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) ANTECEDENTES

La esquizofrenia es un trastorno psiquiatrico que se caracteriza por la presencia de sintomas positivos,
negativos y cognitivos. Los sintomas producidos dan como resultado alteraciones en la interaccion social y en

la funcionalidad. Su prevalencia en varios estudios es de alrededor del 1% de la poblacién i

Segun el manual diagndstico y estadistico de los trastornos psiquiatricos (DSM IV TR) la esquizofrenia es una
alteracién que persiste durante por lo menos 6 meses e incluye por lo menos 1 mes de sintomas de la fase
activa (p. ej., dos [0 més] de los siguientes: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado,
comportamiento gravemente desorganizado o catatdnico y sintomas negativos). Los sintomas caracteristicos
(Criterio A) pueden conceptualizarse como pertenecientes a dos amplias categorias: los positivos y los

negativos ii.v

Entre los sintomas positivos se encuentran las alucinaciones, ideas delirantes, el comportamiento extrafio y
los trastornos formales del pensamiento. Los sintomas negativos son: aplanamiento afectivo, alogia, abulia,
apatia, anhedonia, y alteraciones de la atencion. Los sintomas cognitivos, también son denominados factor
de desorganizacion o factor de trastornos del pensamiento V. v En la escala de sintomas positivos, los
sintomas del factor de desorganizacion son: el lenguaje desorganizado, el afecto inapropiado y el
comportamiento extrafio. Los sintomas del factor cognitivo en la PANSS son la desorganizacién conceptual,
dificultad para el pensamiento abstracto, desorientacion, pobre atencién y preocupacion (Andreasen y Olsen,
1982) vvi |

ALUCINACIONES

Esquirol definié las alucinaciones de la siguiente forma: “Un hombre que tiene la conviccion intima de una
sensacion realmente percibida y no hay ningun otro objeto cercano, al alcance de sus sentidos, para activar
esa sensacion, estd en un estado de alucinacién, es un visionario” (Esquirol, 1938). Ball las defini6

simplemente como “Una percepcion sin objeto”. Para Jaspers es “‘una percepcion falsa, que no es una



distorsion sensorial ni una falsa interpretacion y no tiene lugar al mismo tiempo que las percepciones

a) Se produce en ausencia de un estimulo apropiado.
b) Tiene toda la fuerza e impacto de una percepcion real.

c) No es susceptible de ser controlada voluntariamente por el sujeto que la esta experimentando.

Las alucinaciones pueden ocurrir en cualquier modalidad sensorial, visuales, auditivas, tactiles, olfatorias,
gustativas o cenestésicas de acuerdo a Espinosa — Murra. Las alucinaciones auditivas estdn comunmente
presentes en la esquizofrenia.  Se han reportado frecuencias entre 50 y 70%. En la esquizofrenia las
alucinaciones auditivas son generalmente voces que comentan las actividades de la persona, pueden ser
amenazantes o también de comando. Mas raramente los pacientes refieren sonidos diferentes a las voces.
Otras caracteristicas que les atribuyen son las de acusatorias, hostiles 0 no amigables, llegando a

considerarlas “buenas o malas” x .

Las alucinaciones auditivas, aunque con mucha menor frecuencia, se presentan en algunas afecciones
neuroldgicas, tales como epilepsia * , enfermedad de Parkinson % | neurolupus, esclerosis multiple i, xii
encefalitis viral ¥v , enfermedad de Huntington * , u otras enfermedades degenerativas *i . Estas pueden ser
de varias modalidades, no siendo tan frecuentes en la modalidad auditiva y se han llegado a asociar a casos
de psicosis de dificil tratamiento »i . Son pocos los estudios que abordan el tema de las alucinaciones

auditivas en el grupo de los pacientes neuroldgicos.

TEORIAS ACERCA DE LA GENERACION DE LAS ALUCINACIONES AUDITIVAS

Etiologia

Fish (1972) describe las siguientes causas:

[. Emocion
[l. Sugestion

lIl. De los trastornos de los érganos sensoriales periféricos



IV. Pérdida sensorial

V. Trastornos del sistema nervioso central i

Se conocen varias teorias acerca de los mecanismos de produccidn de alucinaciones en la esquizofrenia, las

cuales han sido apoyadas por diversos métodos auxiliares de diagnostico.

Frith propuso en 1993 una clasificacion de las teorias hasta entonces existentes ii,

Teoria del input

Esta teoria propone que las alucinaciones auditivas provienen de la percepcion errénea de un estimulo
externo. Con una mayor propension a malinterpretar los estimulos cuando estos son complejos y ambiguos,
asi como sonidos débiles y ruido circundante de volumen alto. La pregunta hecha por Frith fue “;los
pacientes con alucinaciones tienen tendencia a percibir erroneamente un estimulo?”. Las personas que
perciben erroneamente un estimulo, pueden tener algun problema con la discriminacion, lo que seria mayor

cuando el ruido asociado con el estimulo se incrementa.

Con respecto a este modelo, los estudios han encontrado una tendencia de los pacientes a escuchar sonidos

como lenguaje hablado, asi como a escuchar voces cuando las mismas no estan presentes.

Teoria del output

Esta se refiere a que el paciente se esta hablando a si mismo pero percibe las voces como provenientes de
algun otro lado. De esta se ha desprendido la teoria de la subvocalizacion de Gould, quien en 1950 encontr6
que varios de los pacientes que entrevisto se daban cuenta de que ellos generaban las voces que
escuchaban. Algunos se daban cuenta que tenian vibraciones en la laringe cuando las escuchaban, y otros
sefialaban la laringe como el origen de la voz *x, Esta teoria no ha tenido suficiente peso debido a que otros
estudios como los de Green Kinsbourne no han podido repetir estos hallazgos, pero han observado que el
zumbido producido por los mismos pacientes reduce significativamente el tiempo de alucinacion, lo cual se ha
interpretado como una supresion del lenguaje interno.  Se han monitoreado asimismo los movimientos
articulatorios al colocar un micréfono en la piel cercana a la laringe y mostrando que el lenguaje subvocal no

es relevante xx xx,



Es de sefialar que en estudios realizados con electromiografia se reporta movimiento en la laringe cuando se
presentan las alucinaciones auditivas y en relacién a esto llama primordialmente la atencidn que el paciente
no percibe este movimiento. A este respecto, Frith ha sugerido que el problema puede ser una incapacidad
para reconocer que la produccion del lenguaje interno es iniciada por si mismo, interpretandose como un
defecto de automonitoreo. A partir de lo anterior se ha utilizado la teoria de descarga corolario, como el

sistema de automonitoreo para distinguir entre lo externo y lo interno %,

Por otro lado, se han mencionado también 4 teorias desde el punto de vista cognitivo para la explicacion del

mecanismo de las alucinaciones i :

1) El lenguaje interno: Considerado como un mecanismo normal que se ha estudiado extensamente en
sujetos sanos. La hipétesis del lenguaje interno en la generacién de las alucinaciones sostiene que alguna
distorsion en la produccion del lenguaje interno da lugar a una interpretacion errénea de que el lenguaje
interno no es producido por si mismo. Sin embargo, estudios por David y Lucas en 1993 v demostraron que
el proceso fonoldgico durante las alucinaciones verbales no estaba afectado en un paciente con alucinaciones
continuas. Sugiriendo que el lenguaje interno y las alucinaciones auditivas eran procesos diferentes. Haddock
tampoco encontro alteraciones especificas en el procesamiento fonoldgico en pacientes alucinadores * .Por
el contrario, McGuire *i encontré actividad en el area de Broca durante las alucinaciones, lo cual podria
estar de acuerdo con la teoria del lenguaje interno, sin embargo, otros autores no han encontrado

compromiso del area de Broca en estudios con PET y IRMf xxviixxvii,

2) La percepcion del lenguaje: Autores como Hoffman, han relacionado la alteracion en la percepcion del
lenguaje en las alucinaciones auditivas. La hipdtesis de Hoffman es que las alucinaciones provienen de una
alteracién en la memoria de trabajo verbal, lo cual da lugar a la expectativa linglistica que podria generar
eferencias (“‘output”) perceptuales. Se han realizado varios estudios por medio de técnicas de imagen, las

cuales han mostrado activacion en areas de asociacion auditivo-lingUisticas en la corteza temporal 23.xxix

3) Monitoreo de la realidad: Se refiere a la capacidad para distinguir entre diferentes fuentes de informacion.

Es decir, este modelo se refiere a la capacidad de distinguir entre lo generado internamente de lo que



proviene del exterior. EI monitoreo de la realidad se refiere a la capacidad de recordar si la informacién tiene
un origen interno o externo. Ha sido probado por los trabajos de Bentall y Slade, *x segun los cuales los
pacientes alucinadores asignaran con mayor frecuencia las palabras generadas por ellos mismos a una
fuente externa. Algunos autores han sugerido la participacién de areas del I6bulo frontal como cruciales para

el monitoreo de la realidad »i.

En este sentido, en la teoria de Frith, hay una integracion de dos mecanismos, el del lenguaje interno y el del

monitoreo de la realidad.

El concepto de “descarga corolario” o “copia eferente” fue propuesto en 1950 de manera independiente por
Sperry y Von Holst y Mittelstaedt »xi. xxii - Posteriormente, MacKay introdujo el concepto del control por
retroalimentacion (Feed-forward) *xii " en el cual los comandos motores son monitorizados y evaluados en el
momento en el que ocurren, antes que los efectores han actuado. En 1971 Evarts »xv describio el proceso
como una retroalimentacion interna, ya que provenia de estructuras dentro del sistema nervioso.  Si el
pensamiento es un proceso altamente dependiente de la retroalimentacion interna, la alteracion de tal sistema

podria explicar muchas de las caracteristicas de las psicosis.

La descarga corolario, la cual permite la distincion de las experiencias como generadas por uno mismo de las
generadas del ambiente, contribuye a la distincidn de lo propio de lo ajeno. Asi, la alteracion del mecanismo
de descarga corolario del pensamiento consciente podrian dar lugar a distorsiones extraordinarias de los

limites del “Yo” reportados a menudo por los pacientes con esquizofrenia.

En los seres humanos se ha demostrado la disminucion de la respuesta del I6bulo temporal durante la
produccion del lenguaje. Al estar escuchando, las neuronas del giro temporal superior responden a varios
aspectos del lenguaje hablado. Al estar hablando, se observa una supresion de la actividad temporal medial y

también en algunas neuronas del giro temporal superior en sujetos normales.

4) Las imagenes mentales: Las imagenes autogeneradas y las percepciones son similares (y por lo tanto,
dificiles de discernir) debido a un incremento en las caracteristicas sensoriales de las imagenes mentales de

los individuos que experimentan las alucinaciones. Lo que da lugar a la prediccidn de que los sujetos con



alucinaciones encontraran menores diferencias entre las percepciones y las imagenes mentales. Sin embargo
otros autores, como Horowitz **v han propuesto que los pacientes alucinatorios tienen imégenes mentales

menos vividas, llevandolos a atribuir las imagenes ocasionales vividas a una fuente externa.

Por otro lado también se ha llegado a la construccion de modelos para dar una explicacion a la generacion de
las alucinaciones auditivas, tal es el caso del modelo de Grossberg de 1999 »vi, el cual explica que las
alucinaciones ocurren cuando experimentamos de manera involuntaria una percepcion en ausencia de un

estimulo externo.

Menciona que hay un mecanismo que incluye expectativas sensoriales aprendidas (top-down) que son
utilizadas para modular, preparar y comparar la informacion recibida. Tales expectativas ayudan a enfocar la
atencion en grupos esperados de caracteristicas sensoriales. Estas expectativas aprenden prototipos que
incorporan la informacion que es esencial para la percepcion o el reconocimiento de la informacion a
diferentes niveles de procesamiento cortical. Cuando estas expectativas se activan en ausencia de
informacion entrante, por lo general hay un mecanismo que evita la produccién de alucinaciones a través de
un balance entre excitacion y la inhibicion del sistema aprendido. Ademas, en condiciones normales, las
sefales volitivas pueden encender de manera fasica el sistema, a favor de la excitacion de los patrones
aprendidos. De esta forma, las expectativas aprendidas pueden crear experiencias en ausencia de
informacion entrante. Cuando esto ocurre, podemos experimentar imagenes visuales, lenguaje interno, u
otros estados internos conscientes que son muy utiles para la comprension de nuestras experiencias pasadas

la planeacion de nuevas experiencias.

Se propone que durante los trastornos mentales, como la esquizofrenia, las sefiales volitivas fasicas se
vuelven tonicamente hiperactivas. Como resultado, las expectativas aprendidas pueden generar experiencias

conscientes que no estan bajo el control de la voluntad del individuo que las percibe.

ESTRATEGIAS DE ESTUDIO DE LAS ALUCINACIONES AUDITIVAS EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA

Son multiples las estrategias que se han utilizado para el estudio de las alucinaciones auditivas, de los que
podemos mencionar: los que han tratado de relacionar la generacién de alucinaciones auditivas con
alteraciones de otros sistemas que pudieran estar involucrados; los que han intentado relacionar las
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alteraciones en la morfologia cerebral visualizadas por medio de técnicas de resonancia magnética con la
generacion de alucinaciones auditivas, seguidos por estudios funcionales del tipo de la tomografia por
emision de positrones y por emision de foton unico, los estudios de Imagen de Resonancia Magnética

funcional y los estudios de neurofisiologia por medio de potenciales relacionados con evento.

Histéricamente, los primeros estudios para el entendimiento del fenémeno alucinatorio fueron hechos por
Penfield, quien reportd la generacion de alucinaciones de forma experimental en pacientes epilépticos, por
medio de la estimulacion de la corteza cerebral 15.  Penfield y Perot mostraron que la estimulacion del giro
temporal superior provoca alucinaciones completas, sus observaciones muestran la posibilidad de que las

alucinaciones estén asociadas al incremento en la actividad neural de esta regidn xxvilxxvi,

Entre los primeros estudios podemos citar los que han tratado de probar la teoria de la desconexién de zonas
esenciales para el lenguaje, tal como lo menciona Goldberg *x | en el que se intentd probar que los
pacientes con alucinaciones tendrian menos alteraciones en la fluencia del lenguaje en un paradigma de
retroalimentacion auditiva retrasada. Sin embargo, los pacientes presentaron mas alteraciones en la fluencia.
En 1999, Hoffman y Rapaport?® utilizaron un sistema de simulacién de alucinaciones computarizado, en el
que se les pidié que repitieran textos en voz alta mientras los escuchaban. Luego se les aplico ruido de fondo
en forma creciente, encontrando mayor alteracion en la repeticion de frases en los pacientes alucinatorios en
comparacion con los no alucinatorios y los sujetos normales, apoyando la hipétesis de una alteracion en el
procesamiento del lenguaje en los pacientes con esquizofrenia y alucinaciones. Allen y Johns X utilizaron un
paradigma en el que los sujetos escuchaban pasivamente las grabaciones de adjetivos hablados en su propia
voz y en la de otra persona, haciendo juicios de propio y ajeno. También se hicieron modificaciones en la
calidad del lenguaje por medio de la alteracion del tono. Al distorsionar las voces, los pacientes con
alucinaciones y delirios eran mas proclives a identificar erroneamente su propia voz como que extrafia que los

no alucinatorios y los controles.

En cuanto a la investigacion por imagenes cerebrales se encuentran los estudios que han relacionado la
severidad de las alucinaciones auditivas con un menor volumen en el giro temporal superior (area 22 de
Brodman) por medio de imé&genes de resonancia magnética. Lo anterior estd de acuerdo con lo que ha sido

encontrado por otros autores, como Hirayasu y McCarley ¥, quienes encontraron una reduccion del planum



temporal izquierdo y los giros transversos de Heschl de forma bilateral en pacientes con primer brote de
psicético, en comparacion con los pacientes de primer brote de psicosis maniaca. En el 2002, Shapleske y
cols Xii por medio de imagenes de resonancia magnética en 41 pacientes con historia de alucinaciones
auditivas, 31 pacientes con esquizofrenia sin historia de alucinaciones y 32 controles sanos encontraron una
reduccion de la proporcion de tejido de sustancia gris en las zonas de la insula izquierda y el I6bulo temporal
adyacente en los sujetos alucinadores, en comparacién con los no alucinadores (independientemente de las
alteraciones encontradas en los con esquizofrenia en general). Gaser, et al ¥ii, por medio de técnicas
morfométricas aplicadas a las imagenes de resonancia magnética en 85 pacientes con esquizofrenia,
encontré una correlacion entre la severidad de las alucinaciones auditivas con la pérdida de volumen en el
giro temporal transverso izquierdo de Heschl y giro supramarginal izquierdo, asi como en el giro prefrontal
medio/inferior derecho. Finalmente Hubl y cols. ¥, por medio de la aplicacién de técnicas de difusion en
resonancia magnética, tales como la de tensor de difusidn en 13 pacientes con esquizofrenia con tendencia a
las alucinaciones auditivas, 13 pacientes sin alucinaciones y 13 sujetos sanos, encontrdé mayor
direccionalidad de la sustancia blanca en las partes laterales de la seccion temporoparietal del fasciculo
arqueado y en las partes del cuerpo calloso anterior en comparacion con los sujetos controles y los sujetos
sin alucinaciones. Lo anterior fue mas significativo en los tractos del hemisferio izquierdo, incluyendo el

cingulo.

En relacion a los estudios funcionales de imagen podemos citar los siguientes: En 1993 McGuire »vi y
colaboradores utilizaron la tomografia por emision de foton Unico (SPET) en 20 pacientes con esquizofrenia,
con el fin de identificar las regiones cerebrales activas en sujetos con alucinaciones auditivas. Ellos
encontraron que hubo un mayor flujo sanguineo durante el periodo alucinatorio en el area de Broca. También
hubo mayor flujo en la corteza del cingulo anterior y en regiones del I6bulo temporal izquierdo. Los cambios
en area de Broca, sugieren que las “voces” pueden ser originadas por disfuncién en area de lenguaje. El area
de Broca esté interconectada con area de Wernicke y con regiones de giro medial temporal. Se podria decir

que las alucinaciones tienen origen en algun lugar de esta red.

En estudios por medio de tomografia por emisién de positrones, McGuire y cols *v. , en 1995 estudi6 a 3
grupos de 6 sujetos cada uno (con esquizofrenia no alucinadores, alucinadores y controles), obteniéndose

imagenes de PET mientras que leian palabras peyorativas, halagliefias o neutras; con el fin de probar la



hipétesis de que las regiones cerebrales activadas por el lenguaje interno diferirian en los pacientes con
esquizofrenia y alucinaciones. Ellos reportaron que al imaginar las oraciones siendo dichas por la voz de otra
persona, los alucinadores tuvieron una reduccion en la activacion del giro temporal medial y del area motora
suplementaria rostral. En 1996 McGuire Vi | utilizando imagenes de TEP estudio a 6 sujetos sanos con el fin
de valorar la respuesta neural a la disparidad entre la produccion de lenguaje esperado y la percibida en
voluntarios sanos, encontrando que el lenguaje interno y el generado externamente se procesan en las
mismas regiones de la corteza temporal, y en el monitoreo del lenguaje generado por el mismo sujeto
involucra la corteza temporal bilateral, en areas asociadas al procesamiento de lenguaje que ha sido
generado externamente. Ya en el 2006, Stephane y cols *i, - Utilizaron este tipo de técnica para examinar la
neuroanatomia funcional de la lectura de palabras en pacientes con y sin historia de alucinaciones auditivas.
Es estudio se realizd con 18 pacientes con esquizofrenia y 12 controles sanos, con un paradigma de lectura
de sustantivos en voz alta vs solo observarlos. Los hallazgos fueron una mayor activacion en el area de
Wernicke durante la condicion de lectura en el grupo de pacientes y reversion en el indice de lateralidad para

el area motora suplementaria en el grupo alucinatorio.

También son multiples los estudios que se han realizado por medio de Imagen de Resonancia magnética
funcional; siendo uno de los primeros el de Woodruff y cols Vi, En 1997, quienes investigaron a 8 pacientes
con esquizofrenia con historia de alucinaciones auditivas, 7 sin historia y 8 voluntarios sanos, para explorar
sin la lateralizacién funcional anormal de las areas corticales del lenguaje en la esquizofrenia se asociaba con
una predisposicion a las alucinaciones auditivas, y si el estado alucinatorio reduciria la respuesta cortical
temporal al lenguaje externo. La comparacion de los pacientes que experimentaban alucinaciones severas,
contra los que tenian alucinaciones leves reveld una respuesta reducida en la corteza temporal,
especialmente el giro temporal medio derecho. En el 2000, el grupo de Shergill y McGuire *ix investigaron los
correlatos neuronales del discurso interno y la generacion de imagenes auditivas verbales en pacientes con
esquizofrenia predispuestos a las alucinaciones, encontrando una atenuacion en la respuesta de la corteza
cerebelosa posterior, el hipocampo y el ndcleo lenticular bilateral y talamo, y corteza temporal superior y
medial derechas, asi como del nucleo accumbens durante la formacion de imagenes auditivas verbales. Ellos
mismos, también en el afio 2000, en 6 pacientes con esquizofrenia investigaron la activacion de areas de la

corteza cerebral por alucinaciones auditivas, encontrando que las alucinaciones auditivas se asociaron con la



activacién de la corteza fronto-insular inferior, cingular anterior y temporal bilateral (con mayor respuesta en la

derecha), el tdlamo derecho y los coliculos inferiores y el hipocampo y parahipocampo izquierdos ' .

Carter y MacDonald' en el 2001, obtuvieron imégenes de resonancia magnética funcional en 17 pacientes
con esquizofrenia y 16 sujetos sanos, en un paradigma basado en la presentacién de letras, las cuales tenian
que reconocer (y oprimir un botdn), con degradacion progresiva de las mismas para hacerlas mas dificiles de
reconocer e inducir al error. Los hallazgos fueron menor actividad relacionada con error en la corteza cingular
anterior y menos ajuste de la ejecucion después de la comision de errores. Los hallazgos fueron consistentes

con una alteracion en el componente de evaluacion de la funcion ejecutiva.

En el 2003 Shergill y cols i, Utilizaron IRMf en 8 pacientes con esquizofrenia con historia de alucinaciones
auditivas y 8 controles, pidiéndoles que produjeran la palabra REST a dos velocidades diferentes (1 sy 1
cada 4 s en lenguaje interno). Los autores encontraron que al aumentar la velocidad de la generacion del
lenguaje interno, los pacientes con esquizofrenia mostraron una respuesta atenuada en las cortezas temporal

superior derecha, parietal derecha, asi como parahipocampica y cerebelar derechas.

En cuanto a la teoria del automonitoreo, Fu y cols i, 2006 estudiaron a 13 sujetos sanos por medio de un
paradigma en el que leerian adjetivos en voz alta y se modificaria la retroalimentacién auditiva, por medio de
alteraciones en la propia voz o por medio de una grabacion con una voz ajena pero presentada al mismo
tiempo. Los autores encontraron. Las atribuciones correctas se asociaron a mayor activacion a nivel temporal

que las incorrectas, apoyando asi la teoria del auto monitoreo.

Finalmente, Allen y Amaro v en el 2007 investigaron si 20 pacientes con esquizofrenia, de los cuales 10
tenian historia de alucinaciones auditivas, atribuian mas su discurso a fuentes externas que los controles. Se
utilizé un paradigma en el que los pacientes escuchaban su voz o0 una ajena mientras se obtenian imagenes
de RMf. Los pacientes con historia de alucinaciones tuvieron mas atribuciones erréneas. También se observo

menos activacion en el giro temporal superior izquierdo al escuchar la voz ajena.

En cuanto a los estudios que se han hecho por medio de técnicas de electrofisiologia, Ford y Mathalon V en

el 2001 utilizaron el componente N1 de los potenciales relacionados a evento. Evaluaron a 15 pacientes con
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esquizofrenia y 15 controles sanos, aplicandoles estimulos acusticos y visuales durante 3 condiciones:
Silencio, lenguaje interno dirigido y mientras escuchaban el lenguaje grabado. Los potenciales N1
relacionados a evento por estimulos acusticos, pero no por visuales, estuvieron mas disminuidos durante el
lenguaje interno dirigido que durante la condicion basal en los sujetos comparativos, pero no en los pacientes
con esquizofrenia. La respuesta cortical anormal al lenguaje interno en pacientes con esquizofrenia puede ser
un signo de alteracion en la descarga corolario, la cual podria, potencialmente causar la alteracion en la
atribucion del lenguaje a una voz externa. Los mismos autores realizaron en el mismo afio otro estudio en el
que evaluaron a 7 pacientes con esquizofrenia y 7 controles, también por medio de las respuestas N1 al
lenguaje hablado, en comparacion con el lenguaje reproducido. Los resultados encontrados fueron que en los
sujetos sanos la N1 provocada por la produccién del lenguaje es menor que la producida cuando el sujeto
estd escuchando el lenguaje reproducido. La reduccion del mismo no se observd en pacientes con

esquizofrenia Vi .

En el 2007, los autores Heinks-Maldonado, Mathalon, Houde et al. Valoraron la precisién del modelo
anticipatorio para alucinaciones auditivas en la esquizofrenia utilizando el componente N100 de los
potenciales auditivos relacionados a evento. Estudiaron a 20 pacientes con esquizofrenia y a 17 controles.
Midiendo los potenciales en diversas situaciones (al hablar: decidiendo si la retroalimentacién era propia o
ajena luego de modificaciones, o al escuchar: también decidiendo si propia y ajena). Los autores encontraron
mayor supresion del potencial N100 ante la retroalimentacion no alterada en los controles que a la
retroalimentacion alterada al hablar. Los pacientes mostraron mayor nimero de errores en la atribucion y

fueron menos capaces de reconocer su propia voz Vi,
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TABLAS COMPARATIVAS DE ESTUDIOS PREVIOS REALIZADOS

Neuroimagen y alucinaciones auditivas en pacientes con esquizofrenia
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Objetivo
Identificar las regiones cerebrales que estan
especialmente  activas  durante  las
alucinaciones auditivas.

Activacion de areas de la corteza cerebral
por alucinaciones auditivas

Investigar, usando imagenes por tensor de
difusion, si los patrones de activacion
anormal descritos previamente que se
observan  durante las  alucinaciones
auditivas, se relacionan con cambios
estructurales en las interconexiones entre
las éareas del lenguaje frontales y
parietotemporales.

Método

20 pacientes con esquizofrenia. Se utilizo
tomografia por emision de foton Unico, con
alucinaciones y luego de la resolucion de las
alucinaciones.

6 pacientes con esquizofrenia  con
alucinaciones auditivas. Obtencion de IRMF.

13 pacientes con esquizofrenia con tendencia
a las alucinaciones auditivas, 13 pacientes
sin alucinaciones auditivas y 13 sujetos
sanos. Se uso resonador de 1,5 T, se obtuvo
fraccion de anisotropia.

Resultado

Hubo mayor flujo sanguineo durante el periodo
alucinatorio en el area de Broca que en los no
alucinatorios. También hubo mayor flujo en la
corteza cingular anterior y en regiones del lébulo
temporal izquierdo.

Las alucinaciones auditivas se asociaron con la
activacion de la corteza fronto-insular inferior,
cingular anterior y temporal bilateral (con mayor
respuesta en la derecha), el talamo derecho y los
coliculos inferiores, y el hipocampo vy
parahipocampo izquierdos.

En pacientes con alucinaciones encontramos
significativamente mayor direccionalidad de la
sustancia blanca en las partes laterales de la
seccion temporoparietal del fasciculo arqueado y
en partes del cuerpo calloso anterior en
comparacion con los sujetos controles y los
pacientes sin  alucinaciones.  Encontramos
diferencias significativas mas pronunciadas en los
tractos del hemisferio izquierdo, incluyendo el
cingulo.

Paradigmas de reconocimiento auditivo en pacientes con esquizofrenia y sujetos control

llen

1cGuire,

llen, Johns, Fu, 2004.

, Amaro, =g
s
(=]
=

ilbersweig. 1996. 007

Objetivo
Investigar si los pacientes con historia de
alucinaciones atribuyen erréneamente su
discurso a fuentes externas que los
controles.

Valorar la respuesta neural a la disparidad
entre la produccién de lenguaje esperada y
la percibida en voluntarios normales por
medio de la medio de PET.

Medir el sesgo de respuesta independiente
del auto monitoreo. Especificamente, si la
identificacion errénea aun seria evidente si
se modificara el paradigma de tal manera
que los participantes no generaran
lenguaje e hicieran solo juicios acerca del
lenguaje grabado.

Método
20 pacientes con esquizofrenia (10
alucinadores y 10 no alucinadores) y 11
controles. Aplicacion de FMRI mientras
escuchaban voz propia/ajena, y
normal/distorsionada.

6 sujetos sanos.

Medicion de la respuesta a las alteraciones
en la retroalimentacion auditiva verbal
mientras los sujetos lefan en voz alta.
Usando micréfonos, audifonos y aparato de
efectos.

15 pacientes con  esquizofrenia y
alucinaciones  alucinatorios, 13 no
alucinatorios y 15 controles sanos.

Los participantes escucharon pasivamente
las grabaciones de adjetivos hablados en su
propia voz y en la de otra persona e hicieron
juicios de propio/ajeno acerca de su voz. Se
manipulé la calidad del lenguaje grabado por
medio de la alteracion del tono.

Mas
activacion e giro temporal superior izquierdo al
escuchar la voz ajena. No hubo activacion en cingulo
anterior con voz distorsionada.

Resultado

atribuciones  erréneas externas. Menos

El lenguaje interno y el generado externamente se
procesan en las mismas regiones de la corteza
temporal, y el monitoreo de el lenguaje generado por
el mismo sujeto involucra la corteza temporal
bilateral, en areas asociadas al procesamiento de
lenguaje que ha sido generado externamente.

Al
alucinaciones y delirios eran mas proclives a
identificar erréneamente su propia voz como extrafia
que los no alucinatorios y los controles. Esta
tendencia se correlaciond positivamente con la
severidad de las alucinaciones, y no con los puntajes
de las ideas delirantes o los sintomas positivos en
general.

distorsionar las voces, los pacientes con
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Paradigma de generacion de lenguaje con o sin neuroimagen en pacientes con esquizofrenia y sujetos
control

Autor Objetivo Método Resultado
— Investigar los patrones de anormalidades 8 pacientes con esquizofrenia con Al aumentar la velocidad de la generacion del discurso interno,
aé; funcionales al variar la velocidad de la  historia de alucinaciones auditivas y  los pacientes con esquizofrenia mostraron una respuesta
5 produccion del discurso. 8 controles. atenuada en las cortezas temporal superior derecha, parietal
o Se les pidi6 que produjeran la  derecha parahipocampal y cerebelar derechas.
5 palabra REST a dos velocidades 1/s
29 y 1 cada 4/s, mientras se adquirias
_gf S imagenes de resonancia magnética
a2 funcional.
Comparar por medio de resonancia 8 pacientes con esquizofrenia con  No hubieron diferencias en la generacion de lenguaje interno,
- magnética  funcional los correlatos histérica de alucinaciones  pero hubo atenuacion en la respuesta de la corteza cerebelosa
§ @ neuronales del discurso intemo y la  prominentes y 6 sujetos controles.  posterior, el hipocampo, y nucleo lenticular bilateral y talamo y
E %-‘g - imagineria auditiva verbal en pacientes Realizacion de IRMF mientras  corteza temporal superior y medial derechas, asi como del
22Q € con esquizofrenia  predispuestos @  generaban discurso intemo o al  nucleo accumbens izquierdo durante la imagineria auditiva
DD =S glycinaciones y sujetos control. imaginar lenguaje externo. verbal.
Probar la hipétesis de que: 3 grupos de 6 sujetos cada uno, con  No hubieron diferencias entre alucinadores y controles en el
Las regiones cerebrales activadas por el  esquizofrenia alucinadores y no  flujo cerebral durante la tarea control.
lenguaje interno diferiran en los pacientes  alucinadores y sujetos controles. Se Al imaginar las oraciones siendo dichas por la voz de otra
con esquizofrenia que escuchan voces y  obtuvo 1Q. Imagenes de PET persona, los alucinadores tuvieron una reduccién en la
- en los controles. mientras los sujetos: activacion del giro temporal medial y del area motora
= Los pacientes con esquizofrenia que 1.leian  palabras  peyorativas, suplementaria rostral.
; escuchan voces diferiran de los pacientes  halagliefias o neutras (control).
g que no. 2.les mostraban palabras y tenian
2 que recitar mentalmente una frase
P que tuviera la palabra. (lenguaje
& interno).
5 3.Imaginar una frase pero siendo
é dicha por otra persona hacia ellos,
con la voz de otra persona.
& Probar la hipétesis de la desconexién 15 pacientes con esquizofrenia  En vez de exhibir menos alteraciones en la fluencia verbal que
= directamente por medio de la utilizacion  crénica y 19 sujetos normales. Se  los sujetos normales, los pacientes con deliios o
N de un paradigma de retroalimentacion  utilizd un aparato para retrasar la  alucinaciones mostraron mayores alteraciones en la fluencia.
g ©  auditiva retrasado. Los pacientes tendrian  retroalimentacion auditiva. Se les
238 § menos alteraciones en la fluencia que los  pidié contar, recitar los meses, etc.
OO~ controles.
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)  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Hay diferencias estadisticamente significativas en la capacidad de reconocimiento de la propia voz entre

pacientes con trastornos psicoticos y sujetos controles?

¢ La capacidad para el auto reconocimiento auditivo tiene relacion con los sintomas positivos en los trastornos

psicéticos?

¢La capacidad para el auto reconocimiento auditivo tiene relacion con la severidad de las alucinaciones

auditivas?

) HIPOTESIS

Se propone que los pacientes con esquizofrenia, tendran mayor dificultad en el reconocimiento de su propia

voz que los sujetos controles y que ademas habran interpretaciones diferentes ante dicha dificultad.

Se espera una correlacion positiva entre el numero de errores cometidos en el reconocimiento de la propia

voz y sintomas positivos medidos por PANSS.

Se observara una correlacion positiva entre el niumero de errores cometidos en el reconocimiento de la propia

voz y severidad de las alucinaciones auditivas medida por PSYRATS.

Se espera una correlacion negativa entre el niumero de errores cometidos en el reconocimiento de la propia

voz y escala de insight SUMD.

14



IV)  OBJETIVOS

Determinar si existe una diferencia significativa entre pacientes con psicosis y controles sanos en una tarea

de auto-reconocimiento auditivo.

Estudiar la asociacion existente entre los items de la PANSS y la ejecucion en el auto-reconocimiento auditivo

en pacientes con psicosis.

Estudiar la relacion entre la capacidad de auto reconocimiento auditivo e items de severidad de alucinaciones
auditivas en escala PSYRATS e insight medido por SUMDS.

OBJETIVO SECUNDARIO

Comparar el desempefio en el auto reconocimiento auditivo de los pacientes con psicosis por Esquizofrenia y

T. Esquizoafectivo y psicosis secundaria a causas neurologicas.

V)  JUSTIFICACION

Aunque la esquizofrenia es un trastorno poco prevalente en la poblacion general, los fendomenos alucinatorios
son compartidos por muchos de ellos y son importantes las alteraciones en la funcionalidad y en las
relaciones interpersonales que causan. Los sintomas positivos son comunes en la esquizofrenia y dentro de
ellos, las alucinaciones auditivas se encuentran dentro de las primeras causas de solicitud de ayuda por
dichos pacientes. Es importante un buen conocimiento de las alteraciones subyacentes y relacionadas con los
sintomas positivos para la mejor comprension y tratamiento de dichos sintomas en pacientes que se ven
aquejados por los mismos. No se conoce el desempefio en tareas de auto reconocimiento auditivo en

pacientes con psicosis secundaria a causas neurologicas.
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V) MATERIAL Y METODOS

TiPO DE ESTUDIO:

Observacional, Transversal, Comparativo, Proyectivo

PoBLACION OBJETIVO:

Pacientes con psicosis y alucinaciones auditivas.

MUESTRA:

Para obtener el tamafio de la muestra necesaria para discriminar la capacidad de auto reconocimiento

auditivo entre la sujetos sanos y sujetos con psicosis fijamos un nivel a=0.05 y un valor = 0.10.

Se desarrollé con la férmula:
N=2 Zo+ZB) o] 2

En base a una muestra de 20 pacientes previamente evaluados, se compararon los aciertos
en la prueba de reconocimiento auditivo para controles y pacientes con diagndstico de

esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo obteniendo el siguiente resultado:

N=2 | (1.96 +1.645) 4.135 |?
7.4

N=8.11
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Del mismo modo se compararon las medias para controles y pacientes con psicosis

secundaria a causa neuroldgica.

N=2 | (1.96 +1.645) 4.197( 2
10.04

N=4.54

Asi tenemos que el grupo minimo de pacientes necesarios para obtener resultados
estadisticamente significativos es de 8 para el grupo de esquizofrenia / trastorno

esquizoafectivo y 5 para el grupo de psicosis secundaria a enfermedad neuroldgica.

ESQUIZOFRENIA/ T. ESQUIZOAFECTIVO 8
PSICOSIS SECUNDARIA A ENFERMEDAD NEUROLOGICA 5
SUJETOS CONTROL 8

CRITERIOS DE SELECCION DEL ESTUDIO

Inclusién:

Pacientes

Pacientes entre 18-65 afios con diagndstico de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo
de acuerdo a los criterios del DSM-IV con la presencia de alucinaciones auditivas al
momento de la evaluacion.

Pacientes entre 18-65 afios con diagnostico de trastorno psicotico secundario a
enfermedad neurolégica documentada (p.ej: epilepsia, Parkinson, Huntington,
encefalitis...)
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Controles

Sujetos sanos entre 18-65 afios de edad.
Se realizara entrevista diagndstica estructurada (MINI) para descartar patologia

psiquiatrica.

Exclusion:

Pacientes que no cooperen por estados de psicosis severa o agitacion psicomotriz.
Controles con patologia psiquiatrica de acuerdo a entrevista diagnostica estructurada.
Pacientes o controles con problemas de audicion.

Pacientes o controles con alteraciones cognitivas graves que impidan la comprension de

la tarea de auto reconocimiento auditivo.

ESCALAS E INSTRUMENTOS DE MEDICION

POSITIVE AND NEGATIVE SYNDROME SCALE (ESCALA PARA EL SINDROME POSITIVO Y NEGATIVO
DE LA ESQUIZOFRENIA, PANSS)

La PANSS fue desarrollada en 1987 como un instrumento operacionalizado. Consta de 30 items que evaltan
a los pacientes con esquizofrenia desde una doble perspectiva, la dimensional y la categorial. La
dimensional evalua la gravedad del sindrome positivo, del negativo y de la psicopatologia general de la
esquizofrenia. La categorial clasifica el trastorno en positivo, negativo o mixto. Los 30 items conforman las

siguientes 3 escalas:

e Escala positiva (PANSS-P): consta de 7 items, evalia los sintomas sobreafiadidos a un estado
mental normal.

e Escala negativa (PANSS-N): consta de 7 items, evaluan los déficit respecto a un estado mental
normal.

e Escala de psicopatologia general (PANSS-PG): Son 16 items, evalua la presencia de otro tipo de

sintomas en el paciente con esquizofrenia (depresidn, ansiedad, orientacion, etc.) Wi,
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PSYCHOTIC SYMTOM RATING SCALES (ESCALA PSYRATS-SUBESCALA DE EVALUACION DE
ALUCINACIONES AUDTIVAS, PSYRATS)
Validada en espafiol por Gonzalez y cols. en 2003. Se desarrolld para medir la gravedad de un nimero de

dimensiones distintas de las alucinaciones verbales y los delirios.

La constituyen 2 subescalas: Una subescala que evalua las alucinaciones auditivas constituida por 11 items y
otra que evalUa delirios compuesta por 6 items. Los items de la escala de las alucinaciones evalUan los
siguientes aspectos: frecuencia, duracion, gravedad, intensidad del estrés, control sobre las alucinaciones,
volumen, localizacién, contenido negativo y grado del mismo, creencia sobre el origen de las voces y

perturbacion.

Se agrupan en tres factores: emocional, caracteristicas fisicas de las alucinaciones y cognitivo. No existen

puntos de corte descritos, a mayor puntuacion mayor gravedad de las alucinaciones ',

ESCALA DE EVALUACION DEL INSIGHT (SCALE UNAWARENESS OF MENTAL DISORDERS, SUMD)

Fue disefiada para evaluar la conciencia de enfermedad en los pacientes psicéticos de manera
multidimensional. La version reducida es la mas utilizada actualmente y consta de 9 items que se agrupan

en 2 partes.

La primera parte se entra en la conciencia de padecer una enfermedad mental, los efectos de la medicacion y
las consecuencias sociales de la enfermedad. La segunda parteo conciencia de los sintomas esta formada
por 6 items que evalUan el nivel de conciencia y la atribucién de 6 sintomas: alucinaciones, delirios, trastornos
del pensamiento, embotamiento afectivo, anhedonia y asociabilidad. ~ No se proporcionan puntos de corte,

en ambas dimensiones a mayor puntuacion, mayor gravedad .

PRUEBA DE PALABRAS Y COLORES DE STROOP

Mide la atencién voluntaria e inhibicién de estimulos. Involucra los procesos de atencion selectiva, flexibilidad
y la resistencia a la interferencia mental. Esta conformada por tres secciones; en la primera el individuo debe
leer el nombre de los colores (P); en la segunda parte tiene que nombrar los colores (C) y en la ultima

seccion el sujeto debe decir el color de la tinta con la que estan escritas las palabras (PC). Cuenta con dos
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métodos de puntuacion; uno en funcién del tiempo que requiere el sujeto para completar los 100 elementos y
otro con respecto al niumero de elementos realizados en un tiempo limitado (45 segundos). Se utilizara el

segundo método i,

TRAIL MAKING TEST

Consiste en dos partes: en la A el sujeto debe conectar 25 circulos enumerados en manera secuencial en el
menor tiempo posible. En la parte B, la tarea es de mayor complejidad el sujeto debe conectar circulos en
forma alternada de numeros y letras en orden secuencial y en el menor tiempo posible. Se evalua asi la
coordinacion visuomotriz, capacidad viso espacial, secuenciacion numeérica, velocidad motora, atencion y
concentracionii . Para el propdsito del estudio, no se suspendio la prueba a los 5 minutos como lo marca la

tarea por observar tiempos mayores a este en varios pacientes.

AUTORECONOCIMIENTO AUDITIVO
PROCEDIMIENTO:

« Grabacion de la voz de los participantes mientras recitan un fragmento de un poema (Las palabras de
Pablo Neruda).
» Se reproduce en una sola ocasion por un periodo de 10 segundos un fragmento de la grabacién que
se realizé para que el paciente la escuche.
» Se explica al sujeto la instruccién de reconocer la voz ajena de la propia. Siendo las respuestas
posibles:
— Si (es mivoz)
— No (es mivoz)

— Nosé
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VARIABLES

VARIABLE INSTRUMENTO

Edad Expediente
Sexo Expediente
Escolaridad Expediente
Diagnostico Expediente
Sintomas Positivos PANSS
Sintomas Negativos PANSS
Psicopatologia General PANSS
Alucinaciones Auditivas PSYRATS
Insight SUMDS
Funcion Ejecutiva STROOP
Auto Reconocimiento Auditivo Ver descripcion

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados usando PASW STATISTICS 18.0.  Se realizaron medidas de tendencia central y
de dispersion. Para la comparacion entre grupos se realizé prueba de ANOVA.  Se realizaron ANOVAs
separadas para las variables dependientes: 1. Aciertos totales, 2. Errores por mala atribucién divididos en a)
errores por comision y b) errores por omision y 3. Incertidumbre. Se utilizo coeficiente de correlacion de
Spearman para observar la asociacion entre el desempefio en la tarea de auto — reconocimiento auditivo y el
resto de escalas de medicion empleadas (PSYRATS, SUMDS, TRAIL MAKING TEST A'Y B Y STROOP).
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VII) RESULTADOS

Un total de 43 pacientes completaron la bateria de estudios. Se elimind una paciente con alucinaciones
secundarias a causa neurolégica de la muestra inicial, por no comprension de la tarea de auto -
reconocimiento auditivo. La muestra se distribuy de la siguiente forma: 15 controles, 20 pacientes con
esquizofrenia y 8 pacientes con psicosis secundaria a causa neurolégica (1 con enfermedad de Parkinson, 3
con epilepsia, 1 con enfermedad vascular cerebral, 1 con enfermedad de Huntington, 1 con psicosis

postencefalitis y 1 con sindrome velo-cardio-facial y calcificaciones en ganglios basales).

Asi, tenemos 28 pacientes en quienes se aplicé inicialmente PANSS y tarea de auto — reconocimiento
auditivo, y posterior a un analisis y replanteamiento inicial, se incluy6 en los pacientes con psicosis evaluados
posteriormente (n=15) la escala PSYRATS para evaluacion especifica de las alucinaciones auditivas y escala

SUMDS para medicién de Insight asi como Trail Making Test Ay B y Prueba de palabras y colores Stroop.

Demograficamente no se observan diferencias entre grupos para edad, si las hay para sexo y escolaridad con
una p = 0.005 para sexo (80% controles sexo femenino) y < 0.001 para escolaridad, observando que los

controles tienen mayor escolaridad que pacientes con enfermedad neuroldgica y pacientes con esquizofrenia.

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Pacientes con Pacientes con psicosis
. ; . Controles
Esquizofrenia secundaria a enfermedad n=15
neuroldgica n=8
- _ - _ ?: 30 *
Edad x¥=336 DE=99 ¥ =387DE=15 DE=12.7 0.587
Sexo N=5 (25%) N =3 (37.5%) N=12 (80% ) 0.005 ***
= _ <.001*
Escolaridad 7 =9.2 DE =2.09 7=58 DES5.1 ‘=, B‘; DE ¢s>E(p=0002)*
: C >N (p<0.001) **
* ANOVA

** Prueba de Tukey
Hkk X2

En cuanto a las caracteristicas de la poblaciéon, ambos grupos de pacientes se distribuyen de manera

homogénea respecto a su desempefio en las escalas clinicas, sin diferencias significativas; excepto para la
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parte | del Stroop, donde los pacientes con esquizofrenia muestran un desempefio mejor que los pacientes

con enfermedad neurolégica, siendo la diferencia estadisticamente significativa.

también similitud en los puntajes en la escala de alucinaciones y de insight entre los grupos.

VELED] ﬁ

TABLA 2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Pacientes con Esquizofrenia

n=20

Pacientes con psicosis secundaria

a enfermedad neurolégica n=8

Es importante resaltar

PANSS Total 7/=83928 DE = 1691 /=74.25 DE = 20.33 0.188
PSYRATS 7=23.100 DE =9.036 7/=23.00 DE = 4.69 0.945
SUMDS 7=8.0DE=382 7=7.0DE = 3.26 0733
TMT A 7=1014 DE=7358 7/ =88.25 DE = 36.11 0.945
TMTB 7%=377.20 DE =318.38 7=279.75 DE = 157.85 0.945
Stroop | 7=7820 DE=17.26 %=52.25 DE = 1543 0.036
Stroop |l 7=4580 DE = 1053 77/=36.00 DE = 12.11 0.240
Stroop I =474 DE=6975 7/=19.5 DE = 8.06 076

U Mann - Whitney

Se observa un menor numero de aciertos en los dos grupos de pacientes, con peor desempefio en los

pacientes neuroldgicos que en los pacientes con esquizofrenia. Los controles no tuvieron errores por comision

(0) lo que hace la diferencia obtenida estadisticamente significativa.

diferencias entre el total de aciertos y errores por comision entre ambos grupos.

Asimismo, son significativas las
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TABLA 3. DESEMPENO DE ACUERDO A GRUPO EN TAREA DE
AUTO - RECONOCIMIENTO AUDITIVO

Pacientes con Pacientes con Controles
Esquizofrenia psicosis secundaria n= 15
n= 20 a enfermedad
neurologica n= 8
Total de - - - 0'091 ) -
Aciertos ¥ —248 DEG.2 Y= 198 DE7.3 ¥ =29.6 DE0.63 g >E (p=0.032) ;
>N (p < 0.001)
Total de p=0.001*
errores por ¥ =37 DE6.04 7 =83 DE6.39 7=0 C <N (p=0.001)*
comision C<E(p=0.088) *
Total de
errores por 7 =0.75 DE 0.96 7 =05 DE 1.06 ¥ =0.06 DE 0.25 P=0.061"*
omision
Total de
errores por =06 DE0.88 7=1.12 DE2.10 7= 033DE0.48 P=0.275*
Incertidumbre
*  ANOVA
** Prueba de Tukey

FIGURA 1. COMPARACION ENTRE GRUPOS CON RESPECTO AL TOTAL DE ACIERTOS EN
UNA TAREA DE AUTO-RECONOCIMIENTO AUDITIVO

40,007

30,00

20,00

Media TOTAL DE ACIERTOS

10,00

C>E(p=0032)*  C>N(p<0.001)*
I
29,60
DE 063 —
DE 6.2 19,88
DE7.3
CONTII?OLES F'ACIEN'II'ES CON PACIENTES NEIUROLOGICOS
ESQUIZOFRENIA
GRUPO

Barras de error: +/- 1 DT

24




FIGURA 2. COMPARACION ENTRE GRUPOS CON RESPECTO A ERRORES POR COMISION
EN UNA TAREA DE AUTO-RECONOCIMIENTO AUDITIVO
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CORRELACIONES ENTRE LA TAREA DE AUTO RECONOCIMIENTO AUDITIVO Y
ESCALAS CLINICAS APLICADAS

AUTO RECONOCIMIENTO AUDITIVO - PANSS

Se realizé correlacion para cada uno de los grupos entre el desempefio en la tarea de auto — reconocimiento
auditivo y cada uno de los items de la PANSS, incluyendo el valor total y las subescalas Positiva, Negativa y

de Psicopatologia General, asi como andlisis por factores.

TABLA 4. CORRELACION ENTRE LA TAREA DE AUTO RECONOCIMIENTO AUDITIVO
(TARA) Y PANSS. DE ACUERDO A GRUPO

TARA PANSS rho n

§ FACTOR NEGATIVO .715* 0.046
@)
O TOTAL DE ERRORES POR Embotamiento afectivo .833* 0.01
O COMISION
x
2 Atencion deficiente .836** | 0.01
Z
Alucinaciones -.578* 0.03
< Excitacion -.650% 0.012
= INCERTIDUMBRE Suspicacia - 785** | 0.001
N Hostilidad -.608* | 0.021
LOL Evitacién social activa -547* | 0.043
N PANSS TOTAL -.539* 0.047
8, Embotamiento afectivo .665** 0.009
% TOTAL DE ERRORES POR Contacto pobre .594* 0.025
L p . .
OMISION Retraimiento sociall 674%* 0.008
Evitacién social activa -.547* 0.043

* Correlacion significativa p = 0.05
** Correlacion significativa p = 0.01

Se encontrd correlacion entre el desempefio en la tarea de auto reconocimiento auditivo e items de la
PANSS, observando para el grupo de pacientes con alucinaciones secundarias a padecimientos neurol6gicos

relacion con items de sintomas negativos y psicopatologia general, y solo errores por comision. Para
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pacientes con esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo se encontr6 relacion de predominio con sintomas

positivos, y psicopatologia general y errores por omision e incertidumbre, no por comision.

AUTO — RECONOCIMIENTO AUDITIVO — TRAIL MAKING TEST AY B, STROOP

No hay correlacion entre el desempefio en las tarea de auto — reconocimiento auditivo y las pruebas de Trail
Making Test Ay B y Stroop. Esto nos habla de que el desempefio de esta tarea no es dependiente de
atencion selectiva, flexibilidad y la resistencia a la interferencia mental, coordinacion viso-motriz, capacidad
viso-espacial, secuenciacion numérica, velocidad motora, atencién y concentraciéon que podrian afectadas en
pacientes con psicosis por déficit cognitivo o por la hiperprosexia interna producida por las mismas

alucinaciones auditivas.

AUTO - RECONOCIMIENTO AUDITIVO - PSYRATS

Se analizd de manera independiente el desempefio en la tarea de auto — reconocimiento auditivo y cada uno
de los items de la escala PSYRATS. La correlacion fue significativa solamente para el item 10 (repercusion
en la vida diaria causada por las voces) y errores por omision (no identificaron su voz como propia) con una
rho de Spearman de 0.687 y p = .007.
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AUTO - RECONOCIMIENTO AUDITIVO - SUMD

Se encontraron correlaciones positivas para varios de los items de la escala de evaluacién del Insight SUMD
y errores por omision e incertidumbre, incluyendo conciencia de enfermedad global con correlacion alta de
0.680 y p = 0.004. Es decir a mayor numero de errores, peor insight, mayor nimero de aciertos correlaciona

con un mejor insight.

TABLA 4. CORRELACION ENTRE LA TAREA DE AUTO RECONOCIMIENTO AUDITIVO
(TARA) Y PANSS. DE ACUERDO A GRUPO

TARA SUMDS Rho p
ACIERTOS Conciencia de los efectos de la medicacion -.628** 0.008
TOTAL DgI\I;II;IIRgNRES FOR Conciencia de enfermedad global .680** 0.004
Conciencia de los sintomas 570" 0.017
Atribucion de los sintomas a la enfermedad .592* 0.013
Conciencia de poseer un trastorno 489" 0.038
TOTAL DE ERRORES POR Conciencia sobre los efectos de la medicacion 559* 0.019
INCERTIDUMBRE Conciencia de las consecuencias sociales del 550 0.018

trastorno mental ' '

Conciencia de poseer alucinaciones 492* 0.037
Conciencia sobre los efectos de la medicacién 543" 0.022

** Correlacion significativa p = 0.01
* Correlacién significativa p = 0.05
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VIIl) DISCUSION

Encontramos que los pacientes con esquizofrenia y los pacientes neuroldgicos tienen menos aciertos al
compararse con el grupo control y estas diferencias son significativas, asimismo los pacientes con psicosis y
alucinaciones secundarias a enfermedad neuroldgica tienen un peor desempefio en la tarea en comparacion
con los pacientes con esquizofrenia. Asimismo se observé que pacientes con alucinaciones y delirios fueron
mas proclives a realizar atribuciones externas acerca de su propia voz, (errores por comision) al igual que en

el estudio realizado por Allen et al.

En cuanto a la comparacidn entre grupos con respecto a la tarea de auto — reconocimiento auditivo, en el
estudio realizado por Johns en 2003 se compararon pacientes con esquizofrenia, con alucinaciones y sin
alucinaciones observando mas atribuciones erréneas externas (errores por comisién) en pacientes con
alucinaciones. Es en errores por comision donde se observan diferencias significativas en nuestra poblacion,
tanto para pacientes con esquizofrenia como para pacientes neuroldgicos, comparadas contra el grupo
control que no tuvo errores por comision. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para

errores por omision ni para incertidumbre.

En el estudio citado esta tendencia se correlaciond positivamente con la severidad de las alucinaciones,
similar a lo sucedido en nuestro estudio donde se con el item alucinaciones de la PANSS, si bien no se
encontr6 dicha relacion con la escala especifica para alucinaciones PSYRATS. En el estudio referido no
refieren la relaciéon con ningun otro sintoma positivo, en nuestra poblacion vemos relacion también con los
items excitacion, suspicacia, y hostilidad, sin embargo al igual que para alucinaciones, estds son
correlaciones negativas en relacion a la incertidumbre presentada: mayor incertidumbre implica menos

alucinaciones, excitacion, suspicacia y hostilidad.

Existe relacion entre menor escolaridad y desempefio en la tarea de reconocimiento auditivo, dada la menor

escolaridad en pacientes con psicosis y analfabetismo en 3 de los pacientes con psicosis secundaria a
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enfermedad neurolégica. Esta es una limitacion del estudio por lo que se buscara ampliar el nimero de

controles.

Como se refirid en los resultados es importante la relacién entre los items en PANSS y el desempefio en la
tarea de reconocimiento auditivo.  Se observd que los items de PANSS que tienen repercusion en el
desempefio de los pacientes neuroldgicos son de predominio sintomas negativos y de psicopatologia general
y para los pacientes con esquizofrenia son los positivos en su mayor parte y de psicopatologia general
igualmente. Asimismo se observa que en la columna de desempefio en la tarea también hay diferencias, asi
los pacientes neurologicos o bien los sintomas negativos correlacionan con errores por comision y los
pacientes con esquizofrenia, o bien los sintomas positivos correlacionan con errores por omision e

incertidumbre.

El estudio es también congruente con lo reportado con Hoffman al no mostrar relacion entre el desempefio en
la tarea de auto — reconocimiento auditivo y fallas en atencion en pacientes con esquizofrenia. Se observd
solamente peor desempefio en Stroop | en pacientes neuroldgicos, sin repercusién en la TARA.  En el
andlisis por separado del grupo neuroldgico con alucinaciones auditivas, a pesar de que no hay relacién en
las pruebas Stroop y TMT A 'y B y el desempefio en el reconocimiento auditivo, si la hay con el item de la
escala PANSS atencidn, situacion que podria ayudarnos a discernir por qué es que este grupo tiene un peor
desempefio. Si bien en medidas mas objetivas no hay alteracion si las hay en las observadas por los
entrevistadores, sin descartar que la falta de atenciéon también puede estar dada por las alucinaciones

auditivas presentes al momento de la entrevista.

Posiblemente las causas de alucinaciones auditivas en pacientes con alucinaciones secundarias que no son
esquizofrenia tienen mecanismos diferentes, como se ha reportado para el trastorno bipolar. Los pacientes
con enfermedades neuroldgicas son un grupo de interés para el entendimiento de las alucinaciones auditivas,

dado que se podria correlacionar el desempefio en este tipo de paradigmas con las lesiones observadas.
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IX) CONCLUSIONES

Al ser las alucinaciones auditivas, en algunas ocasiones fendomenos desagradables para los pacientes y que
llegan a generar ansiedad y alteraciones en el comportamiento, es necesario conocer su fisiopatologia, o el
sustrato en el que se producen para ofrecer mejores tratamientos y asi mejorar la calidad de vida y la

funcionalidad de dichos pacientes.

Se han realizado varias aproximaciones al entendimiento de las mismas y los paradigmas de reconocimiento
de la voz se han realizado previamente en pacientes con esquizofrenia, sin embargo la comparacion con la
sintomatologia psicética presente ha sido poco estudiada. En la busqueda realizada no se encontraron
estudios en donde se apliquen este tipo de paradigmas en pacientes con psicosis secundaria a enfermedades

neurologicas.

Encontramos que los pacientes con alucinaciones auditivas y psicosis secundaria a enfermedades
neurologicas tienen un peor desempefio en las tareas de auto — reconocimiento auditivo y que este no es

dependiente de las tareas ejecutivas también evaluadas

Asimismo, contrario a lo sefialado en la hipdtesis no hay una relaciéon entre la escala especifica para
alucinaciones auditivas PSYRATS y el desempefio en la tarea de auto reconocimiento auditivo, si la hay para
el item alucinaciones en la PANSS asi como para otros sintomas positivos en pacientes con esquizofrenia, y
con sintomas negativos principalmente para pacientes con enfermedades neuroldgicas.  Si se observd
correlacion entre insight y el desempefio en la tarea de auto — reconocimiento auditivo medido por escala de

evaluacion del insight SUMD.

Aun se requiere ampliar al nimero de pacientes con alucinaciones secundarias a padecimientos
neuroldgicos, por lo que se continuara el estudio y se analizaran los factores que influyen en una peor

competitividad en la tarea de auto — reconocimiento auditivo en estos pacientes
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