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RESUMEN

En ocasiones, nuestro organismo interpreta determinadas formas de lenguaje in-
terno como voces procedentes del exterior. El presente trabajo tiene el objetivo de
averiguar si aquellos pacientes que presentan alucinaciones auditivas difieren de otros
grupos clinicos en las funciones de discriminacién/atribucion de la fuente estimular .
Los sujetos fueron clasificados segun su sintomatologia (Brief Psychiatric Rating Scale).
Como variable criterio se contabilizaron los errores en una prueba de control central
construida a tal efecto. De este estudio, inicamente se deducen diferencias en control
central bajo aquellas condiciones de generacién verbal en que el sujeto ve restringida
su produccién. Situacion ésta en la que los sujetos con alucinaciones auditivas tienden
a atribuir falsamente a agentes externos sus propias producciones. Posteriores inves-
tigaciones deberian explorar con mas precisiéon las funciones verbales y motoras (vo-
luntariedad/involuntariedad de la accioén) que definen los procesos de control.

Palabras clave: control central, alucinaciones auditivas, discriminacién/atribucion
de la fuente estimular.

ABSTRACT

Sometimes, our organism interprets specific types of internal speech as voices
coming from the outside. The aim of this study was to discover if patients with auditory
hallucinations differ from other clinical groups in the discrimination/ attribution about
the origin of the stimuli. Subjects were classified according to their symptomatology
(Brief Psychiatric Rating Scale).The errors in a central monitoring task were considered
as criterion variable. Only differences were found in monitoring under those conditions
of verbal generation where subject's production is restricted. In that situation, psychotic
patients with auditory hallucinations attribute erroneusly to an external agency their own
productions. Further research should explore verbal and control motor functions (voluntary
and non voluntary actions) that define processes of monitoring more accurately.

Key words: monitoring, auditory hallucinations, discrimination/attribution, origin of
the stimuli.

Correspondencia: D. Serafin Lemos. Facultad de Psicologia. Universidad de Oviedo. Tel. (98) 5103254. C/ Aniceto Sela,
s/n®, 33005 Oviedo



36 P. C. MARTINEZ et al.

INTRODUCCION

El término psicético ha bordeado historica-
mente la polisemia. Incluso desde el punto de
vista técnico ha sufrido ciertas variaciones.
Sin embargo, los cambios que pueden obser-
varse en el DSM-IV (Asociacién Americana de
Psiquiatria, 1994) o el ICD-10 (Organizacion
Mundial de la Salud, 1992), con respecto a sus
predecesores DSM-IIl e ICD-9, no han sido de
tipo semantico sino légico. Asi, mientras que
en las clasificaciones anteriores se ha venido
equiparando el término psicosis funcional a
desorden mental, caracterizandolo por altera-
ciones del juicio y distorsion de lo real, actual-
mente se operativiza tal concepto otorgando
un papel protagonista a ciertas experiencias
(lamadas positivas) como sori: alucinaciones
ylo delirios. Por alucinaciones se entiende toda
experiencia sensorial que posee la viveza de
realidad de una verdadera percepcion pero
que ocurre en ausencia de estimulacion real
del 6rgano sensorial relevante (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 1994, p. 766). El
delirio se define como una falsa creencia
basada en inferencias incorrectas acerca de la
realidad externa y que son mantenidas con
firmeza a pesar de ser opuesta a las creencias
de la poblacién general y de tener contunden-
te evidencia en contra (Asociacion Americana
de Psiquiatrfa, 1994, p. 765). La clave de este
cambio ha estado en el paso de una logica
descendente o si se quiere deductiva, a una
i6gica ascendente o inductiva.

Tal vez, para afiadir nitidez a la definicion,
el DSM-IV rebautiza circularmente el término
psicosis acudiendo a nuevas formas para viejos
contenidos, esto es, considera la aparicion de
experiencias alucinatorias y delirantes como
elementos de un conjunto conceptual que im-
plica disolucién del “yo” y grave deterioro en el
enjuiciamiento de ia realidad.

Contemplando las ultimas hipotesis expli-
cativas del fenédmeno psicoético, parece propio
sospechar una fuerte complicidad entre los pro-
cesos de enjuiciamiento de la realidad o prue-
ba de realidad y fendbmenos como las alucina-
ciones, propios de la sintomatologia psicética.

A finales del siglo pasado resultaron espe-
cialmente productivas las teorlas que partien-
do de las funciones perceptivas, mneménicas
o imaginativas pretendfan explicar el fenéme-
no de las alucinaciones (Tuke, 1889). Pero es
con William James y Alfred Binet con quien

se plantea la polémica sobre el origen cortical-
central o periférico de las alucinaciones. Asi,
Binet mantiene la posicién de que las corrien-
tes de los nervios periféricos serian las Gnicas
capaces de encender el proceso maximo o
supraideacional que hara que el objeto perci-
bido tenga el caréacter de externalidad. Mien-
tras que por otro lado, James (1890) argumen-
ta que en cierto tipo de alucinaciones y
pseudoalucinaciones se produce una “inhibi-
cién central” que impide alcanzar el grado de
realidad adecuado. Por otra parte, es Freud
(1895) quien introduce el concepto “signo de
realidad” el cual lleva la informacién que dis-
tingue entre la percepcion y la representacion
de un objeto.

Hasta ahora, hemos visto como las expe-
riencias psicéticas de tipo positivo, sobre todo
las alucinaciones, son interpretadas como
alteraciones en un proceso que implica: a)
discriminacion entre lo percibido y lo pensado
y b) discriminacién entre lo externo y lo inter-
no. Este proceso (que en la presente inves-
tigacion se llama “control central”) recibe varias
acepciones, tanto en la literatura clasica (“in-
hibicion central”, “signo de realidad”), como
en los sistemas de clasificacion modernos
(“prueba de realidad”). Pero ademas, en nues-
tros dias, el tema de las alucinaciones y los
delirios es abordado desde la horizontalidad
tedrica de innumerables trabajos neuropsico-
légicos. Nos centraremos en aquellos que
afrontan la sintomatologia positiva desde el
punto de vista del control central ( Gray, Feldon,
Rawlins, Hemsley y Smith, 1991; Frith, 1992).

La teoria de Hoffman (1986), tiene que ver
con la planificacién del discurso y las intencio-
nes comunicativas del sujeto. Esta teoria se
puede resumir en cuatro puntos: a) las propie-
dades sensoriales de las alucinaciones verba-
les no difieren de aquellas que conlleva la mera
imaginacién (la gran mayoria de los estudios
que aporta en este.sentido han sido realizados
con sujetos esquizofrénicos); b) las alucinacio-
nes auditivas podrian ser imagenes que de-
ben seguir una compleja serie de pasos con di-
ferentes grados de consciencia, pudiendo existir
alteraciones en uno o varios de estos pasos
{parte central de la teoria); c) diversos estu-
dios en inteligencia artificial revelan la rela-
cion entre alucinaciones verbales y desorgani-
zacion verbal, de modo que la falta de se-
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cuenciacion en la planificacion linguistica puede
coincidir con la aparicion de errores no some-
tidos a control voluntario muy similares a las
iméagenes propias de las alucinaciones; d) estas
imagenes no concordantes con la planifica-
ciébn voluntaria y, por tanto, de orden incons-
ciente, producen las sensaciones de extrafie-
za y alienacion propias de las alucinaciones.

De gran interés resulta el modelo propues-
to por Slade y Bentall (1988), conocido como
modelo de los cinco factores, teoria ad hoc de
la original de Slade (1976) compuesta por
cuatro factores. Esta teoria considera las alu-
cinaciones como resultado de fallos en la
habilidad de discriminacién de la realidad, lle-
vando al sujeto a atribuir falsamente pensa-
mientos o verbalizaciones internas a una fuente
externa. Con esta teoria se pretende dar cuenta
de: a) las observaciones que detectan activi-
dad subvocélica durante las alucinaciones; b)
el efecto producido por tareas verbales con-
currentes inhibiendo el discurso interno y pro-
vocando alucinaciones auditivas; c) la exis-
tencia de este tipo de experiencias en sujetos
normales; y d) el caracter dimensional del
fenémeno alucinatorio. Los cinco factores a
los que se refieren los autores son:

1.- Estrés-activacion: circunstancias am-
bientales, especialmente referidas a un am-
biente familiar hostil que pueden desencade-
nar el proceso alucinatorio. Esto conlleva un
estilo de seleccion de la informacion y de
tratamiento del estimulo tendente a fijar las
caracteristicas semanticas y focalizar la aten-
cién Unicamente en las caracteristicas fisicas.

2.- Factores de predisposicion, relativos a
alteraciones de tipo cognitivo subyacentes.
Deben ser investigados aquellos déficits que
tienen que ver con la discriminacién de la rea-
lidad: juicio sobre el origen de las propias per-
cepciones, discriminacion de la informacion
relevante, localizacién espacial de sonidos y
en especial la habilidad para utilizar pistas en
la elaboracion de estrategias cognitivas.

3.~ Estimulacién ambiental: situaciones de
deprivacion y ruido desorganizado. El juicio
acerca de si un hecho es real o imaginario es
probable que se complique cuando las propie-
dades sensoriales de ambos ambientes (inter-
no-externo) son similares. Estas situaciones
de ambigliedad facilitan la aparicion de aluci-
naciones auditivas.

4.- Refuerzo: en algunos casos en los que
se produce un decremento del arousal tras la
experiencia alucinatoria, este efecto parece
aliviar el proceso mientras que en casos en
que hay un incremento en el arousal parecen
pronunciarse los episodios. Al respecto, los
autores son muy prudentes al indicar que es
necesario ampliar el estudio del reforzamiento
para concluir con claridad que el juicio de
realidad conlieva a determinadas consecuen-
cias conductuales.

5.- Expectativa: las creencias del sujeto y el
grado en que las alucinaciones afectan a esta
esfera (refleja la relevancia de la conexion, al
menos tedrica, entre alucinaciones y delirios).

No obstante, el proceso de discriminacién
que permite diferenciar entre lo percibido y lo
pensado, lo externo y lo interno ha sido incor-
porado por algunos autores a un supuesto
mecanismo que dependeria de instancias
corticales superiores. Segun este proceder se
han formulado varios modelos.

El modelo de Hemsley (Hemsiey, 1987 y
1993, Peters, Pickering y Hemsley, 1994) parte
del funcionamiento perceptivo normal. Los
modelos de cognicion normal aceptan que la
percepcién depende de la interaccion entre los
estimulos presentes y los recuerdos almace-
nados de regularidades (experiencias) senso-
riales previas. La informacion contextual ac-
tual en conjuncion con las regularidades pre-
vias da lugar a las expectativas 0 sesgos de
respuesta.

La condicién esquizofrénica se caracteriza
por un debilitamiento de la influencia ejercida
por las regularidades sensoriales pasadas en
la percepcion actual. Las alucinaciones esta-
rian relacionadas con una disfuncién cognitiva
que bajo condiciones normales derivaria en
mensajes que aicanzan elevados niveles de
consciencia y por tanto son incapaces de inhibir
material procedente de la memoria a largo
plazo permitiendo su intrusiéon y siendo perci-
bido este material como procedente de una
fuente externa. Durante las alucinaciones au-
ditivas el fallo se produciria en la capacidad
inhibitoria del “input” sensorial actual sobre
las regularidades perceptivas almacenadas,
podria tratarse de un fallo del sistema percep-
tivo o un fallo de los sistemas de almacena-
miento a corto plazo que manejan la informa-
cion sensorial (Hemsley, 1987).
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Otro modelo que conecta igualmente la
sintomatologia psicética positiva (especialmen-
te alucinaciones auditivas) con ailteraciones
en un sistema de control central es el modelo
de Frith (Frith, 1987, 1992; Frith y Done, 1988,
1989; Mlakar, Jensterle y Frith, 1994), en el
que se postula que una acciéon puede ser eli-
citada a través de dos rutas: la primera, basa-
da en la planificacién y en la memoria a largo
plazo (el propio autor discute hoy este punto)
mediante la cual se forman las acciones vo-
luntarias; la segunda, basada en la estimula-
cion externa y también consuitativa de la me-
moria a largo plazo, conduce a la formacion
de una respuesta provocada por un estimulo
externo. La existencia de un circuito de retro-
alimentacion informa a un supuesto “monitor”
(controlador), mecanismo supervisor central,
sobre la voluntariedad o elicitacion externa de
la accién, asi como de su realizacion efectiva.
La corriente de re-aferencia encargada de
transmitir esta informacion seria similar a la
descarga corolaria ocular. Frith (1987) supone
la existencia de esta descarga aplicada tam-
bién a los pensamientos. Si, por cualquier
causa, este flujo informativo es alterado y con-
secuentemente no son adecuadamente contro-
ladas las acciones voluntarias del sujeto esto
daré lugar a estas experiencias: a) que la esti-
mulacién proceda de una fuente externa (alu-
cinacién); b) que las conductas sean percibi-
das como iniciadas por agentes externos (expe-
riencias de pasividad: delirios de control, inser-
cion de pensamiento, etc.); y ¢) que las ac-
ciones sean juzgadas como consecuencias de
estimulos inconexos (delirios de referencia).

El denominador comun de las teorias
mencionadas radica en considerar ias alucina-
ciones auditivas como imagenes, verbaliza-
ciones o pensamientos cuyo origen esta en el
propio sujeto pero que el organismo interpreta
como ajenos a él, lo cual se produce al faliar
un mecanismo de control central que pudiera
tener funciones inhibidoras (modelo de Hems-
ley) o informadoras (modelo de Frith).

Se hace necesario acudir a estudios fuera
del ambito clinico (Johnson, Taylor y Raye,
1977; Johnson y Raye, 1979; Johnson, Raye,
Hasher y Chromiak 1979; Johnson y Raye,
1981; Raye y Johnson, 1980; Johnson, Raye
y Durso, 1980; Johnson, Hashtroudi y Lindsay,
1993; Raye, Johnson y Taylor, 1980) para

aclarar elllos constructo/os teérico/os que pre-
tende/en dar cuenta del proceso alucinatorio.

Segun Johnson y Raye (1981) habria que
distinguir entre: a) “control de la realidad”:
proceso mediante el cual atribuimos el origen
de un recuerdo a una fuente externa o interng;
y b) “prueba o juicio de realidad”. distincion
en tiempo presente entre una percepciéon y un
acto de imaginacién (su disfuncion seria se-
gun la Asociacion Americana de Psiquiatria
[1994, p. 770], lo que caracterizaria el término
psicoético).

Normalmente es dificil distinguir en la lite-
ratura, a no ser por las tareas utilizadas, si un
investigador se refiere a uno u otro concepto.
Johnson y Raye (1981) disefian una serie de
pruebas para medir el constructo “control de
la realidad” consistentes en alternar palabras
generadas por el sujeto y palabras generadas
por el experimentador; transcurrido un periodo
de tiempo le presentan al sujeto una lista de
reconocimiento con las palabras generadas
para que haga una atribucion segun crea que
la palabra ha sido generada por el experimen-
tador o por él mismo.

Posteriormente, analizan el numero y tipo
de errores que el sujeto comete. Algo muy
similar ha sido puesto en practica en pobla-
cién clinica por Harvey (1985), este autor en-
cuentra diferencias significativas entre un grupo
de esquizofrénicos y maniaco-depresivos con
sintomatologia positiva y un grupo control.

Lo que en esta investigacion se llama con-
trol central serfa equivalente a lo que Johnson
y Raye (1981) llaman control de la realidad,
sin embargo, pretende ser validado en el marco
tedrico del modelo de Frith (1987) de ahi que
se haya sustituido el término “de la realidad”
por “central”.

El objetivo del presente estudio ha consis-
tido en detectar posibles diferencias en el
primero de los aspectos del control central,
entre cuatro grupos de poblacién clinica, ana-
lizando en particular las diferencias existentes
entre aquellos pacientes que presentan aluci-
naciones auditivas y aquellos que no las pre-
sentan. A tenor del modelo sugerido por Frith
(1987), los pacientes que presentan alucina-
ciones auditivas cabe esperar que cometan
mas errores atribucionales en la fuente del
estimulo, comparativamente con los no alu-
cinadores, atribuyendo falsamente a una fuen-
te externa los estimulos autogenerados.
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METODO
Sujetos

La muestra se compone de 40 sujetos (
67,5 % mujeres y un 32,5% hombres) con
edades comprendidas entre los 18 y 72 afios,
la media es de 42,1 afios y la desviacion tipica
11,7 afios. Un 42,5% de los pacientes
autoinformaron estudios primarios, un 40%
bachillerato o equivalente, un 10% sin estu-
dios y un 7,5% estudios universitarios. Los
sujetos fueron evaluados en una consulta
ambulatoria de neuropsiquiatria perteneciente
a la red sanitaria publica. Se constituyeron
cuatro grupos de 10 unidades: el primer grupo
formado por pacientes psicéticos que presen-
taban alucinaciones auditivas en el momento
de Ia realizacion de la prueba (5 diagnostica-
dos de esquizofrenia paranoide y 5 de esqui-
zofrenia indiferenciada), el segundo formado
por pacientes igualmente psicoticos pero que
no presentaban alucinaciones auditivas en el
momento de realizar la prueba (8 diagnostica-
dos de trastorno delirante y 2 de esquizofrenia
residual), un tercer grupo de pacientes con
trastornos afectivos (9 con trastornos depresi-
vos y 1 con trastorno bipolar) y un cuarto
grupo compuesto por pacientes con diversos
trastornos de ansiedad.

La orientaciéon terapeutica fue totalmente
médica. Los pacientes que comprendieron los
grupos 1 y 2 (psicéticos con alucinaciones y
psicoticos sin alucinaciones) seguian tratamien-
to farmacolégico con neurolépticos de los
grupos butirofenonas y benzamidas fundamen-
talmente. Uno de los 20 pacientes que forma-
ron estos dos grupos acudia por primera vez
a consulta y nunca habia recibido tratamiento
psicofarmacolo6gico.

Los pacientes con trastornos de ansiedad
recibian tratamiento médico con ansioliticos
del grupo benzodiacepinas. Dos de estos
pacientes acudian por primera vez, uno de
ellos nunca habia estado a tratamiento psico-
farmacologico.

Los pacientes con trastornos afectivos to-
maban en el 90% de los casos antidepresivos
triciclicos, en este grupo se incluye un caso
a tratamiento con sales de litio.

La antigiedad de la historia clinica no se
tuvo en cuenta dado que sélo uno de los
sujetos, diagnosticado de esquizofrenia resi-
dual, mostro sintomas evidentes de deterioro.

Instrumentos

El estado clinico de los pacientes fue
valorado por el psiquiatra responsable de los
casos (20 afios de experiencia) utilizando la
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) de
Overall y Gorham (1962). Las razones para la
eleccion de este instrumento pueden sinte-
tizarse en las siguientes:

a) El interés central de la investigacion no
esta tanto en valorar el tipo de alucinaciones
que presentan los sujetos como su presencia
0 ausencia.

b) Es un instrumento con garantizada uni-
versalidad y estandarizacion.

c) Es breve y de sencilla aplicacion, ideal
para contextos ambulatorios donde la mayoria
de los pacientes consultan dentro de un pro-
medio que no supera los 10 minutos.

d) Una dispersion de la muestra en funcion
de una sintomatologia muy especifica haria
imposible la comparacién entre grupos dado
el elevado numero de condiciones experimen-
tales.

Se administré también a cada paciente una
prueba de control central creada por los au-
tores, consistente en tres tareas que preten-
den valorar la capacidad del paciente para re-
gistrar tanto material verbal presentado audi-
tiva y visualmente como, en particular, la fuente
(interna o externa) de emisién. Se han utiliza-
do en la segunda tarea de la prueba 20 tar-
jetas de la Bateria Neuropsicolégica de Luria-
Nebraska (serie M).

Procedimiente

Los sujetos fueron valorados en consulta
ambulatoria, a la que acudian por primera vez
0 en revision periédica. La primera de las tareas
a realizar por cada paciente consistié en la
presentacion de una serie de 10 palabras
solicitdndole al sujeto que a continuacién de
cada una de ellas generase otra de su inven-
cibn que comenzase por la ultima letra de la
palabra presentada por el examinador (p. e.,
mesa-arbol). En la segunda tarea, en este caso
sin restriccion ortografica alguna, fueron pre-
sentadas sucesivamente las tarjetas de la
Bateria Neuropsicologica de Luria-Nebraska
asociando a cada escena representada por la
tarjeta una palabra generada por el examina-
dor y por el paciente, alternativamente. En la
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tercera tarea, se presentaron 10 palabras
escritas y, también de modo alternativo, el
paciente deberia escribir en otra tarjeta en
blanco cualquier palabra que se le ocurriera,
pero conceptuaimente relacionada con la
mostrada por el investigador (p.e., puente-rio).
Sin ninguna advertencia previa, las 60 pala-
bras utilizadas en las tres partes de la prueba,
30 generadas por el investigador y 30 gene-
radas por el sujeto, fueron presentadas cinco
minutos después de finalizar la prueba (siem-
pre en un orden preestablecido por un sistema
de azar) con el fin de que el paciente realizase
una tarea de reconocimiento o discriminacion
entre aquéllas que habian sido generadas por
el investigador y las que habian sido genera-
das por él mismo.

A partir de la eleccion realizada por cada
paciente, fueron obtenidas las siguientes
medidas: a) Errores en la atribucién interna
(EAl). palabras generadas por el sujeto pero
que fueron atribuidas al experimentador; b)
Errores en la atribucién externa (EAE): pala-
bras generadas por el experimentador pero
que el sujeto atribuyé a si mismo; y c¢) Errores
globales (EG): suma de todas las atribuciones
erréneas, sin tener en cuenta el sentido de la
atribucion.

Dichas medidas fueron obtenidas para cada
una de las tres tareas, lo que ha permitido
obtener 3+(3x3=9)=12 indicadores. Los suje-
tos fueron agrupados en las citadas categorias
clinicas, en funcion de la valoracion clinica del
BPRS y el diagnostico clinico.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se presentan las correlacio-
nes observadas entre los tres tipos de errores
de las tareas realizadas, apreciandose que la
correlaciébn mas alta se da entre los EAE
(errores en la atribucién externa) de las
subtareas 1 y 3 (r= 0,54; p=0,000) siendo la
mas baja entre los EAI (errores en la atribu-
cién interna) de las subtareas 2 y 3 (r= 0,14;
p=0,36). Un analisis mas detallado de la tabla
de correlaciones permite afirmar que los erro-
res en la atribucién interna observados en la
tarea 2 no son consistentes con los observa-
dos en las tareas 1 y 3. Existe, en cambio,
mayor consistencia entre las tres tareas en el
tipo de errores de atribucién externa y en los
errores globales.

La escasa potencia discriminativa de la
tarea 2 para determinar las caracteristicas de
los grupos clinicos queda patente también en
la comparacion de errores observados en cada
grupo de pacientes (Tabla 2); a la vez que se
comprueba que la tarea 1, en la que se exigia
al paciente la generacion de palabras some-
tida a una restriccion ortogréafica, es la que ha
permitido diferenciar significativamente las
muestras clinicas.

Dado el escaso tamarfio de muestra en
relacion al nimero de grupos (nj=10, p=4), se
decidi6 la aplicacion de pruebas no para-
métricas para detectar las posibles diferencias
entre grupos en la tarea de control central.

La comparacién de las medias de los di-
versos tipos de errores cometidos entre los gru-

Tabla 1.- Correlaciones lineales entre los diversos tipos de errores en las tareas 1, 2 y 3

Tipos de errores Tareas 1-2 Tareas 1-3 Tareas 2-3

Errores globales 0.38 0.45 ' 0.35
(p<0,01) (p<0,004) (p<0,002)

Errores en la

atribucién interna 0.27 0.45 0.14
(p<0,09) (p<0,003) (p<0,36)

Errores en ia

atribucién externa 0.43 0.54 0.34
{p<0,005) (p<0,0001) (p<0,03)
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Tabla 2.- Comparacion de medias en los tipos de errores cometidos por diversos grupos de

pacientes.
Grupos Variable Media D.T. U de Mann-  p<
dependiente Whitney
1 Psicoticos con alucinaciones EAl (tarea 1) 3,6 1,5 18,5 0,01
2 Psicoticos sin alucinaciones 1,9 3,0
1 Psicéticos con alucinaciones EG 13,0 5,2 27,0 0,08
4 Pacientes con trastornos de ansiedad 95 4,1
1 Psicoticos con alucinaciones EG (tarea 1) 57 2,5 275 0,08
4 Pacientes con trastornos de ansiedad 3,7 24
2 Psicoticos sin alucinaciones EAE 7.8 5,5 240 0,04
4 Pacientes con trastornos de ansiedad 3.6 25
2 Psicoéticos sin alucinaciones EAE (tarea 1) 3.3 20 23,5 0,03
4 Pacientes con trastornos de ansiedad 1.3 1.1

EAI= Errores en la atribucion interna; EAE= Errores en la atribucion externa; EG= Emores globales

pos (Tabla 2) permite comprobar que sola-
mente han alcanzado niveles significativos en
la direccién predicha en la hipotesis de partida
las diferencias en errores en la abribucién
interna cometidos por los psicoticos con alu-
cinaciones y los psicéticos sin alucinaciones
en la tarea 1; en el sentido de que los pacien-
tes que presentaban alucinaciones durante los
dias anteriores a la valoracién cometian mas
errores en la atribucién interna que los pacien-
tes psicéticos sin alucinaciones recientes. Dicho
de otra manera, los psicéticos con alucinacio-
nes han tendido con mayor probabilidad a

atribuir a si mismos el origen de palabras que’

habian sido generadas por el experimentador,
sin embargo, esta tendencia sélo se ha obser-
vado cuando la tarea inclufa una limitacion
ortografica (lo que, supuestamente, dificultaba
la utilizacion de palabras de contenido abier-
tamente personalizado o idiosincratico que
pudieran facilitar en exceso la discriminacion
interna-externa).

En segundo lugar, los pacientes psicoticos
sin alucinaciones recientes han cometido mas
errores en la atribucion externa (en especial
en la tarea 1) que los pacientes con trastornos
de ansiedad; es decir, han tendido con mas
frecuencia a atribuir al experimentador pala-
bras que habian sido generadas por ellos
mismos. Este hallazgo, resuita de dificil inter-
pretaciéon, a la luz de las teorias referidas

anteriormente, y podria explicarse por posi-
bles problemas atencionales mas intensos en
los pacientes psicoticos 0 como consecuencia
de otra forma de déficit de discriminacion.

Finalmente, se observan mas errores glo-
bales (sobre todo en la tarea 1) en los pacien-
tes psicoticos con alucinaciones, comparativa-
mente con los pacientes con trastornos de
ansiedad, alcanzando niveles proximos a la
significacion estadistica. Debe tenerse en
cuenta, no obstante, que el concepto de error
global puede carecer de significado especifi-
co, por tratarse de la suma de los dos tipos
de errores antes descritos, y puede deberse
también a déficits atencionales mas intensos.

En ta prueba de Kruskai-Wallis se obtuvo
un valor de ¢2[3]=6,06 con una p=0,108 en la
variable Eai1 (errores en la atribucién interna
en la subtarea 1). Con el fin de localizar la
comparacién/es de medias responsable/s de
la significacion general, se emple6 la t' de
Conover (1980) para las 6 comparaciones de
medias posibles. Aplicando esta prueba se ob-
tuvo una unica significacion t'(N-p=36),c=12,75
(p=0,05"), para la comparacion de psicoticos
con alucinaciones y psicoticos sin alucinacio-
nes (Tabla 3). Estos datos confirman los re-
sultados de los andlisis anteriores utilizando el
estadistico U de Mann-Whitney, que apoyan
la hipétesis de partida, aunque solamente con
la tarea 1.
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Tabla 3.- Diferencias entre rangos en los errores en la atribucion interna (subtarea 1), segun valores

de la t de Conover (1980)

Psicoticéticos Psicéticos sin Pacientes con Pacientes con trast.
con alucinaciones| alucinaciones trast. afectivos de ansiedad
Rangos 26,4 13,65 21,55 20,4
Psicéticos con
alucina.ciones 264 - 12,75* 4,85 6,4
Psicéticos sin
alucinaciones 13,65 - 79 6,75
Pacientes con
trast. afectivos 21,55 . - - 1,15
Pacientes con
trast.de ansiedad 204 - - -

*p=0,05 para t' con [ (N-p).c] g.l.

DISCUSION

De las tres partes del estudio realizado con
la prueba de control central, puede concluirse
que solamente la primera de ellas, que exige
la producciéon verbal por el paciente con el
condicionante de la restriccion ortogréafica
permite detectar diferencias entre los pacien-
tes psicoticos con alucinaciones auditivas
recientes y sin alucinaciones. El sentido de la
comparacion indica que los pacientes que
experimentan alucinaciones atribuyen con
mayor probabilidad las palabras autogeneradas
a una fuente externa (en este caso, al expe-
rimentador); lo que estad en consonancia con
ia hipbtesis de Frith (1987, 1992), que atribuye
dichos fenémenos alucinatorios a un déficit en
la control central o en la autoconsciencia sobre
los propios pensamientos, intenciones, deseos,
etc. Esta tendencia se ha observado en las
tres tareas realizadas, si bien sélo en la pri-
mera alcanza significacion estadistica.

Resultados coincidentes son los presenta-
dos por Harvey y Serper (1990) o Bentall,
Baker y Havers (1991).

La naturaleza de la segunda y tercera tareas
no ha permitido ratificar los resultados ante-
riores con la suficiente confianza estadistica,
aun tratandose de actividades muy similares

a la primera. Podria pensarse, a modo de ex-
plicacién, que la asociacion de las palabras a
una imagen fotografica (tarea 2) o la presenta-
cion escrita de las palabras y, a su vez, la pro-
duccion escrita de palabras por el paciente
(tarea 3) constituyen variaciones que podrian
facilitar la autoconsciencia o el juicio respecto
a su fuente de emision, al contener peculia-
ridades idiosincraticas, asi como un feedback
visual y motor asociado a la produccién ver-
bal, que darian lugar a una codificacion dife-
renciada de las palabras propias y ajenas; lo
que favoreceria su posterior reconocimiento
inmediato. Por el contrario, la tarea 1 posible-
mente dificulta la utilizacion de estrategias
personales de codificacion; lo que pondria en
mayor medida en evidencia el supuesto déficit
del control central en el posterior reconoci-
miento. ‘

Una segunda conclusién es que los pacien-
tes psicéticos sin alucinaciones recientes co-
meten mas errores en la atribucién externa,
comparativamente con los pacientes con tras-
tornos de ansiedad. Los pacientes con trastor-
nos afectivos ocupan una posicion intermedia
en el numero de errores en la atribucion
externa, aunque sin diferencias estadisticamen-
te significativas con los otros dos grupos. Se
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ha invocado mas arriba la posibilidad de que
dichos errores puedan deberse meramente a
deficiencias atencionales inespecificas, en la
medida en que estos déficits generalmente se
han encontrado en este mismo orden de gra-
vedad en estos subgrupos de pacientes; sien-
do mas intensos en los psi¢céticos, seguidos de
los pacientes con trastornos afectivos y de los
pacientes problemas de ansiedad (Boker,
Brenner & Wurgler, 1989; Gibbons, 1990;
Nuechteriein & Dawson, 1984; Rosenbaum,
Shore & Chapin, 1988).

Al no existir diferencias significativas gene-
ralizadas del grupo de sujetos con alucinacio-
nes con respecto al grupo de trastornos afec-
tivos y trastornos de ansiedad indica la baja
especificidad de la tarea. Resuitados similares
para otros indicadores cognitivos han sido en-
contrados por Hollander, Stein, De Caria et al.
(1992).

Por otro lado, Johnson y Raye (1981) ar-
gumentan que las tareas de control sin restric-
cion, son mas faciles que aquellas que llevan
limitacion ortografica (estudios realizados so-
bre poblacion normal). A tenor de lo dicho
anteriormente, si el grupo psicéticos con aluci-
naciones auditivas presenta especiales dificul-
tades en esta subtarea debemos deducir que
esto se debe a las caracteristicas de la misma.
Sin embargo, ¢ podemos suponer que este tipo
de tarea resta control voluntario al sujeto sien-
do ahi precisamente donde muestran dificul-
tades los psicoticos con alucinaciones?, ¢ es-
tamos eliminando los trazos de que disponen
este tipo de sujetos para guiar la informacioén
en su particular estilo de procesamiento?.

En conclusién, se hace necesario estable-
cer tareas sobre un marco experimental que
permitan el estudio de las caracteristicas se-
manticas del discurso interno en pacientes
psicoticos con alucinaciones auditivas. De
cualquier modo estas son cuestiones que
quedan planteadas de cara a nuevos trabajos
sobre nuevos datos.

: Partiendo de la suposicion de que las alu-
cinaciones verbales son un fenémeno conti-
nuo, que va desde los automensajes del pen-
samiento hasta la sonorizacién completa de
los mismos, es decir, hasta la verbalizaciéon
como tal, es posible que las alucinaciones
verbales sean pensamientos ruidosos y, por
tanto, consistan en un aumento gradual de los

propios automensajes del sujeto. En este
sentido, Collicut y Hemsley (1981) aplican la
ley de Weber al fendmeno de las alucinacio-
nes. La ley de Weber enuncia que: la diferen-
cia de sonoridad que se requiere para que
ésta resulte perceptible (umbral diferencial)
“Dx” es proporcional a ia intensidad “x” que
en ese instante posea el estimulo “Dx=k x".

Resultaria relevante conocer el umbral
diferencial de sonoridad, si y séio si, la dife-
rencia de sonoridad fuere determinante en la
dilucidacion externo-interno. Si esto ocurriera
asi, podriamos hablar de umbral diferencial de
externalidad/internalidad. Esta objecién, es sus-
tancialmente distinta a la presentada por Slade
y Bentall (1988) que achacaron los resultados
negativos de ésta y ofras investigaciones a
que el proceso de control es esencialmente
cualitativo, reduciéndolo al estatus de juicio
categérico: externo/interno. Tal asuncién, ba-
sicamente correcta, no es incompatible con la
idea de que aunque el control central sea un
acto judicativo, deba dar cuenta de un feno-
meno gradual y por ende, pueda producirse
graduaimente. Si esto se demuestra que es
asi, es decir, que la decisién sobre el origen
de la fuente estimular que recibe el organismo
depende del grado de sonorizacién del pen-
samiento y, por tanto, este proceso se produ-
ce gradualmente, el acto judicativo externo/
interno habria sido dicotomizado artificial-
mente. Desgraciadamente, las cosas no son
tan simples. Si lo apostillado en estas Ultimas
lineas fuera cierto, sucederia que cualquier
sujeto normal alucinaria un gran nimero de
veces al dia, coincidiendo con aquellas en las
que habla en voz alta. Dado que, naturaimen-
te, esto no es asi, concluiremos que el grado
de sonorizacién es indicativo de externalidad/
internalidad, al menos en parte, ya que uni-
camente informa al sujeto del nivel de articu-
lacion de su discurso; en términos de juicio,
si estd pensando o hablando (llevado el pro-
ceso a sus Ultimas consecuencias).

Podria pensarse que toda esta enjundia
metatedrica no conduce a buen puerto y re-
sulta tan engorrosa como la que otrora hiciera
Freud. Nada mas lejos de lo real. A partir de
lo antes expuesto, podriamos interrogarnos:
¢ que ocurriria si el organismo, ademas de ser
informado acerca del nivel de articulacion del
discurso (distincion pensado/hablado), pose-
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yera informacion acerca de la voluntariedad
de tal accion?. La respuesta merece ser objeto
de analisis; si bien se apuntan a continuaciéon
los pasos que pudieran componer la funcién
de control central: a) secuenciacién: planifica-
cién, organizacion del discurso y pautacion
motora que ha originado la elicitacion senso-
rial (esto Ultimo puede proporcionar las claves
para la memoria y consciencia de control); b)
sonorizacion: establecimiento del nivel de arti-
culacién del discurso en base al grado de sim-
bolizacion/fonetizacion, y c¢) corolarizacion: in-
formacién acerca de la voluntariedad/involun-
tariedad de la accion, dada su presencia/au-
sencia.

Estudios recientes sobre esquizofrenia, se
centran en la deteccién de indicadores neu-
ropsicolégicos en poblaciéon infantil, donde
parece ser que el comportamiento discrimi-
nativo de estos marcadores es mas potente
(Asarnow, Asamen, Granholm, Sherman, Wat-
kins y Williams, 1994). Lo realmente esperan-
zador de estas investigaciones radica en la
necesidad de valorar justamente los factores
madurativos. Piaget (1974), proporcion6 una
explicacién evolutiva y conductual de la repre-
sentacién mental que bien podria aplicarse a
investigaciones futuras en el sentido arriba
presentado. E! origen de la simbolizacién,
segun Piaget, tiene lugar en conductas moto-
ras externas que el nifio internaliza progresi-
vamente entre ios 18 y 24 meses de vida.

El papel motor en la formacién de image-
nes, su protagonismo en los trazos de memo-
ria, su participacién decisiva en el feedback
que nos conecta con el control (voluntario/
involuntario) de la accion y, por tanto, su estre-
cha filiaciébn con la consciencia debe estar
presente en un marco teérico fuerte. Todo ello
puede o no tener que ver con los potentes
farmacos de accion bloqueadora sobre los re-
ceptores dopaminérgicos y sus efectos extra-
piramidales. En todo caso, estas relaciones
son aun opacas y deberan ser explicadas si
se quiere hablar de causas en cuanto al origen
de las experiencias psicoticas.
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