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Compendio

Se examino la prevalencia de experiencias atipicas psicéticas y cuasi-psicéticas y se identificaron factores
asociados a éstas en 162 jovenes puertorriquefios/as entre 13 y 17.5 afios. Se evalué la sintomatologia
depresiva, la ideacion suicida, asi como la presencia o historia de experiencias atipicas, eventos trauma-
ticos y maltrato o abuso. Las experiencias atipicas estuvieron asociadas (p<.05) a ser fémina, a tener
enfermedades fisicas, a experimentar eventos traumaticos, a haber recibido tratamiento para la depresion,
y a una sintomatologia depresiva e ideacion suicida elevada. Los eventos traumdticos, el tratamiento
farmacoldgico para la depresion y la severidad de la ideacién suicida fueron predictores significativos
del nimero de experiencias reportadas. Los resultados confirman que la mayoria de las experiencias no
son psicéticas. Se discuten las implicaciones para la evaluacién y el tratamiento de jévenes deprimidos/as.
Palabras clave: Adolescentes; Experiencias atipicas; Depresion psicética; Eventos traumaticos.

Psychotic and Quasi-Psychotic Atypical Experiences in Puerto Rican Depressed Adolescents:
Prevalence and Related Factors

Abstract

The prevalence of psychotic and quasi-psychotic atypical experiences was estimated and its correlates
were identified in 162 Puerto Rican adolescents (13 to 17.5 years old). Depressive symptoms, suicidal
ideation, as well as the presence or history of atypical experiences, traumatic events and maltreatment
or abuse were evaluated. Atypical experiences were related (p<.05) to gender (female), physical illness,
history of traumatic events, history of treatment for depression, as well as to high depressive symptoma-
tology and suicidal ideation. Traumatic events, pharmacological treatment for depression, and severity
of suicidal ideation were significant predictors of the total experiences reported. Findings confirm that
most experiences reported were definitely non-psychotic. The implications for the assessment and
treatment of depressed youth are discussed.

Keywords: Adolescents; Atypical experiences; Psychotic depression; Traumatic events.

El Trastorno Depresivo Mayor (TDM) es uno de los
problemas de salud mental que mds afecta a los/as
jovenes. Una de sus especificaciones es la presencia de
sintomas psicéticos, como ideas delirantes o aluci-
naciones. El Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales en su versién de texto revisado
(DSM-IV-TRpor sus siglas en inglés) define la idea deli-
rante como una creencia falsa, basada en inferencias
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incorrectas de la realidad, que es firmemente sostenida,
a pesar de lo que casi todo el mundo cree y de que haya
prueba contundente de lo contrario (American Psy-
chiatric Association [APA], 2000). En este manual la
alucinacién se define como una percepcién sensorial
que es tan convincente como una percepcion real, pero
que ocurre sin estimulacién externa del 6rgano senso-
rial implicado. La presencia de sintomas psicéticos en
el TDM aumenta el riesgo de recurrencia y de presentar
conductas suicidas, por lo que la APA ha recomendado
para su tratamiento el uso de antipsicéticos en conjunto
con antidepresivos (APA, 1993, 2006; Spiker et al.,
1985).

En la poblacién clinica pediatrica el TDM es el se-
gundo mads asociado a los sintomas psicéticos, siendo
s6lo superado por el espectro de la Esquizofrenia (Ulloa
et al., 2000). Se ha reportado que la Esquizofrenia y
otros trastornos relacionados a la psicosis frecuente-
mente tienen sus inicios en la adolescencia y la adultez
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temprana (Ballageer, Malla, Manchanda, Takhar, &
Haricharan, 2005). La probabilidad de detectar ade-
cuadamente cualquiera de estos desérdenes va ligada a
la capacidad de identificar con precision la sintomato-
logia psicética. No obstante, es posible asumir equivo-
cadamente que ciertas experiencias atipicas reportadas
por las personas son psicéticas cuando no lo son, 0 no
es posible distinguir si lo son o no (Ulloa et al., 2000).
Por ejemplo, muchas personas escuchan que las llaman
por su nombre cuando nadie més lo escucha, o dicen
haber visto sombras pasar a su alrededor sin que nadie
mds las haya visto (Geltman & Chang, 2004). Aunque
estas experiencias resultan poco comunes o atipicas
durante la vida de una misma persona, muchas personas
sin historia de psicosis reportan haber tenido este tipo
de experiencia al menos una vez en sus vidas. Por otro
lado, cuando no se tiene informacion suficiente del con-
texto en que ocurrieron ciertas experiencias (p. €j., el
contenido especifico, la frecuencia, los antecedentes y
los eventos posteriores a la misma), resulta dificil y pre-
maturo hacer un diagnéstico diferencial para determi-
nar si en efecto se trata de una experiencia psicdtica.
Por eso, en este articulo, al hacer referencia a este tipo
de experiencia, se utilizard el término cuasi-psicotica.
Aunque se acepta que la prevalencia de desérdenes
psicéticos pedidtricos es de cerca del 1% (Ulloa et al.,
2000), atin se debate la prevalencia real de los sintomas
psicéticos en esta poblacion. Algunos han reportado una
prevalencia alta de estos sintomas en (pre)adolescentes
deprimidos/as, alcanzando entre el 33 y el 50%, incluso
cuando soélo se consideran las alucinaciones (Chambers,
Puig-Antich, Tabrizi, & Davies, 1982; Mitchell, McCauley,
Burke, & Moss, 1988; Strober, Lampert, Schmidt, &
Morrell, 1993). Por otro lado, Ulloa et al. (2000) encon-
traron que so6lo un 4.5% de sus participantes tenia sin-
tomas psicéticos definitivos, mientras que un 4.7% tenia
sintomas psicdticos probables. Al comparar estos re-
portes, es evidente la discrepancia en la prevalencia de
la depresion psicética en esta poblacion. El porcentaje
elevado reportado por Chambers et al. (1982) y Mitchell
et al. (1988) también resulta controversial porque en
estudios con adultos apenas el 12.5% de aquéllos/as con
sintomas depresivos significativos reporta sintomas verda-
deramente psicéticos (Ohayon & Schatzberg, 2002).
Mis allé de las prevalencias diferentes, existe con-
troversia conceptual sobre los sintomas psicéticos en la
depresion juvenil. Algunos plantean que es mas dificil
diagnosticar la psicosis en esta etapa, por lo que se diag-
nostica menos que en la adultez (Ballageer et al., 2005).
Por su parte, Krabbendam, Myin-Germeys, Bak y van
Os (2005) sefialan que la prevalencia reportada no res-
ponde a experiencias psicéticas reales, sino a sintomas
aislados e insuficientes para un diagndstico. Ellos con-
ciben la psicosis, mds que como un trastorno o entidad
discreta, como un continuo de experiencias atipicas en
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el cual la mayoria de quienes las presentan no necesitan
tratamiento. Resultaria crucial, segtin ellos, comprender
los mecanismos que median la transicién entre tener
uno o dos “sintomas psicOticos” y tener un trastorno
psicotico. No obstante, es tan o mds importante distin-
guir cudndo dichas experiencias son en verdad psicoti-
cas y cudndo pueden ser explicadas por otros factores.
De hecho, dados los muchos falsos positivos al evaluar
sintomas psicéticos, y dado que los/as jévenes son muy
sugestionables (p. €j., al preguntarle si han tenido cierta
experiencia), no queda claro si los sintomas reportados
son realmente psicdticos, si responden a alguna otra
alteracion perceptual (Ulloa et al., 2000) o si el método
de evaluacién les predispone a dar respuestas afirma-
tivas. Mds aun, tanto Rothstein (1981) como Vega,
Sribney, Miskimen, Escobar y Aguilar-Gaxiola (2006)
coinciden al sefialar que en muchos estudios no se espe-
cifica el método empleado para distinguir quiénes pre-
sentan depresion psicética.

Varios factores se han asociado a las experiencias
psicoticas y cuasi-psicéticas. Segiin el DSMI-IV-TR(APA,
2000), quienes presentan el Trastorno por Estrés Pos-
traumdtico (TEPT) o el Trastorno por Estrés Agudo
(TEA) pueden sentirse muy culpables, re-experimentar
imégenes o sonidos relacionados al trauma, ser ator-
mentados/as por pensamientos repetitivos, tener una
sensacion de peligro constante y presentar sintomas
disociativos. Es posible, pues, confundir algunos de estos
sintomas con experiencias psicdticas, sobre todo con
delirios paranoides o de culpa, alucinaciones visuales o
auditivas, o con la sensacion de que fuerzas extrafias
controlan el pensamiento. Los sintomas que sufre una
persona tras un evento traumdtico suponen alteraciones
perceptuales o conductuales que en muchos casos pueden
explicarse por el TEPT o el TEA sin que sea necesario
suponer la presencia de psicosis (p. €j., un Trastorno
Psicético Breve).

El comportamiento suicida también se asocia a los sin-
tomas psicéticos y cuasi-psicéticos en jovenes (Ohayon
& Schatzberg, 2002; Ulloa et al., 2000). Esto no sor-
prende ya que el TDM es uno de los més asociados a la
sintomatologia psicética (Ulloa et al., 2000) y que la
conducta suicida es parte de los sintomas de dicho tras-
torno. Es bien conocido que las personas con este cuadro
pueden reportar pensamientos suicidas intensos, alegan-
do en ocasiones que se trata de “voces”. Aunque muchos/
as jévenes que reportan estas experiencias se consideran
deprimidos/as con sintomas psic6ticos, algunos/as cues-
tionan si las “voces” que se originan dentro de la propia
mente deben considerarse psicéticas, o si dicha categoria
sélo debe aplicarle a aquellas cuyo origen sea externo
(APA, 2000). De hecho, es posible que muchas de las
experiencias que estos/as jovenes consideran “voces”
puedan explicarse por los mismos pensamientos suici-
das, sin necesidad de suponer la presencia de sintomas
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psicoéticos. Considerando que gran parte (hasta un 48%)
de los/as adolescentes con el TDM presenta ideacién
suicida significativa (Liu et al., 2006), es vélido pregun-
tarse si muchos estdn siendo considerados como psi-
coticos/as (e incluso siendo medicados/as como tales),
cuando en realidad no lo son. Esto podria ayudar a
explicar la alta prevalencia de sintomas “psicéticos”
reportada en algunos de los estudios ya mencionados.

Factores como la severidad de la depresion, el género
y la presencia de enfermedades fisicas también pudiesen
relacionarse con una mayor prevalencia de experiencias
atipicas. Como en la poblacién general (Ohayon &
Schatzberg, 2002), entre los/as jévenes deprimidos/as,
aquellos/as con los sintomas mds severos tienen mds
probabilidades de experimentar sintomas psicéticos o
cuasi-psicéticos. De hecho, la especificacion del DSM-
IV-TR que contempla la presencia de estos sintomas en
el TDM se denomina grave con sintomas psicoticos, y
no contempla que ocurran estos sintomas sin que la
depresion se considere grave (APA, 2000). Por otro lado,
dado que se ha documentado que las féminas presentan
mayor sintomatologia depresiva (Weller, Kloos, Kang,
& Weller, 2006; Zahn-Waxler, Shirtcliff, & Marceau,
2008), es posible que también puedan reportar con mayor
frecuencia experiencias psicéticas o cuasi-psicéticas,
como se ha documentado en algunos estudios (Ulloa et
al., 2000). Tampoco seria raro encontrar mayor preva-
lencia de estas experiencias en personas que padecen de
enfermedades fisicas, cuando se considera que la depre-
sién de estas personas suele ser mds intensa (Ohayon,
2004). Dicha prevalencia también pudiese estar influi-
da por la asociacién entre sufrir un evento traumadtico y
tener experiencias atipicas, dado que muchos de quienes
sufren este tipo de evento incurren en negligencia en el
cuidado de su salud (APA, 2000).

La literatura sobre la depresion juvenil con sintomas
psicéticos es limitada (Ohayon & Schatzberg, 2002;
Ulloa et al., 2000; Volkmar, 1996). Es escasa (si alguna)
la que estudia dicho fenémeno en latinos/as. Estudiar la
prevalencia y las variables correlativas de las experien-
cias psicéticas y cuasi-psiclticas en jovenes deprimi-
dos/as resulta importante dada la controversia acerca
de la falta de uniformidad en los procesos para identi-
ficar su presencia y para distinguir ambos tipos de expe-
riencias. Ademads, dicha distincion repercute en el tra-
tamiento a ofrecerse, pudiendo llevar a la prescripcién
innecesaria de antipsicéticos. Considerando esto, el
propésito de este estudio es determinar la prevalencia de
las experiencias atipicas psicOticas y cuasi-psicéticas, e
identificar los factores asociados a su presencia, en una
muestra clinica de adolescentes puertorriquefios/as.

A partir de la literatura empirica y tedrica revisada,
se proponen dos hipétesis. Primero, se asume que la
prevalencia de experiencias atipicas serd bastante alta
(de al menos 33%), si bien muy pocas de ellas serdn

verdaderamente psicéticas. Segundo, se anticipa una
asociacion significativa entre dichas experiencias y el
ser fémina, padecer alguna enfermedad fisica, haber
recibido tratamiento para la depresion (especialmente
farmacoldgico), haber sufrido experiencias de maltrato,
abuso sexual o eventos traumadticos, asi como presentar
una mayor sintomatologia depresiva e ideacion suicida
al momento de la entrevista.

Método

Participantes

Participaron 162 adolescentes (95.68% puertorri-
quefios/as) referidos/as por sintomas depresivos. Obtu-
vimos la muestra de los/as 335 solicitantes para los
primeros seis ciclos de terapia del Proyecto TARA
(Tratamiento, Avaliio y Recursos para Adolescentes),
el cual evalda la eficacia de psicoterapias para la de-
presion juvenil. Las edades requeridas fueron entre los
13 y 17.5 afios (x= 14.88; DE= 1.32). E1 51.9% (84)
eran varones, el 63.58% (103) asistia a escuelas publi-
cas y el 73.46% (119) provenia de dreas urbanas. Estos/
as cursaban grados de 7™ a 12™ ()_( =9.65; DE =1.55).
El 88.27% (143) de los/as encargados/as eran madres,
el 6.17% (10) eran padres, el 3.70% (6) eran abuelas y
el 1.85% (3) eran tias. Su escolaridad promedio fue de
14.83 (DE=2.67) y su edad de 43.61 afios (DE=7.71),
con un rango de entre 29 y 69. El 56.17% (91) traba-
jaba a tiempo completo y el 9.88% (16) a tiempo par-
cial. El tamafio promedio de los hogares fue de 4.01
personas (DE = 1.13) y su ingreso mensual promedio
(en dolares) fue de 2,464.69 (DE = 1,675.56). En la
Tabla 1 describimos otros datos demograficos de la
muestra.

Otros criterios de inclusion fueron: que la queja prin-
cipal consistiera de sintomas depresivos clinicamente
significativos, al menos en las dos semanas previas a la
solicitud de participacién; que tanto el/la joven como su
encargado/a asistieran en el horario acordado; que no
hubiese constancia de historial psicético o bipolar en
el/la adolescente ni recibiese tratamiento farmacolégico
para la depresion al solicitar; que no hubiese una con-
dicién neurolégica o médica que le impidiera partici-
par (p. €j., epilepsia, céncer, anemia crénica, dafio neu-
rolégico, retraso mental, etc.); y que su encargado/a no
presentara un desorden mental para el cual no estuviese
recibiendo tratamiento, ni tuviese otros problemas (p.
ej., problemas legales graves) que limitaran su partici-
pacién. No era requisito tener un diagndstico previo de
TDM para participar de este estudio.

Instrumentos

Children’s Depression Inventory (CDI). Esta es una
medida de autoinforme de 27 reactivos que se utiliza en
cerca del 75% de los estudios sobre la depresion juvenil
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9 (frecuencia)

95.68% (155)

Tabla 1
Caracteristicas Sociodemogr&ficas de las Familias Participantes
Variable
Etnia del/de la adolescente
Puertorriquefio/a
Dominicano/a

Otro grupo hispano
No hispano/a
Relacién entre padres bioldgicos/crianza
Casados
Conviven
Separados
Divorciados
Viudo/a
Nunca casados/nunca convivieron

Etnia del/de la encargado/a
Puertorriquefio/a
Dominicano/a
Otro grupo hispano

Estatus Ocupacional del/de la Encargado/a
Jornada Completa
Jornada Parcial
No trabaja asalariadamente

2.47% (4)
1.23% (2)
0.62% (1)

32.72% (53)
3.70% (6)
16.66% (27)
39.51% (64)
4.94% (8)
247% (4)

91.98% (149)
5.55% (9)
2.47% (4)

56.17% (91)
9.88% (16)
33.95% (55)

(Rivera, Bernal, & Rosselld, 2005). Evalia distintas
areas de la depresidn, incluyendo el estado de dnimo, la
capacidad para divertirse, la calidad de las relaciones,
la autoestima, la desesperanza y los sintomas vegetativos
(Kovacs, 1992). Su consistencia interna en una mues-
tra de jovenes puertorriqueios/as fue de .82. En esta
poblacidn, un punto de corte de 20 estd asociado a una
mayor probabilidad de tener el TDM (Rivera et al.,
2005). A mayor puntuacién, mayor es la severidad.

Suicidal Ideation Questionnaire-Junior (SIQ-Jr).
Este es un cuestionario de autoinforme que mide idea-
cién de muerte o suicida en adolescentes (Reynolds,
1988). Consta de 15 reactivos en formato Likert de O
(Nunca tuve ese pensamiento) a 6 (Casi todos los dias)
para evaluar la frecuencia de dichas ideas en el dltimo
mes. Su disefio sigue una concepcién que asume dicha
ideacién como un continuo que va desde pensamientos
generales sobre la muerte hasta el intento suicida mismo.
Su consistencia interna al utilizarse para evaluar jovenes
puertorriqueios/as fue de .91 (Duarté, 2007). En esta
poblacidn, un punto de corte de 31 sugiere una ideacién
suicida severa que requiere una evaluacién de riesgo
mds profunda.

Formulario de Entrevista Clinica-Adolescentes.
Evalda la presencia de cualquier experiencia atipica,
asf como de eventos traumadticos, algtn tipo de maltrato
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o abuso sexual alguna vez en la vida de los/as jévenes.
En él se indaga sobre experiencias inusuales como: tener
visiones, oir voces o sonidos, experimentar insercién o
robo de pensamiento, control mental o comunicacién
con fuerzas extrafias y sentir que existe una conspiracion
que nadie mds considera real. Las primeras dos expe-
riencias se denominan alucinaciones y las restantes se
consideran ideas delirantes. Para ayudar a distinguir
si éstas son real o probablemente psicéticas vs. defi-
nitivamente no psicéticas, se explora si ocurren sélo
cuando se estd sofiando, medio dormido/a, o bajo los
efectos de sustancias. Estas tres se consideran expe-
riencias en estados de conciencia alterados (ECA). Las
que ocurren cuando la persona no se encuentra en
ninguno de estos tres estados se denominan experien-
cias en estados de conciencia no alterados (ECNA). La
suma de ambas es el total de experiencias atipicas
generales. S6lo se indaga el contenido especifico de las
experiencias atipicas cudndo las mismas ocurren en
ECNA.

Hoja de Datos Demogréficos. En ella se recoge
informacién como el género, el grado y la edad del/de
la joven, la relacién entre los/as encargados/as, la
ocupacion, el ingreso y la escolaridad de éstos/as, asi
como la cantidad de personas que reside con el/la ado-
lescente.
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Procedimiento

Para reclutar, se llevé a cabo promocién por medio
de anuncios y articulos en la prensa, asi como entre-
vistas en programas radiales y televisivos. Ademds, se
diseminé informacién sobre el estudio en actividades
profesionales, en las escuelas y en centros de salud
mental que atienden a la poblacién juvenil. A quienes
deseaban participar, el equipo de reclutamiento y eva-
luacién (compuesto por estudiantes graduados/as de
psicologia clinica) le completd una solicitud en la cual
se obtuvo informacién general del/de la joven y su en-
cargado/a, enfocdndose en los criterios de seleccion.
Luego, este equipo y su coordinador se reunian para
determinar si ésta cumplia con los requisitos de inclusién
del estudio, decisidon que era informada a la familia.
Para considerar que el/la joven tenia una sintomatolo-
gia depresiva clinicamente significativa, debia consta-
tarse mediante entrevista telefonica con el/la encargado/
a que el/la adolescente presentara al menos cuatro sinto-
mas del TDM en las dos semanas previas al momento
de solicitar. Uno de los sintomas debia ser el estado de
4dnimo deprimido (triste o irritable), o la pérdida de in-
terés o disminucion de la capacidad para experimentar
placer. Sélo los casos que presentaban pensamientos
recurrentes de muerte o ideacion suicida fueron admi-
tidos con menos de cuatro sintomas (pero no menos de
tres). De no cumplir con los requisitos, se le explicaban
los motivos a la familia y se referia el caso de ser nece-
sario. Si el/la adolescente cumplia con los criterios, 1o/
la citaban para una entrevista de cernimiento, a la cual
debia asistir junto con su encargado/a principal.

Dicha entrevista también era realizada por estu-
diantes graduados/as. En ella se evalué més a fondo la
severidad de los sintomas depresivos en los/as jovenes
utilizando el CDI. Se discutié una Hoja de Consenti-
miento con informacion detallada sobre el estudio,
posibles beneficios y riesgos relacionados a participar,
teléfonos de emergencia, datos sobre la confiden-
cialidad y sus derechos como participantes, entre otras
cosas. Para participar, tanto el/la encargado/a como
el/la joven debian consentir por escrito. Como parte de
la evaluacion, ambos/as completaban por separado di-
versos instrumentos enfocados en variables relaciona-
das al/a la adolescente y al historial médico y de salud
mental familiar, incluyendo los mencionados anterior-
mente.

Andlisis de Datos

Se realizaron andlisis descriptivos (frecuencias y
porcentajes) para establecer la prevalencia de las expe-
riencias atipicas generales (la suma de las que ocurren
en ECA y ECNA), asi como de las ocurridas exclusiva-
mente en ECNA. Se clasificaron las experiencias en
ECNA por medio de un andlisis de contenido. Dicha
técnica permitié examinar las respuestas de los/as ado-

lescentes a las preguntas abiertas sobre las distintas
experiencias atipicas y clasificar las mismas conforme
a ciertas categorias creadas segun las tendencias iden-
tificadas en el contenido (p. €j., los temas recurrentes).
Posteriormente, se determind cudles de las experiencias
eran definitivamente psicéticas, probablemente psicoti-
cas o definitivamente no psicéticas. Los aspectos con-
siderados para esta distincién fueron la frecuencia
de las experiencias, la rareza de éstas (p. €j., alucinacio-
nes tactiles, conversaciones entre voces), su intensidad,
la presencia de despersonalizacién o ideacién homici-
da, la presencia de voces externas que incitan al suicidio
y la constancia de historial psicético surgida en el cer-
nimiento. Para identificar las variables asociadas a la
presencia de experiencias atipicas, se hicieron anélisis
de Chi-cuadrado (variables categéricas) y de Correlacién
Producto-Momento (r) (variables continuas). Finalmen-
te, se realizaron andlisis de regresiéon multiple para
identificar el modelo que ayudaba a explicar mejor la
presencia de estas experiencias en los/as adolescentes.
Los anilisis estadisticos fueron realizados utilizando el
Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS
15.0 por sus siglas en inglés).

Resultados

Analisis de Contenido: Frecuencias por Categoria
y Prevalencia

Se analiz6 el contenido de cada respuesta de los/as
jOvenes sobre experiencias atipicas. Aunque 43 repor-
taron tener visiones, 11 ocurrieron en ECA y 32 en
ECNA. De las ocurridas en ECNA, el 62.50% (20)
fueron experiencias de Ver personas o figuras defini-
das (p. ej., familiares, muertos, espiritus, caras, etc.).
Las demds (12) fueron experiencias de Ver figuras no
definidas como sombras o celajes. Al preguntarles
sobre oir voces o sonidos, 49 dijeron haber tenido estas
experiencias, pero s6lo 44 fueron en ECNA. Veinte de
éstas 44 (45.45%) fueron Voces externas que nombran
o llaman, 15 (34.09%) fueron \Voces externas que dan
Ordenes 0 mensajes, siete (15.91%) se clasificaron
como \Voz interior 0 pensamiento y las restantes dos
(4.55%) fueron Sonidos (p. ej., pianos o puertas). En
cuanto a la insercién o robo de pensamiento, se repor-
taron 12 experiencias y ocho fueron en ECNA. De éstas
ocho, cinco (62.50%) fueron de Pensamientos de cau-
sar dafio (p. ej., a si 0 a otro/a) y el resto se clasificé
como Insercién o robo de pensamientos no especificos.

La pregunta sobre control mental obtuvo 11 res-
puestas afirmativas; todas fueron en ECNA. De ellas, el
54.55% (seis) consistié de Pensamientos de muerte o
suicidio o de hacer dafio (a si o a otros) y el resto se
traté de Pensamientos involuntarios no especificos.
Quince jovenes dijeron haber experimentado comuni-
cacion con fuerzas extrafias, siendo en ocho ocasiones
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en ECNA. Un 62.50% (cinco) de estas ocho fueron
Mensajes de television o radio y clasificamos el resto
como Otrosmensajes(p. €j., espiritus o premoniciones).
Por ultimo, 13 adolescentes afirmaron que existia una
conspiracion en su contra; todas fueron en ECNA. Se
clasificé el 69.23% (nueve) de estas respuestas como
Conspiraciones para perseguirme o hacerme dafio y el
resto como Conspiraciones para molestarme o ponerse
enmi contra.

Setenta y cinco participantes (46.30%) reportaron
al menos una experiencia atipica general (ya fuese en
ECA o en ECNA), mientras que 60 (37.04%) reportaron
al menos una en ECNA. Del total de experiencias
atipicas generales (143), el 81.12% (116) fue en ECNA.
De las 143, s6lo cuatro (2.80%) fueron definitivamente
psicéticas y 14 probablemente psicéticas (9.79%). Las
restantes (87.41%) fueron definitivamente no psicéticas.
Las cuatro experiencias psicéticas (dos alucinaciones
visuales, una auditiva y una experiencia de control de
pensamiento) fueron reportadas por tres participantes,
por lo que sélo el 1.85% de los/as 162 participantes (y
el 4.0% de los/as 75 que reportaron al menos una expe-
riencia atipica general) presentd sintomas depresivos
acompaifiados de una sintomatologia verdaderamente
psicética. Las 14 experiencias probablemente psicoti-
cas fueron reportadas por 12 adolescentes, por lo que
s6lo el 7.41% de la muestra (y el 16.0% de los que re-
portaron al menos una experiencia general) presentd
una depresion probablemente psicética. De estas 14,
ocho fueron alucinaciones (dos visuales y seis auditi-
vas) y seis fueron ideas delirantes (dos de insercién o
robo de pensamiento, dos de control de pensamiento y
dos de comunicacién con fuerzas extrafias). No se
encontraron reportes de experiencias de verdadera o
posible psicosis paranoide.

Variables Asociadas a la Presencia de
Experiencias Atipicas

Primeramente, se examind si existia alguna relaciéon
entre las variables demogréficas y la presencia de expe-
riencias atipicas. El género de los/as participantes fue
la Ginica en mostrar una relacién significativa. Especifi-
camente, ser fémina estuvo asociado a reportar expe-
riencias de comunicacion con fuerzas extrafias en ECNA
(p<.05) y a informar un mayor nimero total de expe-
riencias en ECNA (t = 1.97; p<.05) que los varones. En
la Tabla 2 se resume la asociacién entre otras variables
de interés y la presencia de experiencias atipicas. La
historia de tratamiento para la depresion (en general o
s6lo con medicamentos; p<.05), haber sufrido maltrato
0 abuso (p<.01) u otros eventos traumadticos (p<.01),
asf como la severidad de la depresién (r = .29; p<.001)
y la ideacién suicida (r = .34; p<.001) se asociaron a
la presencia de al menos una de las experiencias atipicas
generales evaluadas. Se observé el mismo patrén cuando
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s6lo se consideraron las experiencias en ECNA. En el
caso de las alucinaciones, para ambas categorias de
experiencias, la historia de tratamiento para la depresion
(en general o s6lo con medicamentos; p<.01), la historia
de cualquier tipo de maltrato o abuso (p<.01), la historia
de otros tipos de eventos traumdticos (p<.001 para las
experiencias generales, p<.01 para las ocurridas en
ECNA, respectivamente), asi como la severidad de la
depresion (r = .28, p<.001; r = .23, p<.01, respectiva-
mente) y de la ideacién suicida (r = .33; p<.001; r =
.26, p<.001, respectivamente) mostraron una asocia-
cidn significativa. Las mismas variables se relacionaron
significativamente con reportar al menos una idea deli-
rante (general o en ECNA), con la excepcion del tra-
tamiento general para la depresién. Aunque tener en-
fermedades fisicas no se asocid significativamente a
reportar al menos una de las experiencias atipicas
evaluadas, quienes padecian al menos una enfermedad
fisica informaron un mayor nimero de experiencias en
ECNA (1 =2.21; p<.05).

Al examinar la relacion con las categorias de expe-
riencias especificas, tener una enfermedad fisica se
asocié tanto a experiencias generales de tipo auditivo
como a experiencias visuales en ECNA (p<.05). Haber
recibido tratamiento para la depresidn se relaciond con
experiencias visuales tanto generales (p<.01 para el
tratamiento en general y p<.001 para el farmacolégico)
como en ECNA (p<.01 para tratamiento en general y
p<.001 sélo farmacolégico). Interesantemente, el tra-
tamiento general para la depresion estuvo vinculado a
experiencias auditivas generales (p<.05), pero no a expe-
riencias en ECNA. Sin embargo, el farmacolégico si
estuvo asociado a las experiencias auditivas en ECNA.

Al considerar la presencia de cualquier tipo de
experiencia de maltrato o de abuso, se hallé un vinculo
con experiencias generales y en ECNA de tener visio-
nes (p<.01 y p<.001, respectivamente), recibir comu-
nicacién de fuerzas extrafias (p<.01) y presentar idea-
cién paranoide (p<.05). Al analizar sélo las experien-
cias de maltrato o negligencia se hallé una asociacién
(p<.001) con tener visiones (tanto experiencias generales
como en ECNA) y experimentar comunicacién con
fuerzas extrafias (s6lo experiencias generales; p<.05).
La historia de abuso sexual, por su parte, se asocié con
las experiencias generales de ideas paranoides y con
experiencias auditivas y de comunicacion en clave en
ECNA (p<.05).

Haber vivido otros eventos traumdticos se asocid
significativamente a todas las experiencias atipicas
excepto a las ideas paranoides (tanto experiencias ge-
nerales como en ECNA) y a las de insercién o robo de
pensamiento en ECNA. Por ultimo, la severidad de la
depresion y de laideacion suicida mostraron una relacién
significativa con todas las categorias de experiencias
generales y con cinco de las seis en ECNA, excepto con
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Tabla 2
Asociacion entre Distintas Variables de Interés y la Presencia de Experiencias Atipicas en Adolescentes

Variable Enfermedad  Historia  Historia Historia  Historia Cualquier Historia Severidad Severidad
Fisica Tx Rx Maltrato o  Abuso  Maltrato Evento  Depresion Ideacién
Depresiéon Depresion Negligencia Sexual o Abuso  Traumdtico Suicida
Experiencias Atipicas Generales
Visiones NS ok ook wEE NS ok * ook EEES
Auditiva ® * NS NS NS NS EEES EEES otk
Insercién/robo NS NS NS NS NS NS * * *
Control Pens. NS NS NS NS NS NS * * *
Com. Clave NS NS NS * NS wok * ok Hok
Paranoia NS NS NS NS * * NS o HE
Alucinacion NS ok ok w3 NS ok Hkk ook EEES
Idea delirante NS NS * ok NS otk *k Hokok Hofesk
Cualquiera NS * * ok NS ok *k Hokok Hokek
Experiencias Atipicas En Estados de Conciencia No Alterados (ECNA)
Visiones * *k ek ok NS sk £ * *
Auditiva NS NS * NS * NS EE E sk
Insercién/robo NS NS NS NS NS NS NS NS NS
Control Pens. NS NS NS NS NS NS * * *
Com. Clave NS NS NS NS * ok * * *
Paranoia NS NS NS NS NS * NS otk gk
Alucinacion NS ok *k sk NS ok #k e %
Idea delirante NS NS sk sk NS sk e %k sk
Cualquiera NS * ok ok NS ok ok EEES Hokok

Nota. En Severidad Depresién e Ideacion Suicida utilizamos el coeficiente r (dos colas). En el resto utilizamos el Chi-cuadrado;
Tx = Tratamiento general; Rx = Tratamiento farmacolégico; Pens. = Pensamiento; Com. = Comunicacién; NS = No significa-
tiva; Cualquiera = La variable se asocia con la presencia de al menos una de las experiencias atipicas evaluadas. *p<.05;

#p< 015 *##p<.001.

la insercién o robo de pensamiento (I = .14, p = .08
para la severidad de la depresién y r = .12, p= .13 para
la severidad de la ideacion suicida). Especificamente,
la correlacion de la sintomatologia depresiva con las
experiencias generales fluctué entre .18 (insercién o
robo) y .26 (auditivas). La correlacion entre esta variable
y las experiencias en ECNA también fluctud entre .18
(comunicacién en clave) y .26 (ideacién paranoide). En
cuanto a la severidad de la ideacion suicida, su cor-
relacion con las experiencias generales asumi6 valores
entre .17 (insercién o robo) y .36 (auditivas), mientras
que con las experiencias en ECNA fluctu6 entre .17
(visiones) y .29 (ideacién paranoide).

Analisis de Regresion Mdltiple

Se realizaron andlisis de regresién miiltiple jerar-
quica para identificar las variables que ayudaran a expli-
car mejor tanto el total de experiencias atipicas generales
como el nimero de experiencias atipicas en ECNA. En
ambos andlisis de regresion se entrd en el primer paso
el género del/de la adolescente y la presencia o ausencia
de enfermedades fisicas. Ambas variables estuvieron
asociadas al menos a una de las categorias especificas

de experiencias atipicas y correlacionaron significati-
vamente con el total de experiencias reportadas.

Experiencias Atipicas Generales. El examen de la
contribucion relativa de las variables predictoras del
nimero de experiencias atipicas generales (ver Tabla 3)
mostré que, en conjunto, el género y la presencia de
enfermedades fisicas explicaron el 3.9% de la varianza
en el primer paso [F (2, 159) = 3.255; p<.05], si bien
sus coeficientes de regresion fueron marginales (p=.055
y p=.099 respectivamente). La historia de al menos un
evento traumatico produjo un incremento de 6.5% con
relacién a la varianza aportada por las variables entra-
das en el primer paso (p<.001), mientras que la histo-
ria de tratamiento farmacolégico para la depresion
afiadié un 5.4% a la varianza explicada por las variables
entradas anteriormente (P<.01). Finalmente, la severidad
de la ideacién suicida aportd un 9.1% adicional, aun
controlando el efecto de las variables entradas en los
primeros tres pasos (p<.001). Al evaluar la viabilidad
del modelo, se obtuvo un indice de ajuste muy satis-
factorio [F (5, 156) = 10.320; p<.001], junto a un 24.9%
de varianza total explicada por las variables del mismo
(R =.249).
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Tabla 3

Modelo de Regresién Jerarquica para Explicar el NUmero de Experiencias Atipicas Generales

Variable B B R R Cambio F Cambio
Paso 1

Género -.387¢2 -.1502 .039 — 3.255%
Enfermedad fisica -.341# -.1292

Paso 2

Género -278 -.108 .065 11.467%**
Enfermedad fisica -.284- -.107 .104

Historia de evento traumatico -762%%* =250 %%

Paso 3

Género -177 -.069

Enfermedad fisica -.262 -.099 .054 9.929%*
Historia de evento traumatico -.816%** - 277 8*** 158

Historia de Rx para depresién -.849%* -.234%%

Paso 4

Género .094 .037

Enfermedad fisica -.168 -.064 .091 18.869%**
Historia de evento traumaético -.616%* -.210%*

Historia de Rx para depresién 795+ - 219%%* 249

Severidad ideacién suicida 023 x** 334 %%*

Nota. R =.499; Rx = Tratamiento farmacoldgico; en el género, 1 = fémina y 2 = vardn; excepto en la severidad de la ideacién
suicida, en las demds variables 1 = presencia y 2 = ausencia. *p<.10; *p<.05; **p<.01; ***p<.001.

Tabla 4

Modelo de Regresion Jerarquica para Explicar el Nimero de Experiencias Atipicas en ECNA

Variable B B R R Cambio F Cambio
Paso 1

Género -.347* -.153% .053 — 4.468*
Enfermedad fisica -.400%* -172%

Paso 2

Género -.261 -.115 .054 9.446%**
Enfermedad fisica -.354%* -.152% .107

Historia de evento traumatico -.608%* -235%*

Paso 3

Género -.156 -.069

Enfermedad fisica -.332% -.142%* .073 14.091 ***
Historia de evento traumatico -.664%%* =257 %k .180

Historia de Rx para depresion -.878*** -276%%*

Paso 4

Género .035 .016

Enfermedad fisica -.266 -.114 .059 11.974%%**
Historia de evento traumaético -.522%% -202%*

Historia de Rx para depresién -.840%%* -.263 %% 239

Severidad ideacién suicida 016%** 268%**

Nota. R = 489; Rx = Tratamiento farmacoldgico; en el género, 1 = fémina y 2 = vardn; excepto en la severidad de la ideacién
suicida, en las demds variables 1 = presencia y 2 = ausencia. *p<.05; **p<.01; ***p<.001.
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Experiencias Atipicas en ECNA. Al examinar la
contribucion relativa de las variables predictoras del
nimero de experiencias atipicas en ECNA (ver Tabla
4), se encontré que, en conjunto, el género y la presen-
cia de enfermedades fisicas explicaron el 5.3% de la
varianza [F (2, 159) = 4.468; p<.05]. La historia de al
menos un evento traumadtico produjo un incremento de
5.4% con relacidn a la varianza aportada por la presen-
cia de las variables antes mencionadas (p<.01), mientras
que la historia de tratamiento farmacolégico para la
depresién afiadié un 7.3% a la varianza explicada por
las variables entradas anteriormente (p<.001). Finalmen-
te, la severidad de la ideacién suicida aporté un 5.9%
adicional, aun controlando el efecto de las variables
entradas en los primeros tres pasos (p<.001). Al evaluar
la viabilidad del modelo, se obtuvo un indice de ajuste
muy satisfactorio [F (5, 156) =9.779; p<.001], acom-
pafiado de un 23.9% de varianza total explicada por las
variables del mismo (R?*=.239). Otras variables consi-
deradas fueron la severidad de la depresion y la historia
de cualquier tipo de maltrato o abuso, pero éstas no
aportaron nada a los modelos que no hubiese sido
aportado ya por otras variables, especialmente por la
severidad de la ideacidn suicida y la historia de eventos
traumadticos. En ese sentido, su permanencia en los
modelos hubiese sido estadisticamente redundante e
innecesaria.

Discusion

En general, los hallazgos confirman las hipétesis
propuestas. La prevalencia de las experiencias atipicas
en jovenes fue bastante alta y semejante a la reportada
por Chambers et al. (1982), Mitchell et al. (1988) y
Strober et al. (1993). Sin embargo, contrario a lo repor-
tado por ellos, se considerdé la mayoria de estas expe-
riencias (87.41%) y de los/as participantes (90.74%)
como definitivamente no psicéticos(as). En esto, los
hallazgos de este estudio concuerdan con los de Ulloa
et al. (2000), quienes reportaron un 9.2% de partici-
pantes con experiencias psicéticas (4.5%) o probable-
mente psicdticas (4.7%). A pesar de esta semejanza, el
porcentaje de depresiones psicéticas (1.85%) vs. pro-
bablemente psicéticas (7.41%) en el presente estudio
fue distinto al encontrado por Ulloa et al. (2000). Se
entiende que es posible que la definicién de sintomas
psicéticos utilizada en los tres estudios mencionados
antes difiera de la utilizada en el estudio de Ulloa et al.
(2000) y en este estudio.

La prevalencia de estos sintomas en jévenes depri-
midos/as es tema de debate. Como en otros estudios
(Chambers et al., 1982; Ryan et al., 1987), las expe-
riencias alucinatorias fueron las mds comunes en esta
muestra. Sin embargo, el andlisis sugiere que menos de
1 de cada 10 experiencias (9.30%) de ““alucinaciones”

visuales, y alrededor de una de cada siete (14.29%) de
las auditivas, puede considerarse psicética o probable-
mente psicética. Buena parte de las demds experiencias
alucinatorias (25.58% de las visuales y 10.20% de las
auditivas) ocurrieron en ECA (p. €j., al conciliar el suefio,
al despertar o tras el consumo de sustancias). Las res-
tantes pueden explicarse por alguna de las siguientes:
como resultado de ilusiones (cuando un estimulo exter-
no real es interpretado errébneamente), como parte de
las creencias religiosas o espirituales personales, como
re-experimentacion de imdgenes o sonidos tras un evento
traumdtico, como parte de la ideacion suicida, o como
experiencias que la mayoria de la gente sin historia de
psicosis ha tenido alguna vez (p. €j., experiencias de
degja vu o la sugestion tras haber sofiado algo relaciona-
do al tema) (Geltman & Chang, 2004; Vega et al., 2006).

En cuanto a las ideas delirantes, sélo el 16.67% (una
de cada seis) de las de insercién o robo de pensamiento,
el 27.27% (3 de 11) de las de control de pensamiento y
el 13.33% (2 de 15) de las de comunicacion en clave
fueron psicéticas o probablemente psicéticas. Intere-
santemente, el 33.33% de las experiencias de insercién
y el 46.67% de las de comunicacion en clave ocurrié en
ECA. Ninguna experiencia de control mental ocurrié
en ECA. El andlisis realizado sugiere que las experien-
cias restantes de insercién o robo podrian explicarse por
creencias espirituales o por experiencias cotidianas que
cualquiera puede tener (p. €j., sentir que la mente se va
en blanco o que se pierde el control durante un enojo
fuerte). Las experiencias restantes de control mental
podrian explicarse por ideacidn suicida, creencias espi-
rituales o experiencias cotidianas (p. €j., pensamientos
pesimistas tipicos de la depresion). Por su parte, el
resto de las experiencias de comunicacion en clave se
explica por presentimientos, creencias espirituales o
experiencias cotidianas (p. ej., dgja vu o la sugestion
tras ver peliculas sobre el tema). Finalmente, el 23.53%
de las ideas de persecucién ocurrieron en ECA, mientras
que el resto se explico por sentimientos de persecucion
basados en hechos reales (que otras personas no creen o
no saben que ocurrieron) o como resultado de rasgos de
personalidad paranoide.

Por otro lado, y en apoyo a la segunda hipdétesis, se
hallé un vinculo significativo entre reportar al menos
una experiencia atipica general o en ECNA y haber
recibido tratamiento para la depresion (especialmente
farmacoldgico), haber sufrido experiencias de maltrato,
abuso sexual o eventos traumadticos, asi como presentar
una mayor sintomatologia depresiva e ideacion suicida.
El género y padecer alguna enfermedad fisica estuvie-
ron vinculados con al menos una categoria especifica
de experiencias atipicas y con el nimero total de expe-
riencias. Como se menciond, la mayoria de las experien-
cias atipicas no fueron psicéticas. Muchas ocurrieron
en ECA y otras se explican por los factores menciona-
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dos anteriormente. También es posible que algunas
fuesen el resultado 16gico de la presencia o interaccién
de varios de los factores asociados significativamente
con algunas de estas experiencias. Finalmente, puede
que otras fuesen producto del uso de estimulantes para
condiciones comérbidas, ya que este tipo de farmacos
puede inducir sintomas psicéticos o cuasi-psicoticos
(Volkmar, 1996) sin que el/la joven pueda detectar que
es esa la causa. Se desconoce en qué medida este mismo
tipo de relacion pudo darse también con el uso de algunos
antidepresivos.

Haber sufrido un evento traumatico, haber recibido
tratamiento farmacoldgico para la depresion y presen-
tar una ideacién suicida mds severa fueron las tnicas
variables que (mds que estar asociadas a la presencia de
experiencias atipicas) aportaron significativa e indepen-
dientemente a la varianza del ndmero de experiencias
reportadas. Esto aplicé tanto a las experiencias genera-
les como a las ocurridas en ECNA, lo que sugiere que
quienes presentan estas tres caracteristicas son ms pro-
pensos/as a reportar un niimero mayor de experiencias
atipicas. Es muy probable que este grupo de adolescen-
tes sea el que esté en mayor riesgo de ser medicado con
antipsicéticos erroneamente. Resulta, pues, crucial con-
siderar estas variables durante la evaluacién clinica de
adolescentes referidos/as por sintomatologia depresiva
(Rossellé & Berrios-Herndndez, 2004). De igual forma
es importante determinar en qué medida los/as jovenes
deprimidos/as que reportan experiencias atipicas (0 un
nimero mayor de éstas) pudieran estar més propensos/
as a ser tratados con antidepresivos antes de intentar
combatir sus sintomas con tratamientos psicoldgicos.
La ocurrencia de dicho fendmeno probablemente esté
motivada por la percepcion de que quienes reportan este
tipo de experiencias suelen tener depresiones mds se-
veras, lo cudl es consistente con los hallazgos de este
estudio. No obstante, es vdlido preguntarse si la supo-
sicién de que dichas experiencias son verdaderamente
psicéticas (cuando en su mayoria no lo son) pudiera
estar influyendo més en la decision de prescribir anti-
depresivos que la misma severidad de los sintomas
depresivos o de la ideacién suicida. En cualquier caso,
se necesitan mds investigaciones para esclarecer dichas
hipétesis y para determinar bajo qué condiciones el uso
de antidepresivos y/o antipsicéticos representaria un tra-
tamiento inicial demasiado agresivo para la poblacién
juvenil que presenta sintomas depresivos (p. €j., cuando
no hay ideacién suicida o cuando no se ha establecido
que las experiencias reportadas son psicéticas).

Como sefiala Volkmar (1996), la evaluacién de la
poblacién pedidtrica con posible psicosis debe ser cui-
dadosa. Dicha evaluacién debe incluir miltiples sesio-
nes, entrevistas con diversas fuentes (p. €j., adolescen-
tes, maestros/as, padres, madres y otros/as familiares),
una exploracién exhaustiva de diagnésticos comérbidos
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o alternos (incluyendo el TEPT y el TEA), asi como la
observacion precisa de la apariencia, la conducta y el
estilo interpersonal del/de la adolescente. Ademds, en
ésta debe obtenerse informacién que permita ponderar
la severidad de la ideacion suicida, un historial médico
y de salud mental extenso (p. €j., hospitalizaciones y/o
tratamiento farmacol6gico), un historial de desarrollo y
familiar, y detalles sobre la edad de inicio y duracién
de los sintomas tanto depresivos como atipicos. Final-
mente, se necesita un examen profundo del funciona-
miento premdrbido, de la frecuencia e intensidad de
los episodios, asi como del grado de malestar e impedi-
mento académico, laboral y social.

Como la prevalencia de muchos desérdenes (inclu-
so no psicdticos) incrementa en la adolescencia, se
hace més dificil e importante realizar un diagndstico
diferencial adecuado. Trastornos de personalidad como
el fronterizo, psicosis inducidas por sustancias o enfer-
medades, experiencias “alucinatorias” tipicas de los
trastornos de conducta, ideas obsesivas prolongadas
propias del Trastorno Obsesivo-Compulsivo y fendme-
nos cuasi-psicoticos observados en estados disociativos
tras un evento traumdtico, son sélo algunos posibles
diagndsticos alternos capaces de explicar las experien-
cias atipicas reportadas por los/as jévenes deprimidos/
as (Volkmar, 1996). No obstante, aun cuando las expe-
riencias reportadas se consideren real o probablemente
psicéticas, permanece la duda de si se trata de una de-
presion psicética, de un Trastorno Bipolar psicético, o
de un trastorno psicético primario (p. €j., Esquizofrenia
o un Trastorno Delirante).

Dado que sélo entre un 5 y un 15% de los/as jévenes
deprimidos/as desarrollardn un Trastorno Bipolar
(APA, 2000; Strober & Carlson, 1982), y es éste el
trastorno del estado de &nimo donde mds abundan los
sintomas psicéticos (Hammen & Rudolph, 2003), re-
sulta contradictorio suponer que un gran nimero de
jovenes presenten depresidn unipolar psicética. Esto
dado que justo quienes presentan estos sintomas mas
probablemente desarrollardn un Trastorno Bipolar o
incluso puede que ya presenten uno sin diagnosticar.
De hecho, Volkmar (1996) advierte que la distincién
entre la depresion psicdtica y los trastornos bipolares
psicoticos puede dificultar el proceso diagndstico. Las
guias para la evaluacién clinica provistas antes deben
ayudar a superar esta dificultad y a confirmar el argu-
mento de que los sintomas psicéticos reales son mucho
menos frecuentes en la depresion unipolar juvenil de lo
que muchos/as piensan.

Finalmente, se entiende que la etapa evolutiva y la
cultura juegan un papel importante que debe conside-
rarse, debido a la posibilidad de que a ciertas edades sea
mads aceptado reportar experiencias inusuales y de que
algunas culturas faciliten el que sus miembros consi-
deren estas experiencias como parte normal de la vida.
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Las personas adultas aceptan, y hasta fomentan, los
relatos infantiles sobre figuras de fantasia (amigos/as
imaginarios/as, figuras de terror, asi como creerse
“superhéroes” o que los animales hablan) sin consi-
derarlos psicéticos. Lo mismo ocurre con la tendencia
de los/as adolescentes a vestirse o actuar como sus ido-
los, a insistir en que otros/as estdn en su contra y a
sugestionarse por lo que han visto en peliculas o sofiado
y luego dicen haber vivido. De igual forma, la cultura
latina (por ejemplo) nos predispone a aceptar como
normales ciertas experiencias que otros/as podrian
considerar atipicas o incluso psicéticas si desconocen
nuestra idiosincrasia (Nufiez-Molina, 2005; Vega et al.,
2006). Ejemplos de esto son el ver o conversar con
espiritus, las ideas supersticiosas, el énfasis en que
poderes sobrenaturales interactian con las personas
(fomentado por la religién y el ocultismo), y otros
fenémenos tipicos del folklore latinoamericano que
predisponen a darle credibilidad a lo paranormal
(Goémez, 2005; Nuifiez-Molina, 2005).

Aunque no se conocen estudios al respecto, es razo-
nable pensar que la poblacién pedidtrica latina puede
ser mds propensa a reportar estas experiencias al ser
evaluada para identificar sintomas psicéticos. De hecho,
Geltman y Chang (2004) sugieren que la prevalencia
alta de alucinaciones presentada por los/as adultos/as
latinos/as caribefios/as en clinicas ambulatorias puede
entenderse mejor si éstas se interpretan como no psico-
ticas. Otros/as han encontrado que los/as adultos/as
hispanos/as con el TDM que buscan servicios tienen
mads probabilidades de reportar experiencias considera-
das psicéticas por quienes los/as diagnostican que los/
as portugueses y los/as norteamericanos/as blancos/as.
Curiosamente, los/as hispanos/as no difirieron de los/
as afroamericanos/as en este aspecto (Posternak &
Zimmerman, 2005). De todos modos, se postula que si
el reporte de ciertas experiencias que pudieran parecer
psicéticas sin serlo es muy comun en ciertas etapas (p.
ej., nifiez y adolescencia) y/o en ciertas culturas (p. ej.,
hispana y afroamericana), entonces tales experiencias
deberian excluirse de las posibles manifestaciones
psicéticas al evaluar dichas poblaciones. Puede que es-
tas experiencias sean una manifestacién de estrés o
malestar expresado de una manera culturalmente acep-
table, puesto que incluso el contenido de los delirios y
las alucinaciones se ha vinculado a influencias cultu-
rales, especialmente en hispanos/as (Gémez, 2005;
Yamada, Barrio, Morrison, Sewel, & Jeste, 2006).

Aunque limitados por el tamafio de la muestra, los
resultados de este estudio no s6lo confirman las hipé-
tesis, sino que levantan serias dudas sobre como se
diagnostican los sintomas psicéticos en jovenes depri-
midos/as. Resulta crucial distinguir las experiencias
psicéticas reales de las que (aunque atipicas) pueden

ocurrirle a muchos/as jévenes como resultado de su-
gestiones, ilusiones, creencias religiosas o espirituales,
eventos traumdticos o como parte de su depresioén o
ideacion suicida. Esto ayudaria a realizar diagndsticos
mds precisos, ofrecer tratamientos adecuados e identi-
ficar las variables que distinguen la poblacién juvenil
con depresién psicdtica o probablemente psicética de la
definitivamente no psicética. Se recomienda realizar mas
estudios dada la escasez de literatura sobre la depresion
juvenil psicética. Estos pudiesen comparar los métodos
utilizados por distintos/as profesionales para distinguir
los sintomas psicéticos de los que no lo son, examinar
la prevalencia de las experiencias atipicas en jovenes de
distintas culturas y la relacién de ésta con los métodos
de evaluacién utilizados. Finalmente, seria importante
conocer la relacion entre estos dos asuntos y la frecuencia
de prescripcion de antidepresivos y antipsicOticos en
adolescentes deprimidos/as.
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