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Evaluation of auditory ballucinations: the PSYRATS scale

Resumen

Introduccion. Traducin, adaptar al castellano y estudiar el
comportamiento psicométrico de la Escala PSYRATS para la
evaluacion de las alucinaciones auditivas.

Métodos. Después de adaptar al castellano se aplica dicha
escala a una muestra de 80 pacientes. Todos ellos con
bistoria de alucinaciones auditivas, 71 con el diagnostico
de esquizofrenia y nueve con trastorno esquizoafectivo
segun criterios DSM-1V. Se recogieron datos demogrdficos y
clinicos a través de una entrevista semiestructurada,
grabdndose a cada paciente en cinta magnetofonica. Para
el estudio de la fiabilidad interexaminadores 27 pacientes
de la muestra fueron evaluados de forma independiente por
los cuatro primeros autores de este articulo. Para el estudio
de la validez concurrente se compararon los resultados de
esta escala con los de la escala Krawiecka en 60 pacientes
de la muestra.

Resultados. En la version castellana se conservaron los
11 items con ligeras modificaciones en dos de ellos. La
escala mostro una alta fiabilidad interexaminadores con
coeficientes de fiabilidad en los 11 items mayores de 0,85.
La validez concurrente mostré asimismo una alta
asociacion entre el item de alucinaciones de la escala
Krawiecka y la PSYRATS. En el analisis factorial se
obtuvieron cuatro factores que explicaron el 62 % de la
varianza.

Conclusiones. La version castellana de la PSYRATS es la
primera escala adaptada al castellano para el estudio de
las alucinaciones auditivas, mostrando excelentes
propiedades psicométricas.

Palabras clave: Alucinaciones auditivas. Esquizofrenia.
Escala. PSYRATS. Fiabilidad. Validez.

Summary

Introduction. Translate and adapt the PSYRATS Scale for
evaluation of auditory ballucinations to Spanish and study
the psychometric bebavior:

Methods. After being translated into Spanish, the scale was
applied to a sample of 80 patients. All had a bistory of
auditory ballucinations, 71 with Schizopbrenia and 9 with
schizoaffective disorder according to DSM-1V diagnostic
criteria. Demographic and clinical data were collected by a
semi-structured interview, tape recording the sessions for
every patient. For the reliability study, 27 patients of the
sample were evaluated independently by the first four
aubors of this paper. For the study of concurrent validity the
results of this scale were compared with those of the
Krawiecka scale in 60 patients of the sample.

Results. In the Spanish version, the 11 items were
conserved with slight modifications in two of them. The
scale showed high reliability with coefficients in the
11 items bigher than 0.85. The concurrent validity showed
bigh association between the ballucination item of the
Krawiecka scale and the PSYRATS. In the factorial analysis
Jour factors that explained 62 % of the variance were
obtained.

Conclusions. The Spanish version of the PSYRATS (for
hallucinations) is, to our Rnowledge, the first scale adapted
to Spanish for the study of auditory ballucinations, showing
excellent psychometric properties.

Key words: Auditory ballucinations. Schizophbrenia. Scale
PSYRATS. Reliability. Validity.

INTRODUCCION

Las alucinaciones constituyen uno de los temas cen-
trales en la historia de la psicopatologia', siendo las alu-
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cinaciones auditivas uno de los sintomas mas frecuentes
y caracteristicos de los pacientes con esquizofrenia®. En
los ultimos afios ha habido un creciente interés en las
alucinaciones auditivas por diversas razones. En primer
lugar ha sido posible «capturar» dicho sintoma con téc-
nicas de neuroimagen®*. En segundo lugar se han disefia-
do diversas escalas para medir cuidadosamente las carac-
teristicas fenomenologicas de dichas alucinaciones®®. En
tercer lugar se han propuesto nuevos modelos para la
comprension de su origen, modelos basados en las redes
neurales y el neurodesarrollo’, en enfoques neuropsi-
cologicos'™'! o en la funcionalidad social’?. Por ultimo,
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empieza a haber interesantes estudios sobre la posibili-
dad de una terapia cognitiva especifica para los pacien-
tes con alucinaciones auditivas®'?. Las alucinaciones
auditivas son consideradas en la actualidad como el pa-
radigma de los sintomas positivos. En general se suelen
evaluar como la presencia o ausencia del sintoma, bien se
mida éste por escalas globales o atendiendo a los crite-
rios diagnosticos de esquizofrenia (DSM-IV). Sin embargo,
algunas propuestas defienden la teoria de que las aluci-
naciones, al igual que los delirios, no han de concebirse
como fenémenos unidimensionales y discretos, sino como
puntos de un continuo funcional que va desde la con-
ducta normal a la claramente psicotica. Esta considera-
cion, la dimensional, se apoya en los datos de estudios en
poblacién general. Estos han encontrado una frecuencia
variable de alucinaciones en sujetos sin diagnostico psi-
quidtrico. Asi, Ohayon et al."”” encuentran una prevalen-
cia del 0,6%, mientras que en otros estudios las cifras se
elevan hasta el 25 %'°.

La posibilidad de alucinaciones auditivas en poblacion
general esta en consonancia con los investigadores que de-
fienden la hipotesis de que dichas alucinaciones son un fe-
némeno intrinseco del ser humano y que no deben enten-
derse necesariamente como un fenémeno patologico'”.

Varios instrumentos de calidad psicométrica contras-
tada se estan utilizando para evaluar especificamente las
alucinaciones auditivas, profundizando en estos sinto-
mas de forma mucho mas meticulosa que lo que hacen
las escalas globales de psicosis. Vamos a revisar a conti-
nuacion las caracteristicas generales de estas escalas pa-
ra centrarnos posteriormente en la version castellana de
la PSYRATS (The Scale to measure dimensions of ballu-
cinations) (apéndice D).

REVISION DE LOS INSTRUMENTOS
PARA EVALUAR IAS ALUCINACIONES

Las caracteristicas de las principales escalas para me-
dir las alucinaciones auditivas aparecen en la tabla 1.

Lowe'® en el afio 1973 hizo el primer intento de valo-
rar especificamente las alucinaciones mediante la escala
para medir las caracteristicas fenomenologicas de las alu-
cinaciones. Se trata de una entrevista semiestructurada
dividida en varias fases que busca datos que discriminen
los tipos y las caracteristicas de las alucinaciones. Las
ventajas de este instrumento se podrian resumir en el he-
cho de que fue desarrollada para el diagnostico diferen-
cial y es, por tanto, apropiada no s6lo para la esquizofre-
nia, sino para otras psicosis alucinatorias. Otra ventaja es
que valora las alucinaciones en todas sus modalidades.
Entre los inconvenientes esta el que es una entrevista de-
masiado larga y que no se ha estudiado psicométrica-
mente.

Afios mas tarde, Miller et al." afiadieron diversos items
a la escala de Lowe y desarrollaron la escala para la esti-
macion de la fenomenologia de las alucinaciones. Los
items afnadidos estan relacionados con las disposiciones
de los pacientes a sus alucinaciones. La relevancia clinica de
este instrumento viene dada, segun los autores, porque

la actitud previa puede ayudar a predecir la respuesta al
tratamiento. A pesar de su tedrico interés en la clinica,
este instrumento se ha utilizado escasamente tanto en la
practica como en la investigacion posterior.

Junginger y Frame® construyeron un escala autoapli-
cativa, la escala para la frecuencia y fenomenologia de las
alucinaciones verbales. En ella se valoran distintas carac-
teristicas de las alucinaciones auditivas, intentando dar
una idea global de la severidad de las alucinaciones con
items como frecuencia, intensidad, claridad y realidad de
las alucinaciones. La ventaja principal es que es un mé-
todo rapido de valoracion y que nos da una idea de la
mejoria de las alucinaciones con el tiempo. Sin embargo,
evaliia menos parametros de estos sintomas si lo compa-
ramos con otros instrumentos.

Probablemente la escala mas utilizada para investiga-
ciones epidemiologicas en poblacion general sea la esca
la de alucinaciones de Launay y Slade (LSHS)*'. Esta es-
cala ha sufrido una modificacion tras su version original
(1981). Bentall y Slade** cambiaron la puntuacion a un
sistema ordinal y reformularon las preguntas de negativo
a positivo. Es una escala autoaplicativa compuesta de
12 items, partiendo de la hipétesis de que las experien-
cias alucinatorias forman un continuo con la funcion psi-
cologica normal. La ventaja de este instrumento esta en
que supone un método sencillo para medir la prevalen-
cia de anomalias en la percepcion en la poblacion gene-
ral. El mayor inconveniente es que faltan estudios com-
parados de validacion psicométrica y de relevancia de
sus datos en la clinica.

Hustig y Hafner* formularon la escala para la medicion
topografica de las voces. Se diseié como un instrumento
que fuera clinicamente util para la medicion de alucina-
ciones auditivas y delirios. Consta de 13 items que se re-
cogen de manera autoaplicativa midiendo frecuencia, in-
tensidad, claridad, ansiedad e intrusividad. Es adecuado
para el estudio de los efectos del tratamiento a largo plazo
y podria ser utilizado como coadyuvante de la psicotera-
pia cognitiva. Permite ademas estudiar la relacion entre las
alucinaciones, los delirios y el humor. No hay evidencia,
sin embargo, de su adecuacion psicométrica.

Otro de los instrumentos especificos de las alucina-
ciones es el propuesto por Oulis et al.**. Estos autores
elaboraron so6lo la escala para la estimacion de las ca-
racteristicas clinicas de las alucinaciones auditivas. Cons-
ta de 25 items examinados a través de una entrevista se-
miestructurada. A pesar de que aporta una descripcion
minuciosa de las alucinaciones auditivas, esta orientada
de forma exclusiva a pacientes con esquizofrenia y tras-
torno esquizofreniforme. No conocemos estudios de va-
lidacion con esta escala.

Carter et al.” elaboraron un instrumento para e valuar
experiencias alucinatorias en su forma auditiva de la for-
ma mas completa posible. La MUPS (The Mental Health
Research Institute Unusual Perceptions Scale) es una
escala que comprende una entrevista semiestructurada
con 365 preguntas divididas en siete areas. Las principa-
les secciones son: 1) caracteristicas fisicas; 2) caracteris-
ticas personales; 3) relacion con las voces; 4) forma y
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TABIA 1. Principales escalas para la evaluacion de las alucinaciones

o
Autor/aiio it{e\lms Poblacion de estudio Comentarios
Lowe, 1973 12 Pacientes con algun tipo de psicosis Entrevista semiestructurada sobre caracteristicas
fenomenologicas de las alucinaciones
Junginger, 1985 10  Pacientes con algun tipo de trastorno Escala autoplicativa que mide la severidad de las
psiquiatrico con alucinaciones alucinaciones
Launay (LHSH), 12 Pacientes con algin tipo de trastorno Escala dimensional. Puntta verdadero o falso a la
1985 psiquiatrico y poblacién sana vulnerabilidad a la alucinacion
Hustig, 1990 13  Pacientes esquizofrénicos con Escala autoaplicativa que puntia de manera ordinal (0 a 5).
alucinaciones auditivas cronicas Adecuada para evaluacion del tratamiento a largo plazo
Miller, 1993 23 Pacientes psiquiatricos con Entrevista semiestructurada de las alucinaciones.
alucinaciones Relaciona disposiciones previas hacia las alucinaciones
con respuesta al tratamiento
Oulis, 1995 25 Pacientes psicoticos con alucinaciones  Entrevista semiestructurada que evalia 25 caracteristicas
auditivas diferentes de las alucinaciones auditivas
Carter (MUPS), 365 Pacientes con algun tipo de trastorno Escala desarrollada para la determinacion y caracterizacion
1995 psiquidtrico con alucinaciones de las alucinaciones auditivas
auditivas
Chen, 1996 11  Pacientes con algun tipo de trastorno Escala multidimensional. Adecuada para investigacion

psiquiatrico con alucinaciones
auditivas

Chouinard (RSPS), 18 Pacientes psicoticos

1999
Bunney (SIAPA), 15 Pacientes esquizofrénicos y poblacion
1999 sana
Haddock (PSYRATS), 11 Pacientes psiciticos
1999
Chadwick (BAVQ-R), 35 Pacientes psiquitricos con
2000 alucinaciones auditivas cronicas

biologica

Escala dimensional que mide alteraciones perceptivas
(ilusiones y alucinaciones)

Entrevista estructurada para medir anomalias
perceptuales y diferenciarlas de las alucinaciones

Escala dimensional, enfocada para el tratamiento cognitivo

Escala sobre las creencias, emociones y conducta hacia las
alucinaciones auditivas

contenido de las voces; 5) procesos cognitivos; 6) per-
cepciones de la experiencia de oir voces, y 7) asuntos psi-
cosociales relacionados con las voces. Esta escala es sin
duda el instrumento mas completo para la evaluacion de
las alucinaciones auditivas. Podria ser util para aquellos
clinicos interesados en investigacion cualitativa. El prin-
cipal problema es que su excesiva extension la hacen di-
ficil de utilizar tanto en la practica clinica como en la in-
vestigacion.

Mas recientemente dos autores, Chen y Berrios’, pro-
pusieron un modelo multidimensional de 11 items acer-
ca de las alucinaciones auditivas. Los autores parten del
constructo tedrico de que a cada sintoma le correspon-
de una zona cerebral. Es un modelo de gran utilidad en
investigacion biologica, si asumimos que probablemen-
te la estructura del sintoma es isomorfica con la region
cerebral donde se genera la senal.

Bunney et al.” disefiaron la SIAPA (Structured Inter -
view for Assessing Perceptual Anomalies). La escala trata
de medir las anomalias en la percepcion y distinguir las di-
ferencias fenomenologicas entre ellas. La base tedrica pro-
puesta por estos autores tiene su eje en la clasica hipotesis
del déficit en el filtro atencional de los pacientes esquizo-
frénicos. Es uno de los pocos estudios de investigacion
que estima la proporcion de anomalias de la percepcion
en pacientes esquizofrénicos, comparandolos con indivi-
duos sanos. Todavia no se han realizado estudios psico-
métricos con esta escala.

Chouinard et al.*° confeccionaron un escala de eva-
luacion de los sintomas psicoticos, 1la RSPS (The Rating
Scale for Psychotic Symptoms), basada en conceptos
neurobiolégicos relacionados con la recompensa y la
atencion. Esta dividida en tres partes: sintomas de per-
cepcion (ilusiones y delirios), sintomas de distraccion
(experiencias de pasividad y catatonia) y delirios. Se va-
loran siete ilusiones y once alucinaciones. No conoce-
mos estudios psicométricos con esta escala.

Chadwick et al.” elaboraron un instrumento que fuera
de utilidad en el tratamiento cognitivo de las alucinacio-
nes, el BAVQ-R (The revised Beliefs About Voices Ques-
tionnaire). Es un cuestionario autoaplicado de las creen-
cias, emociones y conductas sobre las alucinaciones audi-
tivas. Esta escala consta de 35 items divididos en cinco sub-
escalas relacionados con varias creencias: malevolencia,
benevolencia, omnipotencia, resistencia y obediencia. Co-
mo ventajas mas significativas destacamos que puede fa-
cilitar la comunicacion entre pacientes, investigadores y
terapeutas y que la naturaleza de sus preguntas la hacen
comprensible y facil de completar. Ademas es util como
ayuda para la terapia cognitiva en pacientes psicoticos. Su
principal limitaciéon es que no valora la frecuencia, clari-
dad, las caracteristicas, ni el contenido de las voces, foca-
lizandose, quizas en exceso, en las creencias individuales
de los pacientes.

Desde nuestro punto de vista el instrumento que eva-
Iia de manera mas adecuada las caracteristicas clinicas
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de las alucinaciones auditivas es la Escala PSYRATS. Had-
dock et al.® crearon esta escala como un instrumento
adecuado para medir las dimensiones de las alucinacio-
nes de una forma facil y comprensible de administrar.
Se trata de una escala de 11 items, cada uno de los cua-
les se puntua de manera ordinal (de O a 5). Los autores
elaboraron este instrumento junto a una escala de deli-
rios de 6 items con el fin de evaluar la dimensionalidad
de los mismos. Se han comunicado datos psicométricos
adecuados en lo que se refiere a validez concurrente
con la KGV vy fiabilidad interexaminadores®. La idonei-
dad de este instrumento, aparte de su facil manejo, vie-
ne dada porque variaciones en las puntaciones podrian
estar reflejando resultados de tratamiento, lo que servi-
ria para optimizar éste segun las necesidades de cada
paciente.

De todos los instrumentos mencionados, solo estan
traducidos y adaptados al castellano escalas generales de
evaluacion de sintomas psicoticos y no tenemos conoci-
miento de que se haya realizado ninguna adaptacion al
castellano para algunas de las escalas especificas aqui re-
visadas. El presente trabajo tiene como objetivo la vali-
dacion de la version castellana de la escala de evalua-
cion de las alucinaciones (PSYRATS).

METODOS
Muestra

Las caracteristicas demograficas y clinicas de los pa-
cientes aparecen en la tabla 2.

La muestra estuvo constituida por 80 pacientes, 55
de los cuales eran varones y 25 mujeres, de edades
comprendidas entre los 18 y los 65 afios (media: 37,7).
Todos los pacientes habian sufrido o referian en la ac-
tualidad alucinaciones auditivas y todos ellos cumplian
criterios DSM-IV para el diagnoéstico de psicosis: 71 de
esquizofrenia y nueve de trastorno esquizoafectivo. To-
dos ellos estaban en tratamiento con antipsicoticos en
el momento de la evaluacion y acudian a consulta psi-
quiatrica en distintos centros de salud del area sanitaria
namero 4 de Va-lencia. A todos los pacientes se les pi-

TABIA 2. Caracteristicas sociodemogrificas y clinicas
de la mmestra (n = 80)
Media Desviacion
(N) tipica (%)
Edad 37,7 10,8
Edad de inicio 24,6 8,4
Sexo
Varon 55 68,8
Mujer 25 31,3
Diagnostico DSM-IV
Esquizofrenia 71 88,8
Trastorno
esquizoafectivo 9 11,2

di6 el consentimiento informado para participar en la
investigacion.

Se establecieron como criterios de exclusion la inco-
herencia del pensamiento y/o la incapacidad para la
compresion basica de las preguntas a formular.

De la cohorte de 80 pacientes, 27 fueron seleccio-
nados aleatoriamente para realizar la fiabilizacion in-
terexaminadores, no existiendo diferencias significati-
vas en las caracteristicas demograficas y clinicas entre
este subgrupo y el resto de la muestra. La validez
concurrente se efectué en una submuestra de 60 pa-
cientes.

Procedimiento

En primer lugar se realiz6 una traduccion de la version
inglesa de la subescala PSYRATS. Para ello se solicito
consentimiento informado al primer autor (G. Haddock).
Una vez obtenido se llevo a cabo la confeccion de la ver-
sion inicial después de una doble traduccion. Para eva-
luar la compresion de la version castellana se aplico ini-
cialmente a un grupo de ocho pacientes. A partir de los
problemas en la comprension de las preguntas se elabo-
r6 la version definitiva.

Antes de la escala a todos los pacientes se les paso
una entrevista semiestructurada en la que se recogieron
datos clinicos, demograficos y relativos al tratamiento.
Antes de pasar la escala se les pedia también a los pa-
cientes que describieran espontineamente tanto el con-
tenido de las voces como las emociones que les provo-
caban. Seguidamente se les formulaban las preguntas
concernientes a la subescala PSYRATS.

Toda esta parte de la entrevista (discurso libre y subes-
cala PSYRATY) fue grabada en cinta magnetofénica a la to-
talidad de los pacientes. Dicha grabacion permitio la dis-
cusion de los casos dudosos, facilitando, asimismo, la
posibilidad de un analisis cualitativo del discurso de los
entrevistados.

Para llevar a cabo el analisis de la fiabilidad interexa-
minadores se escogioé una subpoblacion de 27 pacien-
tes, que fueron evaluados de forma independiente por
los cuatro primeros autores. El modelo de fiabilidad con-
siderado se basa en el estadistico alfa de Cronbach.

Para estimar la validez concurrente se compararon las
puntuaciones de la escala PSYRATS con la version espa-
fiola de la escala Krawiecka®, siguiendo el mismo pro-
cedimiento que los autores de la version original y utili-
zando el coeficiente de correlacion de Spearman.

Se realiz6 un analisis factorial a los items que consti-
tuyen la escala con el fin de identificar los factores que
subyacen a los mismos y obtener un modelo de dimen-
sionalidad mas reducida. El método de extraccion de los
factores se realiz6 utilizando los componentes principa-
les y el criterio de seleccion fue que los valores fueran
superiores a la unidad. Finalmente se consider6 una ro-
tacion varimax de los factores extraidos.

El analisis estadistico se realizé dentro del programa
SPSS (v. 10.0)
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TABIA 3. Anilisis de fiabilidad inter examinador es de la
Escala PSYRATS (version espaiiola) basado

en el modelo alfa de Cronbach
B Diferencias interexaminadores
Item
R4 F P

Frecuencia 0,869 0,03 0,992
Duracion 0,903 0,05 0,986
Localizacion 0,940 2,90 0,040
Intensidad 0,903 0,72 0,543
Conviccion 0,952 2,09 0,108
Contenido negativo 0,866 1,73 0,167
Frecuencia negativa 0,864 1,45 0,234
Frecuencia ansiedad 0,943 0,63 0,596
Intensidad ansiedad 0,923 0,59 0,622
Repercusion 0,921 2,85 0,04
Grado de control 0,889 0,14 0,934
RESULTADOS
Fiabilidad interexaminadores

Los resultados del analisis de la fiabilidad interexa-
minadores aparecen en la tabla 3. Como puede obser-
varse en dicha tabla, los coeficientes de fiabilidad en-
tre los cuatro examinadores para cada uno de los items
fue superior a 0,8, lo que se considera normalmente
optimo.

Validez concurrente

Tomadas las puntuaciones globales de la escala Kra-
wiecka y de la escala PSYRATS, el coeficiente de corre-
lacion (Spearman) entre ambas es de 0,51 (significacion
0,0001). Los coeficientes de correlacion item por item 'y
el grado de significacion aparecen en la tabla 4. Co-
mo puede verse en dicha tabla todos los items de la
Escala PSYRATS correlacionan de forma altamente signi-

ficativa con los items de la Escala Krawiecka, que valoran
sintomas positivos.

Anilisis factorial: dimensiones
en las alucinaciones

Los resultados del analisis factorial aparecen en la ta-
bla 5. Del total, tres factores presentan un valor propio
superior a uno y el cuarto presenta un valor propio de
0,885. Los cuatro factores explican el 62% de la varianza
total, lo cual es un porcentaje aceptable.

El factor 1 explica el 29,2% de la varianza total e in-
cluiria los items 1, 2, 6, 7, 8 y 9 (frecuencia, duracion, can-
tidad de contenido negativo, frecuencia de contenido
negativo, frecuencia de ansiedad e intensidad de ansie-
dad). Este factor agrupa aspectos referidos a la intensi-
dad del fenémeno alucinatorio y a la vivencia emocional
del mismo.

El factor 2 explica el 13,5% de la varianza total e in-
cluiria esencialmente el item 11 (grado de control), aun-
que se suma en una pequena medida la intensidad de la
ansiedad, que aparecia también en el primer factor.

El factor 3 explica el 10,1% de la varianza total y se re-
lacionaria sobre todo con el item 3 (localizacion de las
alucinaciones) y secundariamente con el item 5 (grado
de conviccion).

Por 1ltimo, el factor 4 explicaria el 9,3% de la varian-
zay estaria asociado exclusivamente al item 10 (grado de
repercusion).

DISCUSION

Los resultados conseguidos en la fiabilidad y validez
avalan la version de este instrumento para valorar de una
manera adecuada las caracteristicas de las alucinaciones
auditivas, asi como los cambios producidos con el trata-
miento. Las propiedades psicométricas de la Escala PSYRATS
de esta adaptacion espanola son equiparables a las de la
version inglesa®.

TABIA 4. Coeficiente de correlacion de Spearman entre los items de la Escala PSYRATS

y los de la Escala Krawiecka (n = 60)

Depresion Ansiedad | Aplanamiento Retardo Delirio Alucinaciones | Incoberencia Pobreza
Frecuencia 0,13 0,05 0,07 0,12 0,59 0,91** 0,06 0,04
Duracién 0,15 0,06 0,06 0,11 0,62 0,92 0,08 0,02
Localizacion 0,19 0,12 0,05 0,13 0,5 0,91** 0,03 -0,04
Intensidad 0,15 0,02 0,01 0,11 0,60** 0,91* 0,06 -0,05
Conviccién 0,15 0,07 0,09 0,13 0,65* 0,91 0,05 ~0,04
Contenido negativo 0,20 0,14 -0,01 0,06 0,56 0,84** 0,05 0,02
Frecuencia negativa 0,23 0,14 -0,04 0,07 0,46** 0,82** -0,01 -0,01
Frecuencia ansiedad 0,26 0,23 -0,03 0,11 0,46%* 0,80** 0,03 0,03
Intensidad ansiedad 0,26 0,24 -0,01 0,13 0,42* 0,77* 0,02 0,09
Repercusion 0,17 0,11 0,02 0,15 0,57* 0,93** 0,10 0,01
Control 0,25 0,09 0,09 0,13 0,56** 0,87** 0,02 -0,04

* Correlacion significativa al 0,05. ** Correlacion significativa al 0,01.
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TABIA 5. Analisis factorial Escala PSYRATS TABIA 6. Anilisis factorial Escala PSYRATS
(version espaiiola). Matrices de correlacion (version inglesa). Matrices de correlacion
factores-items factores-items. Haddock et al.
B Factores B Factores
Item Item
1 2 3 4 1 2 3
Frecuencia 0,559 — — — Frecuencia — 0,532 —
Duracion 0,590 — — — Duracion — 0,777 —
Localizacion — — 0,812 — Localizacion — 0,476 0,477
Intensidad — — — — Intensidad — 0,754 —
Conviccion —_ —_ 0,632 — Conviccion — — 0,750
Contenido negativo 0,842 — — — Contenido negativo 0,870 — —
Frecuencia negativa 0,826 — — — Frecuencia negativa 0,725 — —
Frecuencia ansiedad 0,661 — — — Frecuencia ansiedad 0,885 — —
Intensidad ansiedad 0,564 0,589 — — Intensidad ansiedad 0,770 — —
Repercusion — — — 0,885 Repercusion — — 0,529
Grado de control — 0,833 — — Grado de control — — 0,669
% varianza acumulada 29,2 427 52,8 62,1 % varianza acumulada 25,7 43,9 57,4

En relacion a la fiabilidad interevaluadores, o pri-
mero que hay que resefiar es que la version original,
Haddock et al. la realizaron con una muestra de seis
pacientes evaluados de forma simultanea por seis exa-
minadores. En nuestro estudio se evaluan 27 pacien-
tes por cuatro evaluadores. En cualquier caso este es-
tudio mejora, si cabe, los coeficientes obtenidos en la
version original de esta escala, discrepando unica-
mente en los items con puntuaciones mas bajas.
Nuestros resultados muestran un coeficiente ligera-
mente menor en los items que hace referencia a la
frecuencia (general y de contenido negativo), mien-
tras que en la version de Haddock et al. son los items
«repercusion en la vida diaria» y «grado de control» los
que obtienen indices menores. La menor puntuacion
en los items de frecuencia podria estar relacionada
con las dificultades que algunos pacientes exhiben a
la hora de precisar la frecuencia (en porcentajes) de
las alucinaciones, quiza porque estén mas habituados
a responder de forma generalizada (por ejemplo, mu-
cho, poco, regular), lo que pudiera hacer que el jui-
cio del entrevistador fuera mas importante en estas
preguntas.

En lo que se refiere a la validez concurrente, en la ver-
sion inglesa la correlacion entre el item referido a las alu-
cinaciones auditivas en la Escala Krawiecka y la puntua-
cion total de la Escala PSYRATS es significativa, aunque
menor a la que nosotros hemos obtenido (r= 0,32,
p=0,03). Quiza lo mas interesante de este apartado en
nuestros resultados es la alta significacion no sélo con el
item de las alucinaciones de la Escala Krawiecka (lo que
era esperable), sino también con el item de los delirios.
Esto refleja la dificultad de disociar las alucinaciones
auditivas de la ideacion delirante en los pacientes esquizo-
frénicos, a diferencia de lo que ocurre con las alucina-
ciones secundarias a otras patologias.

En cuanto a los resultados conseguidos con la reali-
zacion del analisis factorial, nuestros datos difieren algo

de los obtenidos en el estudio inglés (tabla 6). Haddock
et al. encuentran tres factores que explican el 57,4 % de
la varianza. El primer factor agrupa los items 6, 7, 8 y 9
(grado y frecuencia de contenido negativo y grado y fre-
cuencia de ansiedad), lo que los autores conceptualizan
como items emocionales. El segundo factor, formado
por los items 1, 2, 3 y 4 (frecuencia, duracion, localiza-
cion e intensidad), explica el 18,2% de la varianza y los
autores lo agrupan bajo la denominacion de items de
caracteristicas fisicas. El tercer factor esta formado por
los items 3, 5, 10 y 11 (localizacién, conviccion, grado
de repercusion y grado de control), que segun los crea-
dores de esta escala podrian englobarse como factor de
interpretacion cognitiva. Estos tres factores no se con-
firman en nuestro estudio. Sin embargo, si nos cenimos
a las maximas puntuaciones, el primer factor que agru-
pa items emocionales, aparece claramente identificado
en el analisis factorial que hemos realizado. Los otros
dos factores, caracteristicas fisicas e interpretacion cog-
nitiva, no son identificables con nuestros datos. Estas
diferencias puede que estén relacionadas con diferen-
cias culturales en la forma de vivir las alucinaciones® o
en el relato cognitivo de las mismas. Puede ser que re-
flejen simplemente la heterogeneidad de un fenémeno
psicopatolégico complejo como son las alucinaciones
auditivas.

En resumen, la version que aqui presentamos de la
escala PSYRATS es el primer instrumento en castella-
no para el estudio especifico de las alucinaciones audi-
tivas y muestra un excelente comportamiento psico-
métrico.
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Apéndice 1. Escala PSYRATS

Alucinaciones auditivas
Frecuencia de aparicion

0. Voces no presentes o presentes menos de una vez
por semana.
1. Voces que suceden al menos una vez por semana.
2. Voces que se presentan al menos una vez al dia.
3. Voces que se presentan al menos una vez por hora.
4. Voces que se presentan continuamente o casi con-
tinuamente, por ejemplo, se paran solo segundos o
minutos.
Duracion
0. Voces no presentes.
1. Voces que duran unos cuantos segundos, fugaces.
2. Voces que duran algunos minutos.
3. Voces que duran al menos 1 hora.
4. Voces que duran horas.
Localizacion
0. Voces no presentes.
1. Voces que se oyen dentro de la cabeza unicamente.
2. Voces fuera de la cabeza, pero determinadas a los
oidos o a la cabeza. También podrian oirse dentro
de la cabeza.
3. Voces que suenan como dentro o cerca de los oidos y
fuera de la cabeza, apartada de los oidos.
4. Voces que suenan solo fuera de la cabeza.
Intensidad (volumen)
0. Voces no presentes.
1. Mas bajas o silenciosas que nuestra propia voz (su-
Surro).
2. Semejantes a nuestra propia voz.
3. Mas fuerte que nuestra propia voz.
4. Extremadamente fuerte (gritando).
Grado de conviccion del origen de las voces
0. Voces no presentes.
1. Voces generadas solo internamente y relacionadas
CON uno Mmismo.
2. Alguna conviccion de que las voces estén origina-
das por causas externas.
3. Fuerte conviccion de que las voces procedan de
causas externas.
4. Las voces son unicamente debidas a causas exter-

nas (100% de conviccion).

Cantidad de contenido negativo de las voces

0.
1.
2.

No existencia de contenido negativo de las voces.
Contenido desagradable de forma ocasional (< 10%).
La minoria del contenido de las voces es desagrada-
ble o negativo (<50%).

La mayoria del contenido de las voces es desagra-
dables o negativo (>50%).

Todo el contenido de las voces es desagradable o
negativo.

Frecuencia de contenido negativo de las voces

0.
1.

No desagradable o negativo.

Algun grado de contenido desagradable o negativo,
pero no relacionados con uno mismo o su familia,
por ejemplo, tacos o comentarios no dirigidos a
uno mismo: «el lechero es feo».

Insultos personales, comentarios sobre el comporta-
miento, por ejemplo: «no deberias hacer o decir eso».

3.

4.

Insultos personales relacionados con la autovaloracion
personal, por ejemplo, «eres perezoso», «eres malo»,
«pervertido».

Amenazas personales; por ejemplo, amenazas de
hacerle dano a él o a su familia, 6rdenes de autole-
sionarse o lesionar a otros.

Frecuencia con la que producen ansiedad

0.
1.
2.
3.
4.

Las voces no producen ansiedad.

So6lo ocasionalmente producen ansiedad.

Solo producen ansiedad en algunas ocasiones.
Producen ansiedad la mayoria de las veces.
Las voces producen ansiedad siempre.

Intensidad de ansiedad

0.

bl e

Las voces no producen ansiedad.

Las voces provocan poca ansiedad.

Las voces producen ansiedad en grado moderado.
Las voces producen mucha ansiedad, aunque el su-
jeto pueda permanecer tranquilo.

Las voces producen una ansiedad extrema, sintién-
dose el sujeto muy mal.

Repercusion en la vida diaria causada por las voces

0.

No existencia de repercusion, es capaz de mante-
ner relaciones sociales y familiares.

Las voces causan una minima repercusion en la vi-
da del sujeto; por ejemplo, interferencia en la
concentracion, aunque es capaz de mantener acti-
vidad diaria, relacionarse social y familiarmente y
ser capaz de mantener independencia sin apoyo.

. Las voces causan una repercusion moderada, pro-

vocando alguna alteracion en la actividad diaria y
en la familia o en las actividades sociales. El pa-
ciente no esta hospitalizado, aunque puede vivir
en residencias de apoyo o recibir ayuda adicional
en el desarrollo de habilidades diarias.

Las voces causan una repercusion severa, por lo
que la hospitalizacion es necesaria. El paciente es
capaz de mantener algunas actividades diarias, cui-
darse por si mismo y relacionarse en el hospital. Po-
dria también estar en alojamientos de apoyo, pero
experimenta importantes trastornos en términos
de actividades, desarrollo de habilidades y/o rela-
ciones.

Las voces causan una completa alteracion de la vi-
da diaria, requiriéndose hospitalizacion. El paciente
es incapaz de mantener ninguna actividad diaria ni
de relacionarse. También estan severamente altera-
dos los cuidados propios.

Control sobre las voces

0.

Los pacientes creen que pueden controlar las vo-
ces, atrayéndolas o disipandolas (rechazandolas).

El sujeto cree poder tener algin control de las vo-
ces en la mayoria de las ocasiones.

Control de las voces la mitad del tiempo aproxima-
damente.

El sujeto cree tener control de las voces, pero s6lo
ocasionalmente; la mayoria del tiempo el sujeto ex-
perimenta voces que no puede controlar.

El sujeto no tiene control sobre las voces y no pue-
de rechazarlas o atraerlas.
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