comportamiento puede interpretarse como
evidencia de que el paciente esta ensimismado en sus
pensamientos o excitado emocionalmente por otras
causas. Por esta razon, el inico método aceptado para
decidir si una persona esta experimentando o no una
alucinacién es mediante su propio discurso.

Porlo general, las alucinaciones visuales que expe-
rimentan algunos individuos saludables tampoco vienen
acompaiadas por trastornos patolégicos, es decir, son
eventos distintos de los que ocurren inesperadamente
y sin aparente relacién con enfermedades conocidas
o trastorno psicopatoldgico previo. No parecen estar
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acompanados por desintegracion progresiva de la per-
sonalidad; cuanto mucho ansiedad o “temor a volverse
loco”.

Hay individuos normales que no experimentan alu-
cinaciones bajo ninguna circunstancia en especial, y mis
estudios demuestran que muchas mas personas expe-
rimentan alucinaciones que las que entran en contacto
con los servicios médicos o psiquiatricos. Otros estudios
similares han explorado la hipétesis del continuo de las
experiencias psicéticas en poblacion saludable, pero por
el contrario, han reagrupado la muestra en puntajes altos
versus puntajes bajos en un intento por determinar la
potencia de la diferencia. Con todo, sus resultados no
muestran sustanciales diferencias con nuestro estudio,
en comparacion con la poblacion saludable. El principal
problema de estos estudios es que se incluye en la misma
poblacién al subgrupo de puntajes “alto” de experien-
cias alucinatorias, que deberia ser considerado como
“individuos no hospitalizados’, que forman parte de la
sociedad en general, pero no representan a individuos
saludables (quienes punttan bajo). Ademas muchos de
estos estudios limitan el tamafio de la muestra a unos
pocos individuos, en lugar de examinar el continuo de
experiencias que se distribuye normalmente. Nuestro
andlisis, en consecuencia, es méas sensible y relevante
que las muestras seleccionadas por puntajes, y permite
explorar la hipétesis de continuo mas eficazmente.

Las alucinaciones olfativas y gustativas son de por
si un problema; una percepcion extrana que por lo ge-
neral no estd asociada a una interpretacién patoldgica.
A menudo, estan asociadas con el uso de sustancias
psicoactivas, como drogas (cocaina, opiaceos, anfe-
taminas, etcétera) alcohol y medicacién. Por lo tanto,
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podemos entender este tipo de alucinaciéon como un
efecto patoldgico en el drgano sensorial en si. Debemos
considerar el riesgo, implicito y explicito, de que un
cuestionario administrado sobre estudiantes unvier-
sitarios de psicologia pueda relevar un indice de ex-
periencias alucinatorias (por ejemplo visuales) como
consecuencia del uso de estos productos. Para algunos
consumidores compulsivos de drogas, por el contrario,
las alucinaciones olfativas y las gustativas pueden ser
producto de sintomas tales como disosmia o disglusia.
Las alucinaciones gustativas y la experiencia de sentirse
fuera del cuerpo son dificiles de distinguir de las ilusio-
nes. En las alucinaciones visuales y auditivas, algunos
individuos pueden testimoniar la presencia o ausencia
del fenémeno alucinatorio; en otro tipo de alucinaciones,
el cardacter alucinatorio recae en la descripcion y en la
interpretacién dada a esta experiencia.

Por ejemplo, las alucinaciones hipnagogico-hip-
nopdémpicas son muy frecuentes, y pueden ser consi-
deradas sin patologia en la mayoria de los casos. Las
alucinaciones hipnagdgicas-hipnopémpicas necesitan
ser diferenciadas de otros tipos de alucinaciones porque
ocurren solamente en el periodo transicional del desper-
tar al dormir (hipnagégicas) o del dormir al despertar
(hipnopompicas). La mayoria de los individuos que
experimentan estas alucinaciones saben que lo que per-
ciben no es verdadero. Si un individuo se aterroriza por lo
que percibe, quizas intente escapar de las alucinaciones
y varias veces injuria a otros o a si mismo. Quizé esto
ocurra si un individuo se queja solo de alucinaciones
hipnagoégicas atemorizantes. Las alucinaciones de los
individuos psicéticos ocurren en cualquier momento del
dia, incluyendo al momento del dormir. Es importante,



ALUCINACIONES ¢EXPERIENCIA 0 TRASTORNO? 243

por lo tanto, asegurar que el fenémeno de alucinacién
ocurra fuera del momento del dormir.

En otras palabras, la presencia de alucinaciéon no
es equivalente a la esquizofrenia. Las condiciones de
vida pueden generar este fenémeno. Las alucinacio-
nes son sintomas de trastorno psicético sélo cuando el
individuo cree firmemente en éstas como verdaderas,
menospreciando lo que la gente dice a su alrededor.
Desde el punto de vista tedrico, uno podria preguntar
silas alucinaciones hipnagégicas e hipnopémpicas son
percepciones verdaderas. La principal diferencia entre las
alucinaciones hipnagogicas e hipnopémpicas, visuales
y auditivas, recae en la significacién que el individuo le
da al fenémeno perceptual: siguiendo la experiencia
alucinatoria, un sujeto con alucinaciones hipnagdgicas e
hipnopémpicas sabe, en la mayoria de los casos, que el
objeto percibido no existe. En individuos psicéticos, las
alucinaciones se convierten en realidad y son integradas
como tales; la interpretacion de su significado refuerza
el caracter patolégico de las alucinaciones.

Se administr6 un cuestionario que mide la predis-
posiciéon a tener experiencias perceptuales inusuales/
anémalas en siete modalidades sensoriales (auditiva,
visual, gustativa, téctiles, olfativas e hipnagégico/hip-
nopdémpicas) sobre una muestra de 650 estudiantes
universitarios de ambos sexos (22% varones 78% mujeres;
edad promedio 25 anos) y otra a 26 pacientes hospitali-
zados (13 varones y 13 mujeres, edad promedio 38 afios).
La confiabilidad de la escala con el uso del coeficiente
alfa de Cronbach (.93) indicé que ésta producia datos
internamente consistentes. Los resultados mostraron
que entre el 16 y el 24% indicaba haber tenido una ex-
periencia alucinatoria; que la modalidad tactil era la
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modalidad sensorial mas comtn (25%) seguido de la
auditiva (“oir voces” 20%) y la visual (16%); que el 5%
las experimentaba al menos dos veces por mes; y que
tanto hombres como mujeres alucinaban de igual modo,
si bien la poblacién femenina era dos veces superior a
la masculina.

Algunos items incluian experiencias alucinatorias
claramente patoldgicas (por ejemplo: “he oido mis pro-
pios pensamientos en voz alta... los oigo como desde
fuera de mi cabeza, a pesar de que estoy seguro de no
haber hablado en voz alta”) y otras incluian experien-
cias menos disfuncionales (por ejemplo: “cuando estoy
completamente solo en casa, 0oigo una voz que me llama
por mi nombre, una sola vez”). En ambos casos, el por-
centaje de experiencias mas disfuncionales era bastante
menor que las experiencias “normales”. Por otra parte, la
modalidad hipnagégica (por ejemplo: “sélo cuando me
estoy durmiendo o estoy despertando del suefio, he visto
sombiras, o figuras humanas o no-humanas cerca de mi
cama, yo las he visto claramente y veo lo que hacen”)
también revel6 un indicador elevado (22%).

La hipétesis del continuo normalidad-patologia
sugiere que la propensidad a la fantasia, la absorciéon
psicoldgica y las experiencias disociativas parecen ser
indicadores que contribuyen a generar experiencias
alucinatorias. Personas que tienen alta capacidad de
absorcion tienen imagineria intensa y vivida, y expe-
riencias sensoriales e imaginativas, lo cual también po-
dria ser un factor de predisposicidn para la experiencia
alucinatoria, por ejemplo, el concepto de propension a
la fantasia se refiere a individuos (aproximadamente el
4% de la poblacion) que fantasean la mayor parte del
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tiempo; pueden ver, oir y tocar absolutamente todo lo
que fantasean.

A menudo se considera que la creencia en lo para-
normal, por ejemplo, puede predisponer a la experien-
cia alucinatoria a causa de que se encuentra un mayor
numero de experiencia perceptuales an6malas entre
individuos creyentes en comparacion con individuos
no creyentes. Dos factores que pueden predisponer a
la experiencia alucinatoria son la “sugestionabilidad”
y la “btasqueda de sensaciones”. Individuos creyentes
en lo paranormal, altamente sugestionables, pueden
ser mas propensos a las experiencias alucinatorias (sea
en forma visual, auditiva o téctil) que individuos no
creyentes. Pero también puede ocurrir a la inversa, esto
es, una experiencia paranormal emocionalmente in-
tensa, puede aumentar (o potenciar) su creencia en lo
paranormal (por ejemplo: la creencia en vida después
de la muerte), y -a su vez- estar asociada a un nimero
de otras creencias paranormales relacionadas a causa
de que ambas, creenciay experiencia en lo paranormal,
estan fuertemente interrelacionadas. Por supuesto, se ha
observado que la tendencia a la fantasia se correlaciona
positivamente con la creencia paranormal en general y
con la creencia en conceptos religiosos tradicionales,
precognicion, brujeria, espiritismo y formas extraordi-
narias de vida.

También se ha prestado mucha atencién ala creen-
cia en lo paranormal en relacién con la ideacion ma-
gica y la esquizotipia. Sin embargo, las creencias en lo
paranormal proporcionan un sentido de control sobre
los eventos de la vida, esto es, un sentido de orden y
significado del mundo fisico y social que es esencial
para la seguridad emocional y ajuste psicoldgico del
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individuo por dos razones. Primero, la veridicabilidad
parece ser una caracteristica que distingue a una expe-
riencia paranormal (o parapsicoldgica) de una expe-
riencia alucinatoria. Pero es dificil distinguir esto sin
discriminar apropiadamente las experiencias legitimas
(esto es, eventos paranormales o psi presumiblemente
veridicos) de experiencias perceptuales anémalas, que
pueden incluir experiencias psiquicas, pero que resul-
tan una mezcla de experiencias bizarras y experiencias
alucinatorias no patoldgicas. Sin embargo, dado que la
poblacién de creyentes incluye a quienes han tenido ex-
periencias psiquicas, la correlacion entre salud mental y
creencia en lo paranormal puede ser un factor indicativo
del estado psicoldgico del individuo.

Segundo, la propensién a la esquizotipia, 0 mejor,
una modalidad “cognitivo-perceptual” de esquizotipia
probablemente sea reguladora de la “entrada” de aque-
llas experiencias an6malas/inusuales que amenazan
potencialmente la percepcién de seguridad y el sentido
de integridad del mundo aceptable, en esencia porque
puede implicar que estos eventos a veces son inciertos,
cadticosy superan el dominio y entendimiento del indi-
viduo. Mediante un sistema de creencias paranormales,
el individuo tiene un marco cognitivo, o un sistema de
creencia, que estructura eficazmente tales eventos y ex-
periencias que parecen incomprensibles. Por lo tanto, la
creencia en lo paranormal constituye un prejuicio a tra-
vés del cual se puede filtrar la realidad sin ser amenazante
para el sentido de seguridad emocional del individuo.
La manera mediante la cual las creencias paranormales
consiguen este efecto es por medio de una “ilusién de
control’; esto es, una percepcion subjetiva de control
sobre eventos que son anémalos, que no pueden ser
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controlados por el individuo, y que -de hecho- operan
de manera independiente de déficits intelectuales o de
razonamiento. Las formas particulares de creencia en
lo paranormal aceptadas por el individuo, por supuesto,
dependeran mucho del ambiente social y cultural.

Finalmente, el hecho de utilizar a la poblacién no
hospitalizada nos permite determinar cuantos indivi-
duos con sintomas de psicosis y alucinaciones estan
viviendo en la sociedad y tienen, al menos, una funcién
social. Para limitar los problemas relacionados con la
naturaleza inquisitiva o intrusiva de preguntas sobre
sentimientos y sensaciones privadas, el cuestionario
es extenso para asegurar una progresion suave de la
investigacion y para permitir distinguir entre ilusiones y
alucinaciones, e identificar trastornos téxicos, mentales
y organicos que quizdas sean responsables de algunos
fenémenos alucinatorios. En sintesis, varias fuentes
independientes indican que la psicosis existe como un
continuo de experiencias, con una distribucién en la
poblacidn general. Sus implicaciones para el diagndstico,
etiologia y tratamiento de los estados psicoticos aso-
ciados con la necesidad de una atencién especializada
van claramente en aumento. Existen nuevos abordajes
terapéuticos caracterizados por una visiéon dimensio-
nal y una normalizacién racional que sugieren que se
puede recomendar la incorporacién de una nocién de
continuo en la psicosis en la investigacién cientifica y
la practica clinica.

Un modelo tedrico que puede adoptarse es el mode-
lo de “esquizotipia feliz” o “esquizotipia sana” sugerido
por McCreery y Claridge (2002), con manifestaciones
propias de la psicosis, pero sin contenido o conse-
cuencia patolégica. De este modo, sus caracteristicas
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positivas -consideradas como parte de la personalidad
esquizotipica, no son exclusivas de ésta ni son sinénimo
de psicopatologia-. En algunas personas se observan
creencias paranormalesy experiencias anémalas que no
necesariamente cumplen los criterios de personalidad
esquizotipica. La esquizotipia positiva podria ser clara-
mente adaptativa; en otras palabras, tener un sistema de
pensamiento magico rico proporciona una mejor capa-
cidad para crear un sistema creativo eficaz para explicar
subjetivamente experiencias bizarras, o colocarlas en
sistemas de creencia gradualmente mejor organizados.
Para estos individuos, la carencia de una “barrera pro-
tectora” daria lugar a experiencias consideradas como
extranas e insoportables, quizds indicadoras de una
sensacion/percepcién de trastorno o anormalidad.

Es preciso contextualizar el marco sociocultural y
las circunstancias particulares del individuo que ma-
nifiesta estas creencias y experiencias para calificarlas
como patoldgicas. A pesar de sus peculiaridades, estas
personas pueden ser funcionales y tener una buena
adaptacion social.
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ALUCINACIONES: ; EXPERIENCIA O TRASTORNO?



Las alucinaciones son percepciones que, aunque ocurran en
ausencia de estimulos sensoriales correspondientes, son indis-
tinguibles de la percepcién normal. La alucinacién presenta
tres caracteristicas: la conviccién de que el fenédmeno tiene su
origen fuera de uno mismo, una falta de control para distinguir
entre alucinaciones e imaginacion y una imposibilidad de alte-
rar la experiencia en forma voluntaria.

El autor sostiene que las alucinaciones también pueden ser
observadas en personas que no presentan ningun tipo de tras-
torno psicopatoldgico. El modelo de continuidad de la expe-
riencia alucinatoria en esta obra se basa en estudios epidemio-
l6gicos, esto es, cdmo varia su distribucion en la poblacién
general.

Finalmente, se examina si resulta necesario una nueva palabra
para suplir el término “alucinacion” a causa de la clara connota-
cién patoloégica de la experiencia.
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