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EXTRACTO 
  

 

Este estudio pretende explorar la prevalencia de 

“experiencias casi psicóticas” en una población no clínica en 

Panamá y establecer cuál es su relación con la salud mental 

actual de los participantes. En el estudio participaron 324 

jóvenes adultos entre los 18 y 30 años en Panamá.  

Es un estudio descriptivo transversal de tipo correlacional 

donde por medio de las redes sociales se aplicaron dos pruebas: 

el Community Assesment of Psychotic Experiences (CAPE) con el 

fin de medir las experiencias psicóticas y el General Health 

Questionnaire-28 (GHQ-28) con el fin de medir la salud mental 

actual del participante. Se calcularon índices de correlación r 

de Pearson para establecer el nivel de correlación entre las 

variables. Las mismas indican que hay una correlación de las 

“experiencias casi psicóticas” con la salud mental actual, 

siendo la correlación más alta con la depresión.  

Dentro de las variables sociodemográficas, se encontró una 

alta correlación entre el ingreso mensual y las experiencias 

casi psicóticas, estando el bajo ingreso mensual del hogar menor 

de $400.00 asociado a mayor reporte de “experiencias casi 

psicóticas”. Se ofrecen recomendaciones en la investigación para 

futuros estudios en el tema.    
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CAPÍTULO I 

 

INTRODUCCIÓN 
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 La psicosis es un trastorno mental de origen orgánico o 

emocional. Las personas que pasan por ‘experiencias casi 

psicóticas’, lo pasan transitoriamente en momentos de estrés, 

ansiedad o depresión.  Estas experiencias representan 

alteraciones de la percepción, pensamiento, estados de ánimo, 

conducta y cierta pérdida del sentido de la realidad. Estas 

personas tienden a experimentar aparición de alucinaciones, ya 

sean visuales, auditivas u olfatorias, delirios de ideas y 

pensamientos, suspicacia donde se piensa que algunas noticias o 

inclusive conversaciones son de ellos. Las ‘experiencias casi 

psicóticas’ aumentan el riesgo de desarrollar una esquizofrenia 

o cualquier otro trastorno psicótico permanente.  

 

El presente estudio pretende explorar la prevalencia de 

‘experiencias casi psicóticas’ en una muestra de adultos jóvenes 

panameños y establecer su relación con la salud mental actual.  

 

El primer capítulo en este estudio comprende la introducción 

de la investigación, resumiendo los puntos de más relevancia 

dentro de la investigación, como lo es el planteamiento del 

problema, la justificación, los objetivos, la hipótesis y 

preguntas de investigación y las limitaciones y delimitaciones 

que se encontraron a lo largo de la investigación.  
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En el segundo capítulo se presenta la revisión bibliográfica, 

donde mediante distintas bibliografías se resume la suficiente 

información sobre los temas a investigar. 

 

En el tercer capítulo se presenta la metodología, donde se 

explica la población, el tipo de estudio, los análisis 

estadísticos y en sí, cómo se realizó la investigación. 

 

Los siguientes capítulos recaen en los resultados y la 

conclusión de la investigación. Los resultados permitirán 

revelar si las ‘experiencias casi psicóticas’ tienen relación 

con la salud mental actual de los participantes.  

 

1.!PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El término psicosis fue introducido por Ernst von 

Feuchtersleben (1806-1849) en su obra Lehrbuch der ärtzlichen 

Seelenkunde.  Para él, la psicosis es fundamentalmente una 

confusión entre el mundo interno y el externo, que es, en sí 

misma, la idea de la alteración o el trastorno de la relación 

entre la mente y el cuerpo (Roca, 2010). Psicosis es sinónimo y 

paradigma de enfermedad mental y siempre están precedidas y 

acompañadas por una alteración de la imaginación. Por debajo de 

la imaginación, encontramos enfermedades de los nervios que son 
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enfermedades puramente corporales, mientras que por encima de la 

imaginación se hayan las alteraciones del pensamiento, los 

sentimientos y la voluntad (Roca, 2010). Este trastorno está 

caracterizado a menudo por conductas regresivas, humor 

inapropiado, disminución del control de los impulsos y presencia 

de contenidos mentales anormales como delirios y alucinaciones.  

El término es aplicable a situaciones que presentan un amplio 

rango de gravedad y duración (American Psychiatric Association, 

1988). 

 

Hoy en día, a nivel mundial, la psicosis afecta a 21 millones 

personas, entre estos, 12 millones de hombres y 9 millones de 

mujeres (Organización Mundial de la Salud, 2017). En Panamá, en 

el año 2007 se hizo una encuesta nacional sobre la salud y la 

calidad de vida, donde se encontró que un 5.3% de la población 

sufría de depresión. Seguido a eso, en el año 2010 se realizaron 

39,493 consultas ambulatorias donde 54.3% fueron mujeres y uno 

de los primeros diagnósticos fue la esquizofrenia (Ministerio de 

Salud de Panamá, 2013). Las personas que pasan por ‘experiencias 

casi psicóticas’, lo pasan transitoriamente en momentos de 

estrés, ansiedad o depresión (Yung et al., 2009).  Estas 

experiencias se definen como alteraciones de la percepción, 

pensamiento, estados de ánimo, conducta y cierta pérdida del 

sentido de la realidad, sin llegar a un cuadro psicótico 
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completo. Estas personas tienden a experimentar aparición de 

alucinaciones, ya sean visuales, auditivas u olfatorias, 

delirios de ideas y pensamientos, y suspicacia donde se piensa 

que algunas noticias o inclusive conversaciones son de ellos, de 

manera temporal. Las ‘experiencias casi  psicóticas’ aumentan el 

riesgo de desarrollar una esquizofrenia o cualquier otro 

trastorno psicótico permanente más adelante en la vida (Yung et 

al., 2009). Las ‘experiencias casi psicóticas’ se clasifican en 

4 subtipos: las experiencias bizarras, las ideas persecutorias, 

las anormalidades perceptuales y el pensamiento mágico (Yung et 

al., 2009).   

 

Diversos estudios, como los que se presentaran a continuación, 

sugieren que las ‘experiencias casi psicóticas’ son comunes en 

la población general (no clínica), dando a entender que la 

psicosis se posiciona en un continuo: varían de personalidad 

normal o de diferentes expresiones de vulnerabilidad por debajo 

de la norma a trastornos psicóticos.  

 

En un estudio previo realizado en Italia participaron 1882 

estudiantes de secundaria y universidades para medir 

‘experiencias casi psicóticas’ y salud mental en general. Se 

encontraron   cuatro subtipos de síntomas psicóticos: 

experiencias bizarras, ideas persecutorias y anormalidades 
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perceptuales. Las experiencias bizarras y las ideas 

persecutorias estuvieron fuertemente asociadas con estrés, 

depresión y pobre funcionamiento intelectual   (Armando et al., 

2009). 

 

Un segundo estudio realizado en Australia incluyó 875 

participantes adolescentes de 34 instituciones midiendo las 

‘experiencias casi psicóticas’. Se encontraron 4 subtipos de 

síntomas casi psicóticos: experiencias bizarras, anormalidades 

perceptuales, ideas persecutorias y pensamiento mágico. Se 

encontró una fuerte relación  del estado de salud mental actual 

con estas experiencias, estando principalmente las experiencias 

bizarras, anormalidades perceptuales e ideas persecutorias 

asociadas con estrés, depresión y pobre funcionamiento (Yung et 

al., 2009). 

 

El presente estudio pretende descubrir la relación que existe 

entre la salud mental y las ‘experiencias casi psicóticas’ que 

pueden desarrollarse a lo largo de la vida de una persona. Las 

‘experiencias casi psicóticas’ pueden suceder cuando una persona 

se encuentra en un momento de estrés, donde también pueden 

presentar síntomas somáticos, altos niveles de ansiedad y/o 

grandes niveles de insomnio. Este estudio pretende descubrir 

variables, dentro de lo que implica la salud mental, que 
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sugieren que una persona está en riesgo de poder desarrollar una 

psicosis.   

 

2.!JUSTIFICACIÓN 

 

Esta investigación es de relevancia para Panamá debido a que 

es la primera en el país que explora la relación de la salud 

mental actual de una persona con la posibilidad de desarrollar 

una psicosis (i.e., ‘experiencias casi psicóticas’).  Además, 

permite diagnosticar de manera temprana, a aquellos que trabajan 

en el ámbito de la salud mental, a los pacientes que están en 

riesgo de desarrollar síntomas psicóticos. De esta manera 

podemos tomar acción para prevenir que se desencadene una 

psicosis o una variedad de síntomas psicóticos.  

 

3.!OBJETIVOS  

3.1 OBJETIVO GENERAL: 

 

Describir la prevalencia de ‘experiencias casi psicóticas’ 

en adultos jóvenes panameños y su relación con el estado de 

salud mental actual de los participantes.  

 

3.2 OBJETIVOS  ESPECÍFICOS: 
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Determinar la relación de los síntomas somáticos con las 

‘experiencias casi psicóticas’.  

Identificar la relación de la ansiedad y el insomnio con 

las ‘experiencias casi psicóticas’. 

Evaluar la relación de la disfunción social con las 

‘experiencias casi psicóticas’. 

Determinar la relación de la depresión grave con las 

‘experiencias casi psicóticas.  

Identificar la relación de variables socio-demográficas 

como sexo, edad, escolaridad, estado civil e ingreso con las 

‘experiencias casi psicóticas’.  

 

4.!HIPÓTESIS Y PREGUNTAS 

 

H1: Las ‘experiencias casi psicóticas’ están relacionadas con 

la salud mental actual de las personas. 

 

HO: Las ‘experiencias casi psicóticas’ no están relacionadas 

con la salud mental actual de las personas. 

 

Las preguntas de investigación son: 

•! ¿Hay relación entre la salud mental actual de la persona y 

las ‘experiencias casi psicóticas’?  
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•! ¿Hay relación entre los síntomas somáticos y las 

‘experiencias casi psicóticas’? 

•! ¿Hay relación entre la ansiedad y el insomnio y las 

‘experiencias casi psicóticas’? 

•! ¿Existe relación entre la disfunción social y las 

‘experiencias casi psicóticas’? 

•! ¿Existe relación entre la depresión y las ‘experiencias 

casi psicóticas’? 

•! ¿Existen relación entre la prevalencia de ‘experiencias 

casi psicóticas’ y variables sociodemográficas como el 

sexo, edad, nivel de escolaridad, estado civil e ingreso 

mensual? 

 

5.!LIMITACIÓN Y DELIMITACIÓN  

A continuación se presentan limitaciones del estudio 

respecto a la muestra, instrumentos y metodología: 

-! Debido a que las pruebas se enviaron por medio de redes 

sociales no hay manera de comprobar que las personas 

participantes de la misma realmente padecen de los 

síntomas reportados. 

-! No es posible verificar aspectos como la edad y el sexo 

de los participantes. 
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-! La muestra fue escogida por conveniencia a través de 

difusión del estudio en las redes sociales y no es 

representativa de los adultos jóvenes en Panamá. 

A continuación se presentan las delimitaciones del 

estudio respecto a la muestra, instrumentos y metodología: 

-! A lo largo de la investigación, se eliminó la palabra 

‘síntomas’ por ser lo medido referente a ‘experiencias’ y 

no ‘síntomas’ al no existir un diagnóstico formal del 

reporte.   

-! En cuanto a la población, no se tuvo la misma proporción 

de hombres que de mujeres lo cual demuestra que la misma 

no es necesariamente representativa de la población de 

adultos jóvenes panameños. 

-! La meta de la muestra caía entre 150 a 200 personas. La 

misma terminó siendo de 328 personas. Superamos la 

cantidad de participantes evaluados. 
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CAPÍTULO II 

 

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
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Comenzaremos el presente marco teórico con el concepto de 

salud mental. Luego describiremos la psicosis, su prevalencia y 

las terapias que se utilizan para tratar la misma.  

Finalizaremos definiendo el concepto de ‘experiencias casi 

psicóticas’ y los estudios internacionales sobre el tema. 

 

1.! SALUD MENTAL 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la Salud 

Mental como “un estado de bienestar global que afecta a todas 

las esferas psicológicas del individuo” (OMS, 2017). El término 

de la salud mental mayormente se refiere a lo que llamamos una 

salud emocional (Papalia y Feldman, 2012).  La salud mental, se 

puede definir como un “estado de relativo equilibrio e 

integración de los elementos conflictivos del sujeto de la 

cultura y de los grupos” (Ferrari, 2008).  

 

Cuando conversamos sobre la salud mental siempre surgen dos 

aspectos. Primero, el de la definición de la salud mental y 

segundo, el de cómo preservarla. Es curioso que la idea de la 

salud mental evoca inmediatamente lo que resulta la definición 

de la enfermedad mental. Muchos autores concuerdan que la salud 

mental es solo por definición la ausencia de una enfermedad 

mental y esto puede ser equivoco.  La salud mental recae sobre 
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la vida mental del sujeto o paciente. La misma vida mental está 

sostenida por un proceso de vinculaciones humanas afectivas, 

solidarias, de apoyo y demás que son necesarias para la salud, 

el crecimiento y la realización de deseos, metas y proyectos de 

la vida de cada persona. Sin este sostén de vinculaciones y 

emociones puede haber cierta crisis dentro de la vida de las 

personas lo cual significa cierta crisis en la vida de la salud 

mental de cualquiera de ellos (Ferrari, 2008).  

 

Dentro de las variables que comprenden la salud mental se 

encuentran los síntomas somáticos, ansiedad e insomnio, 

depresión severa y disfunción social. Son estas variables o 

áreas de funcionamiento las que se ven afectadas en un paciente.   

 

Lo somático se refiere a dolores o quejas físicas que 

ocasionan malestar derivado de algún problema mental o clínico. 

A partir de esta definición hay un trastorno dentro del DSM-V, 

llamado trastorno de síntomas somáticos.  Dentro de los 

trastornos de síntomas somáticos se pueden encontrar 

pensamientos, sentimientos o comportamientos excesivos 

relacionados con preocupación por la salud, grado 

persistentemente de ansiedad acerca de la salud o de los 

síntomas que se están sintiendo (American Psychiatric 

Association, 2013).  
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La ansiedad es un estado afectivo similar al miedo por su 

tonalidad displacentera y por su contenido de expectación 

temerosa y angustiada de un peligro. Esta se diferencia del 

miedo porque es la reacción a un peligro conocido o real, 

mientras que en la ansiedad el peligro sería desconocido o 

inconsciente (Hernández, 2008). La ansiedad es un mecanismo 

adaptativo natural que nos permite ponernos alerta ante sucesos 

comprometidos. En realidad, un cierto grado de ansiedad 

proporciona un componente adecuado de precaución en situaciones 

especialmente peligrosas. Una ansiedad moderada puede ayudarnos 

a mantenernos concentrados y afrontar los retos que tenemos por 

delante. Los síntomas pueden ser mentales o físicos. Los 

mentales son un tipo de preocupación constante, cansancio, 

irritabilidad, entre otras.  Los físicos, por otro lado son un 

tipo de pulsaciones elevadas, sudoración excesiva, tensión 

muscular, temblores, entre otros.  

 

 El insomnio es el trastorno del sueño más frecuente y uno 

de los que mayor trascendencia sanitaria y social tiene. El 

paciente con insomnio se queja constantemente de su 

insatisfacción con la calidad y cantidad del sueño. Esta 

insatisfacción puede provenir de la dificultad que tiene para 

quedarse dormido o para mantener el sueño a lo largo de la 
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noche, así como del número de despertares precoces que sufre 

(Guzmán, et al., 2009). 

 

La depresión es una modificación profunda del humor en el 

sentido de la tristeza y del sufrimiento moral, correlativa de 

una desinvestidura de toda actividad (Chemama y Vandermersch, 

2004). El sujeto con depresión vive en un tiempo uniforme y 

monótono, aunque registre modificaciones de humor. Estas, al ser 

cíclicas, no constituyen en ningún caso cambios verdaderos 

(Chemama y Vadermersch, 2004).  

 

La depresión psicótica es aquella depresión que ocasiona 

delirios, alucinaciones o estupor depresivo. Estos delirios son 

más comunes que las alucinaciones, y estas, cuando están 

presentes, se acompañan de ideas delirantes (Hernández, 2008). 

 

Finalmente, la disfunción social es una alteración o un 

problema que afecta el normal funcionamiento de algo. En el 

sentido más amplio, una disfunción es lo opuesto a lo funcional 

(aquello que cumple sus fines de manera eficaz), en este caso 

siendo las actividades sociales por la cual un individuo suele 

pasar día a día (Pérez, 2017).  
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1.1! PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS  

 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, en el 

2005 se calculó que por lo menos 450 millones de personas 

padecen de trastornos mentales que les genera sufrimiento e 

incapacidad para hacer tareas del diario vivir (Callazos, 2007).  

 

En Chile, en el 2004, se investigó sobre la prevalencia de 

los trastornos psiquiátricos. Se evaluó una muestra aleatoria de 

2,978 individuos que representara la población chilena.  Los 

resultados demostraron que un quinto de esta población chilena 

(1 de 5) tiene un trastorno psiquiátrico. Los trastornos más 

comunes eran relacionados con fobias, fobias sociales, 

agorafobias, depresión severa y dependencia del alcohol 

(Vicente, 2004).  

 

1.2! TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS  

 

Para tratar todo tipo de trastorno emocional se pueden tomar 

distintas opciones como terapias a tratar en el paciente. La 

psicoterapia individual, donde el terapeuta, quien está 

entrenado y certificado para poder dar psicoterapia, ayuda de 

manera individual al paciente para que pueda entender y 

comprender su personalidad, sus relaciones y poder interpretar y 
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saber por qué se siente y actúa de la manera que lo hace 

(Papalia y Feldman, 2012).  

 

2.! PSICOSIS 

 

La psicosis es sinónimo y paradigma de enfermedad mental y 

siempre están precedidas y acompañadas por una alteración de la 

imaginación. Por debajo de la imaginación, encontramos 

enfermedades de los nervios que son enfermedades puramente 

corporales. Por encima de la imaginación se hallan las 

alteraciones del pensamiento, los sentimientos y la voluntad 

(Roca, 2010).  

 

La psicosis es un trastorno mental importante de origen 

orgánico o emocional, en el cual la capacidad de una persona 

para pensar, responder emocionalmente, recordar, comunicar, 

interpretar la realidad y conducirse apropiadamente está 

suficientemente deteriorada como para inferir gravemente con la 

capacidad para satisfacer las demandas ordinarias de la vida. 

Este trastorno está caracterizado a menudo por conductas 

regresivas, humor inapropiado, disminución del control de los 

impulsos y presencia de contenidos mentales anormales como 

delirios y alucinaciones.  El término es aplicable a situaciones 
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que presentan un amplio rango de gravedad y duración (American 

Psychiatric Association, 2000). 

 

Los delirios son creencias falsas que el enfermo toma como 

absolutamente reales. El contenido de estas pueden ser influidas 

por el nivel de desarrollo emocional y cognitivo del paciente y 

se presentan con diferentes modalidades. Por ejemplo, pueden ser 

religiosas, de grandeza, de persecución, de control, de 

transmisión o robo del pensamiento de sí mismo, de contenido 

sexual o corporal. El paciente puede llegar a creer que tiene 

grandes poderes o estar destinado para grandes misiones, ya sean 

políticas, religiosas o sociales. También,  puede creer que es 

capaz de comunicarse a grandes distancias con otras personas 

mediante el pensamiento, o que lo invade el pensamiento de otra 

persona y tiene el poder de controlarlo,  que lo persiguen para 

hacerle algún tipo de daño o asesinarlo, encarcelarlo o 

transformarlo en otro ser, que es un personaje importante de la 

historia, de la actualidad o de una serie de televisión, que 

está viviendo en un mundo diferente a él y los humanos han sido 

reemplazados, entre otras situaciones (Cardoze y Amaya, 2005).  

 

Las alucinaciones, por otro lado, consisten en percepciones 

a través de los sentidos sin la existencia del objeto real.  El 

paciente está seguro de ver, oír o sentir cosas que no existen 
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ya sean provenientes del exterior o del interior. Las 

alucinaciones más frecuentes son las auditivas en las que el 

paciente escucha voces que hablan entre ellas o le hablan a él, 

les dicen que debe hacer ciertos actos, les habla de las 

consecuencias de no seguir sus indicaciones o son voces que lo 

atormentan molestándolo, burlándose de él o culpándolo por cómo 

se comporta y cómo es.  También estas alucinaciones auditivas 

pueden ser desde música hasta ruidos extraños que en realidad no 

se encuentran sonando (Cardoze y Amaya, 2005).  

 

En las psicosis los límites entre el mundo externo y el Yo 

no se perciben de forma clara como en las personas saludables 

con otro tipo de patología. El paciente entonces, comienza de 

manera progresiva o aguda a mostrar una serie de síntomas que 

reflejan un estado disociado, desconectado o desorganizado de la 

conciencia (Cardoze y Amaya, 2005).  

 

Sigmund Freud, padre del psicoanálisis, al referirse de la 

psicosis usó el término de la paranoia y la comparó según el 

destino del afecto, el contenido ideacional, la presencia o no 

de alucinaciones y el resultado a las histerias, las 

representaciones obsesivas, la confusión alucinatoria, y la 

psicosis histérica (Baumgart, 2000).  
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Para el psicoanálisis, lo que está en la base de un 

fenómeno psicótico es una perturbación libidinal del Yo con la 

realidad. Es por esto que la psicosis utiliza distintos 

mecanismos de defensa frente a situaciones que le ocasionan 

malestar a diferencia de las otras estructuras de personalidad. 

En la psicosis predominan mecanismos de defensa tales como la 

fragmentación, la escisión, la proyección, la negación y la 

desmentida (Ferrari, 2008).  

 

Según Freud la psicosis se puede ver desde tres modelos 

distintos: la paranoia, la confusión alucinatoria y la psicosis 

histérica.  En la paranoia, el afecto y el contenido de las 

ideas se conservan y se proyectan hacia fuera, las alucinaciones 

son hostiles al Yo y apoyan la defensa utilizada. En la 

confusión alucinatoria, el afecto y el contenido de la ideas son 

apartados del Yo y, en este lugar, aparecen las alucinaciones 

gratas al Yo que, si bien apoyan la defensa, lo hacen a costa de 

un desprendimiento del mundo exterior. Por último, en la 

psicosis histérica cobran tanto poder las representaciones que 

cayeron bajo la defensa que terminan subyugando al Yo, al estado 

de lo que puede ocurrir en el sueño pero esto ocurre durante la 

vigilia (Baumgart, 2000).  
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Para Freud, toda psicosis es una enfermedad de la defensa.  

Las manifestaciones psicóticas tales como el delirio o la 

alucinación no son los efectos inmediatos de una causa dada, 

sino que son las consecuencias derivadas de la lucha entablada 

por el Yo para defenderse contra un dolor insoportable. Freud 

explicaba que el estado psicótico es una enfermedad de la 

defensa; es la expresión mórbida del intento desesperado del yo 

de preservarse, de librarse del intento desesperado que a la 

manera de un cuerpo extraño, amenaza su integridad (Nasio, 

2000).  

 

Según Lacan, un reconocido psicoanalista, la psicosis se 

debe al rechazo primordial del nombre del padre. Así, Lacan 

configura la estructura de la psicosis con los caracteres que la 

diferencian radicalmente de una estructura neurótica.  La no 

instalación de la metáfora paterna imposibilita cualquier  

organización de tipo neurótico centrada por el complejo de Edipo 

(Chemama y Vandermersch, 2004).   

 

La décima revisión del CIE-10, en la introducción del 

capítulo V, plantea que el término psicótico se ha mantenido en 

la citada clasificación como un término descriptivo, sin que el 

recurrir a él presuponga nada sobre posibles mecanismos 

psicodinámicos, capacidad de introspección o juicio de la 
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realidad (Roca, 2010).  Se destacan dos tipos o grupos de 

síntomas: las alucinaciones y los delirios.  A partir de esto se 

considera que lo psicótico es otra forma no comprometida de 

mencionar lo alucinatorio-delirante (Roca, 2010). 

 

Lo psicótico queda así reducido a indicar presencia de 

alucinaciones, de ideas delirantes o de un número limitado de 

comportamientos anormales, tales como gran excitación o 

hiperactividad, asilamiento social grave y prolongado no debido 

a depresión o ansiedad, marcada inhibición psicomotriz y 

manifestaciones catatónicas (Roca, 2010).   

 

La primera aparición de síntomas psicóticos puede afectar 

al círculo familiar y también puede producir sentimientos de 

miedo y culpabilidad. Las familias pueden debatirse entre 

hacerse cargo del paciente y aceptar todas las consecuencias de 

la enfermedad mental o bien, negar la situación y rechazar 

cualquier tipo de contacto con su familiar y la unidad 

psiquiátrica (Roca, 2010).  

 

El DSM-V menciona y clasifica según síntomas los trastornos 

dentro de lo psicótico, como lo es el espectro de la 

esquizofrenia y otros trastornos psicóticos.  A continuación se 
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mencionaran algunos de los trastornos que componen esta sección 

(American Psychiatric Association, 2013). 

 

2.1!   TRASTORNO DELIRANTE 

 

El trastorno delirante tiene como característico la presencia 

de uno o más delirios durante más de un mes de duración. Nunca 

se ha tenido ningún tipo de esquizofrenia o se ha cumplido con 

los requisitos de tener la misma. El funcionamiento del paciente 

no está muy alterado y el comportamiento no es manifiestamente 

extravagante o extraño. 

 

Hay que tener en cuenta que el trastorno no se puede atribuir 

a los efectos fisiológicos de una sustancia o a otra afección 

médica y no se explica mejor por otro trastorno mental, como el 

trastorno dismórfico corporal o el trastorno obsesivo-compulsivo 

(American Psychiatrich Association, 2013). 

 

2.2! TRASTORNO PSICÓTICO BREVE 

 

En este trastorno también se dan las alucinaciones, delirios, 

discurso desorganizado, hay incoherencia frecuente en el 

discurso, comportamiento muy desorganizado o catatónico. En 

estos pacientes se dan algunos de los síntomas de esquizofrenia 
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por un periodo mínimo de un mes (American Psychiatric 

Association, 2013). 

 

2.3! TRASTORNO ESQUIZOFRENIFORME 

 

En el trastorno esquizofreniforme se dan los síntomas por 

un periodo mínimo de un mes de duración y máximo de seis meses. 

Los síntomas recaen en delirios y alucinaciones. Se presenta 

discurso desorganizado e incoherencia frecuente. A diferencia 

del trastorno psicótico breve, en este trastorno se dan síntomas 

negativos donde hay una expresión emotiva disminuida o abulia. 

Es importante recalcar que el trastorno esquizofreniforme ni en 

ninguno de los anteriormente mencionados se puede atribuir los 

síntomas a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., 

una droga o un medicamento) u otra afección médica (American 

Psychiatric Association, 2013). 

 

2.4!  ESQUIZOFRENIA  

 

En la esquizofrenia los síntomas se dan por más de un mes.  

En este trastorno se dan síntomas como los delirios, 

alucinaciones, discurso desorganizado, comportamiento 

desorganizado y a diferencia de los demás trastornos, durante 

una parte significativa del tiempo desde el inicio del 
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trastorno, el nivel de funcionamiento en uno o más ámbitos 

principales, como el trabajo, las relaciones interpersonales o 

el cuidado personal, está muy por debajo del nivel alcanzado 

antes del inicio (o cuando comienza en la infancia o la 

adolescencia, fracasa la consecución del nivel esperado de 

funcionamiento interpersonal, académico o laboral).  Si existen 

antecedentes de un trastorno del espectro del autismo o de un 

trastorno de la comunicación de inicio en la infancia, el 

diagnóstico adicional de esquizofrenia solo se hace si los 

delirios o alucinaciones notables, además de los otros síntomas 

requeridos para la esquizofrenia, también están presentes 

durante un mínimo de un mes (o menos si se trató con éxito) 

(American Psychiatric Association, 2013). 

 

En la esquizofrenia pueden darse de igual manera los 

deterioros de las funciones cognitivas que pueden estar 

presentes incluso antes de manifestarse la enfermedad, pero que 

con el avance de esta, se agravan. Este déficit de forma 

cognitiva se produce con intensidad en los diferentes procesos 

de memoria, atención, procesamiento de información y de 

aprendizaje (Cardoze y Amaya, 2005).  

 

 

2.5!  TRASTORNO ESQUIZO-AFECTIVO 
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En este trastorno se da un período ininterrumpido de 

enfermedad durante el cual existe un episodio mayor del estado 

de ánimo (maníaco o depresivo mayor), surgen delirios o 

alucinaciones durante dos o más semanas en ausencia de un 

episodio mayor del estado de ánimo (maníaco o depresivo) durante 

todo el curso de la enfermedad (American Psychiatric 

Association, 2013). 

 

2.6 SINDROME DE PSICOSIS ATENUADO  

 

 Dentro de “otros trastornos del espectro de la 

esquizofrenia especificado y otro trastorno psicótico”, en el 

DSM-V (2013), encontramos este síndrome de psicosis atenuado que 

se caracteriza por presentar síntomas parecidos a los psicóticos 

pero se encuentran debajo del umbral de la psicosis establecida. 

Los síntomas son menos graves y transitorios (Amerian 

Psychiatric Association. 2013).  

 

 

2.6.! TERAPIAS PSICOLÓGICAS PARA LA PSICOSIS 

 

Para tratar todo tipo de psicosis se deben tener objetivos.   

A largo plazo se debe controlar o eliminar los síntomas activos 
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de la psicosis y que la medicación sea tomada diariamente, se 

deben eliminar síntomas psicóticos leves y reactivos y poder 

volver a un funcionamiento normal correspondiente al afecto, 

pensamiento y lo que se encuentre alterado y relacionado en la 

psicosis del paciente.  Además, dentro de los objetivos, se 

deben aumentar las metas de comportamiento, concentrar el 

pensamiento de acuerdo a la realidad y normalizar el discurso 

que pueden evidenciar coherencia al mismo (Jongsma y Peterson, 

2006).  

 

Para la psicosis se recomienda tener un tratamiento 

farmacológico. Al ocurrir la primera aparición de los síntomas 

el objetivo de este tratamiento es conseguir lo antes posible la 

remisión de síntomas y evitar la aparición de efectos 

secundarios (American Psychiatric Association, 2013). A 

continuación discutimos sobre las terapias más efectivas para el 

tratamiento de los síntomas de la psicosis.  

 

2.7. TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL 

 

Esta terapia tiene un efecto positivo en estos pacientes. Una 

parte de la terapia se orienta hacia el estímulo y al refuerzo 

de los mecanismos de defensa. La otra parte se centra en el 

paciente para guiarle hacia una perspectiva cognitiva más 
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racional de sus síntomas (Roca, 2010).  Para ello se utilizan 

distintas estrategias, como la modificación de creencias, el 

enfoque o retribución y la normalización de la experiencia 

psicótica (Roca, 2010).  Los objetivos generales de la Terapia 

Cognitivo Conductual son: reducir el malestar y la incapacidad 

causada por los síntomas psicóticos, reducir el trastorno 

emocional y ayudar a la persona para que llegue a comprender la 

psicosis a fin de promover la participación activa del individuo 

en la regulación de riesgo de recaída y la incapacidad social 

(Martindale et al., 2009).  

 

2.8! TERAPIA DE GRUPO 

 

Existen diversas modalidades, como por ejemplo, grupo de 

psicoeducación, grupos de entrenamiento de habilidades sociales, 

asesoramiento de grupo y psicoterapia de grupo. En algunos de 

ellos se ofrece una combinación de estas modalidades (Roca, 

2010).  El objetivo de la terapia de grupo es mejorar la 

resolución de problemas, planificación de objetivos, las 

interacciones sociales, el afrontamiento de la enfermedad y el 

control de la medicación y sus efectos secundarios. También son 

útiles para detectar y controlar síntomas prodrómicos de una 

recaída (Roca, 2010).  
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2.9.! TRABAJO CON LA FAMILIA 

 

 En este tipo de trabajo se busca desarrollar entre todos los 

miembros de la familia, una comprensión adecuada de la 

enfermedad del paciente. Se debe mejorar la actitud de la 

familia ante el paciente a medida que comprenden porque actúa de 

la manera que lo hace, el facilitar el mutuo apoyo y manejo de 

los riesgos y el incorporar el proceso de socialización en los 

casos que se puedan tanto en el paciente como en el grupo 

familiar.  La familia se debe adentrar a un tipo de terapia 

familiar debido a cómo afectan las relaciones interpersonales, 

la violencia, la expresión de emociones en estos pacientes y 

cómo puede llegar a afectar sino es controlada un paciente con 

esta condición en un grupo familiar (Cardoze y Amaya, 2005).  

 

3.  EXPERIENCIAS CASI PSICÓTICAS 

 

Las ‘experiencias casi psicóticas’ aumentan el riesgo de 

desarrollar una esquizofrenia o cualquier otro trastorno 

psicótico. Algunas de estas experiencias están asociadas con 

depresión y estrés.  Hay 5 subtipos de las ‘experiencias casi 

psicóticas’: experiencias bizarras, ideas persecutorias, 

anormalidades perceptuales y pensamiento mágico (Yung et al., 
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2009).  Estos subtipos son aquellos que pueden relacionarse con 

apariciones de experiencias psicóticas.  

 

Las “experiencias casi psicóticas” a pesar que pueden ser 

comunes en una población general, también comparten factores de 

riesgo debido a la presencia de posibles alucinaciones, paranoia 

y el riesgo de poder desarrollar una psicosis. Lo que más 

resalta dentro de lo que recaen las “experiencias casi 

psicóticas” son los síntomas psicóticos que se presentan cuando 

hay una ausencia del mencionado trastorno mental (Barton et al., 

2018). 

 

Diversos estudios sugieren que las ‘experiencias casi 

psicóticas’ son comunes en la población general (no clínica), 

dando a entender que los mismos se posicionan en un continuo 

puesto a que  varían de personalidad normal o de diferentes 

expresiones de vulnerabilidad por debajo de la norma a 

trastornos psicóticos.  

 

Un primer estudio realizado en Australia, tenía como 

objetivo demostrar que debido a ‘experiencias casi psicóticas’ 

se aumenta el riesgo de desarrollar una esquizofrenia o 

cualquier tipo de trastorno psicótico. Es por esto que se 

dividió en 4 categorías las preguntas de la prueba utilizada, el 
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CAPE 42 (Community Assesment of Psychotic Experience). Se 

calculó la desviación estándar del instrumento y las 

puntuaciones de sus participantes para medir la cantidad de 

veces que una persona tenia ‘experiencias casi psicóticas’ sin 

tener un diagnóstico y como esta persona podía llegar a 

desarrollar un trastorno psicótico (Yung et al., 2005). Los 

resultados demostraron que las experiencias bizarras y las ideas 

persecutorias son las más relacionadas con las experiencias 

psicóticas y el aumento de las mismas puede llevar a un 

desencadenamiento de psicosis (Yung et al., 2005).  

 

Otro estudio realizado en Inglaterra tenía como objetivo 

identificar alteraciones de sueño que ocurren conjunto a 

experiencias psicóticas, disociativas e hipomaniacas, evaluar la 

fuerza de las alteraciones del sueño con las experiencias casi 

psicóticas y evaluar la evidencia del vínculo causal. Los 

resultados demostraron una relación del insomnio con 

‘experiencias casi psicóticas’, disociativas e hipomaniacas 

(Barton et al., 2018).  

 

Las personas que pasan por ‘experiencias casi psicóticas’, 

pasan por ellas transitoriamente en momentos de estrés, ansiedad 

o depresión. Estas experiencias presentan alteraciones de la 

percepción, pensamiento, estados de ánimo, conducta y cierta 
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pérdida del sentido de la realidad. Estas personas tienden a 

experimentar aparición de alucinaciones, ya sean visuales, 

auditivas u olfatorias, delirios de ideas y pensamientos, 

suspicacia donde se piensa que algunas noticias o inclusive 

conversaciones son de ellos. Las ‘experiencias casi psicóticas’ 

aumentan el riesgo de desarrollar una esquizofrenia o cualquier 

otro trastorno psicótico permanente.  Por ende, su evaluación 

puede ser utilizada para el diagnóstico temprano. 
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1. TIPO DE ESTUDIO 
  

La presente investigación es de tipo transversal descriptivo 

correlacional. Esto quiere decir que se describió las variables 

en la población seleccionada y se determinó cómo se 

correlacionan dichas variables.   

 

2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

La población que se investigó fue de 324 jóvenes adultos entre 

los 18 y 30 años de edad, panameños y residentes de la República 

de Panamá.  

 

3. VARIABLES  

 

3.1    Experiencias casi psicóticas 

 

Las ‘experiencias casi psicóticas’ se pueden dar en 

cualquier tipo de persona. Estos síntomas pueden ser 

experiencias bizarras, ideas persecutorias, anormalidades 

perceptuales y pensamiento mágico.  
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3.1.1  Experiencias bizarras 

 

 Las experiencias bizarras también pueden ser llamadas  

experiencias paranormales. Se definen como un conjunto de 

experiencias anómalas que sugieren una interacción entre 

organismos y su medio ambiente (Parra, 2010). Algunos 

autores han investigado que tales experiencias pueden ser 

tipos de telepatías, comunicaciones directa (mente a 

mente), información acerca del futuro o el pasado e 

influencia mental sobre el entorno (Parra, 2010). Las 

experiencias bizarras son un rasgo importante dentro de lo 

que es la esquizofrenia (Sánchez, 2014).  

 

3.1.2  Ideas persecutorias 

 

Las ideas paranoides o persecutorias crean una leve 

sospecha y paranoia en las personas, con la idea de que 

pueden ser robados, lastimados, que son perseguidos 

causando así perturbación del funcionamiento y sufrimiento 

de la persona y los que se encuentran a su alrededor. Estas 

ideas paranoicas pueden presentar un cambio agudo en el 

estatus mental de las personas por causas médicas o por ser 

parte de un síntoma complejo mayor de un trastorno afectivo 

o psicótico primario (Chaudhary y Rabheru, 2009).  
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3.1.3  Anormalidades Perceptuales  

 

Las anormalidades perceptuales pueden ser por distintas 

causas como las infecciones, intoxicaciones por sustancias 

ilícitas y por causas emocionales (Guirao y Pomes, 2010). 

Los principales trastornos de la percepción son las 

ilusiones y alucinaciones que pueden ser visuales, 

auditivas, olfativas, táctiles y gustativas (Guirao y Pomes 

2010).  

 

3.1.4 Pensamiento mágico 

 

 El pensamiento mágico se puede describir como atribuciones 

ilógicas que se hacen sin ningún tipo de pruebas, sobre todo 

cuando la persona cree que sus pensamientos pueden tener 

consecuencias en el mundo externo, bien por su propia acción 

o por la intermediación de fuerzas sobrenaturales 

(Figueroba, 2018).  

 

3.2! Salud Mental 

 

Se refiere a los síntomas somáticos, ansiedad e insomnio, 

depresión severa y disfunción social.  
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3.2.1! Síntomas somáticos  

Lo somático se refiere a dolores o quejas físicas que 

ocasionan malestar derivado de algún problema mental o 

clínico. A partir de esta definición hay un trastorno dentro 

del DSM-V llamado trastorno de síntomas somáticos. 

Los síntomas del trastorno somático se divide en uno o más 

síntomas que causan malestar y dan problemas significativos 

en la vida diaria, pensamientos, sentimientos o 

comportamientos excesivos relacionados con los síntomas 

somáticos o asociados a la preocupación por la salud.  Se 

pone de manifiesto por una o más características como 

pensamientos desproporcionados  persistentes sobre la 

gravedad de los propios síntomas, grado persistentemente 

elevado de ansiedad acerca de la salud o los síntomas, 

tiempo y energía excesivos a estos síntomas o a la 

preocupación de salud. Aunque algún síntoma somático puede 

no estar continuamente presente, el trastorno sintomático es 

persistente (por lo general se presenta por más de seis 

meses) (American Psychiatric Association, 2013).  

3.2.2! Ansiedad e insomnio 

La ansiedad es un estado afectivo similar al miedo por su 

tonalidad displacentera y por su contenido de expectación 
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temerosa y angustiada de un peligro. Esta se diferencia del 

miedo porque el miedo es la reacción a un peligro conocido o 

real, mientras que en la ansiedad el peligro sería 

desconocido o inconsciente (Hernández, 2008). 

El insomnio es el trastorno del sueño más frecuente y uno de 

los que mayor trascendencia sanitaria y social tiene. El 

paciente con insomnio se queja constantemente de su 

insatisfacción con la calidad y cantidad del sueño. Esta 

insatisfacción puede provenir de la dificultad que tiene 

para quedarse dormido o para mantener el sueño a lo largo de 

la noche, así ́ como del número de despertares precoces que 

sufre (Guzmán, et al., 2009).  

3.2.3! Depresión  

La depresión es una modificación profunda del humor en el 

sentido de la tristeza y del sufrimiento moral, correlativa 

de una desinvestidura de toda actividad (Chemama y 

Vandermersch, 2004).   El sujeto deprimido vive en un tiempo 

uniforme y monótono, aunque registre modificaciones de humor 

(Chemama y Vadermersch, 2004).  

La depresión psicótica es aquella depresión que ocasiona 

delirios, alucinaciones o estupor depresivo. Estos delirios 

son más comunes que las alucinaciones, y estas, cuando están 



! 39!

!

presentes, se acompañan de ideas delirantes (Hernández, 

2008). 

3.2.4! Disfunción social  

La disfunción social es una alteración o un problema que 

afecta el normal funcionamiento de algo. En el sentido más 

amplio, una disfunción es lo opuesto a lo funcional (aquello 

que cumple sus fines de manera eficaz), en este caso siendo 

las actividades sociales por la cual un individuo suele 

pasar día a día (Pérez, 2017). 

 

4. TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Los datos fueron recolectados a través de una encuesta que se 

difundió por diferentes redes sociales, siendo estas, WhatsApp, 

Facebook y Twitter. La encuesta estuvo conformada por las 

preguntas de las pruebas Community Assesment of Psychotic 

Experience de 42 ítems (CAPE) y el General Health Questionnaire 

de 28 ítems (GHQ-28).  

 

 

4.1  DESCRIPCIÓN DE LOS INSTRUMENTOS 
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4.1.1. CAPE: Community Assesment of Psychotic Experience, 

es un cuestionario de 42 ítems. Antes de contestar la prueba, la 

misma explica lo siguiente: 

 

Este cuestionario se ha diseñado para evaluar 

las creencias y experiencias mentales 

vívidas. Nosotros creemos que estas son mucho 

más comunes de lo que previamente se ha 

creído, y que mucha gente ha tenido tales 

experiencias durante sus vidas. Por favor 

conteste a estas preguntas lo más 

sinceramente que pueda. No hay respuestas 

correctas e incorrectas, y no hay preguntas 

con truco. 

 

 Una de las primeras preguntas es “En ocasiones me siento 

triste” y las opciones de respuestas son: nunca, de vez en 

cuando, seguido, y muy seguido. Cada una de estas respuestas 

tiene una puntuación de 0,0,1,1. Las respuestas de “seguido” y 

“muy seguido” son aquellas que se puntúan con 1 y se va sumando 

hasta llegar a la puntuación total.  

 

Las preguntas del CAPE van de 1-42. Gran variedad de las 

preguntas de la prueba se dividen en sub-escalas.   Según el 
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estudio de Yung, algunas de las preguntas se dividen en las 

siguientes sub-escalas: 

•! Pensamiento mágico: preguntas 11, 13, 15, 20 

•! Experiencias bizarras: preguntas 17, 24, 26, 28, 30, 31 

•! Desviaciones perceptuales: preguntas 33, 34, 42 

•! Ideaciones persecutorias: preguntas 2, 5, 6, 7, 10, 22, 41 

 

Según un estudio elaborado en España, los niveles de 

consistencia interna para las tres dimensiones del CAPE-42 son 

superiores a α = 0,77, siendo la estimación del alfa de Cronbach 

para la puntuación total de la escala superior a α = 0,89 

(Fonseca et al., 2012). El coeficiente de correlación intra-

clase o la estabilidad temporal para las puntuaciones de las 

tres dimensiones del CAPE-42 es superior a α = 0,64 (Fonseca et 

al., 2012). En nuestro estudio en Panamá, la consistencia 

interna alfa de Cronbach del CAPE Total fue de α = 0.930. 

 

4.1.2. GHQ-28: General Health Questionnaire, es un 

cuestionario que consta de 28 ítems.  Antes de contestar esta 

prueba, la misma explica lo siguiente: 

 

Esta prueba se creó para poder medir el 

estado de salud mental actual, es por esto 

que antes de realizar la prueba se pide 
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completa honestidad y que responda 

situaciones por la cual ha pasado y cómo se 

siente actualmente.  

 

La prueba tiene 4 sub-escalas que miden los síntomas de 

ansiedad e insomnio, disfunción social, depresión severa y 

síntomas somáticos. El GHQ-28 muestra una adecuada consistencia 

interna (α = 0,90) y validez divergente moderada r = 0,60 

(Galindo et al., 2017).  En nuestro estudio en Panamá, la 

consistencia interna alfa de Cronbach del GHQ Total fue de α = 

0.933. 

 

5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Primeramente, se utilizaron estadígrafos descriptivos (media, 

mediana y moda) para describir la prevalencia de ‘experiencias 

casi psicóticas’ en la muestra.  Se calcularon índices de 

correlación r de Pearson para establecer si existe relación 

entre las ‘experiencias casi psicóticas’ y la salud mental.  Se 

calculó la consistencia interna de las pruebas (CAPE y GHQ-21) 

con el método de alfa de Cronbach.  Los datos perdidos fueron 

reemplazados por la media del sujeto para dicha prueba si 

representaban menos del 10% de la prueba. Ningún sujeto tuvo más 
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de 10% de datos perdidos por lo cual no se eliminó a nadie del 

análisis. 

 

6. PROCEDIMIENTO 

 

Se desarrolló el proyecto en 9 meses a través de una revisión 

constante de los resultados de las pruebas y luego la 

sustentación del proyecto.  

 

En septiembre de 2017 se realizó el desarrollo y la 

presentación de la propuesta en la Universidad Santa María la 

Antigua, junto a la redacción del marco teórico de la 

investigación. 

 

En octubre de 2017 se realizó la redacción del consentimiento 

informado de la investigación y la redacción de la encuesta que 

contenían las pruebas CAPE Y GHQ el cual se lanzó por medio de 

redes sociales como WhatsApp, Facebook y Twitter.  

 

En noviembre y diciembre de 2017 se lanzó a las redes sociales 

anteriormente mencionadas la encuesta con el contenido de ambas 

pruebas.  
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Desde los meses de enero a abril de 2018 se calcularon los 

resultados de las pruebas y se realizó la transcripción de los 

resultados.  

 

A partir del mes de abril de 2018 se escribió la discusión y 

conclusión de la investigación, seguido por la sustentación del 

mismo en la Universidad Católica Santa María la Antigua.  

 

7. PROCEDIMIENTO ÉTICO 

 

Para realizar la investigación se agregó un consentimiento 

informado digital de la siguiente manera: 

 

Bienvenido/a a esta investigación, 

mediante la cual queremos comprobar en qué 

estado se encuentra la salud mental en Panamá.  

Te pedimos que seas completamente honesto/a 

pues tus respuestas son anónimas (no te 

pediremos que reveles tu nombre). Para 

participar en esta encuesta debes cumplir con 

los siguientes requisitos: 

1.  Vivir en Panamá y ser Panameño/a. 

2.  Tener entre 18 y 30 años de edad. 

3.  Poder leer y escribir. 
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Completar esta encuesta te tomará entre 

10 y 15 minutos.  Deberás responder preguntas 

sobre tu estado de salud mental actual.  Te 

recordamos que toda pregunta contestada es 

completamente anónima.  Los resultados solo 

serán utilizados con fines de investigación. 

 

Si tienes alguna pregunta luego de 

contestar esta prueba, puedes escribirme a mi 

email: rebeabouganem@gmail.com.  Si al final 

de la prueba o a lo largo de la misma te 

sientes estresado/a, ansioso/a o preocupado/a 

y quisieras recibir atención  terapéutica, 

puedes llamar a la Clínica Psicológica de la 

USMA donde te podrán agendar una cita.  Llama 

al 230-8328 entre 9am y 5pm de Lunes a 

Viernes. 

 

El primer paso será que des clic en 

"ACEPTO" si sientes que recibiste suficiente 

información sobre este estudio y aceptas 

participar. 
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 1.    Confirmo que he recibido 

suficiente información sobre este estudio y 

que he tenido oportunidad para pensar sobre 

dicha información, hacer preguntas y 

recibir respuestas de manera satisfactoria. 

  

2.    Entiendo que mi participación en 

este estudio es voluntaria. 

  

3.    Entiendo que mi participación no 

será remunerada. 

 

4.  Entiendo que mis datos serán 

conservados de manera anónima. 

 

Acepto.  

 

Por otro lado, los siguientes aspectos éticos fueron 

tomados en consideración durante la ejecución del presente 

estudio: 

 

•! Confidencialidad:  Los datos recogidos no fueron compartidos 

con nadie fuera del equipo de investigación. Todos los 
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cuestionarios fueron anónimos (los participantes no tuvieron 

que revelar su nombre).  

 

•! Archivo de datos: Los datos digitales fueron manejados en una 

laptop, pero los mismos estaban anonimizados (i.e., no tenían 

el nombre del participante).  Una vez terminado el estudio, 

los datos digitales serán conservados de manera anónima por un 

periodo de 4 años. 

 

•! Decisión de participar:  La participación fue voluntaria.   

Los participantes completaron un consentimiento informado 

digital luego de recibir información sobre el estudio.  

 

•! Referencia a otros servicios:  En caso de que alguno de las 

participantes se sintiera emocionalmente indispuesto luego de 

completar los cuestionarios, se le proporcionaron los números 

de la Clínica de Atención Psicológica de la Universidad Santa 

María la Antigua. 
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CAPÍTULO IV 
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1. Resultados Preliminares 

 

1.1! Características Socio-demográficas de la Muestra 

 

En la Tabla 1 se presentan las características socio-

demográficas de la muestra. 

 

Tabla 1.  Características Socio-demográficas de la muestra 

 

 Opciones n (%) 
Género de los 
Participantes 

Mujer 266(82.1%) 

 Hombre 58 (17.9%) 
   
Edad de los 
Participantes 

Media = 22.9 DE = 3.2 

   
Estado Civil Soltero 287(88.6%) 
 Casado 32 (9.9%) 
 Divorciado 3 (0.9%) 
 Separados 2 (0.6%) 
   

Ingreso mensual Más de $2,500.00 114(35.2%) 
 Entre $1,000-$2,500.00 97 (29.9%) 
 Entre $800-$1,000.00 60 (18.5%) 
 Entre $600-$800.00 26 (8.0%) 
 Entre $400-$600.00 

Menor de $400.00 
13 (4.0%) 
14 (4.3%) 
 

Nivel de educación  Universitaria incompleta  140(43.2%) 
 Universitaria  136(42.0%) 
 Secundaria  25 (7.7%) 
 Posgrado 21 (6.5%) 
 Doctorado 2 (0.6%) 
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La tabla anterior nos demuestra que la población en su 

mayoría cae en una edad promedio de 22.9 años, solteros, con un 

ingreso mensual mayor de $2,500 y con un nivel de estudio de 

universidad incompleta. 

 

La muestra total fue de 324 personas, conformada por 266 

mujeres y 58 hombres en edades entre los 18 y 30 años. La media 

de edad en la muestra fue de 22.9 años. 

  

1.1.1  Sexo de la Muestra  

 

 

 

82.1% 

17.9% 
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Respecto al estado civil de los participantes en la 

investigación, se preguntó si eran solteros, casados, 

divorciados, viudos o separados. De esta muestra, 287 

participantes eran solteros, 32 casados, 3 divorciados, y 2 

separados. La mayoría eran solteros.  

 

 

1.1.2   Estado Civil de la Muestra  

 

 

Según el ingreso mensual aproximado de su hogar, se le 

preguntó a la población el promedio del ingreso. Un total de 14 

personas contestaron menos de $400, 13 personas contestaron 

entre $400-$600, 26 personas contestaron entre $600-$800, 60 

88.6% 

9.9% 

0.9% 0.6% 
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personas contestaron entre $800-$1,000, y 97 personas 

contestaron entre $1,000-$2,500. La mayor parte de la muestra 

reportó tener un ingreso mensual mayor de $2,500.   

 

 

1.1.3  Ingreso Mensual de la Muestra  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dentro del nivel de estudio de la población no hubo ni un 

participante que haya tenido únicamente educación escolar 

primaria, 25 personas contestaron que completaron una educación 

hasta la secundaria, 140 personas reportaron una educación 

universitaria incompleta, 136 personas reportaron una educación 

4.3% 

4.0% 
8% 

18.5% 

29.9% 

35.2% 



! 53!

!

universitaria, 21 personas reportaron un posgrado y 2 personas 

reportaron un doctorado. 

 

 

1.1.4  Nivel de Estudio de la Muestra  

 

 

 

 

 

 

 

 

43.2% 42% 

7.7% 
6.5% 

0.6% 
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2.!Resultados Descriptivos 

 

2.1.! Prevalencia de ‘Experiencias Casi Psicóticas’ 

 

En esta tabla, se demuestra la división de los resultados 

según las cuatro categorías de la prueba CAPE, siendo estas, 

pensamiento mágico, experiencias bizarras, desviaciones 

perceptuales, e ideación persecutoria.  

 

2.1.1! Tabla de Resultados CAPE 

 

En comparación con el estudio de Yung (2009), nuestra 

muestra tiene una media de Pensamiento Mágico de 3.81 mientras 

que Yung reporta una media de 7.03. Nuestra media en 

Experiencias Bizarras es de 2.62 mientras que la muestra de Yung 

(2009) es de 8.59. Nuestra media de las Desviaciones 

Perceptuales fue de 1.03 mientras que la de Yung (2009) fue de 
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3.76. Por media de Ideación Persecutoria fue de 4.39 mientras 

que la de Yung (2009) fue de 12.03.  

 

En comparación con el estudio de Yung (2009), nuestra 

muestra en términos de pensamiento mágico, experiencias 

bizarras, desviaciones perceptuales e ideaciones persecutorias, 

se encuentran por debajo de todas las medias.  

 

A continuación, se presentaran las gráficas de las 

respuestas del CAPE según sus categorías anteriormente 

mencionadas. Un 6.8% reportó pensamiento mágico, un 4% reportó 

experiencias bizarras, un 2.5% reportó desviaciones perceptuales 

y un 0% reportó ideas persecutorias. En resumen, en comparación 

con Yung (2009), nuestra muestra reportó menos ‘experiencias 

casi psicóticas’. 
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2.1.2 Prevalencia de Pensamiento Mágico 

2.1.3 Prevalencia de Experiencias Bizarras 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

96% 

93.2% 

6.8% 

4% 
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2.1.4 Prevalencia de Desviaciones Perceptuales  

2.1.5 Prevalencia de Ideaciones Persecutorias   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

97.5% 

2.5% 

100% 
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3.!Resultados Inferenciales 

 

3.1! Correlación entre Síntomas Somáticos y Experiencias Casi 

Psicóticas 

 

Se calculó el índice de correlación r de Pearson entre la sub-

escala de síntomas somáticos del GHQ y el CAPE Total. Se 

encontró una r = 0.547 con un nivel de significación p < 0.01. 

 

3.2! Correlación entre Ansiedad e Insomnio y Experiencias Casi 

Psicóticas 

 

Se calculó el índice de correlación r de Pearson entre la sub-

escala de ansiedad e insomnio del GHQ y el CAPE Total y se 

encontró una r = 0.581 con un nivel de significación p < 0.01.  

 

3.3! Correlación entre Disfunción Social y Experiencias Casi 

Psicóticas 

 

Se calculó el índice de correlación r de Pearson entre la 

la sub-escala de disfunción social del GHQ y el CAPE Total y se 

encontró una r = 0.611 con un nivel de significación p < 0.01. 

 

3.4! Correlación entre Depresión y Experiencias Casi Psicóticas 
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Se calculó el índice de correlación r de Pearson entre la 

sub-escala de depresión del GHQ y el CAPE Total y se encontró 

una r =  0.626 con un nivel de significación p < 0.01.  

 

3.5! Correlación entre Características Socio-demográficas y 

‘Experiencias Casi Psicóticas’ 

 

Se calcularon r de Pearson para cada variable socio-

demográfica con el CAPE Total.  No hubo correlación 

significativa con el sexo (r = 0.070), edad (r = -0.045), estado 

civil (r = -0.089), ni nivel de estudio (r = -0.049). Sin 

embargo, el ingreso mensual sí está correlacionado 

significativamente con el CAPE Total (r = -.126, p < 0.05), es 

decir con la aparición de ‘experiencias casi psicóticas’. A 

menor ingreso, mayor reporte de ‘experiencias casi psicóticas’. 

 

3.6! Tabla de Correlación  de Características Socio-Demográficas 

con ‘Experiencias Casi Psicóticas’ 

 

 

 

 

 

 
Variable 

 
R de Pearson 

 
Sexo 

 
0.070 

 
Edad 

 
-0.045 

 
Estado civil 

 
-0.0.89 

 
Nivel de Estudio 

 
-.0.049 

 
Ingreso Mensual 

 
-.126* 
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CAPÍTULO V 

 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
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El presente estudio fue desarrollado entre los meses de 

septiembre 2017 y junio 2018. Se evaluaron 324 jóvenes adultos 

en Panamá, con los requisitos de que fueran de nacionalidad 

panameña, residentes de Panamá y que tuvieran una edad entre los 

18 y 30 años. 

 

Es posible afirmar que se cumplieron con los objetivos 

establecidos en esta investigación. El análisis de los 

resultados nos permite extraer conclusiones dirigidas hacia los 

profesionales de la salud mental con el objetivo de que puedan 

reconocer ciertos síntomas y características que se presenten en 

sus pacientes y cómo estos pueden llegar a desencadenar o 

desarrollar una posible psicosis.  

 

1. CONCLUSIONES 

 

•! Las “experiencias casi psicóticas” están relacionadas con 

la salud mental actual de la persona y dependiendo de los 

síntomas que presente, lo llevará a un posible 

desencadenamiento.  

 

•! La depresión es uno de los síntomas que mayormente debemos 

tener en cuenta con la posibilidad de que se desencadene 

una psicosis.   
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•! Según los resultados encontrados, los participantes con 

bajo ingreso mensual tienen mayor probabilidad de presentar 

“experiencias casi psicóticas”.  

 

•! Debería ser un factor de preocupación para el país, que 

aquellos que tienen un bajo ingreso mensual son la 

población que se encuentra en riesgo.  

 

•! No hubo correlación significativa de las “experiencias casi 

psicóticas” con el sexo, edad, nivel de estudio ni estado 

civil de los participantes. 

 

•! Encontramos que las variables dentro de la prueba GHQ de 

salud mental, siendo estas, síntomas somáticos, ansiedad e 

insomnio, disfunción social y depresión se correlacionan 

significativamente con la aparición de “experiencias casi 

psicóticas”, siendo la depresión la variable con el nivel 

más alto de correlación, seguido por la disfunción social, 

ansiedad e insomnio y por último, los síntomas somáticos. 

 

•! Dentro de los participantes que contestaron positivamente 

en la prueba de experiencias psicóticas, CAPE, se encontró 
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que la mayoría presentaban un alto nivel de pensamiento 

mágico.  

 

•! En comparación con el estudio realizado por Yung en el 2009 

en Australia, en Panamá nos encontramos por debajo de la 

media esperada, lo cual indica que un gran porcentaje de la 

población no suele pasar por experiencias casi psicóticas.  

 

•! Dentro de las variables de las experiencias casi 

psicóticas, las experiencias bizarras, anormalidades 

perceptuales y las ideaciones persecutorias se encontraron 

altamente correlacionadas con la depresión.  

 

•! Tal como mencionan varios autores dentro de la revisión 

bibliográfica y según como se observó en el presente 

estudio, se debe siempre tomar en cuenta lo afectivo y 

emocional al hacer un posible  diagnóstico de psicosis.  
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2. RECOMENDACIONES 

 

•! Son necesarios estudios de prevalencia y actualización de 

las estadísticas de salud mental en Panamá. 

 

•! Son necesarias investigaciones sobre la relación de la 

depresión y la psicosis en pacientes clínicos.   

 

•! También sugerimos explorar la relación entre dinámica 

familiar y “experiencias casi psicóticas”.  

 

•! En universidades del país, al momento de la admisión, es 

posible colocar pruebas similares a las utilizadas en la 

presente investigación, para tener un mayor control sobre 

el estado de salud mental de los estudiantes.  

 

•! Futuros estudios deben enfocarse en participantes con un 

diagnostico depresivo y un bajo ingreso mensual del hogar, 

debido a que estas fueron variables relacionadas 

significativamente con el reporte de “experiencias casi 

psicóticas”.  

 

•! Para un mayor control de la muestra y sus criterios de 

inclusión/exclusión, las pruebas deben ser realizadas 
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personalmente (o en otras palabras, cara a cara) en vez de 

online. 

 

•! Es necesario que los profesionales en la salud mental estén 

anuentes de los síntomas que se presentan con mayor 

frecuencia en los pacientes para poder prevenir el 

desencadenamiento de una psicosis.  

 

•! Es crucial referir al posible paciente a las terapias de 

psicosis efectivas y de prevención basadas en evidencia.  

 

•! Si la población no clínica de adultos jóvenes está en 

posibilidad de presentar “experiencias casi psicóticas”, es 

necesario que se hagan programas de prevención temprana 

sobre el tema en escuelas y universidades. 
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UNIVERSIDAD CATÓLICA SANTA MARÍA LA ANTIGUA 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO 

Versión 1.1. (9 de Enero de 2018) 

 

“Experiencias de síntomas casi psicóticos en una muestra no 

clínica en Panamá” 

 

Si aceptas participar en este estudio, por favor completa y firma 

este formulario. 

                                                                                                                       

1.! Confirmo que he recibido suficiente información sobre 

este estudio y que he tenido oportunidad para pensar 

sobre dicha información, hacer preguntas y recibir 

respuestas de manera satisfactoria. 

 

2.! Entiendo que mi participación en este estudio es 

voluntaria. 

 

3.! Entiendo que mi participación no será remunerada   

4.! Entiendo que mis datos serán conservados de manera 

confidencial 
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Acepto participar en el presente estudio. 

     

Nombre del 

Participante 

 

 

Fecha  Firma 

 

Nombre del 

Investigador  

 

 

 

 

Fecha 

  

Firma 
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PRUEBA NÚM. 1 

Community Assesment of Psychotic Experiences (CAPE) 

!
                     C.A.P.E. 

!
!
!

Este!cuestionario!se!ha!diseñado!para!evaluar!las!creencias!y!experiencias!mentales!vívidas.!Nosotros!creemos!que!
estas,! son! mucho! más! comunes! de! lo! que! previamente! se! ha! creído,! y! que! mucha! gente! ha! tenido! tales!
experiencias! durante! sus! vidas.! Por! favor! conteste! a! estas! preguntas! lo! más! sinceramente! que! pueda.! No! hay!
respuestas!correctas!e!incorrectas,!y!no!hay!preguntas!con!truco.!
!
Por!favor,!no!nos!interesan!las!experiencias!que!pueda!haber!tenido!bajo!el!efecto!de!las!drogas!o!el!alcohol.!
!

ES!IMPORTANTE!QUE!RESPONDA!A!TODAS!LAS!PREGUNTAS!
!
En!las!preguntas!que!usted!responda!“Algunas!veces”,!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”!nosotros!estamos!interesados!
en! como! son! de!molestas! esas! creencias! o! experiencias.! De! tal! manera! elija! una! de! las! alternativas! que!mejor!
describa!el!grado!de!molestia!de!esa!creencia.!
!

Todas!sus!respuestas!serán!CONFIDENCIALES.!
!

!
Sexo:!!!!(0)!Hombre!!(1)!
Mujer!
!

!
Edad:!.............!

!
Fecha:!.......................!

¿Es!creyente?:!
(0)!No,!soy!ateo!
(1)!No,!soy!agnóstico!

!

!
(2)!Sí,!pero!no!practicante!
(3)!Sí!y!practicante.!

Religión!que!profesa:!
!
.........................................
....!

Profesión:!
...............................!
!

! !

!
!
!

 
1. 

 
¿Alguna vez siente como si la gente se fijara en usted? 

 Nunca      ❑  
1 

Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!2!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 
 

Ejemplos:!
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2. 

 
¿Alguna vez siente como si pudiera leer los pensamientos de otras 
personas? 

 Nunca      ❑ 1 Algunas veces   ❑ 
2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!siguiente!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2   

Es bastante molesto  ❑  3  
Me molesta mucho  ❑4 

Fin$del$ejemplo$
 
1. ¿Alguna vez se siente triste? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!2!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 
 
 

2. ¿Alguna vez siente como si la gente le tirase indirectas o le dijera cosas 
con doble sentido? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!3!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

3. ¿Alguna vez siente que no es una persona muy animada? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!4!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

4. ¿Alguna vez siente que no participa en las conversaciones cuando está 
charlando con otras personas? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!5!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 
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No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

5. ¿Alguna vez siente como si alguna noticia de la prensa, radio o 
televisión se refiriese o estuviese especialmente dirigida a Ud.? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!6!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

6. ¿Alguna vez siente como si alguna gente no es lo que parece? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!7!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

 
7. ¿Alguna vez siente como si le estuvieran persiguiendo de alguna 

forma? 
 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    

❑ 2 
A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!8!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 
 
 

8. ¿Alguna vez siente que experimenta pocas o ninguna emoción ante 
situaciones importantes? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!9!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

9. ¿Alguna vez se siente totalmente pesimista? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!10!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 
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No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

10. ¿Alguna vez siente como si hubiera un complot contra Ud.? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!11!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

11. ¿Alguna vez siente como si su destino fuera ser alguien muy 
importante? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!12!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

12. ¿Alguna vez siente como si no tuviera ningún futuro? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!13!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

 
13. ¿Alguna vez se siente como una persona muy especial o diferente? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!14!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 
 
 

14. ¿Alguna vez siente como si no quisiera vivir más? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!15!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 



! 79!

!

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

15. ¿Alguna vez piensa que la gente pueda comunicarse por telepatía? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!16!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

16. ¿Alguna vez siente que no tiene interés en estar con otras personas? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!17!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

17. ¿Alguna vez siente como si los aparatos eléctricos pudiesen influir en 
su forma de pensar? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!18!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

18. ¿Alguna vez siente que le falta motivación para realizar las cosas? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!19!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

 
19. ¿Alguna vez llora por nada? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!20!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 
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 No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 
 
 

20. ¿Cree en el poder de la brujería, de la magia o de otros parecidos? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!21!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

21. ¿Alguna vez siente que le falta energía? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!22!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

22. ¿Alguna vez siente que la gente le mira de forma extraña por su 
apariencia? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!23!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

23. ¿Alguna vez siente que su mente está vacía? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!24!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

24. ¿Alguna vez ha sentido como si le estuvieran sacando los pensamientos 
de su cabeza? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!25!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 
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25. ¿Alguna vez siente que se pasa los días sin hacer nada? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!26!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 
 
 

26. ¿Alguna vez siente que sus pensamientos no le pertenecen? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!27!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

27. ¿Alguna vez siente que sus sentimientos son poco intensos? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!28!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

28. ¿Alguna vez ha tenido pensamientos tan intensos que le preocupó que 
otras personas pudieran oírlos? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!29!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

29. ¿Alguna vez siente que le falta espontaneidad? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 
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 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!30!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

30. ¿Alguna vez siente como si sus pensamientos se repitieran en su mente 
como un eco? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!31!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

 
31. ¿Alguna vez siente como si estuviera bajo el control de alguna fuerza o 

poder externo a Ud.? 
 
 
 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!32!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 
 
 

32. ¿Alguna vez siente que sus emociones son poco intensas? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!33!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

33. ¿Alguna vez oye voces cuando está solo? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!34!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 
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34. ¿Alguna vez oye voces hablando entre ellas cuando está solo? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!35!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

35. ¿Alguna vez siente que está descuidando su apariencia o cuidado 
personal? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!36!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

36. ¿Alguna vez siente que no puede acabar las cosas? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!37!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

 
37. ¿Alguna vez siente que tiene pocos hobbies? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!38!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 
 
 

38. ¿Alguna vez se siente culpable? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!39!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 
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39. ¿Alguna vez se siente como un fracasado? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!40!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

40. ¿Alguna vez se siente en tensión/bajo presión? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!41!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

41. ¿Alguna vez  siente como si algún miembro de su familia, amigo o 
conocido ha sido suplantado por un doble? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!por!favor!pase!a!la!pregunta!42!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

42. ¿Alguna vez ve cosas, personas o animales que otra gente no puede 
ver? 

 Nunca     ❑ 1 Algunas veces    
❑ 2 

A menudo   ❑ 
3 

Casi siempre    ❑ 
4 

 •! Si!elige!“nunca”,!ha!finalizado!el!cuestionario.!!
•! Si!elige!“Algunas!veces”,!!“A!menudo”!o!“Casi!siempre”,!por!favor!indique!cuanto!le!molesta!!esta!experiencia:!
!!!!!!!!!!!!!!!!!(por!favor!elija!una!alternativa) 

 
 

No me  molesta nada  ❑1  Me molesta un poco  ❑2  Es bastante molesto  ❑3  Me molesta mucho  ❑4 

 
 

Muchas gracias por su colaboración 
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PRUEBA NÚM. 2 

General Health Questionnaire-28 (GHQ-28)  
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