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RESUMEN
En el presente trabajo se hace un repa-
so a las principales variables cognitivas
y de la emoción presentes en las perso-
nas que manifiestan alucinaciones
auditivas o que muestran una alta pre-
disposición a las mismas. Se destaca el
efecto de las creencias metacognitivas y
de control del pensamiento, en conso-
nancia con diversos aspectos sociales y
de personalidad. Asimismo, se analizan
las repercusiones que estos elementos
pueden tener en la evaluación, diag-
nóstico y tratamiento de las alucinacio-
nes auditivas. 
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ABSTRACT
In the present work a review to the main
cognitives and emotional variables is
made in patients who show auditory
hallucinations or persons that show a
high predisposition to hallucinations.
The effect of metacognitive beliefs and
thought control techniques stands out,
in relation to different social and
personality aspects. Also, the
repercussions are analyzed that these
elements can have in the assessment,
diagnosis and treatment of the auditory
hallucinations.
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INTRODUCCIÓN

Las alucinaciones, aunque representan un comportamiento muy llamativo,
asociado en muchos casos a trastornos mentales graves, en realidad no se trata de
un fenómeno “extraño”. Es más, en la actualidad se han desarrollado diferentes
modelos teóricos y trabajos empíricos que permiten precisamente darle todo su
“sentido”. Antes de entrar en detalle en estos estudios es necesario, no obstante,
hacer un breve repaso al concepto e incidencia de las mismas, centrándonos par-
ticularmente en el caso de las alucinaciones auditivas.

Concepto de alucinación

Las alucinaciones constituyen hoy en día un fenómeno fundamental en la
Psicopatología sirviendo, de hecho, para el diagnóstico de patologías severas como
son los trastornos psicóticos. Sin embargo, su concepto, relevancia y etiología no
está exenta de dificultades y controversias que son necesario revisar.

La definición quizá más influyente, presente en los sistemas diagnósticos
actuales, es la establecida por Ball (1890) al considerar que la alucinación es una
“percepción sin objeto”. En esta dirección el DSM-IV-TR considera que una aluci-
nación se trata de una “percepción sensorial que tiene el convincente sentido de
la realidad de una percepción real pero que ocurre sin estimulación externa del
órgano sensorial implicado” (APA; 2000, pag. 914). 

En esta concepción se destacan principalmente dos aspectos. En primer
lugar, que las alucinaciones suponen una alteración de la percepción y, en segun-
do lugar, que ocurren sin una estimulación adecuada. 

Sin embargo, esta definición adolece de varias dificultades. Primeramente,
cuando aparecen alucinaciones (fundamentalmente relacionadas con trastornos
severos), es común que esté alterada gran parte de los componentes de la perso-
nalidad de estos individuos (no sólo los procesos perceptivos). Por ejemplo, en la
esquizofrenia es habitual observar la presencia de alucinaciones junto a delirios,
alteraciones afectivas u otro tipo de comportamientos desorganizados. De hecho,
cuando disminuyen estas alteraciones, también suele darse una mejoría en las alu-
cinaciones (aunque no se hayan tratado directamente) (Husting y Hafner, 1990;
Weiss y Weiss, 1998). 

En segundo lugar, aunque no se encuentre un estímulo físico presente
(como pueden ser voces reales, sonidos, objetos concretos...) esto no significa que
las alucinaciones se den en un “vacío”. Para que ocurran, de modo habitual, tiene
que haber una historia significativa de la persona relacionada con aspectos impor-
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tantes de su pasado. Aquí se incluiría, por ejemplo, la preocupación por diferen-
tes facetas de la vida (como pueden ser aspectos religiosos, sexuales, deseos, etc.),
la familiaridad o no con los eventos internos, modo habitual de afrontamiento de
las dificultades, etc. Estas características, que el individuo “porta” al presente,
junto con diversas claves contextuales (como puede ser estar solo, ser criticado,
frustraciones, etc.), influyen para que las alucinaciones cobren su protagonismo y
pasen a convertirse en un aspecto conductual, más del propio individuo. 

De este modo, las alucinaciones tendrían más relación con cambios en las
creencias, apreciación o juicio de la realidad, donde habría que considerar la per-
sona en su conjunto. Únicamente las alucinaciones simples, presentes en casos de
toxicomanías o de demencias, tendría sentido tratarlas como una cuestión mera-
mente perceptiva, pero no así en el resto de alteraciones. 

Incidencia de las alucinaciones 
en población normal y población clínica

Las alucinaciones no ocurren únicamente ligadas a trastornos psicopatoló-
gicos, aunque ciertamente su prominencia es muy importante en el diagnóstico de
múltiples alteraciones. Quizá sea la esquizofrenia el diagnóstico tradicional en el
que más se ha incidido donde, desde el trabajo de Kurt Schneider (1959), las alu-
cinaciones son consideradas un síntomas de primer rango. En el estudio interna-
cional promovido por la Organización Mundial de Salud (Sartorius, Shapiro &
Jablensky, 1974), después de la falta de insight (presente en el 97% de los pacien-
tes), en la esquizofrenia las alucinaciones eran el síntoma más frecuente, obser-
vándose en el 74% de los casos. 

Sin embargo, las alucinaciones también pueden estar presentes en otras
alteraciones psicológicas, como pueden ser trastornos afectivos, de personalidad,
toxicomanías, demencias, etc. (Altman, Collins y Mundy, 1997; Dhossche, Ferdi-
nand, van der Ende, Hofstra y Verhulst, 2002; Ohayon, 2000; Romme y
Escher,1996; Tien, 1991). Por ejemplo, Romme y Escher (1996) encontraron que
ocurrían en el 53% de los sujetos diagnosticados de esquizofrenia, en el 28% de
los trastornos afectivos, en el 80% de los trastornos disociativos y en el 13% de los
trastornos de personalidad. 

Por su parte, la experiencia alucinatoria también puede darse en personas
sin ningún trastorno clínico. De hecho, en la población normal es relativamente
común la presencia de alucinaciones (Barret, 1992; Bentall y Slade, 1985; Posey y
Losh, 1983; Young, Bentall, Slade y Deway, 1986). Así, Barret (1992) encuentra
que entre el 30-40% de estudiantes manifiestan oir voces, y casi la mitad de ellos
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consideran que las oyen al menos una vez al mes. De igual manera, en una encues-
ta llevada a cabo en Inglaterra, Alemania e Italia se obtuvo que el 38,7% de los par-
ticipantes manifiestaban haber tenido experiencias alucinatorias (Ohayon, 2000). 

Del mismo modo, mediante procedimientos como la hipnosis, deprivación
sensorial, instrucciones, estimulación ambigua o condicionamiento clásico se
puede conseguir que las personas tengan experiencias similares a las alucinacio-
nes (Barber y Calverly, 1964; Li, Chen, Yang, Chen y Tsay, 2002; Feelgood y Rant-
zen, 1994; Kot y Serper, 2002; Merckelbach y van de Ven, 2001). Por ejemplo, en
un experimento donde se decía a los participantes que iban a oír una melodía (que
realmente no existía) un porcentaje importante manifestaban haber oído la can-
ción (Barber & Calverly, 1964; Merckelbach y van de Ven, 2001). De igual modo,
en la hipnosis es característico la provocación de alucinaciones (tanto positivas
como negativas; es decir que la persona experimente –vea, oiga, sienta– algo que
no existe o, al revés, algún elemento presente que actúe como si no estuviese –por
ejemplo, que no “ve” un objeto que hay–). También, cuando hay una estimulación
ambígua como puede ser, en el laboratorio, la presentación de ruido blanco, hay
más probabilidad de que la persona manifieste este tipo de conductas. 

Sin embargo, las limitaciones de los estudios en población normal son dos.
Por un lado, los instrumentos de evaluación empleados suelen ser cuestionarios o
entrevistas que indagan si la persona manifiesta haber tenido realmente experien-
cias relacionadas con las alucinaciones (como puede ser creer oír la voz de alguien
que no está, ver sombras y formas cuando no hay nada presente, escuchar una voz
que dice los pensamientos en alto...). Ahora bien, la cuestión probablemente no
sea si la persona manifiesta haber experimentado estos hechos sino la repercusión
personal que tiene en sus vidas y a qué las atribuye. Es decir, no se trata tanto de
que la persona informe, por ejemplo que ha oído su nombre como el significado
personal que para la misma puede acompañar “haber oído su nombre”(como
pudiera ser la creencia de una “perdida de control”, miedo a “volverse loco”, que
le “hable un ser superior”, etc). Igualmente, es diferente achacar que se debió a
algún factor fortuito puntual (por ejemplo, excesivo ruido ambiental, cansancio
físico, efecto de un hipnotizador...) que creer que aparecen y desaparecen de un
modo “misterioso”, que no se puede ejercer ningún control sobre ellas, que tienen
un significado oculto, etc. 

De este modo, la repercusión y vivencia personal de este tipo de experien-
cias puede variar enormemente y, precisamente, cuando se relacionan con tras-
tornos psicopatológicos suelen conllevar una gran carga emocional, aspecto que
no ocurre en personas sin trastornos psíquicos. Igualmente, las variables respon-
sables de este tipo de comportamiento pueden ser distintas en población normal
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y en población clínica. Con personas sin ningún trastorno psicopatológico puede
relacionarse con un número limitado de variables (predecibles incluso por la per-
sona que las experimenta). Sin embargo, en los trastornos psicopatológicos suelen
estar implicados un mayor número de aspectos, siendo más difícil la atribución de
los mismos a un componente específico.

No obstante, a pesar de estas diferencias, qué duda cabe que la investigación
con personas sin trastornos psicopatológicos también puede ser útil para estudiar
las alucinaciones en población clínica ya que comparten también muchas carac-
terísticas comunes (Johns y van Os, 2001; Krabbendam, Myin-Germeys y van Os,
2004; Verdoux y van Os, 2002).

Procesos cognitivos y emocionales 
presentes en las alucinaciones auditivas

En las últimas décadas ha habido un interés notable por analizar los proce-
sos cognitivos presentes en las alucinaciones. Diversas investigaciones han mos-
trado que las mismas suponen una tendencia a realizar atribuciones externas a
eventos internos, lo que supone, según la literatura tradicional, la presencia de
diversos procesos top-down (Bentall & Slade, 1985; Blakemore, Smith, Steel,
Johnstone & Frith, 2000; Perona, 2004). 

De modo específico, el equipo de Morrison (Morrison 1998, 2001; Morrison,
Haddock y Tarrier, 1994; Morrison y Wells, 2003; Morrison, Wells y Nothard, 2000,
2002; Morrison, Nothard, Bowe y Wells, 2004) formula un modelo similar al des-
crito para los ataques de pánico, hipocondriasis o el trastorno obsesivo-compulsi-
vo, donde se resalta la importancia de diferentes mecanismos cognitivos, que
incluyen la hipervigilancia o atención selectiva, la interpretación errónea de dife-
rentes estímulos y los comportamientos de evitación, incluyendo conductas de
seguridad. 

Según este modelo, cuando aparece un pensamiento intrusivo, se generaría
un estado de malestar que la persona intenta reducir realizando una atribución
externa del mismo. Esta experiencia se encontraría determinada tanto por el con-
tenido de las voces como por lo que supone la experiencia de escuchar voces en
sí misma. En general, en trastornos psicopatológicos, la persona considera que las
alucinaciones constituyen una amenaza para su integridad física o psicológica,
por ejemplo, indican que “debo de ser malo”, “el demonio está hablando conmi-
go”, “si no obedezco las voces me matarán”, etc. Esta interpretación (errónea) pro-
duce un incremento en el arousal fisiológico y el estado emocional negativo, que
acaba provocando más alucinaciones, entrando en una especie de círculo vicioso.
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Simultáneamente, dicha interpretación produciría una serie de respuestas evitati-
vas que incrementarían la probabilidad de que los pensamientos autodiscrepantes
vuelvan a presentarse. Este proceso se refleja en la figura 1.
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De modo específico, diversas investigaciones se han centrado en los aspec-
tos metacognitivos que influyen en la realización de esta atribución errónea. Así,
a través del Cuestionario de Metacogniciones (MCQ, Cartwright-Hatton y Wells,
1997), Baker y Morrison (1998) compararon un grupo de pacientes esquizofréni-
cos con alucinaciones, otro grupo de pacientes esquizofrénicos sin alucinaciones
y un tercer grupo de población no clínica. Los resultados obtenidos mostraron que
los pacientes con alucinaciones manifestaban puntuaciones más altas que los
otros dos grupos en creencias sobre la “Incontrolabilidad y peligro de los propias
pensamientos” (items representativos de esta dimensión serían: “Cuando empiezo
a preocuparme, no puedo parar” o “Estar preocupado puede llegar a ponerme
enfermo”) y también en “Creencias positivas sobre la utilidad de la preocupación”
(del tipo: “Estar preocupado me ayuda a afrontar problemas” o “Yo necesito preo-
cuparme para organizarme”). En el análisis de regresión efectuado posteriormente
fue el factor de creencias sobre incontrolabilidad y peligro de los propios pensa-
mientos el que más predecía las alucinaciones.

Figura 1. Esquema de procesos cognitivos en las alucinaciones (adaptado de
Morrison, 2001)

PENSAMIENTO INTRUSIVO

INTERPRETACIÓN

RESPUESTA EMOCIONAL

CONDUCTAS EVITATIVAS
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También, Morrison, Wells y Nothard (2000), utilizando una muestra no clí-
nica, encontraron que, junto a las creencias de incontrolabilidad y peligro, la
“autoconsciencia cognitiva” (medida con items como: “Yo constantemente exami-
no mis pensamientos” o “Soy consciente de cómo trabaja mi mente cuando estoy
intentando resolver un problema”), era lo que diferenciaba a las personas con alta
y baja predisposición a las alucinaciones.

Ahora bien, estas características metacognitivas, presentes en pacientes con
alucinaciones y personas con alta predisposición a las mismas, no serían exclusi-
vas del espectro de los trastornos psicóticos sino que también ocurrirían en
pacientes con trastornos de ansiedad. Por ejemplo, García, Pérez, Soto, Perona y
Cangas (en prensa) no encontraron diferencias significativas entre pacientes esqui-
zofrénicos con alucinaciones y pacientes con Trastorno Obsesivo-Compulsivo en
las diferentes dimensiones del MCQ; aunque sí entre estos dos grupos en relación
con el grupo control. 

De igual modo, cuando se controla la ansiedad, Lobban, Haddock, Kinder-
man y Wells (2002) únicamente encuentran que lo que diferencia a los pacientes
esquizofrénicos con alucinaciones de los que no las tienen sería la menor con-
fianza cognitiva de los primeros (similar al grupo de pacientes con trastornos de
ansiedad). Igualmente, la poca confianza cognitiva, una vez controlado el efecto
de la ansiedad, también parece ser el factor que diferencia a las personas con alta
y baja predisposición a las alucinaciones (García, Cangas, Pérez, Fidalgo y Gutie-
rrez, en prensa).

Por lo que se refiere a cómo la persona interpreta las voces, no sólo si las oye
o no, Morrison, Nothard, Bowe y Wells (2004) encuentran que son creencias de
tipo metafísico sobre las voces (concernientes a temas como espiritualismo, mal-
dad, castigo, dolor y poder) y creencias sobre pérdida de control lo que diferen-
ciaba a los pacientes psicóticos con alucinaciones de las personas normales que
manifestaban una tendencia alta a mostrarlas. En este sentido, los componentes
metafísicos o supersticiosos son muy comunes entre las personas con alucinacio-
nes. Por ejemplo, cuando se analiza el motivo por el que los pacientes consideran
que sus alucinaciones son tan poderosas, muchos de los argumentos suelen tener
este carácter (por ejemplo, porque consideran que fueron capaces de adivinar el
futuro o fueron premonitorias del mismo, porque conocen mejor que nadie la vida
del paciente, porque ocurren conjuntamente con otras sensaciones colaterales,
etc.) (Valiente Ots, 2002). Este tipo de creencias permiten precisamente que se
mantengan ya que, al igual que la “conducta supersticiosa”, al ser reforzada inter-
mitentemente de un modo casual permite “justificarlas” o darle entidad (en tér-
minos del aprendizaje, hace más difícil su extinción). De este modo, el factor de



superstición sobre los propios pensamientos puede ser también uno de los ele-
mentos metacognitivos más relevantes (García, Pérez, et al., en prensa). 

La cuestión es que este tipo de creencias también se asociaría fácilmente
con una mayor respuesta emocional (Chadwick y Birchwood, 1994) y, a su vez,
una mayor alteración emocional mantendría este tipo de creencias. Por tanto,
ambos procesos en realidad se retroalimentan y se consolidan en la vida de los
pacientes. Quizá inicialmente, en el desarrollo del proceso alucinatorio, cuando
éstas no se han instaurado de continuo en la vida del paciente, la respuesta emo-
cional puede no ser muy intensa o desagradable. Pero, paulatinamente, lo habitual
es que ésta se convierta en más aversiva (por las propias dificultades en la vida del
paciente, la incontrolabilidad de las alucinaciones, la importancia real que le da,
etc.) y los pacientes, de hecho, generalmente intentan disminuirlas o evitarlas
mediante diferentes estrategias distractoras o de afrontamiento (como pueden ser
ver la televisión, cantando, paseando, etc., o también mediante distintas estrate-
gias de control de pensamientos) (Knudson y Coyle, 1999; Morrison et al, 2000).
En estos casos, los aspectos evitativos suelen ser predominantes; sin embargo, es
probable que precisamente los pacientes que intentan evitar estos pensamientos,
curiosamente lo que probabilizan es que se den con mayor intensidad. Es así,
como en los últimos años se han desarrollado técnicas de intervención que no pre-
tenden precisamente la evitación de la sensación de estas experiencias sino todo
lo contrario, su aceptación, para que así precisamente se “desactive” su efecto
(Bach y Hayes, 2002; Pankey y Hayes, 2003). 

Por otro lado, aunque la literatura muestra adecuadamente cuáles son los
procesos cognitivos y de la emoción que se dan en las alucinaciones, no se ha pres-
tado la misma atención a explicar cómo se ponen en marcha precisamente estos
procesos cognitivos. Es decir, qué provoca precisamente la aparición de pensa-
mientos intrusivos que se interpretan incorrectamente. En este sentido, parece
esencial tener en consideración los aspectos sociales y de personalidad para enten-
der su relevancia (Cangas et al., 2003). Así, diversas investigaciones muestran, en
el ámbito de la personalidad, el predominio de un estilo evitativo de la personali-
dad, cierta aquiescencia social, junto con una notable inestabilidad emocional
(Barret y Etheridge, 1994; López, Paíno, Martínez, Inda y Lemos, 1996; Ramana-
than, 1986; Young, Bentall, Slade y Dewey, 1986). Igualmente, eventos estresantes,
unidos a factores de la personalidad, favorecen que las alucinaciones cobren toda
su función. De modo concreto, Romme y Escher (1996) identificaron al menos seis
situaciones que están muy relacionadas con el origen de las alucinaciones, como
son situaciones intolerables o insatisfactorias (divorcios, pérdidas laborales, etc.),
traumas recientes (ej.: muerte de un ser querido, sobre todo en situaciones no
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esperables como el suicidio de una persona cercana), aspiraciones conflictivas
(metas que no se cumplen), amenazas, traumas infantiles y negación de emocio-
nes o aspectos indeseables. 

De todos modos, hay que tener en consideración que sería importante dife-
renciar los componentes relacionados con el inicio de las primeras alucinaciones,
con el desarrollo posterior de las mismas. Es decir, el contenido, intensidad o fre-
cuencia puede variar en diferentes momentos y así, por ejemplo, puede que al ini-
cio aparezcan en situaciones particularmente estresantes o aversivas para la per-
sona pero posteriormente, una vez establecidas, no hace falta una actividad esti-
mular tan notable para su mantenimiento (Perona, 2004).

De igual manera, también hay que tener en cuenta las consecuencias o las
funciones pragmáticas de las alucinaciones (Benjamín, 1989; Bentall, 1990; Birch-
wood, Meaden, Trower, Gilbert y Plaistoe, 2000). Así, las mismas no son “voces sin
sentido” sino que, precisamente, se engarzan en los problemas, temores o dificul-
tades del paciente (Rojcewicz y Rojcewicz, 1997) y cumplen una función impor-
tante en la persona. De modo particular, en muchos casos se dan procesos de refor-
zamiento negativo (donde la persona, a través de las voces, puede llegar a eximir
una responsabilidad, justificar pensamientos “inaceptables”, buscar ayuda en la
toma de decisiones, etc.). Al igual que puede darse reforzamiento positivo (por
ejemplo, captar la atención, provocar una reacción particular en los demás, etc.).
Ahora bien, también es cierto que muchas veces el contenido o forma de las alu-
cinaciones puede parecer tan bizarro o metafórico que resulta difícil captar la fun-
ción que pueden cumplir, aunque realmente el reforzamiento esté presente (Layng
y Andronis, 1984). 

CONCLUSIONES

Las alucinaciones son un comportamiento fundamental en Psicopatología,
en la que durante los últimos años ha habido una importante investigación sobre
los procesos cognitivos implicados en las mismas. En general, los resultados
encuentran que diferentes variables metacognitivas son fundamentales. Sin
embargo, muchos de estos procesos muestran una similitud alta con otros trastor-
nos, como son los de ansiedad. De ahí que sea pertinente tener en consideración
sus semejanzas y no solamente sus diferencias (Johns y van Os, 2001; Krabben-
dam, Myin-Germeys y van Os, 2004; Verdoux y van Os, 2002).

Probablemente lo esencial sea el modo como los pacientes interpretan los
pensamientos intrusivos y la repercusión emocional que tienen. En este sentido,
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en su evaluación, no sería tan relevante considerar si la persona manifiesta, por
ejemplo, que ha oído, visto o sentido algún aspecto físicamente no presente, sino
qué repercusión emocional o personal ha tenido y a qué lo atribuye. En esta direc-
ción, las personas con trastornos psicopatológicos es probable que, ante la inexis-
tencia de explicaciones adecuadas sobre sus propias reacciones emocionales, ter-
minen atribuyéndole un significado “metafísico” que a la postre conlleva una
mayor reacción emocional (relacionado con las creencias sobre su incontrabilidad,
arbitrariedad, supuesta peligrosidad, etc.). Sin embargo, las personas sin trastor-
nos clínicos es fácil que las consideren algo “normal” (o consecuencia de la situa-
ción vivida) sin llegar a reaccionar a su propia experiencia de un modo alarmante
y, por tanto, no favoreciendo el establecimiento de los procesos psicológicos des-
critos anteriormente. Esto es así precisamente por el mayor equilibrio emocional
de estas personas, donde realmente no hay más elementos alterados que favorez-
can que los pensamientos intrusivos se malinterpreten. 

Estas diferencias serían importantes tenerlas en consideración, por ejemplo,
de cara a la evaluación. También, en la intervención, sería importante desactivar
el “círculo vicioso” en el que fácilmente entran los pacientes con alucinaciones
(figura 1). Así, una terapia no centrada tanto en la evitación de las alucinaciones
sino en la contextualización de las propias voces o la aceptación de las mismas
puede ser lo aconsejable (Bach y Hayes, 2002; Pankey y Hayes; Olivencia y Can-
gas, 2005). 

Por lo demás, por su relación con otros comportamientos, a veces, la reduc-
ción de otros “síntomas” puede ser suficiente para disminuir las alucinaciones sin
incidir directamente en ellas. Es decir, la normalización o tratamiento de múltiples
dificultades del individuo también puede contribuir a que las alucinaciones pier-
dan su sentido funcional. De lo que se trataría es de promover la adaptación gene-
ral del individuo y que las alucinaciones no cobren así relevancia. 

En definitiva, los procesos cognitivos son importantes si se analizan precisa-
mente en el contexto personal y social en el que se mueve la persona. Es decir, una
persona que por ejemplo manifieste un estilo cognitivo de preocupación por la incon-
trolabilidad de los pensamientos no tiene por qué manifestar un comportamiento alu-
cinatorio si, a su vez, no presenta dificultades de interacción importantes, no realiza
estrategias de evitación manifiestas o no está expuesto a situaciones estresantes. Por
el contrario, una persona que manifieste un estilo evitativo de personalidad, con
creencias de incontrolabilidad de los pensamientos y un aislamiento social notable,
tendría más facilidad de mostrar este tipo de comportamiento.
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