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RESUMNEN

Cuatro pacientes esquizofrénicas (gruvo E) ¥ -
cuatro estudiantes de Psicologfa (erupo C), pertici_
paron en una tarea de comunicacidn. Para evaluar la
relacidn entre las conductas de escucha y de hablante,
las descripecionesg, preguntas y respuestas se clasifi_
caron en "diferencizles" y "no diferenciales” y se
obtuvieron fndices de lz incomunicacidn, orecisidn y
redundancia de las interacciones. Los sujetos menos
eficientes como hablantes también lo fueron como escu_
chas. Contrario a lo sugerido nor otros estudios, las
nacientes sf mostraron deficiencias como escuchas. Se
caracterizaron tambidn por describir no diferencialmente,
por una mayor frecuencia de preguntas y menor nrecisidn
en las interacciones, Se observd que los intercambios
pregunta-resnuesta en el gruno E no tuvieron funciona_
lidad; aque las pacientes no modularon su conducta en
funcidn de las condiciones de estimulo y que no narecen
nlénamente suscentibles de ser puestas en contacto con
dichas condiciones mediesnte una interaccion lingiistica.
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Hace ya casi un siglo, en 1896, la "demencia precoz" -
muedd incluida en la nosologfa psiquidtrica. Poco después,
en 1911, se decidid llamarle "esmuizofrenia" aclarando que
se trata mds bhien de un grupo de enfermedades y no de una
séla entidad. Desde entonces se han aventurado ideas y ex_
nlicaciones respecto a su origen y tratamiento que han ido
desde la mayor prudencia hasta el mds grande absurdo, exten
diéndose y suscitando polémicas en terrenos de lo mds varia
do. Con todo, nada claro hay ain y quienes provusieron so_
luciones "definitiwvas™ sdlo han logrado un lugar mds entre
el gran nimero de fracasos.

En medio de todo ello, me referiré a lo -que he nresencia
do, el unico interés manifiesto y constante de michas va_
cientes eg regresar a su casa; algo que a la mayorfa nunca
se le cumplird y que parece de una inmensa sencillez en com
paracidn con lo que se digerta acerca de "su problema”. Ko

creo que en otros lugares la situacidn sea diferente.



Ante esto, investiger scerca de la esquizofrenia dehe «
tener como £in ltimo la reintecrncidn del individuo a su
dmbito, cosa aue de hecho se busca vero a menudo queda -
oculta en parte poraque en los reportes no se precisan los
objetivos finales del programa investimativo y en narte -
pormue cada paso en su consecucidn resulta demssiado pemie
fio comperado con la formidable complejidad del nroblema y
mis tomando en cuenta mue £ste es menos la esquizofrenia —
aue lo que se sunone respecto a ella.

Asi, decidimos tener un primer capitulo en el aue se ex
ponzan de modo general no sdlo las csracteristicas de la -
esmuizofrenia sino también datos experimentales acerca de
su estudio y elzunos de los procedimientos e hipdtesis =
corresvondientes. También hemos querido mostrar la visidn
critica de diferentes autores, de modo general en la segun
da seccidn del nrimer capftulo y sobre aspectos particulares
en cada uno de los temas iratados.

;Por oué el lensuaje?. Bl capftulo II estd dedicado a -
las zlteraciones del lenguaje, pensamiento y comunicacidn
que parecen ser la marca distintiva de la esmuizofrenia. -
Sin embargo, no es esa la razdn principal para haberles -
trotzdo aparte. Lo que en la fltima seccidn de ese capitulo
se describe como "funcidn referencial del lenguaje” es, des
de nuestro punto de vista, el eje en torno al cusl giran -
las nosibilidades de ajustarse plénamente al mundo de las -
relaciones sociales y desarrollar los procesos de penss_

miento, dreas en las que, como se verd, tienen serias difi



cultades los esquizofrénicos. Creemos mue una deficiencia
en la adquisicidn (un proceso continuo) de la funcidn re_
ferencial del lenguaje, es bdsica a la esquizofrenia y se
ve necesariamente acompeiiada, conforme el individuo se de_
sarrolla, de zlteraciones en el nensaniento y en el ajuste
social. Si las razones de dicha deficiencia son bioldzicas,
sociales o de ambas no estd claro afn; hay evidencia vars
cada caso y nuede decirse nue toda es veraz en tanto el ser
humano no se comnorta de un modo independientemente del -
otro.

31 fin Yltimo es provoner una terapnia alternativa. Si =
se oretende reintegrar al individuo a su dmbito, €sta -
debherd enfocarse hacia la rehabilitacidn o modificacidn de
amuellos aspectos del comportamiento gue permiten a la per
sona desenvolverse con plenitud en un ambiente cuya esen_
cia son las convenciones linsiisticas. Por supuesto que -
hay otros factores de gran immortancia, como los perceptua
les y afectivos, a los que tal vez se ha tratado con cierto
descuido. Empero, en tanto el lenguzje es la esencia del -
comnortamiento humano, es posible ~ue la investigacidn de
los procesos referenciales, que resultan en el comunicarse
con los demds y con uno mismo, nos indique o proporcione -
un modo de acercarse adecuadamente a las diferentes mani_
fegstacioneg de 15 que se ha llamado "esquizofrenia".

Nuestra hipdtesis es, pues, mue a las alteraciones es_
quizofrénicas subyace una deficiencia evolutiva (por razo_

nes bioldgicas y/o sociales), en la adquisicidn de los oro



cesos de sustitucidn referenciel y, por ende, en las funcig
nes aue histdricamente les gizuen -los nrocesos de pensa_
miento-, y en lz posibilidad de una integracidn socizl ajus
tada a las convenciones normativas generales.

Con ese fundamento, el proyecto "indlisis de los vprocesos
referenciales en esmuizofrénicos y su alteracidn como proce
dimiento terapéutico"(+) incluye una serie de estudios con_
trolados con el fin de evaluar: (a) la existencia de tras_
tornos de lz funcifn referencial del lenguaje en nacientes -
esquizofrénicos; (b) la posibilidad de modificar dichas al_
teraciones bajo procedimientos que promievan la comunicacidn
referencial y (e¢) la evaluacidn de cambios asociados en los
trastornos del vnengamienfto y en las relaciones sociales como
efecto de la modificacidn del lenguaje referencial.

Corresnondiente a la orimera fase del proyecto, el presen
te REPORTE DE INVESTIGACICN tiene como objetivo presentar -
una evaluacidn cuantitativa de la relacidn entre las conduc_
tas de escucha y de hablante durante una tarea de comunica_
cidn entre pacientes esquizofrénicos.

La farea y las medidas que se describen en el capitulo III

fueron pensadas en congruencia con nuestros planteamientos

(+) Este proyecto se ubica en la modalidad de "programas in_
terinstitucionales", con la participacidn del Instituto
Mexicano de Psiquiatrfa y la Escuela Nacional de Estudios
Profegionales "Iztacala".
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¥ procurande delinesr una respuesta ante las necesidades -
gefialadas pvor diversos autores. La tarea es similar, por -
ejemplo, a la usada por Cohen y cols. (1974) pero incluye
estfmulos de neturaleza mfs cercana a lo cotidiano y de =~
tres tipos -'objetos", "esgtados" y "acciones'"-, aque repre_
sentzn bdsicamente distintos niveles de organizacidn de =
los mismos elementos y, por ende, diferentes niveles de reg
puesta para auien describe. Ademds, la posibilidad de pre_
guntar y responder, susente en otros estudios, permite una
viszidn mds amnlia del comportamiento lingiistico y un acer
camiento a su ceracteristica esencial: ser una forma de -
interaccidn. Por otra parte, son asvectos gque pueden exami
narse en forma particular si paras algsin caso se considera
til. Similarmente, los indices de incomunicacidn, preci_
sidn y redundancia de las interacciones fueron pensados -
para evaluar €stas ¥ no tanto la conducta de cade sujeto -
como hablante o escucha.

Finalmente, las conclusiones en el cepftulo IV se funda
mentan en la nocidn de que interacciones como las snaliza_
des implicen una modulacidn mutua entre las conductas del
hablente y del escucha, y de cads una en funcidn de las -
condiciones estimulativas; una idea que, hasta donde sabe_
mos, no se ha planteado anteriormente respecto al comporta
miento lingitistico de los esquizofrénicos.

-



CAPITULO I.
ES5QUIZOFRENTA



l.- Deserrollo del concepto.

Lz primere descripcidn de lo nue posteriormente -
fue llam=do "demencia precoz" y mwés tarde "esouizofrenia”,
parece haber sido la de John Conolly, del Hanwell Asylum,
Inglaterre, en 1849, Conolly indied nue "ciertasg personas
jévenes ccen en un estado parecido a la meleancolfa, se wvuel
ven indolentes y realizen sus ocupaciones en forma mecénica,
El intelecto, los afectos y las pasiones se vuelven zmorti
guados, " (Kolb, 1969, p.275). En 1863, el psinuiatra B.A.
Morel utilicé por primera vez la expresidn "demencia ore_
coz" en el caso de un jéven brillente que con gran rapidez
se trensformé "como si operara la trensicidén haciz un es_

tzdo de demencia precez™ (Ibid). Tales procesos de deterio

racibn, explica Bleuler (1960), afecten principalmente =@

1

personecs jévenes y de ehf nue Morel ussra el término, En

1871, Hecker describié lz "hebefreniz” como un proceso

|

ligsdo & la pubertad y "de rapidisima evolucién hsciz un
debilitamiento psiquico”, con una forma caracter{stice de
deterioro final (Kolb, op.cit., p. 375). En 1874, Kshlbaum
ya hebfa usado el término “hebefrenia" y describid tambiér
el complejo de sintomes "cetaténicos", La mayoris de los -
psiguiatras rechazsron estas formileciones pero E. Kraeve_
lin, en 1896, propuso nue podriz haber un denominador com -
a los sintomes descritos por Hecker y Kahlbaum. Distingu:

un cierto nimeroc de sintom=ss presentes an efecciones con -

prondstico muy pobre y ausentes en otros grupos de enfer



mededes; las psicdsis caracterizadas por esos sintomas -
fueron reunidss bajo el rubro "demencia precoz" aunque no
y& como necesariamente asociedas a un deterioro final (de_
mencia) y & una temprana aparicién (precoz) (Kolk, 15693 -
Bleuler, 1960).

Kraepelin dividid les enfermedades mentales en dos
grendes grupos: psicdsis maniaco-depresiva y demencia pre_
coz. Pero este Wltimo concepto era rechrzado por existir -
otros tipos de enfermeded que, segin sus sintomas, musdaban
incluidas en esa categoria pero no conducfan a un deterioro
completo ni spsrecfen tempranamente. En opinidn de Bleuler
(ov.cit.), la mayoria de los psiaquiatras perecfen haberse
aferrado al sentido literal del téruino ignorando el con_

1)

mevo nombre pera la enfermedad, "menos apto para ser mal

cento bAsico delinesdo por Kraepelin ( « Decidid uszr un
interpretado” y acufi§ el término "esquizofrenia" segin €1-
mismo porque: "el desdoblsmiento de les funciones psiqui_
cag es una de sus carrcteristicas méhs importantes" (Bleu_
ler, op.cit., p. 14): el afecto, el intelecto y la concien
cis nb estdn coordinados como er otres persones, Su Curso
es 2 veces crdnico y a veces intermitente; puede detenerse
o retroceder pero nunca permite une restitucidn completa.
Se caracteriza por un tivo de alteracidn del vensamiento,
los sentimientos y la relacidn con el mundo exterior aue -
en ningin otro czso se da de tel modo y mue conforma los =
sintomas "fundamentales", comines & todos los pacientes -

esnuizofrénicos: pérdida de las asociaciones, afecto ir_

(1) Consiltense las notas al final del texto.
8



apropiado (emocién nue no se adapta a las circunstancias),
ambivalencia afectiva (emociones opuestas respecto & un .~
mismo objeto) y eutismo (inclinacibn a divorciarse de la -
realidad y apego por la fantasia). Bleuler también distin_
zuid los sintomas "accesorios", que pueden faltar completa
mente © estar susentes en ciertos perfodos y aque pueden -
aparecer en otras enfermedades: alucinaciones (percepcion
sin objeto cue la determine), ilusiones (percepcién errd_
nea o falsa de objetos existentes) e ideas delirantes -
(falsas ideas fijas que el paciente no puede abandonar ni
por razonamiento ni con base en la experiencia). PensS que
la esquizofrenia se debia a una enfermedad cerebral y deno
miné sintomas "primarios" a las consecuencias directas del
trastorno; las reacciones del paciente en sus intentos por
adaptarse a ellos conforman los si{ntomas "secundariog", -
cuyas caracteristicas dependen en buen grado de la expe_
riencia particular del paciente (Bleuler, 1960; Kolb, 1969;
Nathan y *Harrig, 1983).

2.- Caracteristicas de la esquizofrenia.

Consideraciones generales.

Hasta la fecha no parece haber comin acuerdo respegc
to a la pertinencia exclusiva -y por tanto definitoria-,
de tales o cugles sintomas a la esquizofrenia ni acerca de
las implicaciones o significados de los muy diversos térmi
nos empleados para describirlos (Andreasen, 1980; Bannister,



1968, 1982; Carpenter y cols., 1981; Hemsley, 1984; Hoff_
man y cols., 1982; Kolb, 1969; HManscreck y cols., 1981; =
Nathan y Herris, 1983). Se ha sugerido que es una tisoueda
estéril y que el término "esquizofrenia” debiera desapare_
cer (Bannister, 1968; Mancuso, 1982) o cque es necesaris -
una nueva taxonomfa (Colby, 1982). Los criterios especifi_
cados por la "American Psychiatric association" en el -
DSM~IIT (1980), cue presentzmos en el snexo I, han sido mu
ches veces cuestionados y no es raro leer reportes o revi_
siones en los aque se indica felta de confiabilidad entre -
diagnosticadores (Carpenter y cols., 1981; Hemsley, 1984;
Knight, 1983; Schwartz, 1982).

Le expresibn "desérden formsl del vensaniento" (2)-
puede encontrarse en casi teda la literatura concerniente
e la esquizofrenie y aparece como el concepto central parsa
explicar machas de las enormalidades en el comportamiento
de los esquizofrénicos (Andreasen, 19792; Dingemans y cols,
1983; Faber y Reichstein, 1981; Meehl, 1962), El término =
en cuestién se msa a memudo como sinénimo de "habla desor_
ganizada" (3) debido principalmente a las suposiciones de
que el pensamiento se refleja en el habla y de que mecanis
mos de acopio, almacenamiento y procesamiento de informa
cién son mediadores o representantes de tal expresién, bajo
diversas modalidades cuyas anomslias responden vor las -
irregularidades en la produccién verbal de los esouizofré_
nicos (4 (Cohen y cols., 1974; Dingemans y cols., 1983;
Hemsley, 1982; Nuechterlein y Dawson, 1984; Schwartz, 1982)

-] 0=



Sin embargo, la diversidad de esas manifestaciones y, més
que nada, el que a cada cese se le ha visto como entidad -
aislada o diferente, ha producido un cuerpo de informacién
algo difuso (Andreasen, 1979a2,b, 1980; Hoffman y Cols., =
1982) . Andreasen (op.cit.), por ejemplo, informa que el re
conocimiento de la gran variedad de conceptos y términos -
ha 1levado a la especificacidn de dieciocho tipos diferen_
tes de "desérden del pensamiento" (subrayado mfo) y de ah{
mue abogue nor la desapzricidn del concepto. Otro problema
especial es el relativo a la génesis y papel social del =
lengueje, Chaika (1981), hace notar mue "la psiquiatris, -
especialmente el ongicoanéilisis, generalmente subestima la
naturaleza piblica y socizl del lenguaje. lés bien se le -
trata como un sistema onrivado oue cada persona puede usar
v usa a su antojo" (p.l). Similarmente, Rutter (1981, 1982)
ha indicado aue los estudios de "lenguaje y comunicacidn”
en pacientes esquizofrénicos se han basado en descrivciones
de monélogos y no se ha reportado un sélo estudio de con_
versaciones, Finalmente, Blaker y su equipo (Blekar y Nafs
tad, 1982; Wossige, Petersen y Blakar, 1979; Solvberg y -
Blakar, 1975), han expresado que a pesar de nue desde 1951
se vropuso redefinir la psicopatologfa en términos de al_
teraciones en la comunicacidn, en el caso de la esquizofre
nia haste ahora se ha intentado explicar un misterio con -
otro pues no se tiene una teoria general de ella ni de la
commicacién y menos de sus instancias patolégicas.

No obstante, la persistencia del concento "desérden

e



formal del pensamiento" refleja nue las manifestaciones -
mAs obviag del problema son el empleo del lenguaje y la
forma de pensar de los esquizofrénicos y que el resultado
de ello es, en general, la pérdida de sus capacidades comu
nicativas y una desarticulada visidn del mundo (Bannister,
1981; Cohen y cols., 1974; Kantorowitz y Cohen, 19773 -
Knight, 1983; Nathan y Herris, 1983; Neuringer y cols., -
1974; Pogue-Gueille y Oltmanns, 1980; Oltmanns, 1932; -
Smith, 1970).

Cominmente los trastornos o deficiencias asociados a la
esquizofrenin se dividen en tres grandes grupos: cognosci_
tivos, afectivos y perceptuales. Menos frecuentemente se -
considera la desorgsnizacién motriz. Bl caso nue recibe més
atencién es el de las alteraciones cognoscitivas: pensamien

to, lenguaje, comunicacién y atencién.

ﬁ.‘tenci&n.

La hip8tesis de que una sglteracidn & nivel atentivo es
una caracteristice mue distingue a la esauizofrenia su_
giere nue tsl deficiencia es mediadora de los sintomas, -
especielmente de las alteraciones del lenguaje. Sin embar_
g0, la naturaleza espec{fice del ovroblema es ain poco clara
{Pogue-Gueille y Oltmanns, 1980; Knight, 1983; Hanschreck
y cols., 1931).

Bajo el supuesto de cue la atencidn funciona como un -
control en el orocesamiento de informacidnl4) se ha hipote

tizado la existencia de mecanismos internos aque sirven -

15w



para "“editer" (retractarse de) las expresiones cue un ha_
blante juzga inadecuadas o imprecisas, antes de emitirlas
y aue los esquizofrénicos sufren una falla en ellos (Cohen
y cols., 1974; Kantorowitz y Cohen, 1977; Smith, 1970), e
la que contribtuyen (a) su inhabilidad pzra desztender o -
apartar la estimlacibn irrelevante y su hiperresvonsivi_
dad ante ella (ceracteristicas, como se verd, del nensa_
miento "sobreinclusivo") y (b) aue los esaquizofrénicos reg
ponden con oprioridad a la estimilacién inmediata: en ge_
neral, que no responden a la estimulacidédn distante en tiem
po y estacio; en particular, que cualquier respuesta verbal
del discurso de un esquizofrénico esti vrincipalmente rela
cionada a los sesmentos cercanos y né & log iniciales y -
mAs lejanos (Cohen y Colsg., 1974; Salzinger, 1379; Scawartz,
1982) .

Oltmanns (1382), ha indicado nue los esquizofrénicos no
atienden a la estructura sintféctica de lo nue ayen, al -
parecer vrocesando las nalabras como una sucesifn de est{_
mlos no rel=cionados mAs aue como un conjunto de unidades
con siénificado, dondo asi{ respuestns que pueden parecer -
tangenciales o irrelevantes. Kolb (1963), sefialan nue mu_
chas veces las respuestas del paciente muestran me ha en_
tendido la pregunta pero son errdéneas, triviales y no in_
formativas; Andreasen (1980) cita el c=so de "habla distrac
tible" en que el paciente cambia los temas de conversacidn
en resnuesta a un estimulo cercano; la sensibilidad del pa
ciente parece sumentar ante las imaégenes o sonidos extra_

fos; su respuesta a tales estimulos interrumpe las transac
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ciones humanas (kolb, 1969). Hemsley (1982) y Manschreck y
colss (198l), han observado una relacién critica entre res
puestas atentivas y funcionamiento motriz; Mzher (1972, en
Cohen y cols., op.cit.) propone nue los esmuizofrénicos no
pueden inhibir -y son distraidos por-, intromisiones de a_
sociaciones internas a causa de un déficit atentivo y Neur
inger (1974) supone nue los esquizofrénicos desatienden =~
lzs sefinles contextuales nue probabilizan un significado =~
de una palabrz sobre otrog nosibles.

Recientemente se ha puesto énfasig en la atencidn selec
tiva como parte de los sistemas de procesamiento de infor_
macién visual y auditiva, y a los efectos de esti{mulos dig
tractores sobre taréas que la requieren. La mayoria de las
discusiones giren en torno al modelo nropuesto por Broad_
bent (1971, en: Schwartz, 1982), mue postula dos etaves en
el proceso: una de "filSrado® en nue se elige la informa_
cién ante la ~ue se va a responder y otra de "clasifica_
cién™ (pigeonholing) en nue se elige la respuesta ante la
informacidn seleccionada, Aparentemente los esquizofrénicos
no tienen problemas en la primera etapa y s{ en la segunda,
ya aque pusden desatender un estimulo distractor baséndose
en su localizacidn fisica pero no de acuerdo a su signifi_
cado., Por otra parte, el modelo ha sido intervretado de =~
my diversas formas y a veces lo suz unos citan como ex_
perimento sobre "filtrado" otros lo ven como de “clasifice

cibn" (Hemsley, 1982; Yuechterlein, 1984; Schwartz, 1932).
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Percencidbn.

Las vrincipales menifestaciones del trastorno perceptual
en 1z esquizofrenia son las ilusiones y las alucinecionesg,
factores nue producen unz creciente falta de esvontaneidad
en los contnetos interpersonsles de los pacientes, Puede -
notarse una hipersensibilidad 2 los estf{mulos auditivos y
visusles o bigzn una indiferencia ante cualquier tivo de -
estimulacidén (Kolb, 1963; Nathan y Harris, 1983). Esas al_
teraciones no son exclusivas de la esquizofrenia: también
sueden presenterse en pacientes maniacos, depresivos, neurd
ticos, alcohdlicos o histéricos; incluso en personas normz
les bajo estados extremos de ansiedad o fatiga (Ibid.).

A veces los pacientes reportan nue pnartes de su cuerpo
o todo €1 cambian de tamafio o de forma, o ~ue objetos in_
animedos se mueven o se elteran. Otras veces indican aus =
pueden desprenderse de »nartes de su cuerpo voluntsria o -
accidentalmente (1bid.). Sucede también nue sientan mue han
perdido su identided ("despersonzlizacién"), dejando de -
ser ellos mismos pero no necesariamente identificéndose con
personajes; simplemente revortan aue les perece vresenciar
la vida "degde fuera®", algo rmue también sucede en casos de
neurosis o ansiedad pronunciada (Kolb, 1969).

Nathan y tHarris (1Y83), mencionan me los esmuizofréni_
cos no se desempeian como los normales en tareas de iguala
c¢idn y copia de petrones o de estimacién de tamafos, distan
cias y pesos. Polyakov (1979), oresentd a los vacientes =

orzciones cuya dltima palabra nuedaba oculta por ruido =
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blanco en diferentes grados, teniendo mue ser conjeturada
de acuerdo 21 contexto de la orecidn. Observd ~ue los es_
quizofrénicos tendiaron a dar terminaciones menos proba:
bles en mayor gr=dd nue los normales; especiszlmente cuando
la nelabra oculta era de baja orobabilidad respecto al con
texto de la oracidn y el ruido blanco est2ba en su mayor -
intensidad. Bajo otras condiciones no hubo diferencias -
entre los grunos, Similarmente, presentzndo imfgenes aue -
variaban de "muy comin" a "poco comin", en diferentes gra_
dos de cdlaridad, halld nue los esmuizofrénicos tendieron a
raconocer las imfgenes menos comines, en esnecial cuendo -
su claridad fue minima. Polyekov sefiala mue las diferencias
entre los grupos en aibos exnerimentos surgieron cusndo el
sujeto debfa hacer uso de un sistema de hivbtesis cuyas pro
babilidndes de anlicacidn estuvieron determinadas vor la -
experiencia, lo ~ue indica una posible incanacidad de los
esquizofrénicos nara usar su exveriencia al aplicar les -

hipbtesis en un contexto particular.

Afectividad.

En tanto los delirios, las alucinaciones y la inccheren
cia abarcan el grueso de los criterios del D3SH-IIT (anexo
I), las alteraciones del afectc ocunan un segundo nlano, -
Regnecto al caso, el DSM-1III indica: "El elemento afectivo
se vuelve secundario ¥ en ningin caso define a la esaquizo_
frenia. Se elimina como elemento particular a elgdn subtipo

y por ello no es nrimordizl" (en: Arémbula, 1985, p. 46).
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Como en el caso de los trastornos perceptuales, los =
afectivos también son observados en persones normales, -
aunque en una modalidad no tan intensa e incapscitante -
(Kolb, 1963). En la obra de Bleuler (1960), las alteracio_
nes afectivas pertenecen a los sintamas fundamentales: emo
cién amue no se adapta a las circunstancias y ambivalencia
afectiva. El segundo caso consiste en el sentimiento, a ve
ces reportado como simulténeo, de emociones ovuestas res_
pecto 2 un mismo objeto, El primer caso ha quedade inclui_
do en lz actual cetegoria de "responsividad emocional ina_
decuada" (Kolb, 1969): los pacientes responden con indife_
rencia ante lo aue en otros serfa causa de alegria o tris_
teza; muestran el sentimiento opuesto al normalmente es_
perado 0 su reaccién es exagerada respecto al estfmulo. -

A menudo reporten una incapacidad nara sentir nlacer -
("anedonia”) o muestran un aplanamiento afectivo (los afec
t0s son expresados sin el tono aue les es comin). Por otra
parte, debe siempre tenerse en cuenta que muchas veces es_
tos trastornos resultan en una conducta caprichosa e impul
siva que puede conducir a la agresidén hacia los demés o =
s{ mismo, incluso al suicidio (Kolb, 196Y; Nathan y Harris,
14y83).

Neuringer (1Yf4), al observzr que los pacientes de un -
experimento evitaron palabras emocionales, ha sugeride que
se tome en cuenta el impacto afectivo de los estf{milos al
estudiar las alteraciones linglif{sticas de la esquizofrenia.

En general, parece como si un miedo &l contacto humano



hubiera conducido al paciente a un estado de regresibn y —
aiglamiento: no conffa en nadie, se siente rechazado, el -
afecto es superficiel y su capacidad para responder emocip

nelmente estf& disminuida en su riqueza (Kolb, 1969),

Desorganizacidn motriz.

Con el uso de la farmacoterapia en la actualidad eg raro
encontrar el cuedro del paciente psicltico mue rfe, grits,
gesticula, salta, etc. Por otra parte, los neurolépticos -
frecientemente inducen alteraciones en la motricidad, vero
generalmente involunteriszs y nue no afectan las secuencias
de movimientos nue el paciente domine (Manschreck y cols.,
1981; Nathan y Harris, 1983).

hanschreck (op.cit.), ha reportado una correlacidn sig_
nificativa entre indices de slteracién lingliistica y desor
genizacibén motriz. Los dltimos incluyen: manerismos, es_
tereotipias, ecopraxias, catalepsia, negativismo, latencias
de respuesta largas, demasiado tiempo para completar un mo
vimiento, persistencia postural y alteraciones en el cam_
bio y coordinacién de los movimientos. De ellos, los cinco
orimeras son los casos generalmente citados (Kolb, 1969; -
Nathan y Harris, 1983; vallejo-Négera, 1977) como altera_
ciones de la motricidad en los esquizofrénicos:

Cominmente los pacientes repiten o persisten en ciertos
gestos como muecas y sonrisas. Otras veces los patrones -
repetitivos consisten en cambiasr de un lugar a otro o re_

gresar siempre al mismo lugar para mostrar la misma con_
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ducta una y otra vez o efectuar ciertos sctos procediendo
como en un rituzl. E1l negativismo se manifiesta como una
notable oposicidén al ambiente o a los deseos de otras per_
sonas; en casos extremos el paciente guarda un mutismo ab_
soluto, rechaza los alimentos o se niega a orinar o defecar.
Por otro lado, wuede mostrar ina gran sugestionabilidad y
obedecer Srdenes sin tomar en cuenta nuién las da ni sus =
consecuencias., A veces responden imitando siemore los movi
mientos de cualquier versona {ecovraxia).

Algunos pacientes pueden permanecer inméviles por large
tiempo avarentemente sin darse cuenta de la estimmlacidén -
externa, la incomodidad o el dolor, Tales estados de "estu
por" o "catalepsia" pueden incluir una condicidn de "flexi
bilidad cérea" en la que el suj#to permanece en la posi_
cidén en cque otros le acomoden, COmMO un mufieco. También pue
den acompafiarse del rechazo a cualquier actividad esponté_
nea y un estado de inactividad (anergiz), rue suvnone la -
oérdida de interés en el medio externo. Los casos més gra_
ves y desorganizados muestran a menudo enfriamiento y cia_

nosis e manos y pies o fallas en los reflejos pupilsares.
3.~ Tipos de esnuizofrenia,

Tradicionalmente se han nropuesto diez tipos de esnui_

zofrenie: simple. hebefrénico, cataténico, paranoide, -

agudo, latente, residual, esquizo-afectivo, de la nifiez y

erénico-no diferenciado., Se distinguen vor lz sredominancia
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de unos sintomes sobre otros nero nocas veces en forma I
por completo clara (Nathen y Harris, 1983), por lo mue se
hen pronuesto un conjunio de dicotonias como clesificscidn
alternstive: oroceso-reactive, crénica-zguda y paraznoide-
no varanoide (Ibid.).

En el DSHM-III (op.cit.) se elimina el subtipo "simple"-
pues se habia nrestado para incluir a cualouier paciente -
sospechoso; el caso reactivo ya no es visto como esauizo_
frenie sino otra clese de psiclsis y el tivo latente es -
equivarado a los trastornos fronterizos o esnuizo-afectivos.

Tipo hebefrénico: parece ser el caso de mayor desorgani
zacidn. El pensamiento estd simamente trastornsdo y las -
respuestas afectivas son notablemente inavroniadas. Las
alucinaciones y delirios son profundos pero breves (Nathan
y Harris, 1983).

Tipo cataténico: comorende dos subtipos: excitado y aig
lado (también "excitacidn y estupor”). E1l oprimero se carag
teriza por una conducta motora excesiva y a veces violenta.
Bl subtipo aislado se distingue por su estuvor, mutismo ¥
negativismo y, en c=2s0s extremos, flexibilidad cérea. Un -
catatdénico aislado puede pasar al estado de excitacidn.

Tipo parenoide: Parece ser el tino mfs comin y de ah{ -
nmue se haya sugerido la dimensién "paranoide-no veranoide”
cuyo segundo caso sbarca a todos los demds tivos. Los de_
lirios y las slucinesciones son notables y duraderos, ge_
neralmente de persecucidn o de grandeza. Como rasultado de

sugs delirios los vacientes son frecuentemente susvpicsces,



hostiles y agresivos.

Tivo zgudo: nor lo general se aplica al primer episodio
de un paciente. 3e caracteriza por gran confusidn, deore_
3ibn, agitzacibén y anciedad. ruede desarrollar gradualmente
los sintomas de alazin otro tipo o presentar episodios agu_
dog recirrentes., A veces mincz se vuelve a presentar el -
episodio.

Tipo fronterizo (limf{trofe, latente o pseudo-neurdtico):
se retiere a las pversonss nue muesiren slgunas conductas -
esquizofrénicas pero nunca fréncamente psicéticas, Implica
siempre el neligro de etiguetar 2 una persona como "esauizo
frénica" con todas las congecuencias oue ello trae. Los -~
sintomas pueden considerarse neurdticos (obsesiones, com_
pulsiones, histeria), perc mientras el paciente neurético
puede describir en detalle su oroblema, las exolicaciones
del esquizofrénico son vages, mal definidas, a mehudo con_
tradictorias y se repiten sin detalles en una formza estereo
tipada,

Lioo escuizo-sfective: muestre las alteraciones de la -
esquizofrenia 7 las del sfndrome mariaco o denresivo, Por
tanto, se subdividen en excitados y deprimidos: el pacien_
te puede sufrir una depresidén nrofunda y hasta llegar a2l -

suicidio, o bien ser maniaco y grandioso. E1 trastorno del
Tino residual: se aplica a muienes han tenido eplsudios

de esnuizofrenia y muestran los sintomas residuales nue se

describen en el USM-LII (anexo I).
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La "esquizofrenies de la nifiez" se suvone en los pzcien_
tes en quienes las conductas de esnuizofrenia aparecen an_
tes de la pubertad. La distincién entre autismo y esaquizo_
frenia infantil ha sido un tema de grsn controversia; pars
unos son eaquivalentes mientras que para otros representan
trastornos distintos.

Tipo crénico-no diferenciado: esta es la categoria aue
corresponde al caso de "otros" que en cuslauier clasifica_
cibén se aplica & las instancias oue no auedan en ninguna -
de las divisiones propuestas. lmplica un trastorno de larga
duracibén pero lsg alteraciones del paciente no se ajustan
a una categorizacibdn precisa sunnue si lo distinguen de -
otras psicésis.

Dimensién "de proceso-reactiva'": el caso de proceso im_
plica un trastorno de lento desarrollo en el aue los sinto
mag aparecen y empeoran grodualmente. EL caso reactivo pre
gsenta sintomas agudos y una brusca aparicién. En la medida
en que el paciente reactivo responde & tensiones emociona_
les, es potencialmente curable; el caso de nroceso es de =
srondstico menos favorable, incluye nroblemas nsicolédgzicos
tempranos, enfermedad grave o duradera, dificultades en la
interaccidn social o familiar, largo tiempno de hospitaliza
cidén y noca respuesta al tratamiento, varanoia, desespera_
cién y fracaso ante la adversidad, delirios y pérdida o =
rechazo de las normas y costumbres.

Dimensidn "crénico-agude": desnués de un enisodio esnui

zofrénico los nacientes pueden llesar a recunerarse o -
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permanecen alejados, aislados y confusos en forme crdnica.
En caso de un retorno del episodio, los pacientes de tipo

agudo luchan intensemente contra los sintomas mientras los
de tipo ecrénico se van volviendo apdAticos e indiferentes.

Como el tipo reactivo, al agudo surge como resnuesta a un

evento mientras que el tipo crdnico, como el de procego, =
se desarrolla en forma gradual.

Dimensién "paranoide~no paranocide": se basa en la su_
gerencia de nue los esquizofrénicos de tivo paranoide -
pueden former una cetegoria y las demds, en conjunto, aue _
darian en el extremo no varanoide. Se fundamenta en los -
datos estadisticos: el tipo varanoide ha ocuvpado siemnre
desde mis de una tercera varte hasta casi la mitad de los

dizagnbdsticos.

4.- Btiologisa.

Peorf{as bioquimicas:

Dos hipétesis han predominado en la investigacidn de -
las enormalidades bioouimices en la esauizofrenia: (a) que
en el orgzanismo hay enzimas capaces de efectuar una metils
¢ién del neurotransmisor DOPAmina o del neurotransmisor -
Serotonina, Sabiendo que los alucindgenos LSD y Mezcalina
son, respectivamente, una serotonina metilada y unz dopami
na metilada, se cree nue una anomalfa genética vermite un=a
metilacién patoldgica que resulta en esos alucindgenos o -
sustancias similares a ellos (Aguillén, 13985).
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(b) .- Una anormalidad en la actividad de la dopamina a ni_
vel cerebral: todas las sustancias conocidas vor su acti_
vidad estimuladora de la accidn de la dopaminaagravan los
sintomas esquizofrénicos o provocan, en sujetos normales a
d§sis repetidas, cuadros de esnuizofrenia paranoide. Por -
otro lado, todos los »nroductos capaces de blonuear la acti
vidad de la dopamina, disminmiyendo la neurotransmisién, -
alivian los sintomas psicéticos. Esos son los llamados -
neurolépticos (Ibid.).

Hay datos en apoyo de ambas hipdtesis: en la orina de =
pacientes esquizofrénicos se ha encontrado derivados anor_
males de la serotonina, conocidos por existir en algunos -
hongos alucinégenos, y no presentes en la orina de sujetos
normales o pacientes no esquizofrénicos (Kolb, 1969; Nathan
y Harris, 1983). Respecto a la actividad de la dopamina, =
se ha encontrado aue las deficiencias en dos sustancias =
nue modulan la neurotransmisidén (Lolecistoquinina y Beta-
endorfina), pueden incrementar el efecto de la dovamina. =
Igualmente, en estudios post-mortem de pacientes esquizo_
frénicos se ha observado una cantidad anormalmente baja de
la enzima Descarboxilasa glutdmica que juegza un nanel inhi
bitorio en la accidn de la dopamina (Aguillén, 1385).

Hay michas otras suposiciones y hallazgos pero ninguno
serf conclusivo mientras no se demuestre su especificidad.
No obstante, se han aventurado explicaciones como las si_
suientes: (1) la estereotipis motriz causada nor sustanciss

como las anfetaminas o la avomorfina se ha relacionado con
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la liberacién excesiva de dopzmina y se sugiere que la -
perseveraci’in del pensaniento y la falta de habilidad para
desechar la estimilecién irrelevante son andlogos mentales
de la conducta motora estereotinada (Ellinwood, 19(7, en:
Aguillén, 1985)3 (b) la dopamina facilites la emergencia de
movimiertos desde un estado subumbral y tendria también una
funcién anfloga en la esfera mental: regular el umbral nara
la emergencia de pensamientos preconcientes e imsgenes con_
cientes. La esquizofrenia nodria ser la perseveracién de =
tales pensamientos e imégenes debida & una excesiva accidn
dopaminérgica. (Ibid.).

Factores genéticos:

Se han usado tres técnicas pera lz investigaeidn de la
genética en la esquizofrenia: el método genealdgico, el -
método familier y las investigaciones con gemelos. Los dos
primeros han tenicdo profundas deficiencias an cuanto a con
trol de veriables y muchas veces ge han reportado dstos -
contradictorios (Lguilldén, 1985). En términos senerales se
han hecho les siguientes estimesciones: en la ooblacidn ge_
neral el riesgo de esnuizofrenis es del 1% =21 2% pero en -
casos de consanguineidad (hermanos e hijos de esmiizofréni
cos), el riesgo veria entre el 7% y el 10%. Si =mbos vadres
son esomuizofrénicos el riesgo pare un hijo esté entre el -
40% y el 607% (San Mertin, 1981, en: Aguillén, 1985).

Los estudios con gemelos realizados por Kallman en -

1946 son tal vez los més citedos. Ha revortzdo nue si el -

-25-



padecimiento se presenta en un gemelo monocigbético, el -
otro lo sufrirf en un 85.8% de los cssos; si los gemelos -
son dicigdticos, en un 14% (Kolb, 1969). Gottesmen y Shield
(1973 en: Nathan y Harris, 1983), tembién obtuvieron ma_
yores probabilidades (3.3 veces més) en el caso de gemelos
monocigdticos aue en el de dicigdticos e indicen que los
datos de Kallman son exagerados. Rosenthal (1971, en Nath_
an y Harris, opn.cit.), otro de los investigrdores de més -
relevancia en el tema, encontré nue la mayoria de los pa_
dres biold8gicos de nifios aue més tarde fueron diegnostica_
dos como esmuizofrénicos, tembién resultaron esmuizofréni_
cos, lo nue no se observéd con los padres adoptivos de ni_
fios posteriormente esquizofrénicos, También observd aue la
mayoria de los nifios adoptados con padres bioldgicos esoui
zofrénicos mogtraron el trastorno; no as{ nifios zdoptados
con padres bioldgicos normales.

No obstante éstos y otros datos, ain no es clero hasta
qué gredo interviene la herencia en la esouizofrenia, Se -
prefiere suvoner una predisvosicidn, genéticemente determi
nadz, nue interaetdia con factores sociales para desencade_
nar un episodio de esauizofrenia (Aguillén, 1985; Kolb, -
1969; Nathan y Harris, 1983).

Kay (1975a, 1979a,b), propone la existencia de dos es_
tratos componentes del desdrden cognoscitivo en la esnuizo
frenia: uno de ellos, responsivo al tratamierto con drogas,
puede constituir un proceso desorganizativo tal vez rela_

cionado a2 un incremento en el estado de emotividad de los
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pacientes, tal como se refleja en las glteraciones de la -
atencidn y el suefio; es esencialmente biolégico. E1 otro,
resistente & las drogas, que se marifiesta como un funcio_
namiento cognoscitiveo primitivo y desadaptado, puede ligar
se & una historia de comunicacidn personal inefectiva (ver
mhs adelante "Interaceidn familiar"). Asarnow (1983), sefia
la nque se ha acumulado evidencia de cque ciertes formas de
elteraciones en el procesamiento de informacién, el fun_
cionamiento motriz y la atencidn observadas en nifios con =
familiares escuizofrénicos podrfan ser claros indicadores
de vulnerebilidad ante la esaquizofrenia. Nuechterlein y -
Dawson (1984), presentan evidencia respecto & esa vulnera_
bilided en nifios con familieres escuizofrénicos: latencias
larges ante estimulos visuales y suditivos, fallas en el =
mentenimiento de la atencién, problemas en atencidn selec_
tiva (ver también Knight, 1983), dificultades en la memoria
a corto y largo plazo, y enormalidades en las asociaciones

de palabras.

Interzeccidén familiar.

Hacia 1959 se operd un cambio "...de la ides inicial de
que las dificultades en las familias de esmuizofrénicos -
eran czusadas por el miembro 'enfermo'...el énfasis en que
los tres miembros (padre, madre, hijo) estdn imolicados en
un sistema patoldgico de interaccidn (Haley, 1959, en: Solv
berg y Blakar, 1975). A esta transicién contribuyeron las
sugerencias de huesch y Bateson (Ibid.) respecto a la -
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posibilidad de redefinir la psicopatologfa en términos de-
alteraciones en la comunicacidn; de Bateson (1956) acerce
del "doble vinculo” ("double bind") como un zspecto criti_
co en la génesis de la esnuizofrenia, y las observaciones
de Viymne (1958, en: Mossige y cols., 1979) y Lidz (Lidz y
Fleck, 1960), respectivemente de la "pseudo-mutualidad" y
de la "discordia y asimetria" imperantes en los matrimonios
con hijos esauizofrénicos.

En la situacibdn de "doble vinculo" el sujeto (a) esti -
involucrado en una relacidn interversonal en la cual cree
que es m:y importante comprender mué clase de mensaje le -
estd siendo transmitido (no necesariamente sélo con nala_
bras, nero (b) la otra persona proporciona dos mensajes =
contradictorios similténeos y (c) el sujeto no puede juz_
gar los mensajes conflictivos ni determinar a cual de ellos
debe responder (Bateson, op.cit.). Lidz (op.cit.) observéd
que en los matrimonios con hijos esmuizofrénicos existfan
",,.tremendos conflictos entre los padres, lo cual dividia
a la familia en dos bendos hostiles, en torno a cada uno =
de los cédnyusues, buscando ganar, desafiendo los deseos de
el otro, socavando el mérito del esnoso ante los nifiog..."
¥y que "...le patologia seris de uno de los padres (alecoho_
lismo, obesidad grave, dependencia y pasividad excesivas,
insesuridad y confusidn respecto a tendencias sexuales e -
incluso esquizofrenia), era acentada pasivamente vor el -
otro (pp. 332-333). En esas familias se da también una hig

toria de comunicacidn interversonal inefectiva aque hace -
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crecer al sujeto bajo la influencia de falsos constructos
simbdlicos para conceptuar la realidad y juzgar experien_
cias. Kay (1975a, 1979a,b) considera que el funcionamiento
comoscitivo de los esquizofrénicos esté ligado a esa his_
toria y observa que ciertos aspectos del desérden del pen_
samiento se clasifican como "residuzales” o "prodrémicos™ =
(verlos en el anexo I), cuando pudieron haber estado pre_
sentes mucho tiempo antes de la manifestacién de la enfer
medad, En forma similar, Bamnister (1968, 1971, 1982), pro
pone, con base en los trabajos de Kelly (1955, en: Bannis_
ter, op.cit.,), que el desdrden formal del pensamiento re_
sulta de "experiencias repetidas de invalidacidn" (p.2):
cuando una persona se ve constantemente obligada a cambiar
su evaluacién de las cosas, eventos o personas, en términos
de los constructos que de ellas hace, la interrelacién en_
tre los constructos de debilita nrogresivamente resultando
la desarticulada visién del mundo a la que se llama "desor
den del pensamiento”.

Rlekar y sus colaboradores (Blakar y Nafstad, 1932; =
Blakar y Vladimarsdottir, 1981; Mossige, Petersen y Blakar,
1979; Solvberg y Blakar, 1975), han dado forma experimen__
tal a los estudios de comunicacién entre familiares de es_
quizofrénicos., Partiendo de que la precondicién més elemen
tal para una comunicacidn exitosa es que todos los vartici
pantes tengan una realidad social compertida, un aquf y -
ahora dentro del cual se realize el intercambio de mensa_

jes, disefieron una tare& en la cual puede manipularse tal
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situacién (Solvberz y Blakar, 1975): uno de los esposos =
tiene un mapa con una ruta marcada parz ir de un extremo a
otro., Su comnafiero tiene el mismo mapa pero con una "calle"
de mfs, lo cual hace imposible que &ste llegue al punto —
final mediante las explicaciones del orimero; uno no ve =
el mapa del otro. La solucidn esperada es cue las parejas
ge den cuante de la diferencia.

Los autores reportaron que todas las parejas con hijos
normales resolvieron el problems mientras que sdlo una de
las parejas con hijo esquizofrénico lo hizo. Estas dltimas
se caracterizaron por: mayor rigidez en las estrategies de
explicacidn y de distribucibdn de roles; menos habilidad -
y/o disposicién para tomar en cuenta lo que el otro dijog
lenguaje (definiciones y concepntos) impreciso y difuso; =
"pseudo-acuerdo” (aceptar la sugerencia del otro a sabien
das de que esti equivocado); mayor proporcidn de comentarios
irrelevantes a la solucidn del problema y mayor proporcién
de instrucciones de uno ignoradas vor el otro. Usaron ex_
presiones como "ahora estamos aqufi” o "luego vamos allé",
imitiles puesto que uno no vefa el mapa del otro; tuvieron
menos intentos para ponerse de acuerdo e ignoraron mis ve._
ces tales intentos. Por dltimo, podfan recomenzar la tarea
varias veces sin ser capaces, al menos explficitamente, de
atribuir a algo sus dificultades.

Concluyeron que las parejas con hijo esquizofrénico =
fueron muy poco capaces de tomar el punto de vista del -
otro; fueron "egocéntricas”, misma conclusién a la que 1lle
garon Rutter (1980, 1981) y Rochester y Martin (1979), -
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respecto a las conversaciones entre esquizofrénicos.

Parece haber cierto acuerdo respecto 2 la convergencia
de factores bioldézgicos y sociales, aunque no en cuanto a =
su naturaleza. Brown,(1373), por ejemplo, afirma que quie_
nes estudian las interacciones familiares van por el cami_
no adecuado, sunque no se explica cémo en algunas familias
tento o més conflictivas que aquellas de las que han sur_
gido pacientes esquizofrénicos, nunca aparece un miembro -
con el trastorno., La diferencia, sugiere, podria debersze a
la predisposicidn bioldgica. Por otro lado, sutores como -
Laing (1967) y Cooper (1976) opinan que "...tanto las femi
lias psicdticas como las normeles se caracterizan por un -
alto grado de alienacién respecto a la realidad personal -
de cada uno de sus miembros. mo se siente tentado a consi
derar la osada hindtesis de que en las familias 'psicdticas’
el paciente identificado por su episodio esmiizofrénico -
estd tratando de liberarse y, por tanto, es menos enfermo
gque los véstagos "normales' de familias normales." (Coover,
1976, p. 52).

5.- Tratamiento.

La historia del tratamiento de la esquizofrenia de ha -
caracterizado por el uso de métodos que temporalmente han
tenido entusiastas partidarios pero no han logrado resis_
tir la prueba del tiempo (Kolb, 1969), ni del advenimiento

de lag fenotiazinas. La neurocirugfa, el coma insulfnico,
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¥y la terapia electroconvulsiva se usan muy rara vez en la
actualidad y siguen dejando una estela de criticas y fra_
casos (Nathan y Yarris, op.cit.).

Actuzalmente 18s enfonues psicoldgicos al tratamiento de
la esquizofienia deben enmarcarse en el contexto casi uni_
versal de la medicacidn antinsicdtica., Esta ha tenido un -
efecto benéfico en muchos casos pero en otros a memudo se
observa la permanencia de serias deficiencias sociales. =
Por tanto, la medicacidn generalmente se emplea oeralela
mente a un tratamiento pmicoldgico, por lo comin una vez -
que se han obtenido efectos dntimos en la medicacidn y se
han controlado problemas residuales y/o adicionales (Hems _
ley, 1983), Por otra parte, algunos efectos secundarios de
los antipsicdticos pueden ser irreversibles, como la "dis_
kinesia tardfa". Dtros, cominmente controlables, son: rigi
dez muscular, temblor, pérdida de la coordinacién motriz,-
inquietud, salivacién excesiva, expresién "como de mAscara"
y pesadez al caminar. Ante estos efectos generalmente se -
prescriben medicamentos "anti-parkinsonianos", vpues corres
ponden & los sintomas de la enfermedad de Parkinson.

Las fenotiazinas més empleadas son: cloropromazina, -
flufenazina, perfenazina, procloroperazina, tioridazina y
trifluoperazina. Aunque hasta ahora se desconocen sus meca
nismos de accién (el nombre comercial "largzetil™ de la -
clorpromazina se refiere a la amplia variedad de sus efec_
tog), han nrobado ser eficaces para supverar notablemente -
la apatia y el retardo motriz, la irritabilidad, la lenti_
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tud en el habla, los sintomas hebefrénicos, la falta de -
interés en la higiene y el arreglo, la indiferencia ente =
el medio, la agitacidn y la tensidn, asi como las ideas de
nersecucidn y las alucinaciones auditivas (Baldessarini, -
19%1; Hemsley, 1983; Nathan y Harris, 1983).

feneralmente se aplican dfsis iniciales de 25 a 50 mg.
diarios aue pueden aumentarse hasta 100 ¢ 200 mg. diarios
7 a veces hasta 400 mg. Se han reportado aplicaciones hasta
de 2000 mg. sin presentarse problemas e incluso se ha visto
mue intentos suicidag por ingestiones haste de 10g, sobre_
vivieron cuando no hubo complicaciones secundarisa (Balde_

ssarini, 198l1).

Iratamiento psicoldeico.

Cominmente los intentos por modificer la conducta de va
cientes esnuizofrénicos institucionalizados han tomado la
forma de programas de economfa de fichas (PEPF)., Uno de losg
casos méds conocidos es el de Ayllon y Azrin (1965), por -
haber constituido el orimer PEF en un hospital psiquiétri_
co (Nathan y Harris, 1983). En términos generzles, en estos
wrosramas se dan fichas ante la ocurrencia de conductas =
teranduticamente deseables; las fichas son intercambiables
nor diversos materiales y/o privilegios. La mayorfa de los
programas se han enfocado a conductas de auto-cuidado, eje
cucidn de taress y control de conductas disruptives, lo -
cuel ha ocasionado criticas respecto a que en ellos se re_

fuerzan valores sociales poco estimables: doeilidad, -
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obediencia y servilismo., También se ha expreszdo aque mucha
de la investigacidn con estos vrogramas sufre serias defi_
ciencias metodoldgicas (Hemsley, 1984). o obstante, han -
tenido éxito muchas veces: Paul y Lentz (1977, en Yemsley,
1984), comnarando un PEF con wno de terapia ambiental y -
con el programa rutinario del hospitzl, observaron mejores
logros con el PEF que con los otros y, desnués de 4 afios,-
mayor porcentaje de bajas sin readmisidn por varte de los

pecientes rue estuvieron bajo PEF.

- Tratamiento de las alucinaciones.

Se han hecho relativamente vocos intentos por modificar
les alucinaciones con métodos no fermacoldgicos. Slade =
(1972, en Hemsley, ov.cit), usd el método de desensibiliza
cidn sistemdtica y obtuvo un decremento en el renorte de -
glucinaciones. Fonagy y Slade (1982, en Hemsley, oo.cit),
observaron nue un ruido blanco oresentado concurrentemente
al reporte de alucinaciones disminuyd su frecuencia y oro_
dujo algunos efectos de generalizacidn, En gener=l, los es
tudios de caso sf han obtenido resultados; no asi los estu
dios controlados o de grupo (Hemsley, 1984). También se ha
notado que los procedimientos no overantes han sido mds -
efectivos que los operantes y se ha criticado que podrian
estarse modificando los renortes del naciente nero no nece
siriamente la experiencia fundamental (Ibid.).

- Tratamiento de los delirios.

Lamontagne y cols. (1983, en Hemsley, 1984), anlicaron

la téenica de "detener el nensamiento" como tratamiento a



los delirios de versecucidn y las slucinaciones, logrando
cembios en los primeros pero no en lasg zlucinaciones, En -
egte caso tembién hay el riesso de ifualar la oresencia o
susencia de un gintoma varticular con su exnresidn verbal
(Hemgley, 1984). Ademfs, la mayorfa de los estudios se han
realigado con pacientes que rmestran delirios sistemdticos
¥ no con aquellos aue constantemente cambian sus ideas -
irracionales (Ibid.).

- Habla incoherente y mutismo.

Meichenbaum y Cemeron (1973, en Hemsley, ov.cit.), de_
sarrollaron una téenica llamada "enseilando a los esmuizo_
frénicos a heblarse a sf mismos" en la que se ensefia al -
paciente cdmo nensar en woz alta ¥y usar eso vpara solucio_
nar un provlema. Graduzlmente se enselia al naciente cdmo -
internalizar la estratesia. Se intenta, luego, hacer 2l na
ciente sensible ante las reacciones de otros frente a su -
habla incoherente, usando esas sefiales para iniciar sus -
auto-instrucciones y cambiar su conducta. Un grupo de pa_
cientes bajo esta técnica logrd reducir mfs su habla in_
coherente que otro a quienes sdlo se dio reforzamiento so_
cial. Meyers y cols. (1976, en Hemsley, ov.cit.) hicieron
una réplica exitosa.

Frase y cols. (1981, en Hemsley, 1984), lograron reins_
talar el habla a un paciente con 48 afios de mutismo, usando
procedimientos de moldeamiento, instigacidn, modelamiento,
desvane cimiento, reforzamiento y extincidn. Despuds de 69

sesiones el paciente comenzé a emitir oraciones y, despuds



de 40 horas de tratemiento, respondfa a las nresuntas con
oraciones. Entre otras cosas este experimento demostrd que
no es suficiente reforzar palabras zisladas pera esperor -
ogue el paciente nroduzca oraciones esnonténeamente,

Uno de los principales nroblemas con estas téenices es
que con algunos pacientes resulta un modo de hablar como -
de autdmata; de contenido y forma oredecibles, a menudo =
despojado de cualquier cosa que indimue pensamiento (Hems_
ley, 1984).

- Entrenamiento en habilidades gociales,

BEstos programas generalmente han incluido téenicas de -
mdelamiento, prdctica de conductas y retroalimentacidn.
El modelamiento a veces se ha hecho por video o por audio;
la vrédctica generalmente consiste en juego de roles y la -
retroalimentacién cominmente incluye entrenamiento en res_
ouestas alternativas y reforzamiento de ejecuciones adecua
das. Los mayores problemas del entrenamiento en habilida_
des sociales han sido de durabilidad, generalizacidn, per_
gistencia de deficiencias cognoscitivas y, algunas veces,
un idcrement®o en las alteraciones del paciente cuando tiene
que enfrentarse a decisiones mds complejas que a las aque =
estd scostumbrado (Hemsley, 1984). Es claro, entonces, aue
debe enfatizarse la obtencidn de respuestas mds relevantes
& la vida diaria y aque tengan una alta probabilidad de re_
forzamiento. Especiglmente importante -v diffcile-, es con_
vencer a la familia o a ouienes conviven cor el paciente -

para que le acepten y refuercen nuevas regpuestas (Ibid.).



- Intervencidn en familia.

Parece nzber una fuerte relacidn entre la emotividad de
lag familias y el comwortamiento y recaidas de los pacien_
tes aque viven con ellas. luchos estudios recientes han vsa
do fndices de la emotividad femiliar para disefiar estrate_
gins de intervencidn. Leff y cols. (1932, en Hemsley, obn.
cit.), por ejemplo, disefiaron un nrosrama de intervencidn
para reducir la alta emotividad de los familiares de un -
grupo de pacientes a aquienes compararon con otro grupo bajo
el tratamiento de rutina para pacientes externos. En el gru
po experimental la tasa de reincidencia fue del 9% y en el
zrupo control del 50%. Resultados similares han sido revor
tados por Falloon (1982), Snyder y Liberman (1981) y Ander
son (1981) (todos citados en: Hemsley, 1984). Las interven
ciones generzlmente han incluido prdctica de conductas, mo
delamiento, retroalimentacidn y reforzamiento social, entre
namiento en la expresidn de afectos, aprender a escuchar a
otros y mostrar reciprocidad en los intercambios (Hemsley,
1984).

- Hodificacidn de alteraciones cognoscitivas.

Aunnue no fue aplicado a un paciente esquizofrénico, el
siguiente tratamiento ha constituido un enfoaue novedosos

Adams (1981, en Hemsley, 1984), disefi§ un programa multi
dimensional con técnicas enfocadas a la modificacidn direc
ta de la atencidn a estfmulos externos e internos: simular
una conversacidn bajo condiciones distractivas y practicar

atencidn auditiva. Las prdcticas de atencidn a estimilos -



internos imolicaron la descripcidn de informacidn anren_
dida, bajo condiciones de distraccidn visual y auditiva.
Ademds, se ensefid al paciente a reconocer y eliminar pensa
mientos irrelevantes mediante detencidn del rensamiento y
retroalimentacidn. Bl paciente practicd tener deliberdda_
mente esos pensanientos para luego cambiarlos; se le ing_
truyd para que no exvressra sus vensamientos inanrovisdos
ante nadie., Después del tratemiento y de seis meses de se_
guimiento, el paciente no mostraba fndices de "dsorden del
pensamiento” ni sintomatologfa depresiva, y sus interacciop

nes socigles mejoraron notablemente.
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CAPITULO ITI.
LENGUAJE Y ESQUIZOFRENIA.



1l.- Lenguaje y comunicacidn.

La atencidn a las alteraciones lingifsticas y del nensa
miento en la esquizofrenia no es ningdn nuevo enfomque ante
el problema, Bleuler (1960), distinguid como sintomas pri_
marios lo que €1 1llamd "nérdida de las asociaciones”". Con
los intentos vor delinear una sintomatologia exclusiva -
¥y definitoria de la esmquizofrenia, el concepto de pérdida
de las asociaciones quedd incluido en el mds general de -
ndesdrden del nensamiento”, Pero de €ste se ha cuestionado
no sdlo su validez sino su especificidad a la esquizofre_
nia (en esnecial: Andreasen, 1379a,b, 1930) (5). De hecho,
como nuede verse en el DSM-III (anexo I), la "incoherencisa,
notable pérdida de la capacidad asociativa...", etc. son -
condiciones suficientes nero no necesarizs para diagnosti_
car esquizofrenia, aunque el ceso es que la mayorfa de los
esquizofrénicos son clasificados como tales precisamente —
por esas alteraciones (lanschreck y cols., 1981; Nathan y
Harris, 1983)., Nue sean vistas como oroducto de un desorden
en el nensemiento no es sino una instancia de la diversidad
de aproximaciones al origen de las alteraciones de la con_
ducta y muestra de un enfooue perticular ente el comvorta_
miento humano.

Andreasen (1980), distingue como desdrdenes del lengua_
je aquellos cascs en que "el hablante viola las convencio_
nes sintdcticas y semédnticas cue regulan el uso del lengua

je" y como alteraciones de comunicacidn amuellos en mue el



hablente "no sigue el conjunto de reglas nue convencional_
mente se usan para facllitar el entendimiento al escucha-
(pp. 1-2). Lo que incluyen esas categorias comnrende la ma
yor parte de las cosas extrafias y sin sentido nue dicen =~
los esquizofrénicos y aue 2 veces son interpretadas como -
desérdenes del lenguaje, a veces como alteraciones en el
pensamiento, en el habla, en la comunicacidn ('"aspectos -
pragméticos del lenguaje"), o en los sistemas de procesa_
miento de informacién. Si bien, es claro que mismos fendéme
nos se han anelizado desde diferentes perspectivas, como -
ouede verse en el artfculo ”Is there a schizophrenic lan_
guage?" de Schwartz (1982) y los comentarios de los diver_
sos autores que incluye.

El esquizofrénico es fécilmente identificado por lo que
dice; De hecho, el criterio definitivo en el diagnfstico -
ha sido el juicio clinico generalmente del habla nroducida
durante las entrevistas (lManschreck y cols., 1981; Nathan
y Harris, 1983). Se ha sugerido oue las medidas relativas
se abocan a detectar tales alteraciones fundamenténdose en
conceptos descriptivos cue implican ¥nicamente las exverien
cias subjetivas de un escucha (Hoffman y cols., 1932). Por
otra parte, parece haber cierto acuerdo en dos aspectos: -
que los esouizofrénicos hablan coherentemente la mayor par
te del tiempo (Schwartz, 1982) y que cuandc sucede que di_
cen cosag sin gsentido o de poco wvelor comunicativo 1lo hacen
en forma grematical, fonolégica y sintdcticemente correcta
(Cohen y cols., 1974; Nathan y Harris, 1983; Oltmarns, -
1982; Pogue=Gueille y Oltmanns, 1980; Schwertz, 1932). -
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Sin embargo, Bannister concluye que lo que dicen es sfmple
mente ruido (1971); Brown (1972) afirma que hubla perfecta
mente gramaticel puede sonar perfectamente loca y, en ge_
neral, se reconoce que a pesar de aguella adecuecidén su ha
bla permanece incoherente; ininteligible. En tareas de co_
municacién, los escuchas que atienden a un hablante escui_
zofrénico encuentran las referencias del paciente frustran
temente elusivas (Cohen y cols., 1974; Smith, 1970; Schwar
tz, 1982).

Entre las anormalidades mue dificultan el entendimiento
de 1o que el esquizofrénico dice se citan cominmente los -
neologismos, "ensaladas de palebras" y asociaciones foné_
ticas., Los neologismos son palabras que no existen en el -
vocabulario; el paciente las ha inventado. A veces puede -
deducirse su significado pero el paciente cree que son for
mas convencionales que no requieren exvlicacién (Brown, -~
1958; Gdmez y cols., 1981; Nathan y Herris, 1983). Andrea_
sen (1980) indica gque son mds bien raros., Las "ensaladag =
de pelabras" consisten en una sucesion de vocablos carente
de gramdtica y sentido, A veces resultan de la inclusién -
aparentemente azarosa de pelabras o frases; otras veces
sfmplemente faltan las palabras que coordinan o subordinan
las frases (Andressen, 1980; Nathan y Harris, 1983). En el
ceso de las asociaciones por sonido el discurso se organi_
za con base en la fonética més que en los significados -
(Hoffman y cols., 1982).

Otros casos son: la organizacién del discurso vor temas
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(glosoman{a sem#dntica), que surgen como cambios en el -
patrén o nivel de conversacién: las ideas oue se van suce_
diendo cambian a otra que puede estar indirectamente rela_
cionada o que no guarda ningin nexo con lo dicho. A este
cambio se le ha llamado también "derailment" (literalmente:
"descaerrilamiento”) ¥y es, en esencia, correspondiente gl -
concepto inicial de "pérdida de las asociaciones". A merm_
do el discurso sufre de una falta de cohesién entre cléusu
las u oraciones y de un patrén anormal en la distribucién
de les pausas (Resnick y Oltmanns, 1984; Rutter, 1980). -
Cohen y cols. (1974) han revortado que los pacientes produ
cen pausas méds largas justo antes de sus respuestas mds -
anormales. Otras veces, el paciente se bloquea o interrum_
pe la conversacidén en el momento en rmie se introducen temas
abstractos (Kolb, 19639) y, después de un perfodo de silen_
cio, el paciente reporta dque no puede recordar lo cue ha -
estado diciendo (Andreasen, 1980).

Muchas veces es notable que la cantidad de habla del pa
cierte es normal pero nroporciona muy poca informacidén; -
tiende a ser vaga, repetitiva o estereotipada. Las respuesg
tas del paciente pueden incluir gran nimero de las pala_
bras de la ovregunta o ser ecoldlicas por comvleto (Andrea_
sen, 1980; Gémez y cols., 1981). En ocasiones los vpacien_
tes hablan usando términos supuestamente cientificos o cien
t{ficos, en un discurso que no dice nada pero aparenta la
exposicién de un tema complejo ("fuga hacia el intelectus_

lismo™) o adoptan un vocabulario excesivemente formal que
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puede parecer obsoleto, pomposo o extremddamente nolftico,
generalmente por le eleccidén de alternatives largas y ela_
boradas cuando existen férmulas mfds simples para emitir una
opinién (Andreesen, 1980; Kolb, 1969). Con tareas de comuni
cacidn en las cque el pociente describe un referente (vor -
lo general un color), para mue un escucha lo distinga de -
no-referentes similares, se ha encontrado cque les descrip_
cioneg hechas nor esquizofrénicos son menos dtiles ocue las
hechas por sujetos control para identificar el referente y
que no incluyen 2l no-referente para comparar (Cohen y cols,
1974; Kentorowitz y @ohen, 1977; Smith, 1970). Esa imoreci
sidén comunicativa se acentdia cuando hay muicha similitud -
entre el referente y el no referente pues los pacientes -
usen descriptores comfnes & los diferentes estimlos, Tam_
bién sucede cuando la tarea requiere respuestas poco usua_
les (Ibid.). Rutter (1979, 1980, 1981), usendo un método

de reconstruccidn de discursos o conversaciones a partir -
de sus fragmentos, ha notado nue las conversaciones entre
esquizofrénicos son més diffciles de reconstruir mue las -
realizadas entre un esquizofrénico y un control o entre

dos sujetos contro; que las secuencias de preguntas y res_
puestas -generalmente més féciles de reconstruir mque otras
partes de las conversaciones—, fueron, en efecto, reelabora
das con mayor vrecisién en el caso de los sujetos control
vero no en el de los paciertes y nue los pacientes hicieron
menos referencias a un contexto compartido por el escuchsa,

dando referencims ambiguas. Rutter concluyd cue los escui_
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zofrénicos no son capaces de tomar el punto de vista del -
escucha para estructurar sus conversaciones, alterando la
exposicidn de sus ideas y generando secuencias de nresun_
tas y respuestas sin correspondencia entre sf. Esta imposi
bilidad o dificultad para "descentrarse" y tomar el punto
de vista del escucha tembién ha sido reportada por Roches_
ter y Martin (1979, en: Rutter, op.cit). Similarmente, en
estudios de comunicacidn entre familares de pacientes es_
quizofrénicos se ha revelado tal dificultad (Solvberg y -
Blakar, 1975; lossige y cols., 1979; Schwartz, 1982). En
genersl se observa nue los esquizofrénicos dan pocas res_
puestas "populares” o comines y cque no parecen darse cuenta
de nue no han proporcionado el mimero y celidad de estfmu_
losg lingdfsticos necesarios para aue un escucha les entien
da (Kolb, 1969; Resnick y Oltmanns, 19384), de modo nque a -
sus descripciones y explicaciones les falta validez consen
sual (Cohen y cols., 1974).

Otras observaciones respecto a la imprecisién comnice_
tiva de los escuizofrénicos son: que tienen un vocabulario
reducido (Menschreck y cols., 1981); que usan més valabras
de accién y menos descriptivas (Meher, 1966 en: Nathan y -
Harris, 1983); oue emplean exageradamente los pequefios de_
tzlles (Andreasen, 1980; Kolb, 1969) y una tendencia a re_
petir cldusulas adyacentes o a hacer repeticiones nperse_
verativas al final de las cldusules (Schwertz, 1982). Es -
también comin que el habla del escuizofrénico se enfooue a

sus delirios siendo inaccesible a los demds (Kolb, 1969).
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A estos aspectos puede aunarse que los esmuizofrénicos -
cominmente olvidan o rechazan las convenciones; les impor
tan cade vez menos las costumbres y con frecuencia tienen-
una apariencia desagredable por el descuido de su higiene
(Kolb, 1969; Nathen y Rarris, 1983) 1%

2.~ Alteraciones del pensamiento.

Las principales dimensiones del "desorden del pensamien
to" son: la disociacidn de idées, la ildgica silogistica,
poca informatividad del lenguaje, las asociaciones fonéti_
cas y los casos de blocueo y habla revetitiva (Faber y Reich
stein, 1981; Hoffman y cols., 1982; Manschreck y cols., -
1951). Con excepcidédn de la "ildgica" todas ya han sido des
critas anteriormente. Este ltima, también llemeda "parald
gica" o "paleoldgica", consiste en gue el pensamiento no -
prosigue hasta su objetivo 1légico tomando la forma de in_
ferencias inductives felsas o conclusiones con base en ore
.misas falsas (Andreasen, 1980; Nathan y Harris, 1983). -~

Es comin que el pensamiento del esquizofrénico sea des_
crito como "primitivo" (Broga y Neufeld, 1977; Browm, 1958;
Kay, 1979a,b), o comc "asutista" (Bleuler, 1960; Nathan y -
Herris, 1983). En general, el pensamiento y el funcionamien
to intelectual del esquizofrénico -y en perticular sus ca_
pacidades de abstraccidn-, se han asociado con los estilos
conseptueles observados en la infancia hacia los 6 afios e
incluso antes (Kay, op.cit.), aunnue también se ha prooues

to que la cognicidén de los esquizofrénicos no es como la =
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de los nifios sino una dificultad espec{fica a la enferme_
dad (Brown, 1958). E1 paciente con pensamiento autista -

(derefsta, irresl), no siempre puede distinguir entre la -
realidad y sus deseos, temores y anhelos (Bleuler, 1960).

El pensamiento primitivo (concreto, regresivo), siendo =
oropio de las edades tempranas, se considera patolégico al
mantenerse en etapas posteriores (Hospital Psiquidtrico de
La Hebana -HPLH-, 1981).

En las descripciones del pensamiento, la dicotomia -
"concreto-abstracto” se refiere a la formacién de concep_
tos y a la capacidad de superar las condiciones de estimulo
inmediatas (Nathan y Harris, 1983). Los esquizofrénicos con
pengsamiento concreto tienden, por ejemnlo, & interpretar -
los refranes literalmente y las palabras por sus significa
dos még comines, desatendiendo contextos aque probabilicen
otras interpretaciones; suncue, como se vid antes, pueden
elegir significados poco usuales ante esti{mulos emocionales,
tal vez como una forma de evitacién (Brown, 1958; Nathan y
Harris, 1983; Neuringer y cols., 1974). La dicotomfa -
"sobreinclusivo-subinclusivo" se refiere al nroceso de in_
corporacién de objetos o ideas en un concepto (Ibid.). Los
esquizofrénicos con pensemiento sobreinclusivo encuentran
identidades donde otros no las ven o apensa las supondrian,
Dan un amolio n¥mero de respuestas inusuales, aceptan una
cantidad snormalmente grande de sinénimos para una palabra
¥ en gZeneral establecen enlaces conceptuales por medio de

atributos cominmente no apreciados por los demds. Son muy



distractibles y responden excesivamente, sin poder desaten
derla, ante la estimlacién irrelevante (Brogs y Neufeld,
1977; Brown, 1958; Kolb, 1969; Nathan y Harris, 1983; Simg-
Knight, 1977).

Otras veces los pacientes muestran "zonas de delugién"
(Brown, 1973): temfticas particuleres ante cuyo tratamiento
el paciente empieza a "botarse”; a referir planes o eventos
imaginarios o reales, cue no checan con el contexto de la -’
realidad del momento, Similarmente, ante un problema algunos
pacientes funcionan de manera adecuads hasta que se les =
presenta una situacidn sin pistas claras acerca de cuel es
la accidn apropiada (Kolb, 1969). Andreasen (1980), también
cite como alteracién del vensamiento la "pobreza en el =
habla": una restriccidén en el habla esoonténea de modo mue
las respuestas del paciente tienden a ser breves, concretas
¥ poco elaboradas, generalmente monosilfbicas. Nétase aqui
la nocidn comin de que "el pensamiento se refleja en el ha
bla" (Schwartz, 1982) y, vor ende, éste y los anteriores =
casos no son sino la expresién de un fundamental desorden
en el vensamiento.

En sintesis: 2l vpaciente le results diffcil cantar tanto
las generalidades como las sbsiracciones; acaba construyen_
do un complicado sistema simbdlico que €1l mismo acepta y -
defiende como realidad; ceusas y efectos parecen intercam_
biarse en sus explicaciones y este mal aprecio de la reali
dad produce alteraciores en todas las demfs &reas de su -

comportamiento (Kolb, 1969; Neuringer y cols., 1974).
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3.~ Esquizofrenia y lenguaje.

En el estudio de las altereciones lingifsticas en la =
esnuizofrenia he vredominado el enfocrue de que lenguaje, =
habla y pensamiento son fendmenos diferentes: "el lenguaje
es un conjunto abstracto de reglas sintécticas, seménticas
y fornoldgicas aprendidas (e internalizadas) por cada ha
blente. E1 habla (lo nue uno dice), refleja el conocimien_
to de esas regles perc tembién se ve afectade por machos -
otros factores, incluyendo (pero sin limitarse a), el con_
texto situacional, los motivos y habilidades cognoscitivas
del hablante e incluso su estado emocional. E1l vensamiento
ge reflejz en el habla pero no es el mismo fendmeno, E1 -
pensamiento puede proceder sin habla y puede ser estudiado
independientemente de leas nroducciones verbeles" (Schwartz,
1982, p. 581). '

Pero recientemente unos han urgido a otros a salir de -
su "reclusidn Chomskiana™ en donde lo que no es fonologia,
sintdxis o semdntica no es lenguasje (Martin, 1982); a ver
el lenguaje como un fendmeno multidimensional nue no es -
sfmnlemente seguir reslas sino "las reglas mismas; conduc_
ta verbal y no verbal, pensamierto, deseos de comnicar; -
percepcidn y evaluacidn de los ambientes externo e interno;
actividad bioquimica en las neuronas; todo eso y mds." -
(Neuringer, 1982 en: Schwartz, 1982, p. 609); a advertir -
mque los procesos de "filtrado" o "clasificacién" pueden -
ser alterados radicalmente por veriables sociales (Cohen,

1982 en: Schwartz, 1982, p. 596) y que, ultimddamente, =
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el asunto es de naturaleza social, no privada (Buckingham,
1982 en: Schwertz, 1982, p. 592; Chaika, 1981; Rochester y
Martin, 1982 en: Schwartz, 1982, p. 607; Rutter, 1980). -
Conforme estas ideas se han ido incorporsndo 2 los sistemas
conceptuales, se ha puesto énfasis en el estudio de los -
eventos lingifsticos interactivos implicados en los proce_
sos de comnicacidn (Ibid.), procurando interpretarlos en
términos de las relaciones mque se establecen entre los var
ticipantes (Hoffman y cols., 1982; Solvberg y Blakar, 1975)
7 con la idea general de nue su caracteristica esencial =~
consiste en que "algo es dado a conocer a slguien" en lo -
que se ha denominado un "episodio de comunicecién referen_
cial" (Asher, 1979; Blakar, 1980; Cohen y cols., 1974). -
Sin embargo, 2l nismo tiemno se ha sefialado cue no se tiene
una teorfa general de la comunicacién y menos de sus ins_
tancias patoldgicas. Sabemos tan poco, apunta Bannister -
(1982, en: Schwartz, op.cit.), acerca de la naturalezs ge_
neral del lenguaje, que es poco srobzble nue vodamos expli
car sus singulzridades (p.591), en especizl amiellas mie -
constituyen el conjunto de ftrastornos &l cue llamamos -
"esquizofrenian,

Entonces, si bien como hemos visto, los datos exmerimen
tales confirman nue los esnuizofrénicos no son capaces de
commicar sdecuadamente sus pensamientos, ocue sus oraocesos
de concentualizacidn estdn alterados, nue sus descripciones
son ménos ¥tiles para identificar un referente, que sus con

versaciones son més diffciles de reconstruir mue.lag de =



personas normales, que no son canaces de "descentrase" para
tomar el punto de vista de los demds, que atienden a atri_
butos rare vez notados por el comfin de la gente y aque no -
siguen las reglas de 1l8gica, se ha carecido de un sistema
coneeptual capnaz de vincular estas perturbaciones entre af
¥y con otras como el asislamiento, las conductas grotescas y
fuera de lugar, las incoherencias, los neologismos y la =
falta de corresnondencia entre los afectos esperados y su
expresién (Ribes, 1982a). Se esboza amui una hindtesis -
relativa a esa nroblemftica, cue se desprende del andlisis
sistemdtico del desarrollo y organizacién del comportamien
to "normal" (Ribes, 1982; Ribes; 1985), fundamentada en los
vlenteamientos de Kentor (1936, 13739) y Vigotsky (1977).

El concepto nue subyace a esta hiodtesis es la naturaleza
sociel del lenguaje humano y su nlasticidad funcionzl en -
diferentes niveles de desarrollo (y complejidad), como pro
ceso bédsico de interaccidén del individuo con su realidad -
fisica y social.

El lenguaje, como parte esencial del comportamiento hu_
mano, no consiste simplemente en la posibilidad de hablar
ajusténdose a la fonética y sintdxis particulares., Imnliea
fundamentalmente la posibilidad de comunicer, esto es: re_
ferirse a algo, referirse acerca de 2lgo a elguien. Es -
poner en contacto indirecto a una persona con objetos, -
acontecimientos o persones con las aue no tiene contacto
directo en un momento particular. Por tanto, no es sélo ha

blar; también es leer o escribir a alsuien acerca de alzo.



Ege algo puede ester presente y no se requiere que sea un
acontecimiento ya ocurrido o por ocurrir, o que esté -
ocurriendo fuera del £mbito de la persona a la que se estd
dirigiendo la referencia, esto es: la referencia puede ser
de propiedades no aparentes en un objeto o acontecimiento
presente y observado. Lo nue define a la referenciaz es mue
constituye un puente entre lo que se refiere y una persona
que, con base en la accién referencial, puede interactuar

directa v/o indirectamente con los acontecimientos y obje-
tos nue se han referido.

Egta mediacidn del contacto entre las personas y su am_
biente ff{sico y social es posible en tanto el lenguaje hu_
mano constituye una forma de interaccién ajustada a conven
ciones sociales tanto en lo que toca a su forma (la lengua
hablada y escrite) como a su funcidn (su correspondencia -
con pricticas sociales y acontecimientos en la realidad -
ffsica). En la medida en que el lenguaje representa un ni_
vel convencional de comportamiento, la persona, en su res_
puesta a las circunstancias fisicas y sociales, puede des_
ligarse de las propiedades concretas de dichas circunstan_
cias. Este desligamiento funcional del lenguaje es el que
permite que se haga referencis de acontecimientos u objetos
con los que no se st4 en contacto directamente. Se trata
de la suplementacidn parcial (por parte del aque refiere),
de una nueva relacién (de la persona con lo referido) -
diferente de la nue implicarfa la interaccidn sélo con el
referidor o sélo con el referente; una relaeién de substi_

tueidn referencial.
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En seguida se presentan dos sunosiciones respecto a la
funciédn referencial del lenguaje:

Primero, en la medida en rue lasg relaciones socizles -
se desarrollan y mantienen a través de las convenciones -
lingi@{sticas, el lenguaje referencial es condicidn nece_
garia para que dichas relaciones correspondan a la normati
vidad social. Sesundo: en tanto la funcionalidad de los -
nrocesos simbdlicos -de pensamiento-, estd ajustada a las
convenciones de una cultura, depende de su articulacién =
con el lenguaje referencial, de lo cual se desprende que -
los procesos simbdlicos surgen a partir del lenguaje referen
cial y no antes,

Le 1o anterior se deriva que las alteraciones en la fun
cidn referencial del lenguaje deben verse necesariamente -
acompafiadas de trastornos en los nrocesos simbdlicos y en
la esfera de las relaciones sociales.

Desde esta perspectiva, el estudio del comportamiento
lingiW{stico de los esnuizofrénicos no se limita sdlo a deg
cribir o intentar explicar los procesos cue lo determinan,
a postﬁlarlos 0 a tratar de circunscribir un conjunto de -
alteraciones especf{ficas al problema., Se busca en mué as_
pecto de dichas slteraciones puede residir el nédulo cen_
trel que erticula el comportamiento del esquizofrénico: -
cdmo se vinculan las perturbaciones en el pensamiento con
las del lenguaje y el mundo de las relaciones sociales,

Nuestra hipdtesis es que en las alteraciones esnuizofré

nicas hay una deficiencia evolutiva (por razones bioldgi_
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ces y/o sociales) en la adquisicién de los procesos de sus
titucién referencial y, por ende, en las funciones rmue -
histéricemente le siguen -los procesos simbdlicos-, y en -
la posibilidad de una integracidn social ajustada a las -

convenciones normativas generales.,



CAPIZ2TUOLO I IXI.
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Sujetos.

Grupo E: participaron cuatro sujetos de sexo femenino,
internas del hospital campestre "José Sdyazo" ubicado en -
Tepexpan, estado de liéxico. Los sujetos cumpleron los si_
guientes renuisitos:

- Tener diasméstico de esouizofrenia,

- recibir mismo tipo y désis de medicamento,

- no presentar daflo neuroldgico,

- poseer repertorios de: habla audible, seguimiento de

instrucciones, buena condicién motriz, saber leer y contar,

Contexto.

Bl estudio se realizd dentro del hospital, en la sala de
observacidén del pabellén seis. Esta mide 3 x 2.6 m. y con_
tiene: una mesa, seis sillas, un estanfe, un espejo uni_

direccional e iluminacidn artificial.

Grupo C: Participaron cuatro estudiantes del segundo se
mestre de la carrera de Psicologfa en la ENEP Iztacala, de

sexo femenino, con edades entre 12 y 19 =afios.

Contexto.

El grupo de comparacidn trabajd en el cubfculo 1 de la
UIICSE en la ENEP Iztacala. Este mide 3 x 2 m. ¥ contienes
un escritorio, cuatro sillas, un estante e iluminacién arti
ficial.
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Material.

Material pare registro: una grabadora estereofénica por
t4til marca Phillions, modelo 8310; cintas en casete moreca
Ampex para 60min. cada una; hojas de registro, lépices y -
crondmetro,

Premios para las pacientes: En general cosas agradables,
dtiles o necesarias a las pacientes: dulces, cigerros, cepi
llos y pasta de dientes, crema, jabdn, etc.

Haterial para las tareas: se usaron tarjetas de 12.7 x
7.5 cm. con dibujos de los giguientes tivos:

l.- Tarjetas de "objetos": en estas tarjetas se revresen
taron objetos diversos. Hubo doce juegos de cinco tarjetas
cada uno y cuatro copias de cada juego, una para cada suje
to, De las cinco tarjetas de cada juego tres fueron simi_
lares entre sf y dos diferentes entre s{ y de las denéds. -
Por ejemnlo: el juego mimero uno incluyd: tarjeta l.- una
silla con resnaldo rectansular; tarjeta 2.- una gilla con
resnaldo cuadrado; tarjeta 3.- una silla con resvaldo redon
deado; tarjeta 4.- un barco y tarjeta 5.- un reloj. Al rea
lizar la tarea, cuando se asignd un juego de "objetos" cada
sujeto tuvo una coniz de é1.

2.- Tarjetas de "estados": se representaron nersonas o
animales en diferentes actitudes. En las tres tarjetas si_
7ileres se presentd el mismo actuante. Por ejemolo: tarje_
ta l.- una nida lloresndo; terjeta 2.- la misma nifia, riendo;
tarjeta 3.- la misma nifia, asustada; tarjeta 4.- un nerro

brincando y tarjeta 5.- una sefiora enojada.
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Hubo doce juegos de cinco tarjetas cada uno y cada suje
to recibid su copia del juego asignado.

3.- Tarjetas de "ecciones”: incluyeron representaciones
de personas o enimales interactuando. Lo relativo a juegos,
tarjetas y copias fue igual que en los casos anteriores.

En ninsuna de las ilustraciones se incluyeron textos,

Di sefio.

Se usd un disefio de lfnea base mfiltiple, mismas conduc_
tas en diferentes sujetos (Hersen y Barlow, 1977). La re
presentacidn gréfica del disefio es la siguiente:

Sujeto Fases
s1 L3(a) ENT(a,b) SE(a) SE(a) SE(a) G(a)
s2 LB(a) LB(a) ENT(a,b) SE(a) SE(a) G(a)
S3 LB(ea) LB(a) LB(a) ENT(a,b) SE(a) G(a)
sS4 LB(a) Ls(a) LB(a) LB(a) ENT(a,b) G(a)
Sesiones: 1 2=5 &=9 10-13 14-17 18-21

Secuencia de fases: LB = Linea base; ENT = Entrenamiento;
SE = Seguimiento; G = Generalizacidn, Entre naréntesis se -
indican las tareas que se realizaron durante cada fase y oue
se describen en el texto.

El primer periodo de lZnea base, comin & los cuatro suje
tos, duré una sesidn. En adelante, cada fase tuveo una dura_
cién de cuatro sesiones que se lleveron a cabo una diaria

excepto durante la fase de entrenamiento en la cual se rea_



lizaron di4riamente dos sesiones: una de la tarea "a" con
el sujeto en entrenamiento y una de la tarea "b" con todos
los sujetos inmediatamente después de la sesién de entrenz

miento.

Procedimiento.

Tarea "a".- La secuencia de ensayos, el juego usado =n
cada ensayo y la tarjeta que se describid se determinaron
2l azar como se exnlica mds adelante. ''ambién se asignd al
azar quién serfa el hablante en cade caso.

Los sujetos jugaron en equipos de dos integrantes: el -
equipo uno, formado por los sujetos 1 y 2, y el emuipo dos,
formado por los sujetos 3 y 4. Se pidié a los sujetos mie
se sentaran en la signiente colocacidén, nue fue siempre la
mismas

s1 sS2

S3 S4

Se colocaron separadores sobre la mesa de modo mie los
sujetos pudieron verse entre sf{ pero no ﬁirar las tarjetas
de los demds. Una vez acomodados los sujetos, se hizo fun_
cionar la grabadora dando inicio a la sesidén y desarrollén
dose cada ensayo del siguiente modo:

El experimentador dijo en voz alta el hablante, el juego
¥y la tarjeta agignados para el ensayo en curso. Uno de los
sujetos fue hablante y los demds escuchas. Cada escucha re

cibié su copia del juego asignado y el hablante recibid =u
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copia con una de las tarjetas, segin se asignd, sefialada -
con una liga, siempre una de las tres tarjetas similares -
aue estuvieron sefialadas en cada juego con los mimeros del
1 2l 3, Se vermitid al hablante emnezar a describir cuando
todos tuvieron las tarjetas y después de la descrioncifn -
s8lo se permitid hacer p»resuntas gl compafero de equino -
del heblante; todas las mue quisiera hasta decidir mé ter
jeta habfa sido deserita. Cuando el comnafiero del hablante
selecciond una tarjeta sin hacer més nresuntas, todos los
demés tuvieron nue elegir una —si no lo habfan hecho antes-,
¥ colocarla sobre la mesa con el dibujo hacia abajo; no se
vermitid cambiar la eleccidn. Bl tiempo limite para hacer
presuntas y elegir tarjeta fue de un mimto a nartir del -
fin de la descripcién. Una vez puestas las tarjetas elegi_
das se pidi§ a los sujetos mue las mostraran y se registra
ron los aciertos o errores tento en forma escrita como emmun
cifndolos para enterar a los sujetos y tener un registro -
grabado. Cuando no hubo eleccidn dentro del tiempo limite,
se adjudicéd un desaclerto gl sujeto. Hechos los registros,
se recogieron las tarjetas y se nasd 2l siguiente ensayo =
con el hablante, juego y tarjeta indicados nor la secuencia,

Cada sesidn consistid de 48 ensayos: los nrimeros 16 (4
nor sujeto) fueron de "objetos"; los segundos 16 (cuatro -
por sujeto), de "estados” y los ltimos 16 (cuatro por su_
jeto), de "acciones",

Instrucciones para la tarea "a": E1 trato de "usted" o

"td" a las pacientes se establecid semin se advirtid mds -

gD



conveniente, Las instrucciones fuerons

"Ugtedes dos forman el equipo uno y ustedes el ecuivo -
dos, A todas les vamos a dar las mismas tarjetas pero a -

una le va a tocar una liga en una de sus tarjetas...

- Se tomé un juego cualquiera y se repartieron las co_
pias mostrando cémo una de las tarjetas estaba seflalada y

a2 quién le fue asignada.

",..10 que tf tienes que hacer (al hablante asignado),
es decir lo me hay en la tarjeta que tiene la liga pera -
que tu compafiera gane un punto si adivine qué tarjeta es y
+{ también genes un punto vor decirlo bien. TY puedes hacer
preguntas (2 la compafiera del hablante), pero ustedes né.
Todas tienen cque escoger una tarjeta sin tardarse micho -
porque las que tarden mde de un minuto pierden. Las mue le

atinen ganan un punto bueno...

- Se modeld un ensayo instigando, si era necesario, al
hablante para cque describiera e interrogando a la comma_
flera de equico si deseaba hacer preguntas. Luego se pidié
a todas que eligieran una tarjeta y se mostrd cual fue la
tarjeta descrita indicando en voz alte quién acertd y cuié:
no, seflalendo las diferencias entre la tarjeta descrita y
las otras. Finalmente se le dijoi

", ..chora vamos & comenzar el juego. Las nque ganen més



puntos se llevan un premio"™ -Y se preguntd si habfa dudas,

Las instrucciones se repitieron total o parcialmente -
si habfa dudas. Los ensayos modelados no contaron para el
registro. En realidad, los premios se dieron a todas las -
pacientes por su participacién diaria y quienes ganaron més
puntos pudieron elegir algo mds si deseaban,

Tarea "b".~ Se usé el mismo material que an la tarea "a".
En cada sesidn particinaron un experimentador y el sujeto
en fase de entrenamiento de acuerdo al disefio. La secuen _
cia de juegos y tarjetas se determiné del mismo modo que —~
para la tarea "a", Cada sesidn consistid de doce ensayos!
los primeros cuatro de "objetos"; los siguientes de "esta_
dos" y los dltimos cuatro de "acciones".

Se pidid al sujeto que se sentara ante la mesa frente —
al experimentador y se tomé un juego cualquiera de tarje_
tas coloecédndolo en la mesa de frente al sujeto. Una de las
tres tarjetas similares fue seflalada con una liga y se -

dieron las sizuientes instruccionest

"Ahora vamos & jugar con las tarjetas sflo % y yo. Esta
es la que se va a describir (indicando la sefialada). Primero

la voy a describir }o ¥ luejo td, F{jate bien e¢fmo lo digo."

El experimentador describid la terjeta con los siguien
tes criterios:

l.- Mencionar: nombre del objeto o personaje, tamafio, -
forma, color, estado o accién que se representa y coloca_

cifn de la figura en la terjeta.
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2.- Enfatizar las diferencias con las otras tarjetas vor
medio de la férmula "no es la tarjeta (en la que)...", des
cribiendo la tarjeta como se indicéd anteriormente.

Luego, el exverimentador pidié &l sujeto que describiera
la tarjeta y, de haber alguna duda, se aclard. En seguida
se dio iniecio a la sesién con la grzbadora funcionado y -
anlicando los sisuientes criterios:

Para considerar "correcta®™ una descripcidn, el sujeto -
debié cubrir los mismos puntos nue se indican para el ex_
nerimentador. Si el sujeto describia correctamente se pasa
ba 2l siguiente ensayo. Si nd, se usaron un méximo de tres
modelamientos antes de pesar &l siguiente ensayo. Se regig
traron vor escrito el mimero de modelemientos y si la des_
cripecidn fue correcta o né,

Terminada la sesidn con la tarea "b" se llam§ a los -

demés sujetos pera iniciar la sesidn con la tarea "a".

Fase de Generalizacién.

Turante esta fase se realizé la tarea "a" con juegos de
tarjetas diferentes en contenido a los usados en las fases
enteriores pero idénticos por lo nue respectz a mimero de-
tarjetas por juego, mimero de tarjetas simileres y diferen

tes, mimero de juegos y tipo de representaciones.

Llaboracidén de la secuencia de hablantes y estimlos.

Se usd una microcomputadora TRS-80-III y lenguaje BASIC
nara generar secuencias seudo-aleatorias. El vrograma im

ouso la condicidn de "sin reemplazo™ a la elececidn de -
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nimeros; ejecutd ademfs le imoresidn de los formatos de re
gistro con lag secuencias incluidas, El progreama y una -

miestra de su ejecucidn se vresenten en el anexo II,

Categorfas de anflisis.

Cada sesidn quedd grabade en una casete y se hizo la -
transcripecidn del contenido Integro. Las descrinciones, -

presuntas y respuestas fueron clasificadas como:

ICD = Descripcidn del contenido de la tarjeta, diferen_
cial.
DCP = Descrincién del contenido de la tarjeta, no di_

ferencial.

DZ = Descriocién de elementos o eventos no contenidos
en la tarjeta.

TCLV = Alusidn (referencia temética), al contenido de la
tarjeta, no diferencial.

TCP = Alusién al contenido, no diferencial,

P¢ = Alusién a eventos o aspectos no contenidos en la

tarjeta.

La distincidn "diferencial-no diferencial" se refiere a
si la descripcidn contiene o hece 2lusidn a los elementos
aque distinguen de las demés a la tarjete descrita (caso di
ferencial) o =i incluye Unicamente aspectos cominea a todas

las tarjetas (no diferencial).

PEC = Pregunta sobre asvectos especificos del contenido
de la tarjeta.

PEZ

Pregunta sobre aspectos especi{ficos no contenidos.’
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PCC
pcg
PIC
PT¥
Pin
REC
REZ
RIC
RTE

EIn
ARV

= pregunta sobre dos o més aspectos esoecfficos ex_
cluyentes entre sf{ (coletiva), contenidos en la =
tarjeta.

= Pregunta colativa sobre aspectos no contenidos.

= Pregunta temfdticamente alusiva sl contenido de la
tarjeta.

= Pregunta alusiva a elementos o eventos no contenhi
dos en la tarjeta.

= Pregunta inespecifica.

= Respuesta que refiere aspectos especificos del -
contenido.

= Respuesta que refiere aspectos especificos no con
tenidos.

= Respuesta temidtica acerca de elementos o eventos
contenidos.

= Respuesta temdAtica acerca de elementos o eventos
no contenidos.

= Respuesta inespecifica.

= Ausencia de respuesta verbal.

Andlisis de las interacciones.

Una vez categorizadas las transcripciones, se obtuvieron

por sesidn, pera cadaz sujeto, los totales y porcentajes de:

- Cada tipo de descripcidén, pregunta y respuesta.

Cantidad de preguntas ante cada tipo de descripcidn.
Cantidad de cada tipo de pregunta ante cada tipo de -

descripcidn.

Tipo de respuesta ante tipo de pregunta.

Tipo de respuesta ante tipo de degcripciédn.



- Aciertos (identificar la tarjeta descrita) y

- I'nsayos: ceda vez nue hibo una descripncidn se conteron
tres ensayos -uno por escucha—-, més el mfimero
de preguntas realizadas por los escuchas.

Para evaluar los episodios interactivos se calculearon -
tres Indices:

1l.- Indice de incorunicacién. Es relativo a la no-infor
matividad de las interacciones cuando las descripciones han
sido no diferenciales y el episodio suvpone un intercambio
de preguntas y respuestas especificas aue hagan informativa

la interaccién. Se define:

Pré - RE!
Tpr

Inc =

y fue calculado por sesidn pera cada sujeto como hablante,
As{:

Prﬁ es el total de preguntas reslizadas por los escu
chas ante las descripciones no diferenciales del
hablente para muien se celcula el indice.

REj es el total de respuestas especificas dadas vpor
el hablante ante anuellas nreguntas.

Tpr es el total de preguntas hechas por los escuchas.

Los vazlores del f{ndice pueden fluctuar entre 1 (méxima
incomunicacién) y 0 (no-incomunicacién). El caso Inc =1 =
se da cuando se cumplen: (a) ausencia de resvuestas esveci

fices [REﬁ =0) vy (b) el total de preguntes corresponde a
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las Prj (Tpr = Prﬂ , por tanto: Prﬁ / Tor =1). E1 caso de

Inc = 0 se da cuando todas las resouestas del hablante han

sido especificas lPrn = REﬂ , por tanto: Prj - REﬁ =0}

Por definicidn, los casos de ausencia de preguntas no -

ge tomsron en cuenta para el cdlculo del fndice.

2.~ Indice de redundancia: es relativo a la no informa_
tividad en términos de episodios en los que se ha dado una
descripecidn diferencial pero los escuchas hacen oreguntas
mie no afaden informacidn a lo dicl‘:lo, reiterando sobre ello
vy haciendo redundente el episodio. Se define:

Red = Pr /D
v se.obtuvo por sesidn vara czda sujeto como escucha. Asf:

PrD son las preguntas ante eventos diferenciales, -
hechas por el sujeto para el sue se celcula el
fndice, Una pregunta NO se incluyd en este caso
cuando: (a) incluyé vnicamente los mismos ele_
mentos nreguntados antes por otro escucha y (b)
tal pregunta del otro escucha quedd sin respuesta.

D son los eventos diferenciales: descriociones =
diferenciales y respuestas especi{ficas en el -
contexto de una descripcidn diferenciel, reali_
zadas por los hablantes.

Los valores del indice pueden fluctuar entre 1 (mé&xima
redundancia y 0 (no-redundancia). El caso Red = 1 se da -
cuando todas las preguntas son ante eventos diferenciales

{PrD = D, por tanto: Pr.D / D=1), E1 caso Red =0 -

corresponde a PrD = 0. 5{ se considerd la musencia de pre_
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guntas puesto cue el fndice se define por la reiteracidn,-

en forma de preguntas, sobre lo informedo.

3.~ Indice de precisién: relativo a la efectividad de -
las interacciones en términos de los aciertos por ensayo.

Seré calculado por sesidén para cada sujeto y es!

Pre = Ac/E

Ac son los aciertos de los escuchas durante la sesidn.

E son losg ensayos: cada vez ocue el hablante dié una -
descripcidn se contaron tres ensayos -uno por escu_
cha-, mds el mimero de presuntas reelizadas por los
escuchas,

Tenierdo B un valor minimo de 36 (doce descripciones de
un hablante, por tres escuchas, sin haber preguntas), y -
Ac un velor miximo de 36 (tres aciertos posibles, uno por
escucha, ante cada descripnciédn), el fndice ovuede varier -
entre Pre =« 1 (mixima precisidn) y Pre = 0 (total impreci_
sién)., Una interaccién serd més precisa, entonces, mientras
menos ensayos se requieran y se den més sciertos. El caso
de Pre = 1 supone mie no hubo vresuntas (E = 36) y cue los
escuches siemore acertaron (Le = 36, por tanto Ac/E =1).
Bl caso Pre = 0 supone Ac = 0.

Una vez celculados los fndices se correlazcionaron vpara
cada sujeto: (&) incomunicacién contra precisidn y (b) inco

mnicacién contra redundancia, ambos casos por sesidn.



CAPITULO IY.
RESULTADOS



Le naciente designada como E4 sbandoné el experimento -
justo después de la primera segidn., 35e presentan los datos
relativos a lasg interacciones de El, E2 y E3 con esta va_
ciente durante la primera sesidn pero no los nertinentes a
ella, Después de cinco sesiones se incluyé a otra paciente
también designada como E4 y cuyos datos se oresentan a pexr
tir de la sexta sesidn.

Durante el curso del exoerimento, las pacientes (grupo E),
nunca acateron la instruccidn resoecto a2 sdls hacer Dregun_
tag a la comnafiera de equipo. Al indicarles oue lo hicieran
se dieron constantes interrunciones y se decidid permitir
que preguntaran l{bremente. Los sujetos del gruvo de com _
varacibdn (gruso C), sf{ tomaron en cuenta esa instruccién -
pero ademfs comnitieron intentando que las del eauipo con_
trario no identificaran la tarjeta. Esas diferencias en el
com-ortamiento de los grunos definit{vamente invalidaron -
las comparaciones devendientes de las frecuencias y porcen
tajes, y dificultaron la categorizacién de las descrivneio_
nes, nreguntas y resnuestas del zrupo C, de modo due se -
orefirid omitir las compnaraciones aunnue se oresentan los
datos.

Las descripciones, oreguntas y resovuestas fueron clasifi
cadas ecomo "diferencigles" o0 "no diferenciales" agruvsdndolas

como sigues

Descrinciones diferenciales: DCD y TCD
Descrinciones no diferenciales: DCB, D, TCP y T£.
Preguntas diferencisles: PBC, PCC y PTC.
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Preguntas no diferenciales: PEZ, PT¢, PCZ y PIn.
Respuestas diferenciales: REC y RTC
Respuestas no diferenciales: REZ, RTZ, RIn y ARV,

Descriociones.

La tabla 1 muestra el mimero, frecuencia por sesién y -
porcentaje de descrinciones diferenciales y no diferencia_
les de cada sujeto de los grunos E y C y los totales por -
£Tuno.

La frecuencia grupal de descripeciones por sesidén fue de
11.55 en el zruno E y 11.65 en el grupo C. Esta frecuencia
debid ser de 12 descripciones nor sesidn vnero se eliminaron
algunos casos vor ser ininteligibles en la srabacidn o vor
fellas de eaquino durante el experimento.

Como puede verse en la tabla 1 el grupmo E hizo un 59,63%
de descripciones diferenciales (6.239 vor sesidn) y 40.30%
de descripciones no diferenciales (4.65 por sesién). E1 gru
po C hizo un 69,974 de descrinciones diferenciales (8.15 -
por sesidn) v 30.02% de degcripciones no diferenciales -
(3.5 nor sesidn).

En el gruvo E dos de los sujetos (El y E4), tuvieron =
prédcticemente el mismo vorcentaje y frecuencia de descrin_
ciones diferenciales nue de no diferenciales (tabla 1) y -
ademds no difirieron entre sf., Por otra narte, 23 tuvo m

yor vorcentaje de descripciones diferenciales y mewor de

no diferenciales nue dos de los sujetos del gruno C. En =L

grupo C las diferencias entre los sujetos fueron menores v



1a frecuencia de descrivnciones diferenciales resultd como
mfnimo (Cl), 1.7 veces mayor que la de no diferenciales.

Preguntas.

La tabla 2 muestra el mimero, frecuencia por sesién y -
norcentajes de preguntag diferenciales, no diferenciales,
ante descrivciones diferenciales y ante no diferenciales =
de cada sujeto de los grupos E y C y los totales por sgrupo.

En el gruvo C la frecuencia total de preszuntas fue de -
2.56 preguntas por sesién, lo oue corresvonde 2 0.22 pregun
tas nor descripeidn. En el gruvo B la frecuencia resultd -
de 18.85 preguntas por sesgién, correspondiente a 1.46 pre_
suntas por descrincidn. Considerando que en el grupo C cada
sujeto slo pudo nreguntar a uno de los hablentes mientras
en el grupo E cada escucha preguntd a cualouiera de los ha
blantes, se dividid entre tres la frecuencia de pregunias
de cada sujeto del grupo E y se promediaron los resultados.
Con esto, la frecuencia de preguntes en el grupo E resulté
el doble que en el grupo C; la diferencia entre los grupos
results significativa (P(U) = 0.029) segin la prueba U de
Mann-\/hitney (Siegel, 1276). En ambos grupos las oreguntes
fuercn predominantemente diferenciales (tabla 2).

Zn el grupo B los sujetos nregunteron mis ante descrip_
ciones no diferenciales que ante diferenciales, aunnue E1
v E4 hicieron mfs nresuntas ante descripciones diferencia_
les. En el grupo C las preguntas se hicieron 50% ante cada

tipo de descripecidn pero también dos de los sujetos -
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oreguntaron mds ante descripciones diferencieles (casos de
Cl y €3, tabla 2).

Respuestas.

La tebla 3 mestra el mimero, frecuencia vor sesién y -
vorcentaje de resmuiestas en cada gruvpo. Tanto en el srupo
E como en el grupo C las regsouestas fueron nredominantemen

te diferenciales,

Indices.

La tabla 4 muestra los indices de incomunicacidn, oreci
sién y redundancia (por sesién, oromedio vor fase y orome_
dio general), de los sujetos del grupo E. La tabla 5 muestra

esos mismos datos en el grupo C.

Indice de incormunicacidn: El »romedio de incomunicacidn
en el grupo E resultd de 0.10 y en el grupo C de 0.06. La
proporcidn de instancias en las que Inc = O fue mayor en -
el gruvo € (81.3%) aue en el srupo E (230.4%). La paciente
E3 obtuvo Inc = 0 en todas las sesiones de la fase III -

durante la cual recibid entrenamiento{+). En el grupo de =

comparacién C4 obtuvo Inc = 0 en todas las sesiones. En el

{+) Los resultados de las sesiones de entrenamiento (la -

tarea "b"), se presentan en el reporte de A. Hermosi
110 (1984). -

=T 3=



gruno B el promedio por fase (PF) disminuyd al transcurrir
lag fases I a IV e incrementd, especialmente para E1l y E4,

durante la fase de generalizacidn (GEN). En el grupo C el
cambio a nuevos estfmlos en la fase GEN no aumentd los fn
dices de incomunicacidn. Finalmente, en el grupo E se ob_
servaron cuatro instancias en las que no bo preguntas -
ante descripciones no diferenciales y el fndice no se calcu
1§ (NC, tabla 4). Esos casos no se tomaron en cuenta al ela
borar los promedios y las correlaciones.

Indice de redundancia: el promedio general del fndice -
de redundancia en el grupo E fue de 0.16 y de 0.12 en el -
grupo C. No se observd una tendencia clara en los prome_
dios nor fase (PP) de ninguno de los grupos ni cambiog con
sistentes al pasar a la fase de generalizacién. Las instan
cias de Red = O correspondieron al 7.6% en el grupo B y al
31% en el grupo C.

Indice de precisidn: la precisidn promedio del grupo E
resultd de 0.54; la del grupo C, de 0.83. La prueba U indi
¢d diferencia significativa entre los grupos (P(U) = 0.014).
En el grupc E los promedios por fase (PF) de los sujetos =
incrementaron gradualmente hasta la fase GEN durante la
cual la precisidn disminuyd noteblemente. En el grupo C,

2l pasar a esa fage sdlo se observd un cambio notable en -
C3 cuyo promedio bajd. Dentro de cada grupo los promedios
generales (PT en la tabla) de cada sujeto.fueron muy simi_

lares entre si.
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Correlaciones entre los fndices.

La tabla 6 muestra los cozficientes obtenidos para cada
sujeto al ger correlacionados (a) sus fndices de incomuni_
cacidn y precisidn y (b) sus indices de redundancia y pre_
cisién. Los datos con mque se calcularon las correlaciones
son los de las tablas 4 y 5. Con esos misnos datos se gra_
ficd una recta de ajuste para cada correlacidn (gréficas 1
a 16).

Las correlaciones y las grdficas se realizaron para dos
conjuntos de sesiones: en el sruno E, con las sesiones 1 a
17, corressondientes a las fases I a IV (sesiones 6 a 17 =
en el caso de E4) y con las sesiones 1 a 21, correspondien
tes 2 las fases I a GEN (6 a 21 de E4). En el zrupo G, con
las sesiones 1 a 4 (fase I) y con las sesziones 1 a 8 (fases
Iy GEN). En todas las gréficas las sesiones de generaliza
c¢idn se indican con circunferencias.

S8lo dos de las correlaciones obtenidas en el gZrupo E -
resultaron sisnificativas (gréfica 3) y ninzuna del grupo C.
Con excepcidn de las sesiones 6 a 17 de E4 (gréfica 4, 1f_
nea discontinua), las rectas ajustadas mostraron una tenden
cia de covariacidn negativa entre los fndices de incommni_
cacidn y precisidén del grupo E; esto es: a mayor incomuni_
cacién, menor precisidn, aunmue sdlo en el caso de B3 (grd
fica 3), la correlacidn resultd significativa. Cuando se
incluyeron las sesiones de generalizacidn en el cdlculo de
las correlaciones (lfnea discont{mua, grdficas 1L a 4), esa

tendencia resultd mds mcusada -excepto pera E3-, e incluso

S



cembid de positiva a negativa en el caso de B4 (grédfica 4).
No se observS alguna covariacidn entre los {ndices corres_
vondientes a las sesiones de generalizacidn.

Las grificas 9 a 12 muestran las rectas de ajuste de -
las correlaciones entre incomunicacidn y vrecisidn en el -
gruvo C. S8lo en el caso de Cl se observd una tendencia ne
gativa (grdfica 9, sesiones 1 a 4) pero ndtese que valores
de incormunicacidn oprdcticamente idénticos se asociaron a -
uno de los mds altos y al menor valor de nrecisidn. Simi_
larmente, C3 obtuvo un valor de Inc = 1 en una de las se_
siones (gréfica 11) pero sin un cambio asociado en la nre_
cisién y en las demds sesiones sus fndices de precisidn -
variaron entre 0.55 y 0.97 mientras el de incomuniecacidn
fue siemore cero (tabla 5).

Al correlacionar incomunicacidn contra redundancia (grd
ficas 5 a 8 para el grupo B y 13 a 16 para el grupo C), los
coeficientes resultaron siempre muy bajos y nunca signifi_
cativos sin observarse una consistencia respecto a las ten

dencias de covariacidn.

Aciertos y errores.

La tabla 7 muestra el nimero y porcentaje de aciertos y
errores ante descripciones diferenciales y ante no diferen
ciales en los grupos E y C.

Ante descripciones diferenciales, seis de los ocho suje
tos (todos los del grupo C y dos del grupo E), acertaron -
entre el 90% y el 95% de las veces. Los otros dos sujetos
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=Bl y E4~, acertaron, respvectivamente, 83% y 79% de las =
veces. El grupo E promedid un 863% de aciertos ante descrip
ciones diferenciales y el grupo C un 92.5%. La diferencia
no resultd significativa (P(U) = 0.1).

Ante descrinciones no diferenciales, cinco de las ocho
sujetos (tres del grupo E y dos del grupo C), acertaron -
entre el 6275 y el 68% de las veces. Los demds =E3, C3 y C4~,
acertaron 793, 93% y 81% de las veces, respectivamente. =
In el zZrupo E se acertd, en oromedio, T0% de las veces ante
descrinciones no diferenciales y en el grupo C un 76% de -
las veces. Mo se obtuvo una diferencia significativa entre
1los zrunos.

sante descrivciones diferenciales, los sujetos del grupo
E fallaron, en oromedia, 14:% de las veces en tanto los del
sruno C fallaron, en promedio, 7.5% de las veces, sin haber
diferencia significativa entre los zrupos. Seis de los ocho
sujetos falleron entre el 5% y el 10% de las veces ante -
degcrinciones diferenciales.

Ante descripciones no diferenciales los sujetos del gru
po 3 fallaron 30% de las veces, en promedio, mientras en el
zruvo C lo hicieron un 24% de las veces. La diferencia =
entre los grunos no resultd significativa.

fomendo a tosos los sujetos como un sélo grupo si se ob
tuvieron diferencias significativas entre aciertos ante -
descrineidn diferencial y ante no diferencial, y entre -
errores ante descripcidn diferencial y ante no diferencialj;
en anbos casos (p. menor mue 0.001) segin la prueba de -
“alsh (Siegel, 1976).



CAPITULO vV
CONCLUSIONES



TESIS DONADA POR
D.G.B. - UNAM

Habiendo omitido las comparaciones entre los grupos E y
C, analizamos algunog extractos de los datos de Cohen (1978)
para contrastar con el grupo B, auncue con las debidas re_
servas principalmente en términos del tipo de estimulos y
la ausencia de escuchas en el momento de la descripeidn =
durante esos experimentos.

La competencia mue se establecid en el gruro C permitid
observar que los sujetos de ese grupo describieron general
mente en forma temdtica citando eventos o situaciones rela
cionados al estfimulo o correspondientes a una relacién -
entre el escucha y el estfmulo y (supuéstamente) sdlo conp
cida por el primero, algo que nunca sucedid en el grupo E.
Mds adelante se discutird este caso.

IZT. 1000438

Relacidn entre las conductas de hablante y de escucha.

Lag pacientes E1 y E4, quienes describieron no diferen_
cialmente en mayor grado dentro de su grupo, mostraron -
agimismo los mayores porcentajes de preguntas recibidas, -
de preguntas no diferenciales y los menores indices de pre
cisidn, sunque sin diferir mucho respecto a las demds del
grupo. También, y si distinguiéndose dentro del grupo, =
exhibieron los mayores porcentajes de nreguntas ante des_
cripecidn diferencial (Pd), los mayores Indices de incomani
cacidn, los mayores porcentajes de errores y menores de a_
ciertos ante descripciones diferenciales. En el grupo C su
cedid algo similar pero unicamente con Cl quien tuvo el ma

yor porcentaje de descrinciones no diferenciales, el mayo':
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porcentaje de Pd y el mayor porcenteje de errores ante =
descripciones no diferenciales. Asf, en cierto grado, los

sujetos que fueron menos eficientes como hablantes también
lo fueron como escuchas. La correspondencia entre descrip_
ciones no diferenciales y Pd se dio en embos grupos y si -
bien log datos no son conclusivos sugieren mue se trata de
una relacidn que merece ser exvlorada.

Cohen y cols. (1974), sefialaron que los esquizofrénicos
gon deficientes como hablantes pero no como escuchas. La -
posibilidad de hacer preguntas, una condicidn no presente
en esos experimentos, parece indicar oue también tienen -
problemes en el segundo caso. Por una parte, la frecuencia
de preguntas por descripcidn fue el doble en el grupo B -
que en el grupo C y la precisién resultd significativemen
te mayor en el grupo C. E1 {ndice de precisién se calculd
como proporcidn de aciertos a ensayos; las presuntas -
fueron consideradas como ensayos y puesto que no hubo di_
ferencia en los aciertos entre los grupos, es claro que la
menor precisidn en el grupo B resultd de la mayor frecuen_
cia de preguntas. Esto es: las pacientes acertaron tanto -
como las normales pero requirieron, en promedio, el doble
de preguntas. Por otro lado, la distribucidn de los acier_
tos y errores ante los tipos de descripcidn plantea una -
cuestidn respecto a la funcionalidad de los intercambios -
pregunta~respuesta en el grupo E: en ambos grupos las res_
puestas fueron predominantemente diferencieles y las pre_

guntas, también en su mayorfa diferenciales, se distribu_
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yeroh por igual ante descripeiones diferenciales y no di_
ferenciales, de modo oue no parece haber razén pera mue el
porcentaje de aciertos haya sido significativamente menor
ente descripciones no diferenciales. En el grupo C ello se
explice porque cada sujeto escuchd a otros dos a quienes -
no les hizo preguntas y sélo a uno a cquien las hizo, y loa
porcentajes no distinguen ante las descripciones de quién
se acertd o falld. Mas no fue el caso en el grupo B, donde
todas hicieron preguntas a todas. Podemos suponer que cuan
do el evento inicial del episodio =la degeripcidn-, fue no
diferencial, se afectd de alsfn modo la funcionalidad de -
los intercambios pregsunta-respuesta subsecuentes. Los datos
sobre la distribucidn de tipo de pregunta ante tipo de des
cripcidn y de tipo de respuesta ante tipo de vresunta -
(Hermosillo, 1984), no paracen indicar eso. También podemos
asumir que, sencillamente, dichos intercambios no tuvieron
funcionalidad alguna y que se eligid la tarjeta unicamente
con base en la descripcidn. En avoyo de esto Ultimo tenemoss
primero, que la distribucién de las preguntas indicé que -
los sujetos no las hicieron en funcidn del tino de descrip
¢idn; segundo, en todas las gesiones del gruvo E los indi“
ces de vrecisidn fueron cercanos al 50%, esto es: un acier
to por cada dos ensayos. Si no se mbieran hecho presuntas
es0os ensayos corresnonderfan sdlo a las degcripciones y se
esperaria una precisidn cercana al 50% dado que aproximada
mente el 50% de las descripciones fueron diferenciales. Por

supuesto, no siempre se acertd ante descrinciones diferen_
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ciales, hubo cierta probabilidad de hacerlo ante no diferen
ciales y la ausencia de preguntas y respuestas no tiene por
qué ser una condicidn idéntica 2 su felta de funcionalidad.
En tercer lugar, la reiteracidn sobre lo informado (pregun_
tag ante resnuegstas diferenciales), también se dioc en el =
contexto de descripciones no diferenciales y tuvo la conse
cuencia de no agregar informacidn (lo gue muy rara vez fue
hecho esnontédneamente), de modo mue la informecidn en que
ge basd la eleccidn de una tarjeta fue prdcticamente la =
misma antes que despuds de las preguntas y respuestas, una
situacidén que puede verse como equivelente a elegir la tar
jeta sdlo mediante la descripcidn. De modo semejante, a -
veces las respuestas consistieron en meras repeticiones de
lo descrito y, al igual que en el caso anterior, no agre_
garon informacidn. Por Yltimo, los sujetos particivaron -
como escuches en dos casos: ante las descripciones, carac_
terizéndose por hacer preguntas reiterativas, y ante las -
preguntas, dandn respuestas diferenciales. Al parecer su -
contacto con el estimulo fue mds preciso tras haber visto
la tarjeta para describirla cque cuando se enfrentaron al -
referente sélo medisnte la descripcidn, por lo que hicieron
prezuntas reiterativas. Esto es: en cierto grado tienen que
efrontar diréctamente las condiciones de estimilo sin ser
canaces de contactar con ellas mediante une interaccién -
linglif{stica; no parecen plénamente suscentibles de ser =
puestos en contacto con dichas condiciones por medio del -

lenguaje. Si entendemos una interaccidn comnicativa como
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la presente en términos de la modulacién mutua entre las -
conductas del hablente y del escucha (6) ¥y de cada una de
ellag en funcidn de otros eventos, parece que los esmizo_

frénicos tienen serias dificultades para llevarla a caho(?).

Correlaciones entre los fndices.

No se obtuvo una clara muestra de covariacidn entre los
fndices calculados por sesidn para cada sujeto. E1 fndice
de precisidn, por ejemplo, varid en el mismo grado cuando
la incomnicacidn fue cerc que cuando tomd otros valores -
en el grupo C. Por otra parte, parece importente nue I3, el
sujeto mds eficiente como hablante y con mayores norcenta_
jes de aciertos en su grupo, haye sido el udnico cuyas -
correlaciones entre incomunicacidn y orecisidn resultaron
significativas. Si los sujetos del grupo E respondieron al
azar y los intercambios pregunta~respuesta no tuvieron fun
cionalidad, es de esnerarse que los indices no correlacio_
nen. Sin embargo, y desafortunadamente, no hibo medios vnara
saber si esas medidas fueron sensibles puesto que los datos
del grupo C no pueden compararse con los del gruno E. Tam_
bién es posible que se requieran alrmunos ajustes como, nor
ejemplo, considerar cque aunque las respuestas ante nresun_
tas reiterativas sean especificas, no adicionan informacidn
y no hacen mds comunicativo el episodio. No obstante, los
fndices fueron sensibles a ciertos cambios: conforme trans
currieron las sesiones‘de evaluacidn (Fases I a IV), los -

valores de precisidn tendieron a incrementar y los de -

-83-



incomunicacidn a disminuir (promedios por fase). Zsas ten_
dencias se invirtieron en la fase de generalizacidn aproxi
méndose muicho a los niveles iniciales (fase I), lo gue co_
incide con el reporte de Hermosillo (1984) respecto a cam_
bios no generalizados en los porcentajes y frecuencias de

las diferentes categorfas. También se notd que los fndices
de incomunicacidn de E3 fueron siempre cero precisamente -
durante las cuatro sesiones de su entrenamiento en las cua
lesg todas sus respuestas fueron diferenciales, aunque vol_
viendo después el nivel de las fases previas. No se obser_
varon otros cambios asociados por parte de E3 ni de los =

(+)

demds sujetos durante esa fase ¥ el entrenamiento no in
cluyd aspectos relativos a las respuestas; as{ que, por lo
pronto, no tenemos explicacidn para ese cambio en las res_

puestas de E3 durante su entrenamiento.

Como hablantes.

En el grupo E, en promedio, se hicieron descripciones -
diferencisles con la misma frecuencia y proporcidn mue de
no diferenciales y dos de los sujetos (E1 y E4), de hecho

(+) Las descripciones diferencisles de E3 cdurente el entre
namiento sumentaron my noco en comparacidn con les fq
seg previas. El mayor nivel de descrinciones diferenCLP
les de E3 fue después de esta fase, durante el entrena_
miento de E4, pero con porcentajes de respuestas dlfﬂren
ciales e fndices de incormniczcidn como los de las fa_
ses anteriores al entrenamiento.
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describieron no diferencialmente a2l mismo nivel mue diferen
cialmente y sin distinguirse entre sf., Cohen y sus colabora
dores (Cohen y cols., 1974; Kantorowitz y Cohen, 1977; Smith,
1970), hen reportado resultados similares y varios sutores
informan cue los esmuizofrénicos hacen referencias ambiguas
(Andreesen, 1980; Rochester y Martin, 1979 en: Rutter,1982).
Entonces, no obstante las diferencias las diferencias entre
los sujetos del grupo E -diferencias que pueden ser muy no_
tebles ain teniendo sujetos con el mismo diagndstico (Mancu
so, 1932)~, creemos confirmado que describir no diferencisl
mente es una de las deficiencias de los esquizofrénicos -
como heblantes y mue resta, por tento, analizar les condi_
ciones asociadas a ello.

En ninguno de los grupos se hicieron comparaciones entre
los estimulos: en el grupo B a pesar de mue hacerlas se in_
cluyé como parte del entrenamiento y en el grupo C, obvia_
mente, porque hacerlo hubiera sido contradictorio con la si
tuacidn de competencia. Por otro lado, una buena parte de -
lag descripciones hechas en el grupo E fueron categorizadas
como diferenciales por ser sUmamente detalladas incluyendo
tanto los elementos distintivos como los comines a las tar_
jetas. Andreasen (1980) y Kolb (1969), también informan que
los esouizofrénicos hacen uso exagerado de los pecuefios de_
talles al trater de exnlicar algo. Notamos que eso ocurrid
en mayor zrado con estfmulos mds similares entre sf, aundue
en realidad no exclusivamente bajo esas condiciones. Anali_

zando los extractos de las descrionciones hechas por sujetos
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normales en los experimentos de Cohen (1978), podemos des_
cribir su comportamiento en funcidn de la similitud entre

los estfmlos: c¢on poca similitud, descripciones cortas -
(una o dos palabras) y sin hacer comperaciones con los =
no-referentes; con alta similitud, descripciones largas y

comparativas; con la meyor similitud, descripciones min -
més amplias vero sin hacer comparaciones y mds bien enfoca
das al referente, incluyendo analogias e instrucciones y -
explicaciones a los escuchas. Los extractos de las descrip
ciones hechas nor esmquizofrénicos muestran que muy rara -
vez hicieron comparaciones y que si bien ampliaron sus des
crivciones fue porque incluyeron elementos temdticos rela_

(8)

E, similarmente, la respuesta fue detallar (més con estim

tivos a obsesiones ¥ delirios varticulares « En el grupo
1los narecidos entre si), sin hacer comparaciones. Asf, el
comportamiento de los esquizofrénicos varid en forma distin
ta al de los normales en funcidn de las condiciones cambian
tes de estimulacidn.

Como se menciond en un principio, los sujetos del grupo
C describieron en forma temdtice citando eventos o situa_
ciones correspondientes a una relacidn entre el referente
v el escucha, algo rmue nunca sucedid en el grupo E. Rutter
(1330, 1982), ha reportado que los esquizofrénicos hacen -
miy pocas referencias enmarcadas en un contexto compartido
por el escucha; un hallazgo similar. Empero, quisiéramos -
dejar esta cuestidn abierta vorque las condiciones en que

viven las pacientes son simamente pobre en términos de la -



variedad de estimulacidn, comparadas con aquelles en las =
que se desenvuelven los sujetos del grupo C y que propi_
cien tales referencias. Ademds, en la medida de lo anterior,
las interacciones entre las pacientes no son mis substancia_
les. De cualquier modo, queremos sefialar que hacer referen_
cia a una relacidn entre el referido (escucha, en este caso)
y el referente estd implicado en la posibilidad de mediar -
lingitfsticamente las relaciones entre ambos; el nivel de =~
comportamiento respecto al cual hemos propuesto estd centra
da la fenomenologfia de la esquizofrenia.

En sintesis, nuestros datos hen mostrado que las pacien_
tes: (1) al describir no diferencialmente y mostrar también
una deficiencia como escuchas, dejan ver mue no modularon -
su comportamiento en funcidén de las condiciones de estimulg
cidn -condiciones que incluyen la conducta de otro—, y (2)
ain parecer plénamente susceptibles de contactar con dichas
condiciones mediante una interaccidn ling¥istica.

Tales modulacidn y disnosicidn a una mediacidn lingdis_
tica gon procesos cuya génesis se entiende conforme el in_
dividuo adquiere y desarrolla un sistema de respuesta por -
el cual se ajusta a las convenciones normativas generales -
que le permiten comportarse como hablante y como escucha de
un modo efectivo; ese sistema es el lenguaje. Si no se lo_
gre ese ajuste, serd observable que el sujeto no es capaz —
de mpreciar situaciones desde el punto de vista de otro -
(solvberg y Blakar, 1975; Rutter, 1982; Rochester y Martin,

op.cit.); que, en efecto, no se apega a las convenciones o
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estratezias Ytiles nara una comunicacidn efectiva (;Lnd::ea_
sen, 1980; Buckingham, 1982); que su habla csrece de vali_
dez consensual (Sullivan, 1946 en: Cohen y cols., on.cit)
0 aue no "edita" (se retracta de) sus expresiones, antes -
de emitirlas, cuando son imprecisas respecto a un referen_
te (€ohen y cols., 1974). También es posible que esa falta
de avenimiento a las convenciones se relaciones con la ob_
servacidn de que los esquizofrénicos son incapaces de desa_
tender o son hiperresponsivos a la estimulacidn irrelevan_
te(g), nocidn considerada fundamental al concento de pensz
miento sobreinclusivo (3Broga y Neufeld, 1977: Brown, 1958;
Kolb, 1969; Nathan y Harris, 1983; Sims-Knizht, 1977).
Estas proposiciones deben ser vistas en el marco del de
sarrollo: nuestra hipdtesis es que a las alteraciones es_
muizofrénicas subyace una deficiencia en la adquisicidn de
los procesos de substitucidn referencial (véase nota 7). -
Dichas alteraciones no son un resultado inmediato de esa de
ficiencia sino gue se van conformendo en la historia del -
sujeto; de ehf que puedan mostrarse en gran veriedad de for
mas junto con algunos espectos comines a los oacientea(lo).
Desde esta perspectiva, creemos, junto con autores como =
Mencuso (1982), aque es posible eliminar una variable inter
mediaria (y elusiva), 2 la aque se ha llamado "esquizofrenia",

en el estudio de las alteraciones del lenguaje.

Categorfas de endlisis y situacidn experimental.

Log sujetos esmizofrénicos de la serie de estudios por
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Cohen y cols. (1974), generalmente usaron descriptores -
comfnes al referente y a los no-referentes, caso que corres
ponde a nuestra definicidn de descrincidn no diferencial:
incluir Unicemente aspectos comfnes a todos los estimulos.
Otras veces describieron mencionendo objetos y/o eventos de
elain modo asociados gl referente, vor ejemplo: "Un pez -
nada. Lo llemas salmdn. Lo coecinas. Lo nones en una lata.
Abres la lata. Ahi ves el color. Salmdn" (Cohen, 1978). La
mayoria de estos casos corresnonden claramente a alguna de
las categorfas que aqui agrupamos bajo el rubro de ™o di_
ferenciales": DCP, TCP, D¢ y TL. Los autores citados defi_
nieron esas descrivciones como "menos tiles para identifi
car un referente” (p.1ll). Empero, si bien ese es un aspecto
importante en una situacidn comunicative, resulta un concep
to empfricamente vacfo; no dice nada respecto a la conducta
del hablante., Sucede algo similar con términos como "diso_
ciacidn de ideas", "tangencislidad", etc. y en general to_
dos los relativos al "dsorden formal del pensamiento™ -
(Hoffmen y cols., 1979). Esa terminologia mds bien describe
las experiencias subjetivas del escucha cuando se enfrenta
al habla de un esquizofrénico (Ibid.), y también debe noter
se que dreas homogéneas son desarticuladas cuando se definen
ciertas anormalidades como problemas del lenguaje, otras -
como slteraciones en la comunicacidn, otras mds como 4éfi_
cits pragméticos, fellas en (alguna etapa de) el procesa_
nmiento de informacidn, ete. Creemos aue categorfas como -

las aquf usadas son una mejor herramienta en tanto permiten
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analizar los eventos comunicativos en términos de la corres
pondencia o no entre su contenido y el de los estimilos y -
de la diferencialidad o no de esa corresnondencia resnecto

a condiciones de estfmulo similares, factores mie pueden -

verse, digamos, como determinantes de la utilidad de las =

descripciones y que permiten indicar y describir las rela_

ciones entre los participantes unos con otros y con lags =

condiciones estimulativas presentes en el momento{ll).

Las medidas disefindas como fndices de incominicacidn, -
precisidn y redundancia de las interacciones tal vez re_ -
quieran algunos ajustes en cuanto a los factores que inclu
yen o a la forma de relacionarlos, aunnque mostraron cierta
sensibilidad a los cambios en las conductas de hablante y
de escucha. Por otra parte, hasta donde sabemos no se han
propuesto evaluaciones gimilares tal vez, en vrimera, por_
mue hay un mfnimo de estudios sobre interacciones comunica
tivas con esmquizofrénicosg; en segunda, porrue predominan -
criterios relativos al "desorden del pensamiento" y final
mente porque se da oprioridad al andlisis de la conducta de
hablemte y se descuidan asvectos concernientes a la de es_
cucha y a la interaccidn como un conjunto de eventos inter

dependientes(lz}

« Es necesario, entonces, disponer situa_
ciones experimentales en las gue los participantes inter
actfen entre sf, con variantes controladas en la estimula_
cidn y buscar concevtos y formas de evaluacidn que nermitan
investigar los aspectos funcionales de una interaccidn rin

gif{stica. La situacidn que se disefi, a la par que las -



categorfas y modos de andlisis, ha permitido exaninar el -
comnortamiento de los sujetos cuendo intentaron "dar =a co_
nocer algo a alguien" =que asi se ha definido cominmente =
la commnicacidn referencial (Asher, 1979)-, vero ademds -
nos ha dade informacidn acerca de cfmo se comnortaron los
sujetos ante la conducta de ese alguien y ante las carac_
teri{sticas y variantes de lo ocue se intentd dar a conocer§l3}
Si bien no son estos todos los elementos que definen un ca_
so de medizcidn substitutiva referencial (mediar 1ingﬂ{sti_
camente y modificar las relaciones entre referido -escucha
en este caso-, y referente), es claro rue si el individuo
como hablante o escucha no ajusta su conducta a la del =~
otro ni a las convenciones linmifsticas, muedard al margen
de las posibilidades del lenguaje como una forma de comwor
tamiento que le integra al é4mbito de las relaciones socia_
les y aue le permite el desarrollo de niveles superiores,
los nrocesos de nensamiento, consistentes en relaciones =
pdramente lingdi{sticas, sin referentes concretos y en donde

es comin que "hablante" y "escucha" sean la misma persona.

Consideraciones finales.

Tal vez el logro m#s importante del presente trabajo -
sea el haber mostrado un modo diferente de analizar inter_
acclones comunicativas, sin acudir a criterios de adecua_
cidn asdciativa 0 a hiodtesis de orocesamiento de informa_
ciln. Esto puede ser importante a cualnuisr instencia de -

andlisis de interacciones lincifsticas, nero es méds en el
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caso de pacientes esquizofrénicos nsrnue puede llevarnos a
hablar de sus alteraciones comunicztivas, o de cualmuier -
indole, sin necesidad de calificarlss con los términos que
dan pauta y fundsmento a2l diagndstico de "esquizofrenia"-,
Por supuesto, no existen sdlo esas alteraciones. Empero,

y este es otro de los logros, uro comin a muchas investiga
ciones, vemos nue también nos es posible plantear pregun_
tas diferentes. Si continuamos preguntszndo qué hacen los -
esnuizofrénicos (dicen inecoherencias) y por aqué lo hscen -
(por un desorden del pensamiento), no saldremos de ahi has
ta que haya acuerdo respecto a nué es el pensamiento y -~
cdmo llega a desordenarse. Pero si, por ejemnlo, pregunta_
mos qué no hacen los esquizofrénicos (entre otras cosas: no
cambian su modalidad descriptiva ante referentes muy simi_
lares entre si, ni modulan su conducta de escucha en fun_
cidn de la del hablante), buscar el por qué no lo hacen -
puede llevarnos mds adelante: una pregunta asi es, por prin
cipio, olvidarse de tratar de explicar lo que, segdn el =~
DSM-III, es la esnuizofrenia, y abordar el asunto de un =~
modo evaluativo. Tal vez haya muchos problemas en esc, como
el que el término "deficiente", ademds de ser también una
etiqueta, varece sugerir que algo falta y sdlo es necesario
agregarlo, lo cual es tan ingémio como algunas hipdtesis
bioquimicas, pero puede tomar interés si se le ve en el -
marco del desarrollo. Con todo, €stas son ideas mejorables
¥ lo que pretenden es alejarse de la influencia que el diag

ndstico ha ejercido sobre las preguntas-experimentales.
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Por lo pronto, la respuesta a "por qué no lo hacen" no es
desconocida. Pero mientras referirse a un desorden del -
pensamiento hasta ahora no ha tenido wvuelta de hoja, aqui
podemos hacer otra pregunta: ;cémo es nue alguien aprende
eso (que no hacen los esquizofrénicos)?. Luego, tal vez, -
si localizamos en las historia del desarrollo normal los -
momentos y circunstancias criticos en que se aprende, diga
mos, a modular el comvortamiento lingiistico, tengamos al_
guna idea de cdmo es nue alguien acaba diciendo “ensaladas
de pzlabras" o neologismos innecesarios. Como se ha visto,
tal respuesta supone conocer el desarrollo normal para, -
como apuntan Solvberg y Blakar (1975), dejar de explicar -
un misterio mediante otro.

sdn cuando proposiciones como las enteriores tengan mas
de especulativo nue de estricta fundamentacidn tedrica, -
creo aue dan una nocidn de lo que puede ser una posicidn -
ante "la esquizofrenia", alejada de los conceptos que lle_
van casl un siglo dando vueltas —incluido el mismo de esqui
zofrenia. No se trata, vor otra parte, de erradicar el domi
nio de la psi~uiatria, sino de irlo gan=ado »nalmo a valmo -
mediante un esfuerzo continuo de investigacidn, critica, -
ensefianza y, sobre todo, anortaciones prdcticas. Hay, vor
ejemplo, proposiciynes de tratamiento acue pudieran der de
gran interés en cualnuier hospital psinuidtrico de México
y aue pueden aolicarse con un minimo de oresupuesto (siem_
pre el mayor obstdculo), mediante proyectos de tésis o de

investigacidn. Eso supone también el interés y apoyo de -~



las instituciones responsables de los hosnitales osinuia _
tricos. Por Wltimo, si se oretende nue los resultados va_
yan delineendo la posibilidad de reintegrar al individuo a
su ambito, debemos enfocarnos a anmuellos aspectos del com_
portamiento que le permiten desenvolverse en €1, Esto imnli
ca analizsr y evaluar eventos interactivos en términos nue
correspondan, precfsemente, a esa caracteristica de los -
eventos, y no medieznte conceptos empiricamente vacios. Lo
que hemos planteado anui es mds bien un esbozo de los que-
se utilicen con objetivos teravéuticos concretos.

Para terminar: se obtienen muchas cosas interesantes de
trabajar en una investigacidn; una de ellss, la de tomar -
una posicidn resoecto al oroblema (o al menos comenzar a -
hacerlo), surge no sdlo de consultar bibliografia, asistir
a seminarios o analizar datos. Proviene orincipalmente de
asistir al lugar en donde estd lo nue se pretende entender,
y de cometer errores; convivir al menos un rato con las pa
cientes y no usar esa exXperiencis cuando se piensa en el -
reporte de investigacidn, es uno de esos errores (afortuna
damente visto a tiempo). Se aprende también, via desacier_
tos, oue un evento, un dato, puede tener mil y una interpre
taciones diferentes y nue resulta una gran resvonsabilidad
la de encontrar aquella nue ademds de ser congruente con el
enfoque tedrico, nos deje lz sensacidn de nue a vartir de

ella pueden lograrse beneficios para otros.
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DESCRIPCIONES

GRUPO E GRUPO C
Su se D ) TOT ‘ Su Se D p TOT
i 123 115 238 it 60 35 95
E1 2% .Fr 5857 50476 11.333 c1 8 Fr 7¢5 4,375 11.875
% 51.68% 48.31% % 63415% 36.84%
i 145 98 243 ## 75 21 96
E2 21 Fr 6.904 4.666 11.570 c2 8 Fr 94375 2¢625 12
% 59.67% 40432% % 78612% 21.87%
# 181 64 245 i 68 24 92
E3 21 Fr 8.619 3.047 11,666 €3 8 Fr 845 3.0 1155
% 73e87% 26.12% % 73.91% 26.08%
it 96 91 187 i 58 32 20
E4 16 Fr 6.00 54687 11.687 Cc4 8 Fr 725 4,00 11.25
% 51.33% 48.66% % 64.44% 35455%
# 545 368 913 i 261 112 373
TOT 79 Fe 6.898 40658 11.556 TOT 32 FE 84156 3.5 114656
% 58,69% 40430% % 69.97% 30.02%

Tabla 1. Nimero (), frecuencla por eeslédn (Fr) y porcentaje (4) de descripciones=-
diferenciales y no diferenciales (D y P) en los grupos £ y Ce "Se'" indica el nlmero -
de sesiones en que participé cada sujeto.



PREGUNTAS

GRUPO E

Su Se D ' PD Pm TOT
! 294 28 170 152 322

E1 21 Fr 14.00 1.33 8.095 7.24 15.33
% 91.3% 8.69% 52.8% 4742% 24.19%
! 295 6 130 171 301

E2 21 Fr 14.05 0.29 6.19 8.14 14.33
% 98% 2% 43.2% 56.8% 22.61%
# 630 10 192 448 640

E3 21 Fr 30 0.476 9.143 21.33 30.48
% 98443%  1456% 30% 70% 48.08%
i 66 2 46 22 68

E4 16 Pr 4,125 0.125 2875 1.375 4.25
% 97.05% 2.94% 67.64%  32.35% 511%
it 1285 46 538 793 1331

TOT 79 Fr 16427 0.58 6.81 10.04 16.85
% 96.454% 3.45% 40.42% 59+.57%

Tabla Z. Prequntas diferenciales (D), no diferencia_
les (¥), ante descripciédn diferencial (P ) y ante des_ -
cripcibdn no diferencial (P,) en el grupo E. Se reportan:

ndmero (#), frecuencia por”sesién (f¥r), porcentaje (%) vy
sesiones en que participd cada sujeto (Se).

CONTINUA.«



PREGUNTAS

GRUPO c

Su Se D )} PD Pp TOT
# 19 0.00 12 7 19

c1 8 Fr 2.375 0.00 1.5 0.875 2375
% 100% 0% 63.15% 36.84% 23.17%
# 38 1. 17 22 39

c2 8 Fr 4.75 0.125 2.125 275 4,875
% 97.43% 2.56% 43,58% 56.41% 47,56%
1 8 3 6 5 11

C3 8 Fr 1.0 0.375 0.75 0.625 14379
% 72.72% 27e27% 54.54% 45.45% 13.41%
# 12 1 6 7 13

c4 8 Fr 1.5 14125 Q75 0.875 1.625
% 92.3% Te7% 46.15% 53.84% 15.85%
E 77 5 41 41 82

TOT 32 Fr 2.406 0.156 1.281 1.281 2.562

Tabla 2({continuacién). Preguntas diferenciales (D), =

no diferenciales (#), ante descripciédn diferencial (Py)

y ante descripcién no diferencial (P

) en el grupo E. =

Se reportan: nimero (#), frecuencia gor sesién (Fr), por
centaje (%) y sesiones en que participd cada sujeto.



RESPUESTAS

GRUPO E GRUPO C

Su Se D P TOT Su Se D |4 TOT
# 281 78 359 1# 30 9 39

Bl 21 Fr 13.38 3.714 17,095 (i1 B 8 Fr (6 1,125 4+875
% 78e27% 21.,72% 26.97% % 76e92% 23.07% 47456%
it 316 25 341 # 19 0 19

E2 21 Py 15.05 1.19 16.24 c2 8 Pr 2375 0 2375
% 92.67% 7.33% 25.61% % 100% 0% 23.17%
i# 203 45 248 i 11 2 13

E3 21 Fr 9.667 2.143 11.81 Cc3 8 Fr 14375 025 1.625
% 81.85% 18,15% 18.63% % 84.61% 15.38% 15.85%
# 314 69 383 i 10 . 1%

E4 16 Fr 19,625 4,313 23.938 ca 8 Fr 1425 0.125 1:375
% 81.98% 18.02% 28.77% % 90,9% 9.1% 13.41%
it 1114 21T ¢ 331 - i 70 12 82

TOT 79 Fr 14,101 2747 16.848 TOT 32 Fr 24187 D375 2.562

' % 83.7% 16.3% % 85,36% 14.63%

Tabla 3. Ndmero (#), frecuencia por sesién (Fr) y porcentaje (%) de respuestas -
diferenciales (D) y no diferenciales (B) en los grupos E y C. "Se" indica el nlmero de
sesiones en que participé cada sujeto.



E2 E2 E3 E4
Se Ince Pree. Redes Inc. Pre. Red. Ince Pres Red. Ince Pre. Redes
1° 0.33 0.61 0 0 0e55 0 0.6 0.41 0
H 2 0.05 0.42 0.08 0.08 0432 0623 0e17 0.56 0448
o 3 0e33 032 0428 0 0435 0.05 0.09 0.49 0.47
“Q 4 0622 06467 0.12 0 0D.61 0,24 0e21 065 0e23
o 5 D15 0e5 0.13 Ne«04 0,38 0.09 0 0.56 0.45
pf 0619 0,49 0415 0403 0442 04,15 012 0.53 0.41
) 0.17 0454 0,03 0 0a7 027 0.11 0.69 0416 0.08 0.43 0.09
H g 0.1 0.54 0.25 0.1 0.61 0.16 [¢] 051 0.1 0.15 0.55 0,03
g 8 029 0.63 0.06 0.09 0457 0.07 0.13 0.66 0,33 0.26 0.45 0.16
g 9 0.08 0452 0.1 NC 065 0012 0.05 0.53 0.04 0629 0.77 0603
pf 0.16 0.56 0.11 0.06 0.63 0.16 0.07 046 0.16 0a2 0.55 0.08
H 10 0.05 0.46 0.18 0.08 0.63 0,08 0 0.58 0.3 0.05 0.53 0,05
: 11 0 0.58 0421 0 0.58 0.24 0 0.65 0.11 0.18 0.57 0.03
o 12 0.3 0.47 0.2 0 0.6 0.06 0 0.71 0.27 0.05 0.44 0
‘(s 13 0 0.69 0615 0.12 0.66 0,13 0 0e73 0423 0 0.57 0,03
- pf 0.09 0.55 0,19 0s05 0462 0413 0 0.65 0.14 0607 0453 0.03
14 0 0446 0,16 0 0.65 0.24 NC 0.8 0.3 0.06 0.66 0
Z 15 0e23 045 0.16 0 0.6 0.19 0.08 0463 0.15 0s14 0.66 0.02
o 16 NC 0.59 0,27 (o] 0.7 Ol NC 0.69 0.27 0 0.48 0
:‘8 17 0,08 0467 0625 0.08 0663 0627 0406 0459 0.06 005 0.55 0.15
b pf 01 0.56 0621 002 0465 042 0.07 0.68 0.13 0,06 0.59 0.04
18 0 0.52 0.14 0,03 0.37 0.29 0.13 0.49 0,3 0.19 0.36 0.04
19 0s21 0447 0.23 0.09 0.32 0.14 0 0.49 0.41 0.3 0.26 0.06
5 20 0624 0438 0627 0,05 0.5 0.03 o] BDe51 0ul5 0.12 0.3 0.03
B 21 0.25 0.48 0.49 0 0.43 0.07 0.05 0.54 0,16 0e14 0445 0.08
pf 0,18 0,46 0,28 0.04 0041 0,13 0.05 0451 0426 019 0434 0,05
PT 0.15 0.52 0.18 0.04 0054 0,15 0,09 0659 0.24 0.13 0.5 0.05
Tabla 4. Indices de incomunicacién (Inc), precisiédn (Pre) y redundancia (Red) por

sesidn, promedios por fase (pf) y promedio total (PT), de cada sujeto del grupo E.

*Sesién de pre test.- ro se incluyd en el promedio de la fase I.



c1 ce c3 ca
Se Ince Pres Rede Ince Pre, Red. Ince Pres. Red. Incea Pres. Rede
iy A 0.2 0.68 0 0 0.79 0.22 0 071 0.22 0 0.82 0415
2 0 0.87 0 0 0.89 0.31 0 0.86 0 0 0.72 0
3 3 0 0.81 0.09 0.25 0.95 0.29 0 0,97 0.1 0 0.78 008
&"3 4 0 0«89 0.09 0 0.97 0.14 1 | 085 0.2 0 0.87 0
pf 0.05 0.81 0,05 0,06 0.9 0,24 0625 0.85 0,13 0 0.8 0.06
5 0 0.83 0 0 0.89 0.14 0 0.86 0.09 0 092 0.09
6 0 0.8 0.11 0 0.89 0613 0 0.94 0 0 0.89 0.1
5 I 0 0.73 0.13 062 0.8 0.29 0 0.72 0 0 0.74 0,14
v 8 0.18 0.86 0,38 D1 0.79 0.2 0 055 0 0 0.86 0
pf 0.05 0.81 0,16 0.08 0484 0.19 0 077 0402 0 085 04,08
PT 0.05 0481 0.1 0.07 0487 0422 0.13 0.81 0,08 0 0.83 0.07
Tabla 5. Indices de incomunicacién (Inc), precisién (Pre) y redundancia (Red) por

sesién, promedios por fase (pf) y promedio total (PT), de cada sujeto del grupo C.



SUJETOS

Se 1 2 3 4+
Inc 1-17 -06127 (16) -0.049 (16) -0590 (15) 0.379 (12)
r
Pre 1-21 -0.198 (20) -0.102 (20) -0.465 (19) -0.107 (16)
GRUPO E
Red 1-17 -0200 (17) 0.218 (17) 0.152 (17) ~0e333 (12)
r
Pre 1-21 -0.300 (21) 0.117 (21) 0.081 (21) ~-0.203 (16)
Inc 1-4 -0.930 (4) 0.412 (4) 0.015 (4) Indefinido
r
Pre 1-8 -0.37 (8) ~-0.05 (8) 0.123 (8) Indefinido
GRUPO C
Red 1-4 0.457 (4) -0.160 (4) -0.540 (4) 0.143 (4)
r
Pre 1-8 0.248 (8) -0.190 (8) 0.089 (8) ~0.040 (8)

Tabla 6. Correlaciones entre los fndices de incomunicacibn y precisién, y entre -
los {ndices de redundancia y precisién de los sujetos de los grupos E y C. E1l nimero

entre paréntesis indica la cantidad de pares (sesiones) correlacionadose
*Sesiones 6 a 17 y 6 a 21.



Tipo de SUJETOS

scierto
0O Brror E1 E2 E3 EG
A # 348 359 335 277
D o 83% 903 923 79% Prom = 86%
A # 166 182 240 135
L 663 682 79% 67% Prom = 70%
E # 73 42 28 75
0 4 17% 10% % 21% Prom & 4%
e # 86 85 65 66
B g 345 32% 21% 33 Prom = 30%
c1 c2 c3 A
i # 202 182 202 208
D o 91% 90% 95% 94% Prom = 92.5%
. # 41 50 62 48
g
% 62% 68% 93% 81% Prom = 76%
g # 20 20 11 1%
D & 9% 10% 5% % Pram = 7.5%
g, # 25 23 5 11
L 38% 3% 7% 19% Prom = 24

Tabla 7. Nlmero (#) y porcentzaje (%) de sciertos y -
errores ante descripciones diferenciales (A, y E,, res_
pectivamente) y ante descripciones no npwmuw:npm es -
(AR, v Ey, respectivamente), de los sujetos de lpos grupas
mxmmﬂwa ntal y de comparacidn.
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de redundancia y precisién de la paciente E2.
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NOTAS.

l.- Es curioso mie la meyorfa de los sutores coin_
ciden en que "segdn la opinidn de Krezepelin" todos
los vacientes con demencia nrecoz comnarten un de_
terioro oroeresivo inevitable de temprano inicio.
El mismo 3leuler aclard: "Una de lrs objeciones mas
comines es que...no siempre nos vemos frente a una
demencia y aque no siemnre es nrecoz. Considerando
la clara definicidn gue hizo ¥raenelin del concepto,
una objecidn como éste debe ser czlificada de gro_
sers mnla interoretacidn.” (3leuler, 1960, 1.297).

2.~ La palabra "formal" alude & la distincidn heche
por Bleuler entre sfntomas "fundamenteoles" y sinto_
mas "accesorios". Los nrimeros se refieren a lzs -
elterzciones en la forma del vpensamiento y los se_
sundos a las slteraciones en su contenido (Andrea
sen, 19792).

2.- De hecho se trata de una tzutologia: se infiere
el desorden del mensamiento de la nresencia de -
habla desorganizada y €sta se exnlica com nroduc_
to del desorden del nensamiento (Schwartz, 1952),
aunmue el nroblema no es tanto la tautologfa como
sus términos.

4.=- "Las etapas de vnrocesamiento no gon directamente -
observables y su existencia debe inferirse de la -
ejecucidn de tareas y overaciones. Inherente al en
fonue es la necesidad de una selectividad dentro -
del sistema y la atencidn puede ser vista como el
orincipal proceso de control del naso de la infor_
macidn a través del sistema" (Hemsley, 1982, p. 172).

D= Mds ain: se ha sugerido que no hay necesidad de
estudiar una wvariable "intermediaria y elusiva" a
la mue se ha llamndo "esquizofrenia", para exoli_
¢car las alteraciones del discurso (Mancuso y cols.
en 3chwartz, 1932, p. 607).

=124~



6o

lU.""

Incluso la solza presencia de un escucha a quién
dirigir la descripcidn porece afectar notablemente
la conducta del heblente: en un estudio piloto rez
lizado con otras cuatro vacientes escuizofrénicas
¥y los mismos estimulos empleados en la fase de ge_
nerglizncidn, se pidid a cada sujeto "di lo aque -
hay en la tarjeta", sin oue hubiera otra persona -
ademds del experimentador. Las descrinciones de 3
de las pacientes incluyeron siemnre elementos temd
ticos y/o no contenidos, algo muy raro entre los -
sujetos del grupo E.

Solvberg y Blakar (1975) analizaron en términos
gimileres una tarea de comnicacidn entre nadres de
esquizofrénicos y sus observaciones son muy cerca_
nas a la nocidn de interaccidn comunicativa (hablg
da) que hemos delineado: rigidez en les estrategzias
de explicacidn, poca habilidad y/o disnosicidn para
tomar en cuenta lo e el otro dijo y, en general,
incapacidad »ara aprecisr las situaciones desde el
nunto de vista del otro. Si bien todavia se discute
el papel de las interacciones familiares en la géne
sis de la esquizofrenia, creemos aue debe haber un
fuerte vinculo entre ambas.

El contenido de esos extractos es muy similar -
2l de las descripciones hechas por las nacientes -
del estudio piloto citado en (6).

Mdtese en un principio que "relevante" e "irrelevante®
ge refieren a respuestas esperadas conforme a cri_
terios normativos —-generales o particulares-, y se -
podrd tener idea de lo que implica responder a lo
"irrelevante”.

Incluso varece posible que esos aspectos comines
sean modificados por medios linglisticos, como se
miestra en el reporte de Meichenbaum y Cameron des
crito en la p.36.

-125-



1ll.- TUna clasificacidn similar fue orovuesta vor -
Solvberg y Blakar (1975): "...las expresiones se -
clasificeron como zctivas (inicisdas por el sujeto)
0 pesivas (en resvuesta a un acto del otro)...Las —
exvresiones activas fueron divididas en directivas,
preguntes y comentarios, y ¢€stos dltimos en relevan
tes o irrelevantes (respecto a la solucidn del pro:
blema). Finalmente, las emisiones reactivas fueron
clasificedns como adecuadas o inadecuadas (resvecto
a la emisidn antecedente)." (pp. 435-436).

12.- Es comin sefialar que un nroblema de commicacidn
se de cuando el hablsnte no sigue el conjunto de =
reglas nue convencionalmente se usan vara faciliter
el entendimiento a un escucha, pero no se ha nlan_
teado nue los escuchas sesn elementos activos y que
su conducta permite, digamos, guiar o suplenentar -
la aplicacidn de las reglas mque el hablante omite,
ni que zunque un hablante emnlee correctamente esas
reglag, si el escucha no es capaz de altersr su -
provia conducta en conformidad con la del otro tam_
bién se dard un vprobleme de cormnicacidn.

13.- En la presente tarea hubo tres wvariantes en los
referentes: "objetos", "estados" y "acciones". Un
andlisis vosterior puede dedicarse a cémo respon_
dieron los sujetos ante cada caso.

14.- Sin embargo, una persona viviendo en el amabiente
de un hospital psirmuidtrico puede muy bien comenzer
a actuar como paciente: darse cuenta de mue hay muy
poco incentivo para arreglarse, cumolir con los mo_
dales, asearse, etc. Cabe preguntarse en qué srado
varias caracteristicas del cuadro oue se describe -
como "esquizofrenia" estdn determinadas por las con
diciones socieles impuestas a los vacientes hosnitz
lizados.
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ANEBEXO I.

Criterios del DSM-III relativos al diagndstico de =
esquizofrenia. No se incluyen los criterios concernientes
a "sindrome maniaco depresivo" que se refieren en el -
epartado D.

A.- Uno

de los siguientes sifntomas, como mfnimo, durante

glguna de lag fases de la enfermedad:

l.-

Ideas delirentes extrafias (contenido cldramente
absurdo y sin fundamento): creerse controlado; -
difusidn, imposicidn o robo del pensamiento.

Ideas delirantes somdticas, de grandeza, religio
sas, nihilistas u otras ideas delirantes sin con
tenido de versecucidn o de celos.

Ideas delirantes persecutorias o celotinicas si
se acompafian de cualquier tino de zlucinaciones.

Alucinaciones auditivas en las nue las voces -
comentan los pensamientos o la conducta del su_
jeto, o las voces conversan entre si.

Alucinaciones auditivas gue en ocasiones contie_
nen mds de una o de dos pelabras, sin relacidn -
con la depresidn o euforia.

Incoherencia, notable pérdida de la canacidad -
asociativa, pensamiento ildgico notable, notable
pobreza en el contenido del lenguaje si se acom_
vafia de los siguientes sintomas:

- Afectividad embotada

- Ideasg delirantes o alucinaciones.

- Conducta catatdnica o grdvemente desorga_
nizada.

B.~ Deterioro del nivel previo de actividad lsboral, de
las relaciones sociales y del cuidado versonal.
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C.~ Duracidn:

gignos continuos de enfermedad dursnte

seis meses como minmimo a lo large de la vida del

vaciente,

con algunos signos de enfermedad en la

actuslided. E1 perfodo de seis meses debe incluir
una fase sctiva durante la cual se presenten sin

tomas del

criterio A, con o sin fase nrodrdmica —

0 residual, t21 como se define en seguido:

- Fase prodrdmica: claro deterioro de la scti
vidad antes de lna fase activa de la enferme
dad, no debido a alteracidn del estado de -
-énimo via un trastorno por uso de sustan_
cias tdxicas ¥y aue, como mfnimo, comprenda

dos

de los sintomas sefialados més adelante.

-~ Fose residunl: después de la fase active de
la enfermedad persisten como minimo dos de

los

sfntomas sefialados mAs adelante, no -

debidos a la alteracidn del estado de #nimo

0o a

trastornos por uso de sustancias tdéxicas.

Sintomas prodrdmicos o residuales.

10_
2."‘

3o

4»-
50-
60-‘

8.-

aiglamiento o retraimiento socisal,
notable deteriorc en actividades la_
boraleg, de estudic o domé&gticas;
conducta peculiar llamativa, por ejem
plo: coleccionar basura, hablar solo
en piblico o acurmular comida;

Notable deterioro en el aseo e higiene
personal;

afectividad emboteda, inapropiada o =~
aplanada;

lenguaje disgregedo, vage, sobreelabora
do, detallado o metafdrico.

ideacidn extrafia o rara, o pensamiento
migico; por ejemplo: supersticidn, -
clarividencia, telepatia, "sexto senti
-do", contagio a otros de los propios
pensamientos, ideas autorreferenciales.
Experiencias perceptives inhabituales:
ilusiones repetidas, sentir le presen_
cia de una fuerza o persona ausente.
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D.- Presenciz de un sfndrome meninco o depresivo =
completo (criterios A y B de la seccidn relativa
a gfndrome menisco-devresivo), zparecido tres -
sfntoras psiedticos o de duracidn mds breve que
los gefizlados en el criterio A.

E.~ Inicio de 1z fase prodrdmica o de la fase activa
antes de los 45 afios.

P.- Todo ello no debido 2 un trastorno mental orz#éni
co 0 a retraso mentcl.
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ANEXO TII.

Programa para la elaboracidn de hojas de registro
con la secuencia aleatoria de sujetos, grupos y =
tarjetas para describir.

14 DIM A (12) : P=1: FORX =1 TO 12

28 A(X)= RND(12) ¢ FOR 2 = @ TO X-1 : IF A(X)=A(2)
THEN 24

3@ NEXT z,X : CLS : PRINT "jAliste impresor. La secu
encie de grupog esg:" : FOR X =1 TO 12 : PRINT
A(X) ; : NBXT X

48 POKE 16427, 115 : REM 115 es el # de ceract's =2
imprimir.

58 LPRINT"Fechacesessses}"SUICt00ree e "PRSCLeceees
eress™,2FOR X = 1 TO 12:LPRINT A(X)j;:NEXTX:LPRINT:
LPRINT

68 LPRINT"®igura";TAB(8)"Veces/Sujeto™TAB(22) "Forma
de referenciar®;TAB(96) "L TAB(140) "2nTAB(107%) " 3"
TAB(108) nan

T4 FOR W = 1 TO 12:FOR N = @ TO 11¢:LPRINTn», n; :NEXT N:
LPRINT" *

84 IF P = 9 THEN STOP

9% IF P = 9 THEN POR X = 1 TO 11¢:LPRINT".";:NEXT X:
LPRINT™ 7

178 POR H = 1 T0 4:IF H = 3 THEN LPRINT A(W);RKD(3);

118§ LPRINT TAB(8)n":"TAB(19)":"T4B(34)":"TAB(98)":"

TAB(1g2) ": "TAB(166) "s "TAB(11g) ": "

124 NEXT H

13¢ P = P+1:IF W=12 THEN w=J:G0TC 150

14% NEXT W

15¢ CLEAR:DIM A(12): P=1:FOR X =1 TO 12

168 A(X)=RND(12):FOR 3 = @ TO X-1:IPaA(X)=A(2) THEN 168

178 NEBIT Z,X
189 P=5 : GOTO 78
19% REM ———-SBCUENCIA DE SUJETOS———

2@ POKE 16427,63:DIM 5(4):FORX =1 TO 4

21% S(X) = RND(4):FOR ¥ =g TO ¥X-1:IP S(X)=s(Y) THEN 214
223 FEXT Y,X:FOR X = 1 TO 4 : LPRINT S(X);:NEXTX

239 CLEAR:GOTO289
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