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"Siempre las desdichas persiguen al buen
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RESUMEN 

Cuatro pacientes esquizofrénicas (grupo E) y 
cuatro estudia.~tes de Psicología (grupo C), partici 
paron en una tarea de corrrunicación. Para evaluar la.­
relación entre las conductas de escucha y de hablante, 
las descripciones, preguntas y respuestas se clasifi_ 
caron en ''diferenciale s" y ''no diferenciales" y se 
obtuvieron Índices de l a inconru.nicación, precisión y 
re dundanci a de l as interacciones. Los sujetos menos 
eficientes como hablantes también lo fueron como escu_ 
cha s . Contrario a lo sugerido por otros estudios, las 
pacientes sí mostraron deficiencias como e scuchas. Se 
caracterizaron también por describir no diferencialmente, 
por una mayor frecuencia de preguntas y menor orecisiÓn 
en l as interacciones. Se observó ue los intercambios 
pregunta-respuesta en el grupo E no tuvieron f unciona_ 
li dad; que las pacientes no modularon su conducta en 
fun ción de l a s condiciones de estímulo y que no parecen 
plénamente susce otibles de ser puestas en contacto con 
dichas condiciones mediante una interacción lingüística. 

R E S U H E N

Cuatro pacientes esquisofrénicae (grupo E) y -
cuatro estudiantes de Psicología (ETUPO C), partici_
paran en una tarea de comunicacidn, Para evaluar la
relación entre las conductas de escucha y de hablante,
las descripciones, preguntas y respuestas se clasifi_
caron.en "diferenciales" y "no diferenciales" y se
obtuvieron índices de la incomnicacidn, precisión 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
pacientes si mostraron deficiencias com escuchas. Se
caracterizaron también por describir no diferencialmente,
por una mavor frecuencia de preguntas y menor orecisidn
en las interacciones. Se observí que los intercambios
preguntafrespuesta en el grupo E no tuvieron funciona_
lidad: que las pacientes no modularon su conducta en
funcišn de las condiciones de estímulo y que no carecen
olénamente susceotibles de ser puestas en contacto con
dichas condiciones mediante una interaccidn lingüística.



I N T R o D u e e I o N TRODUGGI



Hace ya casi un siglo, en 1896, la "demencia precoz" 

que dó incluida en la nosología psiquiátrica. Poco después, 

en 1911, se decidió llamarle ••esquizofrenia" aclarando que 

se trata más Qien de un grupo de enfermedades y no de una 

sÓla entidad. Desde entonce s se han aventurado ide as y ex 

plicaciones respecto a su orígen y tratamiento que han ido 

des de l a mayor prudencia hasta el más grande absurdo, exten 

diéndose y suscitando polémi cas en terrenos de lo más vari~ 

do. Con todo, nada claro hay aún y quienes propusieron so_ 

luciones "defini tivas" sólo han logrado un lugar más entre 

el gran número de fracasos. 

En me dio de todo ello, me referiré a lo que he presenci~ 

do, el único interés manifiesto y constante de muchas pa_ 

cientes es regresar a su casa; algo que a la mayoría nunca 

s e le cumplirá y que parece de una inmensa sencillez en co~ 

paración con lo que se diserta acerca de "su problema". No 

creo que en otros lugares la situación sea diferente. 
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Hace ya casi un siglo, en 1896, la."demencia precoz" -
quedó incluida en la nosología psiquiátrica. Poco después,
en l9ll, se decidio llamarle "esquizofrenia" aclarando que
se trata más bien de un grupo de enfermedades y no de una
sóla. entidad, Desde entonces se han aventurado ideas y e:x_
elicaciones respecto a su orígen y tratamiento que han.ido
desde la mayor prudencia hasta el más grande absurdo, eaten
diéndose y suscitando polémicas en terrenos de lo más varig
do. Con todo, nada claro hay aún y quienes propusieron so_
luciones "definitivas" sólo han logrado un lugar más entre
el gran número de fracasos.

En medio de todo ello, me referirá' a lo que he presencia
do, el unico interés manifiesto y constante de muchas pa_
cientes es regresar a su casa; algo que a la mayoría nunca
se le cumplirá 3 que parece de una inmensa sencillez en com
paraciån con lo que se disnrta acerca de "su problema". No
creo que en otros lugares la situación sea diferente.
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Ante esto, investigar a cerca de la esquizofrenia debe 

tener como fÍn Último la reintegración del individuo a su 

ámbito , cosa que de hecho se busca pero a menudo queda 

oculta en parte porque en los report es no se precisan los 

o bj eti vos fir:.ale s del progr ama in ve stigati vo y en parte 

porque cada paso en su consecución re sult a demnsiro.do pef'!U!:. 

ño comp arado con la formi dable complejidad del problema y 

más tomando en cuenta que éste es menos la esquizofrenia 

que lo que se supone respecto a ella. 

Así , decidimos tener un primer capítulo en el que se e2S 

pongan de modo gener~i no sólo las características de la -

es quizofrenia sino también datos experimentales acerca. de 

su estudio y algunos de los procedimientos e hipótesis 

correspondientes . T~~bién hemos querido mostrar la vi sión 

crítica de diferentes autores, de modo general en la se~ 

da sección del primer capítulo y sobre aspectos particulares 

en ca da uno de lo s temas 1 r atados . 

¿Por qué el lenguaje?. El capítulo II está dedicado a -

l as alteraciones del lenguaje, pensami ento y comunicación 

que parecen ser la marca distintiva de la es<1Ui zofrenia. 

Sin embargo , no es esa la razón principal para haberles 

trat ado aparte. Lo que en la Última sección de ese capítulo 

se describe como rtfunción referencial del lenguajert es, de~ 

de nuestro punto de vista, el eje en torno al cual giran -

l a s posibilidades de aju starse plénamente al mundo de las 

rela ciones sociaies y desarrollar los procesos de pensa_ 

mi ento, áreas en l a s que, como se verá, tienen serias difi 
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Ante esto, investigar acerca de la esquizofrenia debe f

tener como fin último la reintegración del individuo a su

ámbito, cosa sue de hecho se busca.pero a menudo queda -

oculta en parte porque en los reportes no se precisan los

objetivos finales del programa investigativo p en parte -
porque cada paso en su consecución resulta demasiado peque

ño comparado con la formidable complejidad del problema y

más tomando en cuenta que éste es menos la esquizofrenia -
que lo que se supone respecto a ella,

Asi, decidimos tener un primer capitulo en el que se eg
pongan de modo general no sólo las caracteristicas de la -
esduizofrenia sino también datos experimentales acerca de
su estudio y algunos de los procedimientos e hipótesis -
correspondientes. También hemos querido mostrar la visión
critica de diferentes autores, de modo general en la segun
da sección del primer capítulo 3 sobre aspectos particulares

en cada uno de los temas iratados,
¿Por qué el lenguaje?. El capítulo II está dedicado a.-

las alteraciones del lenguaje, pensamiento y comunicación
que parecen ser la marca distintiva de la eseuizofrenia. -
Sin embargo, no es esa la razón principal para haberles -
tratado aparte. Lo que en la dltima sección de ese capítulo
se describe como "función referencial del lenguaje" es, des
de nuestro punto de vista, el eje en torno al cual giran -
las posibilidades de ajustarse plónamente al mundo de las -
relaciones sociales y desarrollar los procesos de pensa;
miento, áreas en las que, como se verá, tienen serias difi
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cultades los esquizofrénicos. Creemos que una deficiencia 

en la adquisición (tm proce so contínuo) de l a función re 

ferencial del leneuaje , es básica a l a esqui zofrenia y se 

ve necesari 8J·,rnnte a compañada , conforme el individuo se de 

sarrolla, de alteraciones en el p ensar~i ento y en el ajuste 

social. Si l a s r azones de dicha deficiencia s ·'.)n biológi cas, 

sociales o de ambas no está claro aún; hay evidencia para 

cada ca so y puede decirse que toda es veraz en tanto el ser 

humano no se comporta de un modo independientemente del 

otro. 

El f in Último e s proponer una terapia alternativa. Si 

se pretende re integrar al individuo a su ámbito, ésta 

deberá enfocarse hacia l a rehabilitación o modificación de 

aQuellos aspe ctos del comportamiento que permiten a la pe~ 

sona desenvolverse con plenitud en un ambiente cuya esen_ 

cia son las convenciones lingüísticas. Por supuesto que 

hay otros f actores de gran importancia, como los perceptu~ 

l es y afectivos, a los que tal vez se ha tratado con cierto 

descuido. Empero, en tanto el lengua je es la esencia del -

comportamiento humano, es -posible l'.nle la investigación de 

l os procesos referenciales, que resultan en el comunicarse 

con l os demás y con uno mismo , nos indique o proporcione -

un mo do de acercarse adecuadamente a l a s diferentes mani_ 

fest a ciones de ~o a-..:.e se ha llamado ••e .:1quizofrenia". 

Nuestra hi!JÓt esis es, pues, que a las alteraciones es 

qui zofrénicas subyace una deficiencia evolutiva. (porrazo_ 

nes biológicas y/o sociales), en la adquisición de los !Jr~ 
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cultades los esquizofrónicos. Creemos que una deficiencia
en la.adquisición (un proceso continuo) de la función re_
ferencial del lenguaje, es bdsica a la esquizofrenia y se

ve necesariamente acompañada, conforme el individuo se de_

sarrolla, de alteraciones en el pensamiento p en el ajuste
social. Si las razones de dicha deficiencia son biológicas,
sociales o de ambas no está claro són; hay evidencia para
cada caso 3 puede decirse que toda es veraz en tanto el ser
humano no se comporta de un modo independientemente del -
otro.

El fin último es proponer una terapia alternativa, Si -

se pretende reintegrar al individuo a su ámbito, esta -
deberá enfocarse hacia la rehabilitación o modificación de

aquellos aspectos del comportamiento que permiten a la.pe;

sona desenvolverse con plenitud.en un ambiente cuya esen_
cia son las convenciones lingüísticas. Por supuesto que -
hay otros factores de gran importancia, como los perceptua
les y afectivos, a.los que tal vez se ha tratado con cierto
descuido. Empero, en tanto el lenguaje es la esencia del -
comportamiento humano, es posible due la investigación de
los procesos referenciales, que resultan.en.el comnicarse
con los demás v con uno mismo, nos indique o proporcione -
un modo de acercarse adecuadamente a las diferentes mani_
fcstaciones de lo cue se ha llamado "esquizofrenia".

Nuestra hipótesis es, pues, que a las alteraciones es_
quizofrónicas subyace una deficiencia evolutiva (por razo_

nes biológicas p/o sociales), en la adquisición de los prg

-4-



cesos de sustitución referencial y, por ende, en l as funci~ 

nes que históricamente les siguen -lo s procesos de pensa_ 

miento-, y en l a posibilidad de una int eeración social aju~ 

tada a l;;i.s convenciones norma ti vas generales . 

Con ese fundamento, el proyecto "Análisis de l os procesos 

referenciales en esquizofrénicos y su alteración como proc~ 

dimiento terapéutico"(+) incluye una serie de estudios con_ 

trolad.os con el fin de evaluar: (a) la existencia de tras_ 

tornos de la función referencial del lenguaje en pacientes -

esquizofrénicos; \b) la posibilidad de modificar dichas al_ 

teraciones bajo procedimientos que promuevan la comunicación 

referencial y (c) la evaluación de cambios asociados en los 

trastornos del pensamiento y en las relaciones sociales como 

efecto de la modificación del lenguaje referencial. 

Corres~ondiente a la primera fase del proyecto, el prese~ 

te REPORTE .DE INVESTIGACION tiene como objetivo pre sentar 

una evaluación cuantitativa de la relación entre las conduc_ 

t as de escucha y de hablante durante una tarea de comunica 

ción entre pacientes esquizofrénicos. 

La -earea y las medidas que se de scriben en el capítulo III 

fu eron pensadas en congruencia con nuestros planteamientos 

(+) Este proyecto se ubica en la modalidad de "programas in 
terinsti tucionales", con la participación del Instituto 
Mexicano de Psiquiatría y la Escuela Nacional de Estudios 
Profesionales "Iztacala". 
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cescs de sustitución referencial y, por ende, en las funcig
nes que históricamente les siguen -los prccesos de pensa_
miento-, y en la posibilidad de una integraoiån social ajuå

tada a les convenciones normativas generales.

Con ese fundamento, el proyecto "nndlisis de los procesos

referenciales en esquisofrénicos y su alteración como procg
dimiento terapéutico"(+) incluye una serie de estudios con_
trclados con.el fin de evaluar: (a) la existencia de tres_
tornos de la funciån referencial del lenguaje en pacientes -

esquizofrénioos; åb) la posibilidad de modificar dichos äL_
teraciones bajo procedimientos que promuevan la comunicaciån
referencial y ic) la evaluación de cambios asociados en los
trastornos del pensamiento 3 en las relaciones sociales como
efecto de la modifioacidn del lenguaje referencial.

Gorrespondiente a.ls primers fase del proyecto, el presea

te REPORTE HE IHïESTIGACIDN tiene como objetivo presentar -

una cvaluaciån cuantitativa de la relaciön entre las conduc_
tas de escucha y de hablante durante una tarea de comunica
ción entre pacientes esquiscfrénicos.

La tarea y las medidas que se describen en el capítulo III
fueron pensadas en congruencia con nuestros planteamientos

(+) Este proyecto se ubica en 1a.modalidad de "programas in_
terinstitucionales", con la psrticipacidn del Instituto
Mexicano de FsiquiatrÍa.y ls.Esouela.sacionsl de Estudios
Frofesionales "Istacela".
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y procurando delinear una r espuesta ante las necesidades 

señaladas por diversos autore s. La t a.rea es s i milar, por 

ejemplo, a la usada por Cohen y col s . (1974) pero incluye 

estímulos de n aturaleza más cercana a lo cotidiano y de 

tres tipos - ·'objeto s ", "esta dos" y ''accione s "-, que repre_ 

sentan básicamente distintos nivel e s de or ganización de 

los mismos elementos y, por ende, diferentes nivele s de re~ 

puesta para quien describe. Además, la posibilidad de pre_ 

guntar y responder,. ausente en otros estudios, permite una 

vi sión más amnlia del comportamiento lingüístico y un ace!: 

Clli~iento a su característica esencial: ser \4~a forma de 

inter a cción. Por otra parte, son aspectos que pueden exa.m! 

narse en forma particular si para. algÚn caso se considera 

Útil.' Similarmente, ].os Índi ces de incomunicación, preci_ 

s i ón y redundancia de l a s interacci one s fueron pensados 

para evaluar éstas y no t anto la conducta de cada sujeto 

como hablante o escucha. 

Finalmente, las conclusiones en el capítulo IV se fund!!; 

mentan en la noci ón de que interacciones como l a s analiza_ 

da s implican una modulación mut u a entre las conductas del 

habl ant e y del escucha, y de cada una en fun ción de l a s 

condicione s estimulativas; una idea que, hast a donde sabe_ 

CTos, no se ha planteado anteriormente respecto al comport~ 

mi ento lingi'.!Ístico de los esquizofrénicos . 
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3 procurando delinear una respuesta ante las necesidades -

señaladas por diversos autores. La tarea es similar, por -
ejemplo, a la usada por Cohen y cola. (1974) pero incluye

estímulos de naturaleza mas cercana a lo cotidiano y de -
tres tipos -dobjetos", "estados" y "acciones"-, que repre_

sentan básicamente distintos niveles de organización de -
los mismos elementos y, por ende, diferentes niveles de res
puesta para quien describe- Además, la posibilidad de pre_
guntar 3 responder, ausente en otros estudios, permite una

visión mas amnlia del comportamiento lingüístico y un ace;
camientc a su característica esencial: ser una forma de -
interacción. Por otra parte, son aspectos que pueden exami
narse en forma particular si para algún ceso se considera
útil. Similarmente, los índices de incomunicación, preci_
sión y redundancia de las interacciones fueron pensados -
para evaluar éstas y no tanto la conducta de cada sujeto -
como hablante o escucha.

Finslmente, las conclusiones en el capítulo IV se funda
mentan en la noción de que interacciones como las analisa_
das implioan.una modulación mutua entre las conductas del
hablante y del escucha, y de cada una en función de las -
condiciones estimulativasg una idea que, hasta donde sabe_
mos, no se ha planteado anteriormente respecto al comporta
miento lingüístico de los esquiaofrónicos.
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C A P I T U L O I. 

E S Q U I Z O F R E N I A 

CAPITULO I.

QUIZOFREN



l.- Desarrollo del concepto. 

La pr imera descripci6n de lo que posteriormente 

fue ll e1m2 clo " demencia pre coz" y ru¿ s tarde "esqu i zofrenia", 

parece h2.ber si do l a de J ohn Conolly, del Hanwell Asylum, 

Inelaterra , en 1849. Conolly indic6 nue "ciertas personas 

j6venes c aen en un estado p arecido a la melancolí0, 2e vue;b, 

ven in do l en t e s y realizEm sus ocupa ciones en forma mec:bica. 

El intelecto, los ro.fectos y las pa siones se vuelven 2-mort!_ 

(;l..lados . '' l Kolb, 1969, p. 375). En 1868 , el psio_uia tra B.A. 

Morel utili:::6 por priiüera vez la expresi6n "demencia pre_ 

coz" en el ce.so de un j6ven brillante qu.e con gran rap i dez 

se t r¡-msf or m6 "como si operara la trensici6n h acia un es_ 

t acto de demencia precoz" (Ibid). Ta.les procesos de deterio 

raci6n, explica Bleuler (1960), afectan principalmente. a -

person&.s j6venes y de e.hi que Morel usar a el término. En 

1871, He cker describi6 la "he bef:renia" como un proceso 

ligado a la pubertad y "de rapidísima evoluci6n ha cia. un -

debilitamien to psíquico", con una forma característica de 

deterioro final. lKolb, op.cit., p. 375). En 1874, KA.hlbaum 

ya había usad.o el térmi no '\hebefrer..ia" y describió tambHn 

el complejo de síntomes "catat6nicos". La mayoríe de l o s -

psi~uiatraa rechazaron estas formulaciones pero E. Kraepe_ 

lin, en 1896, propuso que podría heber un denominador coir. ~ - · 

a los síntome.s descritos por Hecker y Kahlbaum. Distingu!. -; 

un cierto número de sínt omas present es an efecciones con ~ 

pronóstico muy pobre y ausentes en otros grupos de en.fer 
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1.- Desarrollo del concepto.

La primera descripción de lo nue posteriormente -
fue llamado "demencia precoz" y más tarde "escuisofrenia",

parece haber sido la de John Conolly, del Hanwell Asylum,
Inglaterra, en 1849. Conolly indicó nue "ciertas persones
jóvenes caen en un estado parecido a la melancolía, se vuel
ven indolentes 3 realizan sus ocupaciones en forma mecánica.
El intelecto, los afectos y las pasiones se vuelven amorti

" (Kolb, 1969, p.375). En 1368, el psiouiatra B.A."Q T-1 Qe CI 'W-0

Horel utilizó por primera vez la expresión "demencia pre_
eos" en el caso de un jóven brillante que con gran rapidez

se transformó "como si operara la transición hacia un es_
taco de demencia precoz" [Ibid). Tales procesos de deterig
ración, explica Bleuler (1960), afecten principalmente a -
personas jóvenes y de ahi cue Morel users el término. En -
1871, Hacker describió la “hebefrenia" como un proceso -
ligado a la pubertad y "de rapidisims evolución hacia un -
debilitamiento psíquico", con una forma caracteristica de

deterioro final LKo1b, op.cit., p. 375). En 1874, Kehlbaum
ya habia usado el término bhebefrenia" y describió también
el complejo de sintomas "cetatónicos". La mayoria de los ~
psiquiatras rechazaron estas formulaciones pero E. Kraepe_

lin, en 1596, propuso que podria haber un denominador com."
a los sintomas descritos por Hacker y Kahlbaum. Distingui

un cierto número de sintomas presentes an efecciones con -
pronóstico muy pobre p ausentes en otros grupos de enfer_
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medades; las psic6sis c:u-acterizadas por esos síntomas 

fueron reunid.as bajo el rubro "demencia precoz" aunq_ue no 

ya como necesaria.mente e.soci e. <ias a un deterior·o final (de_ 

mencia) y a una temprana aparición (precoz) (Kolb, 1969; -

Dleuler, 1960). 

Kraepelin dividi6 las enfermedades ment8les en dos 

grandes grupos: psic6sis maniaco-depres iva y demencia pre_ 

coz. Pero este Último concepto era rechezado por existir -

otr os tipos de enfermedad que, segÚn sus síntoma s , 11Uedabsn 

incluidas en esa categoría pero no conducían a un deterioro 

completo ni aparecían tempranamente. En opini6n de Bleuler 

\.o~. cit.), la mayoría de los "9Siquia.tras p!?.recÍ!?n haberse 

aferr,ido al sentido lit eral del término ignorando el con 

ceyto básico delineado por Kraepelin (l). Decidi6 usar u: 

nu evo nombre pera la enferme dad, "menos apto para ser !ll?.J. 

int erpretado'' y acuñó el término "esquizofrenia" según él­

mismo porque: "el desdobl8miento de le.s fvnciones psíqui_ 

cas es una de sus C8.r DcterísticHs más importantes" \,Bleu_ 

ler, op.cit., p. 14): el afecto, el intelecto y la concie~ 

cia. nb están coordinedos como er otre.s persones. Su curso 

es a veces cr6nico y a veces intermitente; puede detenerse 

o retroceder pero nunca permite una restituci6n completa . 

Se caracteriza por un ti~o de alteraci6n del pensamiento, 

los sentimientos y la relaci6n con el mu..~do exterior aue 

en ningún otro ceso se da de tal modo y , oue con:forin;:i. los 

síntomas "funda.mentales", connínes a todos los pe cientes -

esquizofrénicos: pérdida de l::i.s a.socü1.ciones , afecto ir: 

\1) Consúltense las notas al final del texto. 
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medades; las psicósis caracterizadas por esos síntomas -
fueron reunidas bajo el rubro "demencia precoz" aunque no
ya como necesariamente asociadas e un deterioro final (de_
mencia) y a una temprana aparición (precoz) (Help, 1969: -
Bleuler, 1960).

Kraepelin dividió les enfermedades mentales en dos

grandes grupos: psicósis maniaco-depresiva p demencia pre_

coz. Pero este último concepto era rechazado por existir -
otros tipos de enfermedad que, según sus sintomas, ouedaben

incluidas en esa categoria pero no conducian a un deterioro
completo ni aparecían tempranamente. En opinión de Bleuler
Lop.cit.), la mayoria de los psiquiatras parecian haberse

aferrado al sentido literal del término ignorando el ccn_
cepto básico delineado por Kraepelin (1). Decidió usar un
nuevo nombre para la enfermedad, "menos apto para ser mal
interpretado" y acuñó el término "esquizofrenia" según ól-
mismo porque: "cl desdoblamiento de las funciones psiqui_
cas es una de sus caracteristicas más importantes" (Bleu_
ler, op.cit., p. 14): el afecto, el intelecto y la concisa

cia nb están coordinados como en otros persones. Su curso
es a veces crónico 3 a veces intermitente: puede detenerse
o retroceder pero nunca permite una restitución completa.
Se caracteriza por un tipo de alteración del pensamiento,
los sentimientos 3 la relación con el mundo exterior cue -
cn ningún otro ceso se da de tal modo 3 cue conforma los -
síntomas "fundamentales", comünes a todos los Pacientes -

esquizofréniccs: pérdida de las asociaciones, afecto in_

(1) Consúltense las notas al final del texto.

_3_



apropiado lemoci6n que no se adapta a l as circunstancias), 

ambivalencia afectiva (emociones opuestas respecto a un.~ 

mismo objeto) y autismo linclinaci6n a divorciarse de la -

realidad y apego por la fantasía) • Bleuler también distin.­

guiÓ los síntomas "accesorios", que pueden faltar complet~ 

mente o estar ausentes en ciertos períodos y que pueden 

aparecer en otras enfermedades: alucinaciones (percepcion 

sin objeto que la determine), ilusiones lpercepci6n err6_ 

nea o falsa de objetos existentes) e ideas delirantes 

lfalsas ideas fijas que el paciente no puede abandonar ni 

por razonamiento ni con base en la experiencia). Pens6 que 

l a esquizofrenia se deb!a a una enfermedad cerebral y den~ 

min6 s!ntomas "primarios" a las consecuencias directas del 

trastorno; las reacciones del paciente en sus intentos por 

adaptarse a ellos conforman los s!ntomas "secundarios", -

cuyas características dependen en buen grado de la expe_ 

riencia particular del paciente lBleuler, 1960; Kolb, 1969; 

Nathan y"Harris, 1983). 

2.- Características de la esquizofrenia. 

Consideraciones generales. 

Hasta la fecha no parece haber collDÍn acuerdo respe~ 

to a la pertinencia exc1usiva -y por tanto defirp.toria-, 

de tales o cuales síntomas a la esquizofrenia ni acerca de 

las implicaciones o significados de los muy diversos tér~ 

nos empleados para describirlos lAndreasen, 1980; Bannister, 
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apropiado icmoción que no se adapta a las circunstancias),
ambivalencia afectiva [emociones opuestas respecto a un “-
mismo objeto) y autismo (inclinación a divorciarse de la -
realidad 3 apego por la fantasia). Bleuler también distin_
guió los sintomas "accesorios", que pueden faltar completa

mente o estar ausentes en ciertos periodos y que pueden -

aparecer en otras enfermedades: alucinaciones (percepcion

sin objeto que la determine), ilusiones ipercepción erró_
nea o falsa de objetos existentes) e ideas delirantes -
flfalsas ideas fijas que el paciente no puede abandonar ni

por razonamiento ni con base en la experiencia). Pensó que
la esquizofrenia se debia a.una enfermedad cerebral y deng
minó sintomas "primarios" a las consecuencias directas del
trastorno; las reacciones del paciente en sus intentos por
adaptarse a ellos conforman los sintomas "secundarios", -

cuyas caracteristicas dependen en buen grado de la e:pe_
riencia particular del paciente kflleuler, l9oü; Lolb, 1969;
Nathan y'Harris, l9B3}.

2.- Características de la esquizofrenia.

Consideraciones generales.

Hasta la fecha no parece haber comn acuerdo respeg
to a la pertinencia exclusiva -y por tanto dcfiqitoria-,
de tales o cuales sintomas a la esquizofrenia ni acerca de
las implicaciones o significados de los mg diversos têrmi
nos empleados para describirloe flàndreasen, 1930; Bannister,
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1968, 1982; Carpenter y cola., 1981; Hemsley, 1984; Hoff_ 

man y col a., 1982; Kolb, 1969; Manscreck y cola., 1981; -

Nathan y Harris, 1983). Se ha sugerido que es una búsqueda 

est~ril y que el t~rmino "esquizofrenia" debiera desapare_ 

cer {Hannister, 1968; Mancuso, 1982) o que es necesaria 

una nueva taxonomía (Colby, 1982). Los criterios especifi_ 

cados por la "American Peychiatric association" en el 

DSM-III {1980), C'Ue presentamos en el anexo I, han sido~ 

chas vec es cue s tionados y no es raro leer report e s o revi_ 

siones en los riue se indica fa1 ta de confiabilidad entre -

diagnosticadores lCe.rpenter y cola., 1981; Hemsley, 1984; 

Knight, 1983; Schwartz, 1982). 

La expresi6n "des6rden forme l del !)ensamiento" ( 2) -

puede encontrarse en casi toda l a l iteratura concerniente 

a la esquizofrenia y aparece como el con cepto central para 

explicar IDllChas de l.as anormalidades en el. comportamiento 

de los esquizofrénicos {Andreasen, 1979a; Dingemans y cola, 

1.983; Faber y Reichstein, 1.981.; Meeh1 , 1962). El t~rmino ~ 

en cuesti6n se usa a mermdo como sinónimo de "habla desor_ 

ganizada" l 3) debido principalmente a las suposiciones de 

que el pensamient o ae refleja en el habla y de que mecani~ 

moa de acopio, almacenamiento y procesami en to de informa_ 

ci6n son mediadores o representantes de tal expresi6n, bajo 

diversas modalidades cuyas anomalías responden por las 

irregularidades en la producci6n verbal de los esC1Uizofré_ 

nicos l 4> lCohen y cola., 1.974; Dingemans y cols., 1983; 

Hemsley, 1982; Nuechterlein y Dawson, 1984; Schwartz, 1982) , 
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1968, 1982; Carpenter y cole., 1981; nemsley, l9o4; Hoff_
man 3 cole., 1982: Kolb, 1969; Hanscreck y cola., l9bl: -
Nathan y Harris, 1983). Se ha sugerido que es una búsqueda

estéril r que el térrrne ~requ±refree±e~ ere±ere eesepere_
cer (Bannister, 1968; Eancuso, 1932) o que es necesaria -

una nueva tererrrie (color, 1982). Lee criterios eere¢±fi_
cados por la "American Psychiatric association" en el -
I'ISh'L-III (1980), cue presentamos en el enero I, han sido m¿

chas veces cuestionados y no es raro leer reportes o revi_
siones en los que se indica falta de confiabilidad entre -
diagnosticadoree (Carpenter y cole., 1981; Hemsley, 1984:
Knight, 1983; senwerer, 1982).

La expresión "desórden formal del pensamiento" (2)-
puede encontrarse en casi toda la literatura concerniente

a la esquizofrenia 3 aparece como el concepto central para
explicar mchas de las anormalidades en el comportamiento

de los esquizofrénicos (indreasen, 19T9a; Dinsomans 3 cole,
1983; Paber y Reichstein, 1931; Heehl, 1962). El término e
en cuestión se usa a menudo como sinónimo de "hable desor_
ganizads" l3) debido principalmente a las sposiciones de
que el pensamiento se refleja en el habla y de que mecanig
mos de acopio, almacenamiento y procesamiento de informa_
ción son mediadores o representantes de tal expresión, bajo
diversas modalidades cuyas anomalías responden por las -
irregularidades en la producción verbal de los esouizofró_
nicos [4} (Cohen y cols., 1974: Dingemans y cola., 1953;
Hemsley, 1982: Nuechterlein y Dawson, 1984; Schwartz, 1982)



Sin embargo, la diversidad de esas manifestaciones y, más 

que nada, el que a cada ce.so se le ha visto como entidad -

aislada o diferente, ha producido un cuerpo de información 

algo difuso \Andreasen, 1979a,b, 1980; Hoffman y Cols., 

1982). Andreasen lop.cit.J, por ejemplo, informa. que el r!, 

conocimie nt o de la gran variedad de conceptos y términos -

ha llevado a l a especificaci6n de diecio cho tipos diferen_ 

tes de "des6rden del pensamiento" (subrayado mío) y de ahi 

que abogue por la desaparici6n del concepto. Otro problema 

especial es el relativo a la génesis y papel social del 

lenguaje. (;haLlca l 1981), hace not ar aue "la psiquiatría, -

especialment 8 el psi coanálisis, generalmen~e subestima la 

naturaleza pública y sociel del lenguaje. Mé..s bien se le -

trata como un sistema urivado QUe cada persona puede usar 

y usa a su antojo" {p.l). Similarmente, Rutter (1981, 1982) 

ha indicado que los estudios de "lenguaje y comunicaci6n" 

en pacientes esquizofrénicos se ha.~ basado en descripciones 

de mon6logos y no se ha reportado un sólo estudio de con_ 

versaciones. Finalmente, Blalcar y su equipo { Bla.lcar y Naf~ 

tad, 1982; ~ossige, ~etersen y Bl akar, 1979 ; Solvberg y 

Blakar, 1975) , han expresado que a pesar de aue desde 1951 

se propuso redefinir la psicopatologia en términos de al 

teraciones en la cocrunicaci6n, en el caso de la e squizofr~ 

nia hasta ahora se ha intentado explicar un mi st erio con -

otro pues no se tiene una teoría general de ella ni de la 

cormmicación y menos de sus instancias patol6gicas. 

No obstante, le. persistencia del concepto "desór den 

-ll-

Sin embargo, la diversidad de esas manifestaciones.y, más
que nada, el que a cada ceso se le ha visto como entidad -
aislada o diferente, ha producido un.ouerpo de información
algo difuso flandreasen, 1979a,h, 1980; Hoffman y Cola., -
1982). Andreasen \op.cit.J, por ejemplo, informa cue el re
conocimiento de La gran variedad de conceptos y términos -
ha llevado a la especificacion de dieciocho tipos diferen_
tes de "desorden del pensamiento" fisuhrayado mío) y de ahi
que abogue por la desaparición del concepto. Otro problema
especial es el relativo a la génesis y papel social del -
lenguaje. Uhaika {198l), hace notar cue "la psiquiatría, -

especialmente el psicoanálisis, generalmente subestima la

naturaleza pública y se-sisi del lenguaje. más bien ee le -
trata como un sistema privado nue cada persona puede usar
y usa a su antojo" kp.1J. Similarmente, Rutter (1981, 1982]

ha indicado nue los estudios de "lenguaje y comunicaciôn"
en pacientes esquisofrênicos se han basado en descripciones
de monólogos y no se ha reportado un sólo estudio de con_
versaciones. Finalmente, Blakar 3 su equipo fiälakar y Nafå
tad, 1982; mossige, retersen v Blakar, 1979; Solvberg y -
Blakar, 1975), han expresado que a pesar de sue desde 1951
se propuso redefinir la psicopatologia en términos de al_
teraciones en la comunicacion, en el caso de la esquisofrå
nia hasta ahora se ha intentado explicar un misterio con.-
otro pues no se tiene una teoría general de ella ni de la

comunicación y menos de sus instancias patolögicas.
No obstante, la persistencia del concepto "desorden
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formal del pensa'!li ento" refle j a que las manifestaciones 

m~s obvi as del problema son el empleo del lenguaje y la 

f orma de pensar de l os esquizofréni cos y que el resultado 

de ello es, en general, la pérdida de sus capacidades co~ 

nicativas y una desarticulada visi6n del rm.indo (Bannist er , 

19til; Co hen y col s., 1 ':1 74; Kantorow1 tz y <;ohen, l9Tf; 

Knight , 19~3; Nathan y Harria, 19~ 3; Neuringer y col s ., 

1974; Pogue-Gueille y Oltmanns, 1980; Oltmanns, 1982; 

Smith, 1970). 

Comúnmente los trastornos o deficiencias a sociados a la 

esquizofrenia se dividen en tres grandes grupos: cognosci_ 

t ivo s , afectivos y perce!)tuales. Menos frecuentemente se -

considera la desorganizaci6n motriz. El caso mle recibe más 

at ención es el de l as alteraciones cognoscitivas: pensamie~ 

to, lenguaje, comunicaci6n y atenci6n. 

Atenci6n. 

La hip6tesis de que una alt er a ción a nivel atentivo es 

una característica que di stingue a la esquizofrenia su_ 

giere que tal defic i encia es media dora de los síntomas, 

especialmente de l a s alteraciones del lengua je. Sin embar_ 

go, l a natural eza específica del problema es aún po co clara 

\ Pogue- Gueille y Oltmanna, 1980; Knight, 1983; Manschreck 

y cols., 1981 ) . 

Bajo el supuesto de que la atención funciona como un 

control en el pr o cesamiento de informaci6n( 4) se ha hipot~ 
tizado la existencia de mecanismos internos que sirven 
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formal del pensamiento" refleja nue las manifestaciones -

màs obvias del problema son el empleo del lenguaje y la
forma de pensar de los esquizofrénicos 3 que el resultado
de ello es, en general, la pérdida de sus capacidades coma
nicativas y una desarticulada vision del mundo lflannister,
1951; Cohen 3 cola., 1374; Rantoronits y Uohen, 1911; -
Knight, 19o3¦ aathan y Harris, l9ö3¦ Heuringer y cole., -
1974; Pogue-Gueille 3 Dltmanns, 1930; ültmanns, 1932: -

Smith, l97D}.
Comúnmente los trastornos o deficiencias asociados a la

esquizofrenia se dividen en tres grandes grupos: cognosci_
tivos, afectivos y perceptuales. menos frecuentemente se -

considera la desorganiaaciôn motriz. El caso sue recibe más
atención es el de las alteraciones cognosoitivas¦ pensamien
to, lenguaje, comunicación y atención.

Atencion.

La hipótesis de que una alteración a nivel atentivo es
una caracteristica que distingue a la esnuisofrenia su_
giere que tel deficiencia es mediadora de los sintomas, -

especialmente de las alteraciones del lenguaje. Sin ember_
go, la naturaleza especifica del problema es aún poco clara
\Pogue-Gueille v Dltmanns, 1980; Knight, 1983; Manschreck

3 cola., 19311.
Bajo el supuesto de sus la atención funciona.com un -

control en el procesamiento de informaciön{4} se ha hiüüfå

tisado la existencia de mecanismos internos sue sirven -



para "editar•• \ret r a ctaxse de) las expr esiones que un ha_ 

blante juzga inadecua das o i mprecisa s , a..~tes de emitirlas 

y nue l os esquizofréni co s sufren una f alla en ellos (Co hen 

y cols., 1974; Kantoro~dtz y Cohen, 1977; Smith , 1970), a 

la que cont ribuyen \a) su i nhabilida d par a desat en der o -

a partar la estimulaci6n i r r elev8n t e y su hi perresnonsivi_ 

dad ant e ella ( caracterí ~~ticas , como s e ver á, del pens a_ 

mi ento "so breincl usivo") y ( b} que l os e s qui zofrénicos r e,;¿_ 

pon den con prioridad a l a est i mulaci6n inme di a t a : en ee_ 

n eral, que no r e s-pon den a l a estimul a ci6n di stante en t iem 

po y estacio; en parti cular , que cual qu i er r espu esta ver bal 

del dis cur so de un esquizofrénico est á principalmente re l~ 

cionada a lo s secment o s cer cano s y n6 a los ini ci al es y -

más lejanos \Cohen y Cols., 1974; Salzinger, 1979 ; Schwartz, 

1982) . 

01 tmanns \ 1982) , ha indi ce,do '1Ue los esqui zofréni cos no 

at i enden a la estructura s i nt á ctica de lo nue oy e~, al 

parecer proces an do l a s palabr as c·Jmo una su ce s i6n de est:í_ 

mulos no rel '3.Cion P. do s más nu e como un con junto de uni dade s 
-con significado , dondo as i r espue s tas que pu e den p2~ecer -

t angenciales o irrel ev8l1"G es. Kolb ( 1969), s eñalan r:iue mu_ 

cha.s ve ce s l a s r es pu est as del pa c ient e mues tran nue ha en_ 

t en dido l a 9r egunt a pero son err óneas, t r i vi al e s y no i n_ 

fo r ma t i vas; Andrea s en \ 1980) c i t a el c2.so de "habla distra.:; 

tible" en que el paciente ca.:ibia l os tema s de conversaci6n 

en res :Ju e s t a a U."l esti:m.tl o cercano; la sensibilidad del p~ 

cient e parece aumentar ante las irnagenes o sonidos extra 

ños; su respue st a a taie s e sti~ulos interrumpe las transa~ 
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para "editar" kretractarse de) las expresiones que un ha_

blante juega inadecuadas o improcisas, antes de emitirlas
p nue los esouisofrênicos sufren una folla en ellos (Cohen

y cols., 1974; aantoromitc y Cohen, 1977; Smith, 1970), a

la que contribuyen ka) su inhabilidad para desatcndcr o -
apartar la estimulación irrelevante y su hiperresoonsivi_

dad ante ella (caracteristicas, como se verá, del pensa_
miento "sobreinclusivo") y kb) que los esquisofrênicos res
ponden con prioridad a la estimulación inmediata: en 5e_
neral, que no responden a la estimulación distante en tieg
po y estacio; en particular, que cualquier respuesta verbal
del discurso de un esquizofrênico está principalmente rela
cionnda a los segmentos cercanos y no a los iniciales y -
más lejanos Lüohen y Cole., 1974; Salsinger, l979; Schwartz,

1952).
ültmanns \l952}, ha indicado cue los esquisofrênicos no

atienden a la estructura sintãctica de lo ouc oyen, al -
parecer procesando las palabras como una sucesiôn de esti_

malos no relacionados más nue como un.conjunto de unidades

con sianificsdo, donde asi respuestas quo pueden parecer -
tangcncialcs o irrelevantes. Kolb 11969), señalan que mu_
chas veces las respuestas del paciente muestran cue ha en;
tendido le pregunta vero son erróneas, triviales y no in_
formativas; Andreasen \l980] cita el coso de "habla distraš
tible" en que el paciente cambia los temas de conversación
en resnuesta a un estimulo cercano; la sensibilidad del pa
ciente parece aumentar ante las imagenes o sonidos extra_
ños: su respuesta a tales estímulos interrumpe las transag



ciones humanas \. kolb, 1969). Hemsl ey \. 19~ 2) y ?,fanschreck y 

col s . \.19~1), han obs ervado una relación críti ca entre res 

puesi;z.s atentivas y ft:ncionamiento motriz ; Jl!aher (1972, en 

Cohen y cols., op.cit.) propone '1ue los es C'.uizofrénicos no 

pueaen inhibir -y son distraídos por-, intromisiones de a 

sociaciones internas a causa de un défi cit atentivo y Nell!: 

inger \.1974) supone ~ue los es~uizofrénicos desatienden 

l as señales contextual es ~ue probabilizan un significado ~ 

de una palabra sobre otros posibles. 

Recientemente se ha puesto énfasis en la atenci6n sele~ 

tiva como parte de los siste!ll:3.s de procesamiento de infor_ 

maci6n visual y auditiva, y a lo s efectos de estímulos di~ 

tractores sobre taréas que la re quieren. La mayoría de las 

discusiones giran en torno al modelo propuesto por Broad_ 

bent ll971, en: Schwartz, 1982), nue postula dos etapas en 

el proceso: una de "'fi1:'.:radon en nue se elige la informa_ 

ci6n ante la qU e se va a responder y otra de "clasifica_ 

ci6n" \. pigeonholing) en .,,ue se elige la respuesta ante la 

informaci6n seleccionada, Aparentemente los esquizofrénicos 

no tienen problem,.qs en la primera etapa y sí en la segunda , 

ya aue pueden desatender un estímulo distractor bas~dose 

en su localizaci6n física pero no de acuerdo a su signifi_ 

cado. Por otra parte, el modelo ha s i do int er pretado de 

muy diversas formas y a veces l o nua unos citan como ex 

-perimento sobre "fi ltra do" otros lo ven como de "clasific~ 

ci6n'' lHemsley, 1982; Nuechterlein, 1984; Schwartz , 1982). 
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ciones humanas ikolb, 1969). Hemsley (1982) y manschreck y
cols. Ll9öl}, han observado una relación critica entre reg

puestas atentivos y funcionamiento motriz; Msher (1972, en

Cohen y cola., op.cit.) propone que los esnuizofrénicos no
pueden inhibir -p son distraidos por-, intromisiones de a_

sociaciones internas a causa de un déficit atentivo y Neug
inger L1974J supone cue los esquizofrénicos desatienden -
las señales contemtuales cue probabilizan un significado «
de una palabra sobre otros posibles.

Recientemente se ha puesto énfasis en la atención seleg
tiva como parte de los sistemas de procesamiento de infor_
mación visual y auditiva, y a los efectos de estimlos dig

tractores sobre tareas que la requieren. La mayoria de las

discusiones giran en torno al modelo propuesto por Broad_
bent 11971, en: Schwartz, 1982), nue postula dos etapas en

el proceso: una de "filtrado" en cue se elige la informa
ción ante la cue se va a responder 3 otra de "olasifica_
ción" ipigeonholingj en nue se elige la respuesta ente la
información seleccionada. Aparentemente los esquizofrénicos
no tienen problemas en la primera etapa 3 si en la segunda,
ya cue pueden desatender un estimlo distrsctor basándose
en su localización fisica pero no de acuerdo a su signifi_
cado. Por otra parte, el modelo ha sido interpretado de -
muy diversas formas y a veces lo cue unos citan como es_
perimento sobre "filtrado" otros lo ven como de “clasifica

ción" Lfiemslep, 1982; Fuechterlein, 1954; Schwartz, 1932).

-14-



Perce-pci6n. 

Las principales man ife st a ciones del trastorno perceptual 

en l a esquizofr enia son l as i lusiones y las alucine.cione s, 

f actores ~ue producen una crecient e falta de espontane idad 

en los C;)nt " cto s interpersomll es de lo s p8.cientes. Puede -

not nr s e una hi :riersensibilidad a los estímulos auditivo s y 

visuale s o bien una indifer encia ant e cualquier t ipo de 

est imula ción \ Kolb, 1969 ; Nathan y Harris, 198 3). Esas al_ 

t era ciones no son exclusivas de la esquizofrenia: t ambién 

pueden presentarse en pa cientes mania cos, de.presivo s , neur§_ 

tico s , alcohól icos o his t éricos; incluso en personas nor~ 

les bajo esta dos extremos de ans iedad o f atiga t Ibid.). 

A veces los paci e~tes reportan f!Ue partes de su cuerpo 

o todo él cambian de tamafí.o o de forma, o l'lUe obj etos in_ 

anima dos s e mueve n o se alteran. Otras veces indican ~ue 

pueden desprenderse de partes de su cuer po voluntaria o 

accidentalmente \!bid.). suce de t ambién riue sientan nue han 

perdido su identidad l "despersonolizaci6n 11
), dejando de 

ser ellos mismos pero no necesariamente identificándose con 

persona jes; simplemente reportan que les pe.rece presenciar 

l a vida "desde fuera" , algo nue también sucede en casos de 

neurósis o ansi edad pronuncia da tKolb, 1969). 

Nathan y Ha:-ris \19oJ), mencionan nue los es~~izofr~ni_ 

cos no se desempe~an como los normales en tareas de igual~ 

ci6n y copia de patron es o de est i mación de tamaños, dista~ 

cias y pesos. Polyakov tl979J, ?resentó a los pacientes 

ora ciones cuya Última palabr a ~uedaba oculta nor ruido 
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Percepción-

Las principales manifestaciones del trastorno perceptual

en la esquizofrenia son las ilusiones y las alucinaciones,
factores que producen una creciente falta de espontaneidad
en los contactos interpersonales de los pacientes. Puede -
notarse una hipersensibilidad a los estímulos auditivos y
visuales o bien una indiferencia ante cualquier tioo de -
estimulacion_{Kolh, l969¦ Nathan y Harris, 1983). Esas al_

teraciones no son exclusivas de la esquizofrenia: también

pueden presentarse en pacientes maniacos, depresivos, neurå
ticos, alcoholicos o histéricos: incluso en personas norma
les bajo estados extremos de ansiedad o fatiga lIbid.).

A veces los pacientes reportan que partes de su cuerpo

o todo él cambian de tamaño o de forma, o nue objetos in_

animados se mueven o se alteran. Utras veces indican nue -
pueden desprenderse de partes de su cuerpo voluntaria o -

accidentalmente Libid.J. Sucede también nue sientan nue han
perdido su identidad ("despersonsliaación"J, dejando de -

ser ellos mismos pero no necesariamente identificándose con
personajes: simplemente reportan que les parece presenciar
la vida "desde fuera", algo nue tambien sucede en casos de
neurosis o ansiedad pronunciada tKolb, l9o9J.

Nathan y narris tläöj), mencionan nue los esquizofrêni_
cos no se desempeñan como los normales en tareas de iguala

ción.y copia de patrones o de estimación de tamaños, distap
cias y pesos. Polyaaov {l9T9)› firesento a los pacientes -

oraciones cupa última palabra nuedaba oculta por ruido -
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blanco en diferentes grados, tenie ·1do rrue ser conjeturada 

de acuerdo al contexto de l::i or8.ción. Observó riue los es_ 

quizofrénicos t endieron a dar t er mi nci c fone s menos proba:::_ 

bles en m:'l.yor gr'ido riue los nor;nalee; e spe ci ci l mcnte cua ndo 

l a paJ,.abra oculta era de baja ?r,J babili dad r cs'.)e cto al con 

texto de l a ora ci6n y el ruido bl an co e s t Rb a en su mayor -

intensidad. Bajo otras condiciones no hubo dj.fe r en cia s 

entre los grupos . Similarmente, pre 3entando i m8.genes n_ue -

variaban de "muy común" a "poco común" , e n diferentes gra_ 

dos de clari dad, halló riue los esriuizofrénicoG t endi eron a 

reconocer las imág enes menos comúne s , en espe cial cue.ndo 

su claridad fue mínima. Polyakov se~ala nue ls s diferencias 

entre los grupos en anbos ex?erimentos surg ieron cuando el 

sujeto debía hacer uso de un s istema de hip6tesis cuya s pr~ 

be.bilidn des de a plicación estuvi eron determin 2.das por la. -

experiencia, lo riue ind ica una posible incapacidad de los 

esquizofrénicos p ara u sar ~~ experiencia al aplicar las 

hip6tesis en un contexto particular. 

Afectividad. 

En tanto lo s delirios, l a s alucinaciones y la L~cohere~ 

cia abarcan el grueso de l os criterios del DSM- III la.nexo 

Il, las alt eracione s del afect o ocupan un s egundo plano. -

Res-pe cto al caso, el JJSM-III indica.: "El elemento afectivo 

se v~elve secundario y en ningún caso define a la esauizo_ 

fr enia. Se elimina CQmO elemento part icular a algún subtipo 

y po::- ello no es primordial" (en: Arámbula, 1985, p. 46). 
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blanco en diferentes grados, tenie¬do sue ser conjeturada

de acuerdo al contexto de la oracion. Doscrvd one los es_
quisofrénicos tendieron a dar terminaciones menos proba;

bles en mayor grado que los normales; esoecislncnte cuando
la palabra oculta era de baja or:babilidad.respecto al con
texto de la.oraci5n y el ruido blanco estaba en su mayor -
intensidad. Bajo otras condiciones no hubo diferencias -
entre los grupos. Similarmente, presentando imagenes que -
variaban de "muy común" a "poco común", en diferentes gra_

dos de claridad, halló nue los esnuisofrénicos tcndieron a
reconocer las imágenes senos conúnes, en especial cuando -
au claridad fue minima. ?olyakov señala sue las diferencias

entre los grupos en anbos exoerimentos surgieron cuando el
sujeto debía hacer uso de un sistema de hipótesis cuyes pro
babilidades de aplicación estuvieron determinadas por la -

experiencia, lo oue indica una posible incapacidad de los
esquizofrénicos para usar su experiencia al aplicar las -
hipótesis en un contexto particular.

afectividad.

En tanto los delirios, las alucinaciones y la incohereg
cia abarcan el grueso de los criterios del 33H~III (anexo
I), las alteraciones del afecto ocupan un segundo plano. -
Respecto al caso, el u5M;1II indica: "El elemento afectivo

ee vuelve secundario y en ningún caso define a la esouizo_

frenia. Se elimina como elemento particular a algún subtipo
y por ello no es primordial" (en: Arámbula, 1985, p. 46).

_15-



Como en el caso de los trastornos perceptuales, los 

afectivos t ambi6n son observa dos en person8.S normales, 

aun'lue en una modal ida d no tan intensa e incape.citant e 

{Kolb, 1969). En la obra de Hleuler {1960), l a s alteracio_ 

nes afectivas pertenecen a los sintómas fundamentales: em~ 

ci6n ~e no se adapta a las circunstancias y ambivalencia 

afectiva. El segundo caso consiste en el sentimiento, a v~ 

ces reportado como simultáneo, de emociones opuestas res_ 

pecto a un mismo objeto. El primer C8 SO ha quedado inclui_ 

do en l a actual categoria de "responsividad emocional ina_ 

decuada" {Kolb, 1'369): los pacientes responden con indife 

rencia ante lo ~ue en otros seria causa de alegría o tris_ 

teza; muestran el sentimiento opuesto al normalmente es_ 

perado o su reacción es exagerada respecto al es·tÍim.llo. 

A menudo re portan una incapacidad para sentir placer 

{ "anedonia") o muestran un aplanamie nto afectivo llos afee 

tos son expresados sin el tono que les es común). Por otra 

parte , debe siempre t enerse en cuenta que muchas veces es_ 

tos trastornos result an en una conducta capr i chosa e i mpuh 

siva que puede conducir a la agresión hacia los demás o a 

sí mismo, incluso al sui cidio \Kolb, 196':J; Natha.~ y Harris, 

l':J C5 3J. 

Neuringer t l<:rt4J , al observ~ que los pacientes de un -

experimento evitaron palabras emocionales, ha sugerido nue 

se tome en cuenta el impacto afectivo de los estímulos al 

estudiar las alteraciones lingUísticas de la esquizofrenia. 

En general, parece como si un miedo al contacto humano 
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Como en el caso de los trastornos perceptuales, los -
afectivos también son observados en personas normales, -

aunque en una modalidad no tan intensa e incapecitante -
Lfiolb, 19591. En la obra de Bleuler (1950), las alteracio_
nes afectivas pertenecen a los sintomas fundamentales: emo

ción que no se adapta a las circunstancias 3 ambivalencia

afectiva. El segundo caso consiste en el sentimiento, a ve

ces reportado como simultáneo, de emociones opuestas res_

pecto a un mismo objeto. El primer ceso ha quedado inclui_
do en la actual categoria de "responsividad emocional ina_

decuada" (Kolb, 1969]: los pacientes responden con indifc_

rencia ante lo nue en otros seria causa de alegria o tris_
tasa; muestran el sentimiento opuesto al normalmente es_

parado o su reacción es exagerada respecto al estimulo. -
A menudo reportan una incapacidad para sentir placer -

\"anedonia"} o muestran un aplanamiento afectivo [los afec
tos son expresados sin el tono cue les es común). 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 agresión hacia los demas o a
si mismo, incluso al suicidio \Kolb, 1969: Nathan y Harris,
1955].

neuringer \l9T4J, al observar que los pacientes de un -
experimento evitaron palabras emocionales, ha sugerido cue

se tome en cuenta el impacto afectivo de los estímulos al
estudiar las alteraciones lingüísticas de la esouisofrenia.

En general, parece como si un miedo al contacto humano

-17-



hubiera co~ducido al paciente a un estado de reeresi6n y 

aislamiento: no confí a en nadie, se siente r echazado, el -

afecto es su_perfici al y su capa cida d par.a r espon der emoci2_ 

nalrnente está disminuida en su rique za (Kolb, 1969). 

Desorganizaci6n motriz. 

Con el uso de la farmacoterapia en la actualidad es roxo 

encontrar el cuadro del paciente psicótico C'!Ue ríe, grita , 

gesticula, salta, etc. Por otra parte, los neurolépticos -

fre c~entemente inducen alteraciones en la mo t ricida d, pero 

genaralmente involunt aria s y nue no afectan l as secuenci a s 

de movimientos aue el paciente domine (Manschreck y cole .. , 

1981; Nathan y Harris, 1983). 

Manschreck lop.cit.), ha reportado una correl ación sig_ 

n ificativa entre Índices de a1.teraci6n lingUÍstica y de so~ 

ganización motriz. Los último s incluyen: maner~smos, es_ 

tereotipias, ecopraxia, catalepsia, negativi smo, latencia s 

de respuesta largas, demasiado tiempo para completar un mo 

vimie.~to, persistencia _po stural y alteraciones en el cam_ 

bio y coordinación de lo s movimientos. De ellos , los cinco 

primeros son los casos generalmente citados (Kolb, 1969; .... 

Nathan y Harris, 191::53; Vallejo-Nágera, 1977) como altera_ 

ciones de la motricidad en los esquizofrénicos: 

Com6.nmente los pacientes repiten o persisten en ciertos 

gestos como muecas y sonrisas. Otras veces los patrones 

repetitivos consisten en cambiar de un lugar a otro o r ,e 

gresar siempre al mismo lugar para mostrar la misma con __ 
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hubiera conducido al paciente n'un estado de regresión 3 -

aislamiento: no confía en nadie, se siente rechasado, el -
afecto es superficial v su capacidad para responder emocio
nalmente está disminuida en su riquesa {Ko1b, 1959].

Desorganiaaciãn motriz.

Gon el uso de la farmacoterapia en la actualidad es raro

encontrar el cuadro del paciente psicåtico nue rie, grita,
gesticula, salta, etc. Por otra parte, los neurolépticos -
frecuentemente inducen alteraciones en la motricidad, pero
generalmente involuntarias y nue no afectan las secuencias

de movimientos cue al paciente domine [manschreck y coles,
1951; Nathan p Harris, 1983)-

Maschreck {op.cit.], ha reportado una correlación sig_

nificativa entre indices de alteración lingüística.y desc;
ganisacion motria. Los últimos incluyen: manerismos, es_
tereotipias, ecopraxia, catalepsia, negativismo, latenciaa
de respuesta largas, demasiado tiempo para completar un.mo
vimianto, persistencia postural 3 alteraciones en el cam_

bio y coordinación de los movimientos. De ellos, los cinco
primeros son los casos generalmente citados iflolb, l969¦ -
aathan p Harris, l9o3; vallejo-Hágera, l9TT} como altera_
ciones de la motricidad en los esquisofrénicosa

Gomúnmente los pacientes repiten o persisten en ciertos

gestos como muecas y sonrisas. ütras veces los patrones -

repetitivos consisten en cambiar de un.lugar a otro o re_

gresar siempre al mismo lugar para mostrar la misma cong



ducta una y otr a vez o efectuar ciertos acto s pro cediendo 

como en un ritual. El negativismo se mo..nifiest a como una 

notable oposici6n al ambiente o a los de s eos de otra s per_ 

sonas; en casos extremos el paciente guarda un l!D.ltismo ab_ 

soluto, rechaza los alimentos o se niega a ori nar o defecar. 

Por otro lado, ,uede mostrar Lna gran sugestionabilidad y 

obedecer órdenes sin tomar en cuenta qui én l as da ni sus -

consecuencias. A veces resnonden imitando si empre l os movi 

mientos de cual quier persona \ecopraxia). 

Algunos paci entes pueden permanecer inm6vile~ por largo 

tiempo aparentemente sin darse cuenta de la estirnulaci6n -

externa, la incomodidad o el dolor. 'l' alee est ados de "es~ 

por" o "catalepsia'' pueden incluir una condición de "flex3:, 

bilidad c~rea" en la que el suj!éto permanece en la posi_ 

ci6n en que otros le acomoden, como un muñeco. 'l' ambién pu~ 

den acompañarse del recha zo a cualquier actividad e spont~_ 

nea y un est0do de inactividad l anergia), ,,ue suuone l a 

p~rdida de inter~s en el medio externo. Lo s casos más gra_ 

ves y desorganizados muestran a menudo enfria~iento y cia 

.1.1os is 'de manos y pies o fall a.s en los refl ejos pupil rires. 

3.- Tipos de es~uizofrenia. 

Tradicionalmente s e han propuesto diez tipos de esnui 

zofrenie.: simple . he befrénico, catat6nico, paranoide, 

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

crónico-no diferencia do. Se distinguen por la predomirnmcia 
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ducta una p otra ves o efectuar ciertos actos procediendo

como en un ritual. El negativismo se manifiesta como una
notable oposición al ambiente o a los deseos de otras per_

sonas; en casos extremos el paciente guarda un mutismo ab_
soluto, rechaaa los alimentos o se niega a orinar o defecar.
Por otro lado, puede mostrar una gran sugestionabilidad y
obedecer ordenes sin tomar en cuenta quien las da ni sus -
consecuencias. A veces responden imitando siempre los movi
mientos de cualquier persona Lecopraxiaì.

algunos pacientes pueden permanecer inmoviles por largo

tiempo aparentemente sin darse cuenta de la estimlacion -

externa, la incomodidad o el dolor. Tales estados de "esmp
por" o "catalepsia" pueden.incluir una condicion de "flexi
bilidad cërea" en la que el sujeto permanece en la posi_
cidn en que otros le acomodan, como un.muñeco. También pue

den acompañarse del rechaao a cualquier actividad esponta_
nea 3 un estado de inactividad Lanergia), due supone la -
pérdida de interes en el medio externo. Los casos mas gra_
ves 3 desorganiaados muestran a menudo enfriamiento p cia_

nosis*de manos y pies o fallas en los reflejos pupilares.

3.- Tipos de esquizofrenia.

Tradicionalmente se han propuesto dies tipos de esnui_

aofrenia: simple. hebefrênico, catatonico, paranoide, -
agudo, latente, residual, esquiao-afectivo, de la niñas 3

crdnico-no diferenciado. Se distinguen por la predominancia
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de uno s s ínto~e.s sobre ot r os pero pocas ve ces en forma 

por C')mpl eto clara ~ Nat han y Harri s . 198 3), p')r lo mle s e 

han ¡:>ropue s to un conjunto de di co to~ías como clasificcci6n 

al terna.ti va : pro ceso-react i va, cr ón ica- aguda y pare.noi de­

no paranoide llbid.). 

En el DS!il-111 l op. cit.) s e elimina el subti ¡:>o "sirnple"­

pues s e había prest a do para incluir a cunlo_ui er paciente -

so spechoso; el caso reactivo ya no e s vi s to como es nuizo_ 

frenia sino otra clase de psic6sis y el tipo l atente es 

e11uiparado a l os trastornos fronteri zos o es r:¡ui zo-afectivos. 

Tipo hebefrénico: pare ce s er el ca so de mayor desorgani 

zaci6n. El pensamiento est á súmrunent e t r astorna do y las 

respuest a s afe ctivas son notablemente inapropiadas. Las 

alucinaciones y delirios s on profundos pero breves (Nathan 

y Harria, 198 3). 

Tipo catatónico: comprende dos subtipos: excitado y ai~ 

lado (también "excitación y estupor") • El primero se cara.2_ 

teriza por una conducta motora excesiva y a veces violenta. 

El subtipo a i slado se distingue por su estupor, mutismo y 

n egativismo y , en c asos extremos, flexibilida d cérea. Un 

ca t atónico aisla do puede pasar al estado de excit ación. 

Tipo paranoide: .Parece ser el tipo m~.s común y de ahí 

r:iu e se hay a sugerido la dimensi6n "paranoide-no paranoide" 

cuyo s egundo caso 8.barca a todos los demás tipos. Los de_ 

liri os y l a s alucinAciones snn notables y dlU-8deros, ge_ 

neralmente de persecuci6n o de grande za. Como r esnl t ado de 

sus delirios los pacient es son fre~~entement e suspic~ces, 
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de unos sintomas sobre otros pero pocas veces en forma -
por completo clara [Nathan y Harris, 1953), por lo cue se
han propuesto un conjunto de dicotonias como clasificación
alternativa: procesoereactiva, crónica-aguda y paranoide-

no paranoide [Ibid.).
En el HSM-III (op.cit.) se elimina el subtipo "simple"-

pues se habia prestado para incluir a cualouier paciente -

sospechoso: el caso reactivo ya no es visto como escuiso_
frenia sino otra clase de psicósis y el tipo latente es -

equiparado a los trastornos fronterizos o escuiso-afectivos,
Tipo hebefrênico: parece ser el caso de mayor desorgani

zación. El pensamiento está sumamente trastornedo y las -
respuestas afectivas son notablemente inapropiadas. Las

alucinaciones p delirios son profundos pero breves lflathan
y Harris, 1953).

Tipo catatonicoz comprende dos subtipost excitado y ai;
lado Ltambien "excitación y estupor"]. El primero se carag
teriza por una conducta motora excesiva y a veces violenta.

El subtipo aislado se distingue por su estupor, mutismo y
negativismo y, en casos extremos, flexibilidad cêrea. Un ~
catatònico aislado puede pasar al estado de excitación.

Tipo paranoide: Parece ser el tipo más común y de ahí -
nue se haya sugerido la dimensión "paranoide-no paranoide"

cuyo segundo caso abarca a todos los demás tipos. Los de_
lirios y las alucinaciones son notables y duraderos, ge_

neralmente de persecuciôn o de grandeza. Como resultado de
sus delirios los pacientes son frecuentemente susoicaces,

_2gn



ostiles y agresivos. 

Tipo agudo : por lo general se aplica al pr i mer episo dio 

de un paciente. Se caract eriza por eran confusión, depre_ 

s i6n, agi t a ción y ans iedad. J:>Uede de s a...'Tollar era~ialment e 

l os sintomas de algún otro tipo o preaentar e piso dio s agu_ 

dos recirrentes . A veces m1nca se vuelve a presentar el 

epi sodío. 

Tipo fronterizo l limítrofe , latent e o pseudo-neur6tico): 

se ret·i cre a las personas nu e mues ~ran algun as conductas -

esquizofrénicas pero nunca fr¿nc amente psi có ticas. Impl ica. 

siempre el pel igro de e ·~iquetar a una per sona como "esoui zs:_ 

fr~nica" con todas l a s consecuencias que ello trae. Lo s 

síntomas pueden con sider e.rse neurót icos (obs esiones , com_ 

pulsiones , histeria) , paro mientras el paciente neurótico 

puede describir en det alle su pr oblema, l as explicaciones 

del esquizofrénico son V8.ga.s , mal definidas, a r:ienudo con_ 

tradictorias y se r epit en sin detalles en una forma estereo 

tipo.da. 

·ri90 esau i zo- afectivo : ::ru.estra l as alteraciones de la -

es~uizofr e~ i a y l as del s ín drome maniaco o depresivo . Por 

tanto , se ~~bdivi den en excit~dos y deprimidos: el pacien_ 

te puede sufrir una deDresión ~ro funda y hasta llegar al -

::ruiciclio, o bien ser maniaco y grandioso . El trastorno del 

pensamiento es notable. 

Ti 90 r esidual: se aplica a nuienes han tenido episuUi.os 

de esquizofr cnia y muest r an los sínt omas residuales m1e SE: 

describen en el VSM-lII ( anexo I). 
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hostiles y agresivos.
Tipo agudo: por lo general se aplica al primer episodio

de un paciente. Se caracteriza por gran confusion, depre_

sión, agitacidn y ansiedad, Puede desarrollar gradualmente
los sintomas de algun otro tipo o presentar episodios agu_

dos recirrentes. A veces nnca se vuelve a presentar el -
episodio.

Tipo fronterizo tlimitrofe, latente o pseudo-neuróticojs
se refiere a las personas nue muestran algunas conductas -
esquizofrénicas pero nunca francamente psicöticas. Implica
siempre el peligro de etiquetar a una persona como "escuizg
frãnica" con todas las consecuencias oue ello trae. Los -

sintomas pueden considerarse neurdticos (obsesiones, com_
pulsiones, histeria), pero mientras el paciente neurótico
puede describir en detalle su problema, las explicaciones

del esouizofrånico son vagas, mal definidas, a menudo con_
tradictorias 3 se repiten sin detalles en una forma estereo
tipada.

Tico escuizo-afectivo: muestra las alteraciones de la -

esquizofrenia 3 las del sindrome maniaco o depresivo. Por
tanto, se subdividen en excitados y deprimidos: el pacien_
te puede sufrir una depresión profunda y hasta llegar al -
suicidio, o bien ser maniaco y grandioso. El trastorno del
pensamiento es notable.

Tipo residual: se aplica a cuienes han tenido episodios
de esquizofrenia y muestran los sintomas residuales cue se

describen en el USM-ill (anexo I).
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:La "esquizofrenia de la niñez" se supone en los Pf:Cien_ 

tes en quienes las conductas de esquizofrenia aparecen an_ 

tes de la pubertad. La distinci6n entre aut i smo y esquizo_ 

frenia infantil ha sido un tema de gran cont roversia; para 

unos son enuivalentes mientras que par a otros representan 

trastornos distintos. 

Tipo cr6nico-no diferenciado: esta es la categoría QUe 

corresponde al caso de "otros" que en cualqui er clasifica_ 

ci6n se aplica a las instancias que no quedan en ninguna -

de las divisiones propuestas. implica un trastorno de larga 

duración pero l a s altera ciones del paciente no se ajustan 

a una categorización precisa aunque si lo distinguen de 

otras psiccSsis. 

Dimensi6n "de proceso-reactiva": el ca so de proceso im_ 

plica un trastorno de lento desarrollo en el QUe los sint2 

mas aparecen y empeoran gr2dualmente. El caso reactivo pr~ 

senta síntomas agudos y una brusca apa.rici6n. En l a medida 

en !1Ue el paciente re activo responde a tensione s emociona_ 

les, es potencialmente curable ; el caso de ~rece so es de -

pronostico menos favorable, incluye problemas 1)sicol6gicos 

tempranos, enfermedad grave o dur a dera, dificult~des en la 

interacción social o familiar, l argo tiempo de hos"?italiz~ 

ción y poca respuesta al tratamiento, paranoia, desespera_ 

ción y fracaso ante la adversidad, delirios y pérdida o 

rechazo de las normas y costumbres. 

Dimensión "crónico-agudo": des l)ués de un episodio es riu!_ 

zofr~nico los pacientes pueden llegar a recuperarse o 
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La "esquizofrenia de la niñez" se supone en los pacien_
tes en quienes las conductas de esnuizofrenia aparecen an_
tes de la pubertad. La distinción entre autismo y esouizo_

frenia infantil ha sido un tema de gran controversia: para

unos son ecuivalentes mientras sue para otros representan
trastornos distintos.

Tipo crónico-no diferenciado: esta es la categoria cue
corresponde al caso de "otros" oue en cualquier c1asifica_

ción se aplica a las instancias cue no nuedan en ninguna -
de las divisiones propuestas. implica un trastorno de larga
duración pero las alteraciones del paciente no se ajustan
a una categorización precisa aunoue si lo distinguen de -
otras psicósis.

Dimensión "de proceso-reactiva": el caso de proceso im_
plica un trastorno de lento desarrollo en el que los sintp
mas aparecen.y empeoran gradualmente. caso reactivo prgU1 I*-4

senta sintomas agudos y una brusca aparición. En la medida
en cue el paciente reactivo responde a tensiones emociona_
les, es potencialmente curableç el caso de proceso es de -

pronóstico menos favorable, incluye problemas psicológicos
tempranos, enfermedad grave o duradera, dificultades en la
interacción social o familiar, largo tiempo de hospitalizg
ción y poca respuesta al tratamiento, paranoia, desespera_
ción y fracaso ante la adversidad, delirios 3 pérdida o -
rechazo de las normas y costumbres.

Dimensión "crónico-agudo": después de un episodio escu;
zofrånico los pacientes pueden llegar a recuperarse o -



perm!Jil ecen alejados, aislados y confusos en forme cr6nica. 

En caso de un retorno del episodio, los pacientes de tipo 

agudo luchan intensamente contra los sintomas mientras los 

de tipo cr6nico se van volviendo apáticos e indiferentes. 

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

evento mientras que el tipo cr6nico, como el de proceso, -

se desarrolla en forma gradual. 

Dimensión "paranoide-no paranoide'': se basa en la su_ 

gerencia de oue los esquizofrénicos de tipo paranoide 

pueden formar una categoría y las demás, en conjunto, que 

darían en el extremo no paranoide. Se fundamenta en los 

datos estadisticos: el tipo paranoide ha ocupado sie:nnre 

desde mAs de una tercera parte hasta casi la mitad de los 

diagnósticos. 

4.- Etiología. 

feorias bioquímicas: 

Dos hip6tesis han predominado en la investigaci6n de 

las anormalidades bioauímicas en la esquizofrenia: t a) que 

en el organismo hay enzimas capaces de efectuar una metil~ 

ci6n del neurotransmi sor DOP.Amina o del neurotransmisor 

Serotonina. Sabiendo que los alucinógenos LSD y Mezcalina 

son, respectivamente, una serotonina metilada y una dopruni 

na metilada, se cree que una anomalía genética permi te una 

metilaci6n patol6gica que resulta en esos alucinógenos o -

sustancias similares a ellos (Aguill6n, 1985). 
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permaneccn alejados, aislados y confusos en forma crónica.

En caso de un retorno del episodio, los pacientes de tipo
agudo luchan intensamente contra los sintomas mientras los

de tipo crónico se van volviendo epåticos e indiferentes,

Como el tipo reactivo, al agudo surge como respuesta a un
evento mientras nue el tipo crónico, como el de proceso, -

se desarrolla en forma gradual.
Dimensión "paranoide-no paranoide": se basa en la su_

gerencia de cue los esquizofrénicos de tipo paranoide -
pueden formar una categoría y las demás, en conjunto, qus_
darían en el extremo no paranoide. Se fundamenta en los -
datos estadísticos: el tipo paranoide ha ocupado siempre
desde mas de una tercera parte hasta casi la mitad de los
diagnósticos.

4.- Etiología.

Teorías bioquímicas:

Dos hipótesis han predominado en la investigación de -

las anormalidades bioouímicas en la esquizofrenia: ia) que
en el organismo hay enzimas capaces de efectuar una metilg
ción del neurotransmisor DOPAmina o del neurotransmisor -
Serotonina, Sabiendo que los alucinógenos LSD y mezcalina
son, respectivamente, una serotonina metilada y una donan;
ne metilada, se cree que una anomalía genética permite una
metilación patológica que resulta en esos alucinógenos o -

sustancias similares a ellos (eguillón, 1985),
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( b) .- Una aY'lormalidad en la actividad de la dopamina a ni_ 

vel cerebral: todas l as sustancias conocidas por su acti_ 

vidad estimuladora de la. acci6n de l a dopaminaa.gravan los 

síntomas esquizofrénicos o provocan, en sujetos normales a 

d6sis repetidas, cuadros de esauizofrenia paranoide. Por 

otro lado, todos los productos capaces de bloa.ueer la act!_ 

vidad de la dopamina, disminuyendo la neurotransmisi6n, 

alivian los síntomas psic6ticos. Esos son los llamados 

neurolépticos tibid.). 

Hay datos en apoyo de ambas hipótesis: en la orina de -

pacientes esquizofrénicos se ha encontrado derivados anor_ 

males de la serotonina, conocidos por existir en algunos -

hongos alucin6genos, y no p:rresentes en la orina de sujetos 

normales o pacientes no esquizofrénicos (Kolb1 l969; Nathan 

y Harris, 1983). Respecto a la actividad de la dopainina, ~ 

se ha encontrado QUe las deficiencias en dos sustancias 

~ue modulan la neurotransmisi6n t~olecistoquinina. y Beta­

endorfina), pueden incrementar el efecto de la dopamina. -

Igualmente, en estudios post-rnortem de pacientes es~uizo_ 

frénicos se ha observado una cantidad anormalmente baja de 

la enzima Descarboxilasa glutámica que juega un ~apel inhi 

bitorio en la acción de la dopamina (Aguillón, 1985). 

Hay IIDJ.chas otras suposiciones y hallazgos pero ninguno 

ser~ conclusivo mientras no se deIIDJ.estre su especificidad. 

No obstante, se han aventurado explicacio.nes como las si_ 

guientes: (lJ la estereotipia motriz causada por sustancias 

como l a s anfetaminas o la apomorfina se ha relacionado con 
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flb).-`Una anormalidad en la actividad de la dopamina a ni_

vel cerebral: todas las sustancias conocidas por su acti_
vidad estimladora de la acción de la dopaminaagravan los
sintomas esauisofrénicos o provocan, en sujetos normales a

dôsis repetidas, cuadros de esouiaofrenia paranoide. Por -

otro lado, todos los prodctos capaces de blonuear la act;
vidad de la dopamina, disminuyendo la neurotransmisión, -

alivian los sintomas psicôticos. Esos son los llamados -
neurolépticos (Ibid.).

Hey datos en apoyo de ambas hipótesis: en la orina de -
pacientes esquizofrénicos se ha encontrado derivados anor_
males de la serotonina, conocidos por existir en algunos -
hongos alucinógenos, y no presentes en la orina de sujetos
normales o pacientes no esquisofrénicos (Kolb, 1969: Nathan
y Harris, 1983). Respecto a la actividad de la dopamina, H

se ha encontrado sus las deficiencias en dos sustancias -
que modulan la neurotransmisión lUolecistoouinina.y Beta-

endorfina}, pueden incrementar el efecto de la dopamina. -
Igualmente, en estudios post-mortem de pacientes esquiso_

frénicos se ha observado una cantidad anormalmente baja de
la enzima Dsscarboxilasa glutåmica que juega un oapel inhi
bitorio en la acción de la dopamina (aguillôn, 1985).

Hay mchas otras suposiciones 3 hallazgos pero ninguno
será conclusivo mientras no se demuestre su especificidad.
No obstante, se han aventurado explicaciones como las si_
guientes± L1) la estereotipia motriz causada por sustancias
como las anfetaminas o la apomorfina se ha relacionado con
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la liberaci6n exces iva de dopamina y se sugiere que la 

perseveraci5n del pensa~iento y l a falta de habilidad para 

desechar la estimul ación irrelevante son análogos mentales 

de. la conducta motora estereotipada (Ellinwood, 19'17, en: 

Aguillón, l985)J (b) la dopamina f acilit a la emergencia de 
) 

movimie ritos desde un est ado subumbral y t endría también una 

fUnción análoga en la esfera mental: regular el umbral para 

la emergencia de pensamientos preconcient e s e imágenes con_ 

cie ntes. La esquizofrenia nodrÍa ser la perseveraci6n de 

tales pensamiento s e imágenes debida a una exce s iva acci6n 

dopaminérgica . (Ibid.) . 

Factores genéticos: 

Se han usado tres técn i cas pera la investige ci6n de l a 

genética en la esquizo frenia: el método geneal6gico, el 

método familiE>r y ;L Hs investigaciones con gemelos . Los dos 

primeros han teniC.o pr ofunfuts deficiencias an cu~into a CO!!, 

trol de variables y muchas veces se han re portado datos 

contradictorios (Aguill6n, 1985). En términos ~enerales se 

han hecho le.s sigu ientes estimaciones: en l a poblaci ón ge_ 

neral el rie sgo de esnuizofrenia es del l~ al 2% pero en -

caso s de consa.nguineidad (hermanos e hijo s de esnuizofréni 

cos), el riesgo varíei entre el 7~ y el l M . Si 2mbos pa.dres 

son esquizofrénicos el rie sgo para un hijo est á entre el -

40% y el 605' (San Martín, 1981, en: Aguill6n , 1985). 

Loa estudios con g emelos realiza.dos por Kall man en 

1946 son tal vez los m~s citados. Ha report a do nue si el 
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la liberación excesiva de dopamina y se sugiere que la -

perseveraciin del pensamiento y la falta de habilidad para
desechar la estimulación irrelevante son anšlogos mentales

de la conducta.motora estereotipada [Ellinwood, 1917, en:
Aguillón, l9o5j; (bl la dopamina facilita la emergencia de

movimientos desde un estado subumbral y tendria también una
función análoga en la esfera mental: regular el umbral para
la emergencia de pensamientos preconcientes e imagenes con_
cientes. La esquizofrenia podría ser la perseveración de -
tales pensamientos e imágenes debida a una excesiva acción

aopaminérgica. (Ib±a.) .

Factores genéticos:

Se han usado tres tecnicos para le investigación de la
genética en la esquisofrenia¦ el método genealógico, el -
método familiar y las investigaciones con gemelos. Los dos

primeros han.tenido profundas deficiencias an.cuanto a con
trol de variables y muchas veces se han reportado datos -

contradictorios fiaguillón, 1985). En.términos ïenerales se
han hecho las siguientes estimaciones: en la ooblación ge_
neral el riesgo de eseuiaofrenia es del la al 2% pero en -
casos de consanguineidad (hermanos e hijos de eseuisofréni
cos), el riesgo varía entre el 7% y el lüå. Si ambos padres
son esnuisofrênicos el riesgo para un hijo esta entre el -

40% y el 60% (San Martin, 1951, en: Aguillón, 1985).
Los estudios con gemelos realizados por Kallman en -

1946 son tal ves los más citados. Ha reportado nue si el -
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padecimiento se presenta en un gemelo monocig6tico, el 

otro lo sufrir~ en url 85.8% de los casos; si lod gemelos 

son dicigóticos, en un 14~ lKolb, 1969). Gottesmen y Shield 

ll973 en: Nathen y Harria, 1983), t ambién obtuvieron ma_ 

yores probabilidades (3.3 veces más) en el caso de gemelos 

monocig6ticos que en el de dicig6ticos e indican que los 

de.tos de Kallman son exagerados. Rosenthal ( 1971, en Nath_ 

an y Harris, op.cit.), otro de los investigRdores de más -

relevancia en el tema, encontró que la mayoría de los pa_ 

dres biológicos de niños oue más tarde fueron diagnostica_ 

dos como esquizofrénicos, también resultaron esauizofréni_ 

cos, lo iiue no se observ6 con los padres adoptivos de ni_ 

ños posteriormente esquizofrénicos. También observó oue la 

mayoría de los niños adoptados con padres biológicos esau! 

zofrénicos mostraron el trastorno; no así niños adoptados 

con padres biológicos normales. 

No obstante ~stos y otros datos, aún no es clero hasta 

qué gra do interviene la herencia en la esf1Uizofrenia. Se -

prefiere suponer una predisposición, genéticemente determ! 

nad.2., 11ue interactúa con factores sociales para desencade_ 

nar un episodio de esquizofrenia (Aguill6n, 1985; Kolb, 

1969; Nathan y Harria, 1983). 

Kay (1975a, 1979a,b), propone la existencia de dos es_ 

tratos component es del desórden cognoscitivo en la esn.uiz2 

frenia: uno de ellos, res~onsivo al tratamier to con drogas, 

puede constituir un proceso desorganizat ivo tal vez rela_ 

cionado a un incremento en el estado de emotividad de los 
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padecimiento se presenta en un gemelo monocigótico, el -
otro lo sufrirá en un 85.8% de los casos; si los gemelos -

son dicigóticos, en un 14%-(Kolb, 1969]. Gottesmen.y Shield
(1973 era «echen y Harris, 1983), también atrevieron me-._
yoree probabilidades 13.3 veces más) en el caso de gemelos

monocigóticos que en el de dicigóticos e indican que los

datos de Kallman son exagerados. Rosenthal (1971, en.Hath_
en y Harris, op.cit.), otro de los investigadores de más -
relevancia en el tema, encontró que la mayoria de los pa_
dree biológicos de niños nue más tarde fueron.diagnostica_
dos como eseuizofrånicos, también resultaron esnuizofréni_
cos, lo nue no se observó con los padres adoptivoe de ni_
ños posteriormente esquizofrënieos, También observó sue la
mayoria de los niños adoptados con padres biológicos esoui
zofrënieos mostraron el trastorno; no asi niños adptados
con padres biológicos normales.

No obstante estos y otros datos, aún no es clero hasta
qué grado interviene la herencia en la esouizofrenia. Se -

prefiere suponer una predisposición, genéticamente determi
nada, nue interactúa con factores sociales para desencade_
nar un episodio de esquizofrenia (Aguillón, 1985; Kolb, -
1969; Nathan 3 Harris, 1983).

Kay ll975a, l979a,b), propone la existencia de dos es_
tratos componentes del desórden cognoscitivo en la esouizo

1' í

frenia: uno de ellos, responeivo al tratamiento con drogas,

puede constituir un proceso desorganizativo tal vez rela_
cionado a un incremento en el estado de emotividad de los
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pacientes, tal como se refle ja en l a s altera.ciones de la -

atenci6n y el sueño; es esencialmente biolóe ico. El otro, 

re s istente a l as drogas, que se ma:~ifie sta como un funcio_ 

namie ~to cognoscitivo primitivo y desadapt ado, puede liga!:_ 

s e a una. historia de comunicación personal inefectiva (ver 

más a.delante "Interacción fa.miliar" ). Asarnow {1983), señ.§!: 

la que se ha acumulado evidencia de que ciertas f or mas de 

alteraciones en el procesamiento de información, el fun_ 

cionamiento motriz y la atención observa das en niños con -

familiares esquizofrénicos podrían ser claros indica dores 

de vulnerabilidad ante la esquizofrenia. Nuechterlein y 

llawson {1984), presentan evidencia respecto a esa vulnera_ 

bilidad en niños con f amilia.res esquizofrénicos: latencias 

largas ante estímulos visuales y auditivos, fallas en el -

Ill¡3.ntenimiento de la atención, problemas en atenci6n selec_ 

tiva {ver también Knight, 1983}, dificultades en la memoria 

a corto y largo plazo, y anormalidades en las asociaciones 

de palabras. 

Interacción familiar. 

Hacia 1959 se operó un cambio " ••• de la idea inicial de 

que las dificultades en las familias de esquizofrénicos 

eran causadas por el miembro 'enfermo' • •• al énfi:isis en que 

los tres miembros (padre, madre, hijo) están implicados en 

un sistema patológico de interacci6n (Haley, 1959, en: Soly 

berg y Blakar, 1975). A esta transición contribuyeron las 

sugerencias de lülesch y Bateson (Ibid.) respecto a la 
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pacientes, tal como se refleja en las alteraciones de la -
atención p el sueño; es esencialmente biológico, El otro,
resistente a las drogas, que se marifiesta como un funcio_
namiento cognoscitivo primitivo y desadaptado, puede ligar

se a una historia de comunicación personal inefectiva (ver

mas adelante "Interacción familiar"). Assrnow [l983), seña
la que se ha acumulado evidencia de cue ciertas formas de
alteraciones en el procesamiento de información, el fun_
cionamiento motriz y la atención observadas en niños con -
familiares escuizofrénicos podrian ser claros indicadores

de vulnerabilidad ante la esquizofrenia, Huechterlein y -
Dawson l19b4J, presentan evidencia respecto a esa vulnera_
bilidad en niños con familiares escuizofrénicos: latenciee
largas ante estímulos visuales y auditivos, fallas en el -
mantenimiento de la atención, problemas en atención selec_
tiva (ver tamhién.Knight, 1983), dificultades en la memoria

a corto y largo plazo, y anormalidades en las asociaciones
de palabras,

Interacción familiar.

Hacia 1959 se operó un cambio "...de la idea inicial de
que las dificultades en las familias de esouizofrénicos -
eran causadas por el miembro 'enfermo'..-al énfasis en que
los tres miembros (padre, madre, hijo) estan implicados en
un sistema patológico de interacción (Haley, 1959, en! Solï
berg y Blakar, l9T5}- A esta transición contribuyeron las
sugerencias de Huesch 3 Bateson (Ibid,J respecto a la -
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posibilidad de redefinir 18 psicopatología. en tér:ninos de­

alteraciones en la comunicaci6n; de Bateson (1956) acerca 

del "doble vínculo" ( ''c1ouble bind") como un a specto criti_ 

co en la génesis de la esquizofrenia, y l as observaciones 

de Wynne ( 1958, en: Moss i ge y col s., 1979) y Lidz (Lidz y 

l"leck , 1960), respectivamente de la "pseudo-mutualidad" y 

de l a "discordia y asimetría" imperantes en los matrimonios 

con hijos es~uizofrénicos. 

En la situaci6n de "doble VÍnC'ulo" el sujeto (a) está. -

involucrado en una relaci6n interpersonal en la cual cree 

que es rm y i mportante comprender <iUé clase de mensaje le -

está s iendo transmitido (no necesariamente s6lo con pala_ 

bras , pero {b) la otra persona proporciona. dos mensajes 

contradictorios simultáneos y ( c) el sujeto no ·¡mede juz_ 

gar los mensajes conflictivos ni determinar a cual de ellos 

debe responder lBateson, op.cit.). Lidz (op.cit. ) observ6 

que en los matrimonios con hijos esauizofrénicos existÍ8ll 

" ••• tremendos conflictos entr e los padres, lo cual divid.Ía 

a la familia en dos bandos hostiles, en torno a cada uno -

de los c6nyugues, buscando ganar, desafiendo los deseos de 

el otro, socavando el mérito del esposo a nte los niño s ••• " 

y que ..... la patología seria de uno de los padre s (al coho_ 

lismo, obesi dad grave, dependencia y pasividad excesivas, 

inseguridad y confusi6n respecto a tendencias sexuales e 

incluso esquizofrenia), era aceptada pasiva.mente por el 

otro (pp. 332-333). En esas familias se da también una hi~ 

t oria de comunica ción interpersonal inefectiva que hace 
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posibilidad de redefinir la psicopatologia en términos de-
alteraciones en la comunicación; de Bateson {l956) acerca
del "doble vínculo" L"doub1e bind") como un aspecto criti_
oo en la génesis de la esnuizofrenia, 3 las observaciones
de Wpnne (1955, en: Mossige y cola., 1979) 3 bidz (Lido y
Flock, 1960], respectivamente de la "pseudo-mutualidad" y

de la "discordia y asimetría" imperantes en los matrimonios
een hijos eeqeieefrénicoa.

En la situación de "doble vinculo" el sujeto {a} esta -

involucrado en.una relación interpersonal en la cual cree
que es muy importante comprender flué clase de mensaje le -

está siendo transmitido (no necesariamente sólo con pala_
bras, pero [bl la otra persona proporciona dos mensajes -
contradictorios simultáneos y ic) el sujeto no puede juz_

gar los mensajes conflictivos ni determinar a cual de ellos
debe responder Lhateson, op.cit,). hidz {op.cit.J observó
que en los matrimonios con hijos esouizofrónicos existían
~...tremeaaee eenfiiecee entre los padres. le tual dividíe
a la familia en dos bandos hostiles, en torno a cada uno -
de los cónyugues, buscando ganar, desafiendo los deseos de
el otro, socavando el mérito del esposo ante los niños.,."
y que ".,,la patología seria de uno de los padres (alcoho_
lismo, obesidad grave, dependencia 3 pasividad excesivas,

inseguridad.y confusión respecto a tendencias sexuales e -
incluso esquizofrenia), era aceptada pasivamente por el -
otro (PD. 332-333). En esas familias se da también una hig

toria de comunicación interpersonal inefectiva que hace -
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crecer al suj eto bajo la influencia de falso s construct os 

simbÓlicos para concept uar l a r eal i dad y juzgar experien_ 

cias. Kay (1975a , 1979a,b) cons idera que el f unci on amiento 

coe;noscitivo de los esquizofrénicos es t á ligado a es a his_ 

toria y observa que ciertos aspectos del desórden del pen_ 

samiento se clas ifican como "residuales" o "pro dr6micos" -

(verlos en el anexa I), cuando pudi eron haber estado pre_ 

sentes mucho t i empo antes de la roanifest a ci6n de la enfe~ 

medad. En forma similar, Bannister (1968 , 1971, 1982), pr~ 

pone, con base en los trabajos de Kelly (1955, en: ~annis_ 

ter, op.cit.), que el desÓrden formal del pensamiento re_ 

sulta de "experiencias repetidas de invalida ci6n" (p. 2)' 

cuando una persona se ve constantemente obliga da a cambiar 

su evaluaci6n de las cosas, eventos o personas , en términos 

de los constructos que de ellas hace, la interrel aci6n en_ 

tre los constructos se debilita progresivamente resultando 

la desarticulada visión del Ol.Uldo a la que se llama "desot, 

den del pensamiento". 

"le.kar y sus colaboradores ( Blakar y Nafstad, 1982; 

Blakar y Vladimarsdottir, 198J.; Mossige, Petersen y Blakar, 

1979; Solvberg y Blakar, 1975), han dado forma experimen~ 

tal a los estudios de comunicaci6n entre fa.miliares de es_ 

quizofr&nicos. Partiendo de que la precondici 6n más elemeg 

t al para una comunicación exitosa es ~ue t odos l os partici 

pantes tengan una realidad s oci al comparti da, un aqu! y 

ahora de ntro del cual se realiza el intercambio de mensa_ 

j es, diseñaron una tarea en la cual puede manipularse tal 
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crecer al sujeto bajo la influencia de falsos constructos
simbólicos para conceptuar la realidad y juzgar ezpcrien_
cias, Kay (l975a, l9T9a,b) considera que el funcionamiento
cognoscitivo de los esquizofrónicos está ligado a esa his_
toria.y observa que ciertos aspectos del desórden del pen_

samiento se clasifican como "residuales" o "prodrómicos" -
(verlos en el anexo I), cuando pudieron haber estado pre_

sentes mucho tiempo antes de la manifestación de la enfer
medad. En forma similar, Bannister (1968, 1971, 1982), prg

pone, con base en los trabajos de Kelly (1955, en: Bannis_
ter, op.cit,}, que el desórden formal del pensamiento re_

sulta de "experiencias repetidas de invalidación" (p.2)¦
cuando una persona se ve constantemente obligada a cambiar
su evaluación de las cosas, eventos o personas, en tórminoe
de los constructos que de ellas hace, la interrelación en;
tre los constructos ee debilita progresivamente resultando
la desarticulada visión del mundo a la que se llama "desor
den del pensamiento",

Hlakar y sus colaboradores fBlaksr y Nafstad, 1932; -
Blazer y Vladimarsdottir, 1981; mossige, Petersen.y Blazer,
1979; Solvberg y`Blakar, 1975), han dado forma eIperimen__
tal a los estudios de comunicación entre familiares de es_
quizofrénicos» Partiendo de que la precondición más elemen
tel para una comunicación exitosa es que todos los partio;

pantee tengan una realidad social compartida, un aqui y -
ahora dentro del cual se realize el intercambio de mensa_
jes, diseñaron una tarea en la cual puede manipularae tal
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situaci6n (Solvberg y Blakar, 1975): uno de los esposos 

tiene un ~pa con una ruta marcada para ir de un extremo a 

otro. Su compañero tiene el mismo mapa pero con una "calle" 

de más, lo cual hace imposible que ~ste llegue al punto 

final mediante las explicaciones del primero; uno no ve 

el mapa del otro. La aoluci6n esperada es que las parejas 

se den cuante de la diferencia. 

Los autores reporta.ron que todas las pare jas con hijos 

normales resolvieron el problema mientras que s6lo una de 

las parejas con hijo esquizofrénico lo hizo. Estas Últimas 

se caracterizaron por: mayor rigidez en las estrategias de 

explicaci6n y de distribuci6n de roles; menos habilidad 

y/o disposici6n para tomar en cuenta lo que el otro dijo; 

lenguaje (definiciones y conceptos) impreciso y difuso; 

"pseudo-a.cuerdo" (aceptar la sugerencia del otro a sabien_ 

das de que está equivocado); mayor proporci6n de comentarios 

irrelevantes a la soluci6n del problema y mayor pro porci6n 

de instrucciones de uno ignoradas por el otro. Usaron ex_ 

presiones como ''ahora estamos aquí" o "luego vamos allá", 

inútiles puesto que uno no veía el ~apa del otro; tuvieron 

menos intentos para ponerse de acuerdo e ignoraron más ve_ 

ces ta.les intentos. Por Último, podían recomenzar la ta.rea 

varias veces sin ser capaces, al menos explícitamente , de 

atribuir a algo sus dificultades. 

Con cluyeron que las parejas con hijo esquizofrénico 

fueron muy poco capaces de tomar el punto de vista del 

otro; fueron "egocéntricas", misma conclusi6n a la que 11~ 

garon Rutter (1980, 1C)81) y Rochester :r hlartin. (1979), 
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situación (Solvberg y Blakar, l975)= uno de los esposos -
tiene un mapa con una ruta marcada para ir de un extremo a
otro, Su compañero tiene el mismo mapa pero con una "calle
de más, lo cual hace imposible que este llegue al punto -

final mediante las explicaciones del primero; uno no ve -

el mapa del otro, La solución esperada es que las parejas

se den cuente de la diferencia,
Los autores reportaron que todas las parejas con hijos

normales resolvieron el problema mientras que sólo una de
las parejas con hijo esquizofrénico lo hizo. Estas últimas
se caracterizaron por: mayor rigidez en las estrategias de
explicación y de distribución de roles; menos habilidad -

y/o disposición para tomar en cuenta lo que el otro dijo;
lenguaje (definiciones y conceptos) impreciso y difuso; -
"pseudo-acuerdo" (aceptar la sugerencia del otro a sabienfl

das de que está equivocado]¦ mapor proporción de comentarios
irrelevantes a la solución del problema y mayor proporción
de instrucciones de uno ignoradas por el otro. Usaron ex_

presiones como "ahora estamos aqui" o "luego vamos allá",

intilës puesto que uno no veia el mapa del otro; tuvieron
menos intentos para ponerse de acuerdo e ignoraron más ve_
ces tales intentos. Por último, podían recomenzar la tarea
varias veces sin ser capaces, al menos explícitamente, de
atribuir a algo sus dificultades,

Goncluyeron que las parejas con.hijo esouizofrënico -
fueron muy poco capaces de tomar el punto de vista del -
otro; fueron "egocóntricas", misma conclusión a la que llp

garon Rutter (1980, 1981) p Rochester y Hartin (1979), -
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respecto a las conversaciones entre esquizofrénicos. 

Parece haber cierto acuerdo respecto a la convergencia 

de factores biológicos y sociales, aunque no en cuanto a -

su naturaleza. Brov.n,(1973), por ejemplo, afirma que quie_ 

nes estudian las interacciones fami liares van por el cami 

no adecuado, aunque no se explica cómo en algunas familias 

tanto o m~s conflictivas que aquellas de las que han sur_ 

gido pacientes esquizo:t:rénicos, nunca aparece un miembro -

con el trastorno. La diferencia, sugiere, podría deberse a 

l a predisposici6n biol6gica. Por otro lado, autores como -

Laing (19 67) y Cooper (1976) opinan que " ••• tanto las fam!, 

lías psicóticas como las norma.les se caracterizan por un 

alto grado de alienación respecto a la realidad personal -

de cada uno de sus mi embros. TTno se siente tentado a consi, 

derar la osada hi9Ót esis de que en las familias •psicóticas' 

el paciente identificado por su episodio esqüizofrén ico 

est~ tratando de liberarse y, por tanto, es menos enfermo 

que los vástagos 'normales' de familias normales." ( Cooper, 

1976, p. 52). 

5.- Tratamiento. 

La historia del trata.miento de la esquizofrenia de ha -

caracterizado por el uso de métodos que t emporalmente han 

tenido entusiastas partidarios pero no han logrado resis_ 

tir la prueba del tiempo (Kolb, 1969), ni del advenimiento 

de las fenotiazinas, La neurocirugía, el coma insul!nico, 
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respecto a las conversaciones entre eequizofrénicos.
Parece haber cierto acuerdo respecto a la convergencia

de factores biológicos y sociales, aunque no en cuanto a -
su naturaleza. Brown,(l973), por ejemplo, afirma que quie_

nes estudian las interacciones familiares van nor el eami_

no adecuado, aunque no se explica cómo en algunas familias
tanto o más conflictivas que aquellas de las que han sur_
gido pacientes esquizofirénicos, nunca aparece un miembro -
con el trastorno. La diferencia, sugiere, podría deberse a
la predisposición biológica. Por otro lado, autores como -
Laing (1967) y Cooper (1976) opinan que "...tanto las fan;

lies psicdticas como las normales se caracterizan por un -
alto grado de alienación respecto a la realidad personal -
de cada uno de sus miembros. "no se siente tentado a consi
derar la osada hipótesis de que en las familias 'psicóticas

el paciente identificado por su episodio esqdizofrénico -
está tratando de liberarse y, por tanto, es menos enfermo
que los vástagos 'normales' de familias normales." (Cooper,

1976, p. 523.

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 pruebe eei tiempo (Role, 1969), si .iei advenimiento
de las fenotiazinas. La neurocirugía, el coma insulínico,
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y la terapia electroconvu.l s iva se u san rrruy r ara vez en la 

actualidad y siguen 1e jando una estel a de criticas y fra 

casos (Nathan y ~arris, op.cit.). 

Actualmente l6s enfoques psicológicos al trata!lliento de 

la esquizof:i:enia deben enmarcarse en el oonte:cto casi uni_ 

versal de la medicación antipsic6tica. Esta ha tenido un -

efecto benéfico en Im.lchos casos pero en otros a menu do s e 

observa la permanencia de serias defici encias socia.les. 

Por tanto, la medicación generalmente se empl ea 9aralela_ 

mente a un tratamiento pBicolÓgico, por lo corrn.5.n una vez -

que se han obtenido efectos Óptimos en la medicación y se 

han controlado problemas residuales y/o adicionales (Hems __ _ 

ley, 1983). Por otra parte, algunos efectos secundarios de 

los antipsi cÓt icos pueden ser irreversibles, como la "dis_ 

kinesia tardía" . Otros, comúnmente controlables, son: rig!_ 

dez muscular, temblor, pérdida de la coordina ción motriz,­

inquietud, salivación excesiva, expresión "como de máscara" 

y pesadez al caminar. Ante estos efectos generalmente se -

prescriben medicamentos "anti-parkinson ianos", pues corre.§!_ 

penden a los sintomas de la enfermedad de Parkinson. 

Las fenotiazinas más empleadas son: cloro promazina, 

flufenazina, perfenazina, procloroperazina, tioridazina y 

trifluoperazina. Aunque hasta ahora se desconocen sus mee~ 

nis:nos de acción (el nombre comercial "largactil" de la 

clor~romazina se refiere a la amplia variedad de sus efec_ 

tos) , han probado ser eficaces para superar notablemente -

la a patia y el retardo motriz, la irritabilidad, la lenti 
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y la terapia electrocontulsiva se usan my rara vez en la
actualidad 3 siguen dejando una estela de críticas y fra_
casos (Nathan p Harris, op.cit.).

Actualmente los enfoques psicológicos al tratamiento de

la esquizofrenia deben enmarcarse en el contento casi uni__

versal de la medicación antipsicótica. Esta ha tenido un -
efecto benéfico en muchos casos pero en.otros a menudo se

observa la permanencia de serias deficiencias sociales. -
Por tanto, la medicación generalmente se emplea oaralela_
mente a un tratamiento psicológico, por lo comdn.una vez -

que se han obtenido efectos óptimos en la medicación y se
han controlado problemas residuales y/o adicionales (Hems“
ley, 1983). Por otra parte, algunos efectos secundarios de
los antipsicóticos pueden ser irreversibles, como la "dis_
kinesia tardía". ütros, comnmente controlables, son: rigi
dez muscular, temblor, pérdida de la coordinación motriz,-
inqnietud, salivación excesiva, expresión "como de máscara"
y pesadez al caminar. Ante estos efectos generalmente se -

prescriben medicamentos "anti-parkinsonianos", pues corres
pondhn a los síntomas de la enfermedad de Parkinson.

Las fenotiazinas más empleadas son: cloropromazina, -
flufenazina, perfenazina, procloroperasina, tioridazina y
trifluoperazina..aunque hasta ahora se desconocen.sus meca
nismoa de acción (el nombre comercial "largactil" de la -
clorpromazina se refiere a la.amplia variedad de sus efeo_
tos), han probado ser eficaces para superar notablemente -
la apatía y el retardo motriz, la irritabilidad, la lenti_
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tud en el habla., los síntomas hebefrénicos, la falta de 

interés en la higiene y el arreglo, la indiferencia ante 

el medio, la agitación y la tensión, así como las ideas de, 

persecución y las alucinaciones auditivas (Baldessarini, 

1981; Hemsley, 198 3; Nathan y Harris, 1983). 

rreneralmente se aplican dÓsis iniciales de 25 a 50 mg. 

diarios <lue pueden aumentarse hasta 100 ó 200 mg. diarios 

y a veces hasta 400 mg. Se han reportado aplicaciones hasta 

de 2000 mg. sin presentarse problemas e incluso se ha visto 

~ue intentos suicidas por ingestiones haste de lOg, sobre_ 

vivieron cuando no hubo complicaciones secunda.risa (Balde_ 

ssarini, 1981). 

Trat amiento psicológico. 

Comúnmente los intentos por modificar la conducta de P!! 

cientes esquizofrénicos institucionalizados han tomado la 

forma de programas de economía de fichas (PEP). Uno de los 

casos más conocidos es el de Ayllon y Azrin (1965), por 

haber constituido el primer PEF en un hospital psiquiátri_ 

co ( Nathan y Harria, 1983). En términos generales, en estos 

programas se dan fichas ante la ocurrencia de conductas 

terapéuticamente deseables; las fichas son interca.mbiabl.es 

por diversos materiales y/o privilegios. La mayoría de los 

programas se han enfocado a conductas de auto-cuidado, ej~ 

cución de tareas y control de conductas disruptivas, lo 

cual ha ocasionado críticas respecto a que en ellos se re 

fuerzan velores sociales poco estimables: docilidad, 

-33-

tud en el habla, los sintomas hebefrénicos, la falta de -

interés en la higiene y el arreglo, la indiferencia ante -

el medio, la agitación y la tensión, asi com las ideas de
persecución 3 las alucinaciones auditivas (Baldessarini, -

1981; Homoiop, 1983; iroinmi y son-io, 19831.
Generalmente se aplican dósis iniciales de 25 a 50 mg.

diarios que pueden aumentarse hasta 100 ó EGO mg. diarios
p a veces hasta 4Uü mg. Se han reportado aplicaciones hasta
de 2080 mg. sin presentarse problemas e incluso se ha visto

¬ue intentos suicidas por ingestiones hasta de lüg, sobre_
vivieron cuando no hubo complicaciones secundarias (Balde_
ssarini, 1981).

Pratamiento psicológico.

Comúnmente los intentos por modificar la conducta de oa

cientes esquizofrénicos institucionalizadoe han tomado la
forma de programas de economfa de fichas (FEF). Uno de los
casos más conocidos es el de Ayllon y izrin (1965), Por -
sabor oonotiooieo oi primer ser en un noooiioi poiquiáti-i_
co (Nathan y Harris, 1983). En términos generales, en estos
programas se dan fichas ante la ocurrencia de conductas -
teraoéuticamente deseables; las fichas son intercambiables
por diversos materiales y/o privilegios. La.msyoría de los
programas se han.enfocado a conductas de auto-cuidado, eje
cución de tareas y control de conductas disruptivas, lo -
cual ha ocasionado críticas respecto a que en ellos se re_
D 1iuerzan valores sociales poco estimables¦ docilidad, -
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obediencia y servilismo . Tambi én se ha expre sado que mu cha 

de l a investigación con estos progr amas sufre seri a s defi 

ciencias meto dológi cas (Hemsl ey , 1984). Ho obst ant e , hcn -

tenido éxito muchas veces: Paul y Lent z (1977 , en Hemsley , 

1984), com9arando un PEF con uno de terapia ambiental y 

con el programa rutinario del hos~it 2l, obser varon mejore s 

logros con el PEF que con l os otros y , después de 4 años ,­

mayor porcentaje de ba jas sin readmisión por parte de lo s 

pacientes que estuvieron baj o PEF. 

- Tratamiento de las alucinaciones. 

Se han hecho relatívamente po cos i ntentos por modificar 

l a s alucinaciones con método s no faxmacológicos. Slade 

(1972, en He msley , op.cit), usó el método de desensibiliz~ 

ción sistemática y obtuvo un decremento en el r euorte de -

alucina ciones. Fonagy y Slade (1982 , en Hemsley , op .cit), 

observaron ~ue un ruido blanco presentado con currentemente 

al reporte de alucinaciones disminuyó su fre cuencia y pro_ 

dujo algunos efectos de generalización. En general , los e~ 

tudios de caso s! han obtenido resultados; no así los e s~ 

dios controlados o de grupo (He msley, 1984) . También se ha 

notado que los procedimientos no operantes han sido más 

efectivos que los operantes y se ha criticado que podrían 

estarse modificando los re portes del uacient e pero no nece 

sá.riamente la experiencia fundamental (Ibid.) , 

- Tratamiento de los delirios. 

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

la técni ca de "detener el ';)ensamiento '' co mo tratamiento a 
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obediencia y servilismo. Tambien se ha expresado que mucha

de la investigación con estos programas sufre serias defi_
ciencias metodológicas (Hemsley, 1954). Fo obstante, han ~
tenido éxito muchas veces: Paul p Lentz (1977, en ïemslep,

1934), comparando un FEF con uno de terapia ambiental y -
con el programa rutinario del hospital, observaron mejores
logros con el PEF que con los otros 3, después de 4 ados,-

mayor porcentaje de bajas sin readmisión por parte de los
pacientes que estuvieron bajo PEP.

- Tratamiento de las alucinaciones.
Se han hecho relativamente pocos intentos por modificar

las alucinaciones con métodos no farmacológicos. Slade -
(1972, en Hemsley, op.cit), usd el método de desensibiliza

ción sistemática 3 obtuvo un decremento en el resorte de -

alucinaciones. Fonagy Y Slade (1982, en Hemsley, oo.cit),
observaron que un ruido blanco presentado concurrentemente

al reporte de alucinaciones disminuyó su frecuencia y pro_
dnjo algunos efectos de generalización. En general, los e§
tudioa de caso sf han obtenido resultados: no así los estp
dios controlados o de grupo (Hemsley, 1984). También se ha
notado que los procedimientos no operantes han sido más -
efectivos que los operantes y se ha criticado que podrían
estarse modificando los reportes del naciente pero no nace
såriamente la experiencia fundamental (Ibid.).

- Tratamiento de los delirios.
Lamontagne y cols- (l9B3, en Hemsley, 1954), aplicaron

la técnica de "detener el pensamiento" como tratamiento a
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las delirios de persecución y l as alucina ciones , logrando 

Celllbios en los primeros pero no en las alucinci,cione s. En -

este caso taflbién hay el riesgo de i gualé!r la pr e s encia o 

ausencia de un síntoma particular con su expresión verbal 

(Hemsley, 19g4). Además, la mayoría de los estudios se h an 

realit\i;i,do con pacientes que ouestran delirios sistemáticos 

y no con a qu ellos a_ue constantemente cambian sus ideas 

irracionales (Ibid.). 

- Habla incoherente y mutismo. 

Mei chenbaum y C e.meron ( 197 3, en Hemsley, op . cit.) , de_ 

sarrollaron unH técnica l lamada "ens eñ ando a lo s es ri_uizo_ 

fréni co s a hablar se a sí mismos" en 1 a que se enseña al 

paciente cómo pensar en voz alta y usar eso para solucio_ 

nar un problema. Gradualmente se enseñ a al paciente cómo -

internalizar la e stra,tegia. Se intenta, lue go , hacer al p~ 

ciente sensible ante l as r eacciones de otros frent e a su 

habla incoherente , usando esas señales para iniciar sus 

auto-instrucciones y cambiar su conducta. Un grupo de pa_ 

cientes bajo esta técnica logró reducir más su habla in 

coherente que otro a quienes sólo se dio reforzamiento so_ 

cial. Meyers y cols. (1976, en Hernsley, op. cit.) hicieron 

una réplica exitosa. 

Frase y cols. (1981, en Hemsley, 1984), lograron reins 

talar el habla a un paciente con 48 años de mutismo, usando 

procedimientos de moldeamiento, instigaci ón, modelarniento, 

desvanecimiento·, reforzamiento y extinción. Después de 69 

sesiones el paciente comenzó a emitir oraciones y, después 
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les delirios de persecución y las alucinaciones, logrando

cambios en los primeros pero no en las alucinaciones, En -
este caso también hay el riesgo de igualar la presencia o

ausencia de un síntoma particular con su espresión verbal
{Hemslep, 1934], además, la mayoría de los estudios se han
realicado con pacientes que muestran delirios sistemóticos
F no con aquellos que constantemente cambian sus ideas -
irracionales [Ibid,},

- Habla incoherente y mutismo.
Heichenbsum p üemeron (l9T3, en Hemslep, on.cit,), de_

sarrollaron una tócnica.llamada "enseñando a.los essuiso_
frónicos a hablarse a si mismos" en la que se enseña al -

paciente cómo pensar en.vos alta y usar eso para solucio_
nar un problema. Graduslmente se enseda al naciente cómo -
internalizsr la estrategia. Se intenta, luego, hacer al pa

ciente sensible ante las reacciones de otros frente a su -
habla incoherente, usando esas sedsles para iniciar sus -
auto-instrucciones p cambiar su conducta. Un grupo de pa_
cientes bajo esta tecnica logró reducir más su habla in_
coherente que otro a quienes sólo se dio reforzamiento so_
cial, Meyers v cole, (1976, en Hemslep, op.cit,] hicieron
una réplica exitosa.

Frase p cola, (1931, en Hemslep, 1954), lograron reins_
talar el habla a'un paciente con 45 años de mutismo, usando

procedimientos de moldeamiento, instigación, modelamiento,

desvanecimiento, reforzamiento p extinción, Despuós de 59

sesiones el paciente comenzó a emitir oraciones y, despuós
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de 40 horas de trata.miento, respond.Ía a le.s pregunt a s con 

oraciones. Entre otras cosas este ex::ierimento de mostró ~ue 

no es suficiente reforzar pal abr a s ai sl adas para e sperar 

que el paciente !)r eduzca ora ciones es'f)ontáneamente. 

Uno de lJS principales problemas con estas t écnicas es 

que con al1.:,'Unos pacientes r esulta un modo de hablar como 

de autómata; de conteni do y forma predecibles, a menu do 

despojado de cualquier cosa que indique pensamiento ( Hems_ 

ley, 1984). 

Entrenamiento en habilidades sociales. 

Estos programas generalmente han incluido técnicas de -

modelamiento, práctica de conductas y retroalimentación. 

El modelamiento a veces se ha hecho por video o por audio; 

l a práctica generalmente consmste en juego de roles y l a -

retro alimentación comúnmente incluye entrenamiento en res_ 

puestas alternativas y reforzamiento de ejecuciones adecu~ 

das. Los mayores problema s del entrenamiento en habilida_ 

des so ciales han sido de durabilidad, generalización, per_ 

sistencia de deficiencias cognosci tivas y, algunas veces, 

un incremen~ en las alteraciones del paciente cua..~do tiene 

que enf rentarse a decisiones más complejas que a las que -

está. a costumbrado (Hemsley, 1984). Es cl aro , entonces, a.ue 

debe enfatizarse la obtención de respuestas más relevante s 

a l a vida diaria y que tengan una alta probabilidad de re_ 

forzamiento. Especi almente importante -y difícil-, es co n_ 

vencer a la familia o a quienes conviven con el paciente -

para que le acepten y refuercen nuevas respuestas (Ibid.). 
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de 40 horas de tratamiento, respondía a las oreguntas con
oraciones. Entre otras cosas este experimento demostró que
no es suficiente reforzar palabras aisladas para esperar -
que el paciente produzca oraciones espontáneamente.

Uno de los principales problemas con estas tócnicas es
que con algunos pacientes resulta un modo de hablar como -

de autómata; de contenido y forma predecibles, a menudo ~
despojado de cualquier cosa que indique pensamiento (Hems_

ley, 1934).
- Entrenamiento en habilidades sociales.
Estos programas generalmente han incluido técnicas de -

modelamiento, practica de conductas y retroalimentación.
El modelamiento a veces se ha hecho por video o por audio;

la práctica generalmente consiste en juego de roles y la -
retroalimentación comónmente incluye entrenamiento en res_
puestas alternativas 3 reforzamiento de ejecuciones adecua

das. Los mayores problemas del entrenamiento en habilida_
des sociales han sido de durabilidad, generalización, per_

sistoncia de deficiencias cognoscitivas F, algunas veces,
un incremento en las alteraciones del paciente cuando tiene
que enfrentarse a decisiones más complejas que a las que -
está acostumbrado (Hemsley, 1984). Es claro, entonces, que
debe enfatiaarse 1a.obtención de respuestas mas relevantes
a la vida diaria y que tengan una alta probabilidad de re_
forzamisnto. Especialmente importante -p difícil-, es con_
vencer a la familia o a quienes conviven con el paciente -
para cue le acepten y refuercen nuevas respuestas (Ibid.).
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- Intervención en f amilia . 

Parece he.ber una f uer te r el a ción en tre l a emo tividad de 

las familias y el com:)ort a."li ento y r ecaí da s de los pa cien_ 

tes a_ue vi ven con ell as. !.luchas estudios recient e s han US.§: 

do Índices de l a emotividad fa.mili ar para di señar estrate 

gias de inter vención. Leff y cols. (198 2, en ~emsley , op. 

ci t .), por ejemplo, diseñaron un programa de intervención 

para r educir l a alta emotividad de l os f amiliares de un 

grupo de pacient.e s a quienes compararon con otro grupo bajo 

el t r atamiento de rutina para pacientes externos. En el ~ 

po experiment al l a tasa de reincidencia fue del 9~ y en el 

grupo control del 50~. Resultados similares han sido repor, 

tado s por Falloon (1982), Snyder y Liberman (1981) y Ander, 

son ( 1 981) (todos citados en: Hemsley, 1984) •· Las interve!! 

ciones generalmente han incluido práctica de conductas, me_ 

del amiento, r etroalimentación y ref orzami ento social., entr~ 

na.mi ento en la eXpresión de afectos, aprender a escuchar a 

ot ros y mostrar r e ciprocidad en los intercambios (Hemsley, 

l984) • 

- Modificación de alteracione s cognoscitivas. 

Aunque no fue aplicado a un paciente esquizofrénico, el 

s i gui ente tratamiento ha constituido un enfo que nove doso• 

Adams (1981, en Hemsley, 198 4), diseñó un programa multi 

dimensional. con técnicas enfocadas a la modificación direc 

ta de la atención a estímulos externos e internos: si:nular 

una conversación bajo condiciones distractivas y practicar 

atención auditiva. Las prácticas de atención a estímulos -
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- Intervención en familia.
Parece haber una fuerte relación entre la emotividad de

las familias p el comportamiento y recaídas de los pacien;

tes que viven con ellas. Muchos estudios recientes han.usa

de íodieoo ee 1a emopi-vidad femilior poro -iieosor een-e'øe_
gias de intervención. Leff y cola. (1982, en Hemsley, op.

cit.), por ejemplo, diseñaron un programa de intervención
para reducir la alta emotividad de los familiares de un -
grupo de pacientes a quienes compararon con otro grupo bajo
el tratamiento de rutina para pacientes externos. En el grg
po experimental la tasa de reincidencia fue del 9% y en el
grupo control del 50%o Resultados similares han.sido repog
tados por Falloon (LQB2), Snyder y Libermsn.(1981) p Anda;
son (1931) (todos citados en: Hemsley, 1934), Las interveg
ciones generalmente han incluido práctica de conductas, mg
delamiento, retroalimentación y reforzamiento social, entrå
namiento en la expresión de afectos, aprender a escuchar a

otros y mostrar reciprocidad en los intercambios (flemsley,

1984).
- modificación de alteraciones cognoscitivas,
aunque no fue aplicado a un paciente esquizofrénico, el

siguiente tratamiento ha constituido un enfoque novedoso;
Adams (1981, en Hemsley, 1984), diseñó un.programa multi

dimensional con técnicas enfocadas a la modificación direg
ta de la atención a estímlos externos e internos: simular

una conversación bajo condiciones distractivas 3 practicar
atención auditiva. Las prácticas de atención a estímlos -



interno s implicaron la descripción de información apren_ 

dida, bajo condiciones de distracción visua1 y auditiva. 

Además, se enseñó al paciente a reconocer y eliminar pens~ 

mientos irrelevantes mediante detención del pensa~iento y 

retroalimentación. El paciente practicó tener deliberáda 

mente eso s pensrunientos para luego cambiarlos; se le ins_ 

truyó para que no eX!Jresa.ra sus pensamientos inapropiados 

ante nadie. Después del tratamiento y de seis meses de se_ 

guimiento, el paciente no mostraba Índices de "dsorden de l 

pensamiento" ni sintomatolog!a depresiva, y sus intera ccio 

nes sociales mejoraron notablemente. 

IZT. l o o o 4 3 a 

,,.., 
U.N.A.M. C.l.MPUS 

IZTACAL> 

-38-

internos implicaron la descripcion se informaciån anren_
dida, bajo condiciones de distracción visual y auditiva.

Ademas, se enseñå al paciente s reconocer y eliminar pensa
mientos irrelevantes mediante detencišn del pensamiento y

retroalimentación. El paciente prsctioå tener de11beráãa_

mente esos pensamientos para luego cambiarlos; se le ins_
truyô para que no esnresara sus pensamientos inanroniados

ante nadie. Despues del tratamiento 3 de seis meses de se_

guimiento, el paciente no mostraba Índices de "dsorden del
pensamiento" ni sintomatología depresiva, y sus interaccig

nes sociales mejoraron notablemente.
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C A P I T U L O I I. 

LENGUA.JE Y ESQUIZOFRE'NIA. 
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l.- Lenguaje y collD.ll1icación. 

La atención a las alteraciones lingüísticas y del pens~ 

miento en la esqu izofrenia no es ningún nuevo enfoque ante 

el probl ema. Bleuler (1960), distinguió como síntomas pri_ 

marios l o que él llamó "pérdida de las asociaciones". Con 

los intentos por delinear una sinto matología exclusiva 

y definitoria de la esr¡uizofrenia, el concepto de pérdida 

de las asociaciones r¡uedÓ incluido en el más general de 

"desórden del 9ens amiento". Pero de ~ste se ha cuestionado 

no sólo su validez sino su especificidad a la esquizofre 

nia (en esne cial: Andreasen, 1979a,b, 1980) (S). De hech:, 

como ?Uede verse en el DSJ~III (anexo I), la "incoherencia, 

notable pérdida de la capacidad asociativa ••• ", etc. son -

condiciones suficientes pero no necesaria s ~ara diagno sti_ 

car esquizofrenia, aunque el caso es que la mayoría de los 

esquizofrénicos son clasificados como tal es prec!samente -

por esas alteraciones ( lfanschreck y cols., 1981; Nathan y 

Ha.rris, 198 3). 'lue sean vistas como producto de un desorden 

en el pensamiento no es sino una instancia de la diversidad 

de aproximaciones al orígen de las alteracione s de la con_ 

ducta y muestra de un enfoque particulax ante el comporta_ 

miento humano. 

Andreasen (1980), distingue como desórdenes del lengua_ 

je aquellos casos en que "el hablante viola las convencio 

nes sintácticas y semánticas que regula.~ el uso del lengu~ 

je" y como alteraciones de comunicación a('lUellos en ('lUe el 
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l.- Lenguaje y comunicación.

La atención a las alteraciones lingüísticas y del pensa

miento en la esquizofrenia no es ningún nuevo enfoque ante
el problema. Bleuler (1960), distinguió como sintomas pri_

marios lo que el llamó "pérdida de las asociaciones". Gon
los intentos cor delinear una sintomatología exclusiva -

y definitoria de la esquizofrenia, el concepto de pérdida
de las asociaciones quedó incluido en el más general de -
"desárden del pensamiento". Pero de éste se ha cuestionado
no sólo su validez sino su especificidad a la esquisofre_
nia (en especial: Andreasen, l9T9a,b, 1980) (5). De heehe,
como puede verse en el HSM-III (anexo I), la "incohereneia,
notable pérdida de la capacidad asociativa...", etc. son -

condiciones suficientes pero no necesarias para diagnosti_
car esquizofrenia, aunque el caso es que la mayoría de los

esquisofrénicos son clasificados como tales precisamente -
por esas alteraciones (1';ïansch.rec.l-E jr cola. , l98l; Nathan 3?

Harris, 1983). Que sean vistas como croducto de un desorden
en el pensamiento no es sino una instancia de la diversidad
de aproximaciones al orígen de las alteraciones de la con_
ducta y muestra de un enfoque particular ante el comporta_
miento humano.

andreasen (1980), distingue como desórdenes del lengua_
je aquellos casos en que "el hablante viola las oonvencio_

nes sintácticas y semánticas que regulan el uso del lengua
je" y como alteraciones de comunicación anuellos en que el

*#0-



hablante "no sigue el conjunto de regls.s cru.e convencional_ 

mente se usan para facilitar el entendimiento al escucha"­

( pp. 1-2). Lo que incluyen esas categorías comprende lama 

yor parte de las cosas extrañas y sin sentido nue dicen 

los esquizofrénicos y que a veces son interpretadas como 

des6rdenes del lenguaje, a veces como alteraciones en el 

pensamiento, en el habla, en la comunicaci6n ("aspectos 

pragmáticos del lengua~e"), o en los sistemas de procesa_ 

miento de informaci6n. Si bien, es claro que mismos fen6me 

nos se han analizado desde diferentes perspectivas, como -

puede verse en el artículo l'Is there a schizophrenic lan_ 

guage?" de Schwartz (1982) y los comentarios de los diver_ 

sos autores que incluye . 

El esquizofrénico es fácilmente identificado por lo que 

dice. De hecho , el criterio definitivo en el diagn6stico -

ha sido el juicio clínico generalmente del habla producida 

durante las entrevistas ( Manschreck y cols., 1981; Nathan 

y Ha.rris, 1983). Se ha sugerido oue las medidas relativas 

se abocan a detectar tales alteraciones fundamentándose en 

conceptos descriptivos que implican linicament e las eX'9erie~ 

cias subjetivas de un escucha ( Hoffman y cols., 1982). Por 

otra parte, parece haber cierto acuerdo en dos aspectos: -

que los esquizofrénicos hablan coherent emente la mayor p~ 

te del tiempo (Schwartz, 1982) y que cuando sucede que di_ 

cen cosas sin sentido o de poco valor comunicativo lo hacen 

en forma. gramatical, fonol6gica y sintáctice.mente correcta 

(Cohen y cola., 1974; Nathan y Harria, 1983; Oltmanns, 

1982; Pogue-Gueille y Oltmanns, 1980; Schwartz, 1982). 
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hablante "no sigue el conjunto de reglas nue convenci-ona1_
mente se usan para facilitar el entendimiento al escucha"-

(pp. 1-2). Lo que incluyen esas categorías comprende la ma
yor parte de las cosas extrañas v sin sentido nue dicen -
los esquizofrénioos v due a veces son interpretadas como -
desórdenes del lenguaje, a veces como alteraciones en el
pensamiento, en el habla, en la comunicación ("aspectos -
pragmáticos del lengua3e"), o en los sistemas de procesa_
miento de información. Si bien, es claro que mismos fenómg
nos se han analizado desde diferentes perspectivas, como -
puede verse en el artículo Flo there s schizophrenic lan_

guage?" de Schwartz (1982) v los comentarios de los diver_
sos autores que incluye.

El esquizofrénico es facilmente identificado por lo que
dice, De hecho, el criterio definitivo en el diagnóstico -

ha sido el juicio clinico generalmente del habla producida
durante las entrevistas (Hanschreck y cola., 1981; Nathan
y Harris, 1933). Se ha sugerido nue las medidas relativas

se abocan a detectar tales alteraciones fundamentándose en
conceptos descriptivos cue implican únicamente las experien
eiss subjetivas ee en ea.-cera meffmss y eeie., 1982). Per
otra parte, parece haber cierto acuerdo en dos aspectos: -
que los esquizofrânicos hablan coherentemente la mayor par
te del tiempo (Schwartz, 1982) v que cuando sucede que di_
cen cosas sin sentido o de poco valor comunicativo lo hacen

en forma gramatical, fonolóaica y sintácticamente correcta
(Gohan y cole., 1974: Nathan.v Harris, 1983; Dltmanns, -
1982; Pogne-Gueille y Dltmanns, 1939; Schwartz, 1982). -
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Sin embargo, Bannister concluye que lo que dicen es símpl~ 

mente ruido (1971); Brown (1972) afirma que habla perfect~ 

mente gramatical puede sonar 'perfectamente loca y, en ge_ 

neral, se reconoce que· a pesar de aquella adecuaci6n su h!!; 

bla permanece incoherente; ininteligible. En tareas de co_ 

municaci6n, los escuchas que atienden a un hablante esqui_ 

zofr~nico encuentran las referencias del naciente frustran . -
temente elusivas (Cohen y cola., 1974; Smith, 1970; Sch~ 

tz, 1982). 

Entre las anormalidades que dificultan el entendimiento 

de lo que el esquizofr~nico dice se citan conúnmente los -

neologismos, "ensaladas de palabras" y asociaciones foné_ 

ticas. Los neologismos son palabras que no existen en el 

vocabu1ario; el paciente las ha inventaco. A veces puede 

deducirse su significado pero el paciente cree que son fo~ 

mas convencionales que no requieren explicación (Brovm., 

1958; Gómez y cols., 1981; Nathan y He.rris, 1983). Andrea_ 

sen (1980) indica que son más bien raros. Las "ensal adas -

de palabras" consisten en una sucesión de vocablos carente 

de gramática y sentido. A veces resultan de la inclusi6n -

aparentemente azarosa de palabras o frases; otras veces 

s!mplemente faltan las palabras que coordinan o subordinan 

las frases (Andree.sen, 1980; Nathan y Harris, 1983). En el 

caso de las asociaciones por sonido el discurso se organi_ 

za con base en l a fon~tica más que en los significados 

( Hoffman y col s., 1982). 

Otros casos son: la organizaci6n del discurso por temas 
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Sin embargo, Bannister concluye que lo que dicen es simple
desee mide (1971): B1-em (1972) efn-me que amis pe:-fases
mente gramatical puede sonar perfectamente 1ocs.y, en ge_
neral, se reconoce que a pesar de aquella adecuación su ha
bla permanece incoherenteg ininteligible. En tareas de co_
mnicsción, los escuchas que atienden a'un hablante esoui_

zofrénico encuentran.1as referencias del paciente frustrag
tamente elusivas (Cohen y cola., 1974; Smith, 1970; Schwag

tz, 1982).
Entre las anormalidades que dificultan el entendimiento

de lo que el esquizofrénico dice se citan comúnmente los -
neologismos, "ensaladas de palabras" 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 explicación (Brown, -
1958; Gómez y cola., 1981; Nathan y Harris, 1983). indrea_
sen (1980) indica que son.mås bien raros. Las "ensaladas -
de palabras" consisten en una sucesión de vocablos carente
de gramática y sentido. A veces resu1tan.de la inclusión -
aparentemente azarosa de palabras o frases: otras veces
simplemente faltan las palabras que coordinan o subordinan
las frases (Andreasen, 1980; Nathan y Harris, 1983). En el
caso de las asociaciones por sonido el discurso se organi_

za con base en la fonética más que en los significados -
(Hoffman y cola., 1982).

Otros casos son: la organización del discurso por temas
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(glosoman!a semántica), que surgen como cambios en el 

patr6n o nivel de conversaci6n: las ideas aue se van suce_ 

diendo cambian a otra que puede estar indirectamente rela_ 

cionada o que no guarda ningilli nexo con lo dicho. A este 

cambio se le ha llamado también "derailment" (literalmente : 

"descarrilamiento") y es, en esencia, correspondiente al -

concepto inicial de "pérdida de las asociaciones". A menu_ 

do el discurso sufre de una falta de cohesi6n entre cláuS)¿ 

las u oraciones y de un patr6n anormal en la distribuci6n 

de las pausas (Resnick y Oltmanns, 1984; Rutter, 1980). 

Cohen y cols. (1974) han reportado que los pacientes pro~ 

cen pausas más largas justo antes de sus respuestas más 

anormales. Otras veces, el paciente se bloquea o interrum_ 

pe la conversaci6n en el momento en t:TUe se introducen temas 

abstractos (Kolb, 1969) y, después de un período de silen_ 

cio, el paciente reporta que no puede recordar lo C'IUe ha -

estado diciendo (Andreasen, 1980). 

Muchas veces es notable que la cantidad de habla del p~ 

ciente es normal pero proporciona muy poca informaci6n; 

tiende a ser vaga, repetitiva o estereotipada. Las respue~ 

tas del paciente pueden incluir gran n~mero de las pala_ 

bras de la pregunta o ser ecolál.icas por completo (Andrea_ 

sen, 1980; G6mez y cols., 1981). En ocasiones los pacien_ 

tes hablan usando términos supuestamente científicos o cien 

tíficos~ en un discurso que no dice nada pero aparenta la 

exposici6n de un tema complejo ("fuga hacia el intelectua_ 

lismo") o adoptan un vocabulario excesivamente formal que 
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(glosomsnís semántica), que surgen como cambios en el -
patrón o nivel de conversación: las ideas cue se van suce_
diendo cambian a otra que puede estar indirectamente rela_
cionada o que no guarda ningún nero con lo dicho. A este
cambio se le ha llamado también "derailment" (literalmente:
"descarrilamiento") v es, en esencia, correspondiente al -
concepto inicial de "pérdida de las asociaciones". A menu_
do el discurso sufre de una falta de cohesión entre cláusg
las u oraciones p de un patrón anormal en la distribución

de las pausas (Hesnick y Oltmsnns, 1984; Rutter, 1980). -

Cohen y cols. (1974) han reportado que los pacientes prodg

cen pausas más largas justo antes de sus respuestas más -
anormales, Dtras veces, el paciente se bloquea o interrum_
pe la conversación en el momento en cue se introducen temas

abstractos (Kolb, 1969) y, después de un período de silen_
cio, el paciente reporta que no puede recordar lo due ha -
estado diciendo (andreasen, 1980).

Muchas veces es notable que la cantidad de habla del pg
cierta es normal pero proporciona muy coca información; -
tiende a ser vaga, repetitiva o estereotipada. Las respueã
tas del paciente pueden incluir gran número de las pa1a_
bras de la pregunta o ser ecolálicss por completo (andea_
sen, 1930; Gómez 3 cola., 1981). En ocasiones los pacien_
tes hablan.usando términos supuestamente cientificos o cien
tificos, en un discurso que no dice nada pero aparenta la

exposición de un tema complejo ("fuga hacia el inte1ectua_
lismo") o adoptan.un vocabulario excesivamente formal cue
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puede parecer obsoleto, pomposo o extremádarnent e político, 

generalmente por la ele cci6n de rilt er nntive.s l argas y ela_ 

boradas cuando exist en f6rmul a s más simples para emitir una 

opini6n (Andreasen, 1980; Kolb, 1969). Con t ereas de corrnJ...'11!_ 

cación en las que el paciente describe un referente (por 

lo general un color), para crue un escucha lo distinga de -

no-referentes similares, se ha encontra do que las descrin 

ciones hechas por esquizofrénicos son menos útiles oue las 

hechas por sujetos control para identificar el referente y 

que no incluyen al no-referente para comparar (Cohen y cols, 

1974; Kantorovritz y ~ohen, 1977; Smith, 1970). Esa imprec! 

si6n corrrunicativa se acentúa cuando hay nrucha similitud 

entre el referente y el no referente pues los pacientes 

usan descriptores comdnes a los diferentes estímulos. Tam_ 

bién sucede cuando la tarea requiere respuestas poco usua_ 

les (Ibid.). Rutter (1979, 1980, 1981), usando un método 

de reconstrucción de discursos o conversaciones a partir 

de sus fragmentos, ha notado oue las conversaciones entre 

es~izofrénicos son más difíciles de reconstruir ~e las 

realizadas entre un esciuizofrénico y un control o entre 

dos suj~tos contra; que las secuencias de preguntas y res_ 

pue stas -generalmente más fáciles de reconstruir que otras 

partes de las conversaciones-, fueron, en efecto, reelabora 

das con mayor precisi6n en el caso de lo s sujetos control 

pero no en el de los pacie r:tes y que los pacientes hicieron 

menos referencias a un contexto compartido por el escucha, 

dando referencias ambiguas. Rutter concluyó oue los esqui_ 
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puede parecer obsoleto, pomnoso o extremadamente oolitico,

generalmente por la elección de alternativas largas y ela_

boradas cuando existen fórmulas más simples para emitir una
opinión (Andreasen, 1980; Kolb, 1969). Con tareas de comuni
cación en las que el paciente describe un referente (por -
lo general un color), para due un escucha lo distinga de -
no-referentes similares, se ha encontrado que las descrip_

ciones hechas por esquizofrónicos son menos útiles cue las
hechas por sujetos control para identificar el referente 3
que no incluyen al no-referente para comparar (Cohen y cols,
1974; Ksntorowitz y Gohan, 1977; Smith, l970). Esa impreci
sión comunicativa se acentúa cuando hay mucha similitud. -
entre el referente y el no referente pues los pacientes -
usan descriptores comónes a los diferentes estímulos Tam
bién sucede cuando la tarea requiere respuestas poco usua_

les (Ibid.). Butter (1979, 1980, 1981), usando un.mótodo
de reconstrucción de discursos o conversaciones a partir -
de sus fragmentos, ha notado nue las conversaciones entre
esquizofrénicos son más dificiles de reconstruir que las -
realizadas entre un esnuizofrónico y un control o entre
dos sujetos contro; que las secuencias de preguntas y res_
puestas -generalmente más fáciles de reconstruir que otras
partes de las conversaciones-, fueron, en efecto, reelabora
das con mayor precisión en el caso de los sujetos control
pero no en el de los pacientes y nue los pacientes hicieron
menos referencias a un contexto compartido por el escucha,
dando referencias ambiguas. Rutter concluyó cue los esqui_
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zofrénicos no son capaces de tomar el punto de vist a del -

escucha pa.ra estructurar sus conversaciones, alterando la 

exposici6n de sus i deas y generando secuencias de uregun_ 

tas y re spuest a s sin correspondencia entre sí. Esta imposi 

bili dad o dificultad para "descentrarse•• y tomar el punto 

de vista del escucha también ha sido reportada por Roches_ 

ter y l>~artin . (1979 , en : Rutter, op.cit). Similarmente, en 

estudios de comunicación entre familares de pacientes es_ 

auizofrénicos se ha revelado tal dificultad (Sol vberg y 

Blakar, 1975; Mossige y cols., 1979; Schviartz, 1982). En 

general se observa ~ue los esquizofrénicos dan pocas res_ 

puestas "populares" o conn1nes y que no parecen darse cuenta 

de que no han proporcionado el número y calidad de est!mu_ 

l os lingüísticos necesarios para que un escucha les entie~ 

da (Kolb, 1969; Resnick y Oltroanns, 1984), de modo que a -

sus descripciones y explicaciones les fal ta validez conse~ 

su.al (Cohen y cols., 1974). 

Otras observaciones respecto a la imprecisión comunica_ 

tiva de los esquizofrénicos son: que tienen un vocabulario 

reducido (r.:anschreck y cols., 1981); que usan más palabras 

de acción y meno s de s criptivas (Me.her, 1966 en: Nathan y -

Harris, 1983); que emplean exageradamente los pequeños de_ 

talles (Andreasen, 1980 ; Kolb, 1969) y una tendencia a re_ 

petir cláusulas adyacentes o a hacer repeticiones perse_ 

verativas al final de las cláusulas (Schwartz, 1982). Es 

también común que el habla del esquizofrénico se enfoque a 

sus delirios siendo inaccesible a los demás (Kolb, 1969). 
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zofrénicos no son capaces de tomar el punto de vista del -
escucha para estructurar sus conversaciones, alterando la
exposición de sus ideas y generando secuencias de nregun_

tas y respuestas sin correspondencia entre si. Esta impoa;
bilidad o dificultad para "descentrarse" 3 tomar el punto

de vista del escucha también ha sido reportada por Rochee_
ter y martin (1979, en: Rutter, op.cit}, Simdlarmente, en
estudios de comunicación entre familares de pacientes es_
nuizofrénicos se ha revelado tal dificultad (5olvberg'y -
Blakar, 1975; Hossige y cols., 1979; Schwartz, 1982). En
general se observa que los esnuizofrénicos dan pocas res_
puestas "populares" o comunes y que no parecen darse cuenta
de que no han proporcionado el número y calidad de estimu_

los lingüísticos necesarios para que un escucha les entien.-_:¿

da (Kolb, 1969; Resnick y Dltmanns, 1954), de modo que a -
sus descripciones 3 explicaciones les falta validez conseg

sual (Cohen 3 cola., 1974).
Otras observaciones respecto a la imprecisión comunica_

tiva de los eseuizofrénicos son: que tienen un vocabulario

reducido (Hanschreck y cols., 1981); que usan más palabras
de acción y menos descriptivos (Maher, 1966 en: Hathan.y -
Harris, 1983]; cue emplean exageradamente los pequeños de_
talles (Andreasen, 1980; Kolb, 1969) p una tendencia a re_
petir cláusulas adyacentes o a hacer repeticiones perse_
verativas al final de las cláusulas (Schwartz, 1982). Es -
también común que el habla del escçuizofrénico se enfoque a

sus delirios siendo inaccesible a los demás (Kolb, 1969).
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A estos aspectos puede aunarse que los esf!lliZofrénicos 

comúnmente olvidan o rechazan las convenciones; les impoE 

tan cada vez menos las costumbres y con frecuencia tienen­

una anariencia desagradable por el descuido de su higiene 
- (14) 

(Kolb, 1969; Nathen y Harris, 1983). 

2.- Alteraciones del pensamiento. 

Las principales dimensiones del "desorden del pensamie!! 

to" son: la disociación de idéas, la ilógica silogística, 

poca informatividad del lenguaje, las asociaciones fonéti_ 

cas y los casos de bloaueo y habla repetitiva (Paber y Reich 

stein, 1981; Hoffman y cole., 1982; Manschreck y cols., 

1981). Con excepción de la "ilógica" todas ya ha."1 sido de.§ 

critas anteriormente. Esta dltima, también llama.da ''paral~ 

gica" o "paleolÓgica", consiste en aue el pensamiento no -

prosigue hasta su objetivo lógico tomando la forma de in_ 

ferencias inductivas falsas o conclusiones con base en pr~ 

.misas falsas (Andreasen, 1980; Nathan y Harris, 1983). 

Es común que el pensamiento del esquizofrén ico sea des_ 

crito como "primitivo" (Broga y Neufeld, 1977; Brown, 1958; 

Kay, 1979a, b), o como "autista" (Bleuler, 1960; Nathan y -

Harris, 1983). En general, el pensamiento y el funcionamie!! 

to intelectual del esquizofrénico -y en particular sus ca_ 

pacidades de abstracción-, se han asociado con los estilos 

conseptuales observados en la infancia hacia los 6 años e 

incluso antes (Kay, op.cit.J, aun~ue tambi6n se ha propue.§ 

to que la cognición de los esquizofrénicos no es como la -
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A estos aspectos puede sumarse que los eseuizofrónicos -

comnmente olvidan o rechazan.1as convenciones; les impop
tan cada vez menos las costumbres 3 con frecuencia tienen-
una apariencia desagradable por el descuido de su higiene
(Ken, 1969, needed y Hands, 1983)É1'”

2,- alteraciones del pensamiento.

Las principales dimensiones del "desorden del pensamiep
to" son: la disociación de ideas, la ilógica silogística,
poca informatividad del lenguaje, las asociaciones fonéti_

cas y los casos de blocueo y habla repetitiva (Faber y Heicp
stein, 1931; Hoffman.y cols., 1982; Hanschreck y cole., -

1981). Con excepción de la "ilógico" todas ya han sido deã
critas anteriormente. Esta.ú1tima, también llamada "paraló
gica" o "paleológica", consiste en cue el pensamiento no -
prosigue hasta su objetivo lógico tomando la forma de in;
ferencias inductivas falsas o conclusiones con base en prg
misas falsas (andreasen, 1980; Nathan y Harris, l953). -

Bs comun que el pensamiento del escuizofrénico sea dee_
crito como "primitivo" (Broga y Neufeld, 1977; Brown, 1958;
Kay, 1979a,b), o como "autista" (Bleuler, 1960; Nathsn.y -
Harris, 1933). En general, el pensamiento 3 el funcionamiep
to intelectual del esquizofrénico -y en particular sus ca_
pacidades de abstracción-, se han asociado con los estilos
conseptuales observados en la infancia hacia los 6 años e
incluso antes (Kay, op.cit.J, auncue también se ha propueg

to que la cognición de los esouizofrénicos no es como la -



de los niños sino una dificultad específica a la enferme_ 

dad (Brown, 1958). El paciente con pensamiento autista 

(dere!sta, irreal), no siempre puede distinguir entre la -

realidad y sus deseos, temores y anhelos (Bleuler, 1960). 

El pensamiento primitivo (concreto, regresivo), siendo 

propio de las edades tempranas, se considera patol6gico al 

mantenerse en etapas posteriores ( Hospital Ps iquiátrico de 

La Habana -HPLH-, 1981). 

En las descripciones del pensamiento, la dicotomía 

"concreto-abstracto" se refiere a la formaci6n de concep_ 

toa y a la capacidad de superar las condiciones de estímulo 

inmediatas (Nathan y Harris, 1983). Los esquizofr~nicos con 

pensamie~to concreto tienden, por ejemnlo, a interpretar -

los refranes literalmente y las palabras por sus signific!!: 

dos más coo:n1nes, desatendiendo contextos que probabilicen 

otras interpretaciones; aunque, como se vi6 entes, pueden 

elegir significados poco usuales ante est!mulos emocionales, 

tal vez como una forma de evitaci6n (Brown, 1958; Nathan y 

Harria, 1983; Neuringer y cols., 1974). La dicotomía 

"sobreinclusivo-subinclusivo" se refiere al proceso de in_ 

oorporaci6n de objetos o ideas en un concepto (Ibid.). Los 

esquizofr~nicos con pensamiento sobreinclusivo encuentran 

identidades donde otros no las ven o apensa les supondrían. 

Dan un amplio m!mero de respuestas inusuales, aceptan una 

cantidad anormalmente grande de sin6nimos para una palabra 

y en general establecen enlaces con ceptuales por medio de 

atributos coo:n1nmente no apreciados por los demás. Son muy 
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de los niños sino una dificultad especifica a la enferme_
and (Brown, 1958). El paciente con pensamiento autista -

(dereista, irreal), no siempre puede distinguir entre la -
realidad.y sus deseos, temores y anhelos fflleuler, 1960).
El pensamiento primitivo (concreto, regresivo), siendo -
propio de las edades tempranas, se considera patolågico al

mantenerse en etapas posteriores (Hospital Psiquiátrico de

La Habana-HPLH-, 1931)-

En.las descripciones del pensamiento, la dicotomía -
"concreto-abstracto" se refiere a le formación de concep_
tos y a`la capacidad de superar las condiciones de estimulo
inmediatas (Hathan.y Harris, 1933). Los esquisofrénicos con
pensamiento concreto tienden, por ejemplo, a interpretar -
los refranes literalmente y las palabas por sus significa
dos más comúnes, desatendiendo contextos cue probsbilicen
otras interpretaciones; aunque, como se cid antes, pueden
elegir significados poco usuales ante estimloe emocionales,
tal ves como una forma de evitación (Brown, 1953; Nathan.y

Harris, 1983; Heuringer y cola., 1974]. La dicotomía -

"sobreinclusivo-subinclusivo“ se refiere al nrcceso de in_
corporación de objetos o ideas en un concepto [Ibid.). Los
esquisofrénicos con pensamiento sobreinclusipo encuentran
identidades donde otros no las ven o apensa las supondrian.
Dan un amplio número de respuestas inusuales, aceptan'una
cantidad anormalmente grande de sinónimos para una palabra
y en general establecen enlaces conceptuales por medio de
atributos comúnmente no apreciados por los demás. Son muy



distractibles y responden excesivamente, Sin poder desatea 

derla, ante la estimulación irrelevante (Brega y Neufeld, 

1977; Drown, 1958; Kolb, 1969; Nathan y Harria, 1983; Sims­

Knight, 1977). 

Otras veces los pacientes muestran "zonas de delusi6n" 

(Brown, 1973): temáticas particulares ante cuyo tratamiento 

el paciente empieza a "botarse"; a referir planes o eventos 

imaginarios o reales, que no checan con el contexto de la -
, 

realidad del momento. Similarmente, ante un problema algunos 

pacientes funcionan de manera adecuada hasta que se les 

presenta una s ituaci5n sin pistas claras acerca de cual es 

la acción apropiada (Kolb, 1969). Andreasen (1980), también 

cita como al teraci6n del pensamiento la "pobreza en el 

habla"s una restricción en el habla espontánea de modo que 

las respuestas del paciente tienden a ser breves, concretas 

y poco elaboradas, generalmente monosilábicas. Nótase aquí 

la noción común de que "el pensamiento se refleja en el h~ 

bla" ( Schwartz, 1982) y, por ende, éste y los anteriores -

casos no son sino la expresión de un fundamental desorden 

en el pensami ento. 

En síntesis: al paciente le resulta difícil canta:r tanto 

l as gen eral idades como l a s abstracciones; acaba construyen_ 

do un complica do s i stema simbólico que él mismo acepta y -

defiende como realidad; causas y efectos parecen intercara_ 

biarse en sus explicaciones y este mal apre cio de la reali 

dad produce alteracione s en todas las demás áreas de su 

comportamiento (Kolb, 1969; Neuringer y cols., 1974). 
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distractibles y responden excesivamente, sin poder desateg
derla, ante la estimulación irrelevante (Broga.y Heufeld,

1977; sz-own, 1958; sois, 1969; Hechas y Hen-is, 1983; sime-
Knigsc, 1977) .

Otras veces los pacientes muestran "sonas de delusión"

(Brown, 1973): temáticas particulares ante cyo tratamiento

el paciente empieza a "boterse"; a referir planes o eventos
imaginarios o reales, cue no chocan con el contexto de la -Í
realidad del momento. Similarmente, ante un problema algunos
pacientes funcionan de manera adecuada hasta que se les -
presenta una situación sin pistas claras acerca de cual es

la acción apropiada.(Kolb, 1969). Andreasen.(l9B0}, también

cita como alteración del pensamiento la "pobreza en el -
habla": una restricción en el habla espontánea de modo sus
las respuestas del paciente tienden a ser breves, concretas
y poco elaboradas, generalmente monosilábicas. Nótese aquí
la noción comn de que "el pensamiento se refleja en el ha
bla" (Schwartz, 1982) y, por ende, éste y los anteriores -

casos no son sino la expresión de un fundamental desorden
en el pensamiento.

En síntesis: al naciente le resulta difícil cantar tanto
las generalidades como las abstracciones: acaba construyen_
do un complicado sistema simbólico cue él mismo acepta 3 -
defiende como realidad; causas y efectos parecen intercamì
biarse en sus explicaciones y este mal aprecio de la reali

dad produce alteraciones en todas las demás áreas de su -
comportamiento (Kolb, 1969; Neuringer y cole., 1974).
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3.- Esquizofrenia y lenguaj e. 

En el estudio de l as alteracion es lingüísticas en la 

esquizofrenia ha predominado el enfoque de que lenoauaje, 

habla y pensamiento son fenómenos diferentes: "el lenguaje 

es un conjunto abstra cto de reglas sintácticas, semánticas 

y f onológicas aprendidas (e internalizadas) por cada ha_ 

blante . El habla (lo ~ue uno dice), refleja el conocimien_ 

to de e sas r eglas pero tambi~n se ve afectada por muchos -

otros factores, incluyendo (pero sin limitarse a), el con_ 

texto situacional , los motivos y habilidades cognoscitivas 

del hablante e incluso su estado emocional. El pensamiento 

se refleja en el habla pero no es el mismo fenómeno. El 

pensamiento puede proceder sin habla y puede ser estudiado 

independientemente de las producciones verbales" (Schwartz, ,. 
1982 , P• 581) . 

Pero recientemente unos han urgido a ot ros a salir de -

su "reclusión Chomskiana." en donde lo que no es fonología., 

sintáxis o semántica no es lenguaje(f_M~tin, 1982-)'; a ver 

el lenguaje como un fenómeno multidimensione.l que no es 

sírrmlemente seguir re ,s-las sino "las reglas mismas; conduc_ 

ta verbal y no verbal , pensamie~·to, deseos de colliUilicax; -

percepción y evaluación de los ambientes externo e interno ; 

a~tividad bioquímica en las neuronas; t odo eso y más." 

(Neuringer, 1982 en: Schwa.rtz, 1982, p. 609); a advertir -

que los pro cesos de ''f i ltrado" o "clasificación" pueden 

ser alterados radicalmente por variables sociales (Cohen, 

1982 en: Schwartz, 1982, p. 596) y qu~, uJ.timád.amente, 
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3.- Esquisofrenia.y lenguaje,

En el estudio de las alteraciones lingüísticas en la -

esquizofrenia ha predominado el enfoque de que lenguaje, -

habla 3 pensamiento son fenómenos diferentes: "el lenguaje
es un conjunto abstracto de reglas sintácticas, semánticas
p fonológicas aprendidas (e internalizadas) por cada ha_
blente. El habla (lo que uno dice), refleja el conocimien_

to de esas reglas pero también se ve afectada por muchos -
otros factores, incluyendo (pero sin limitarse al, el conh
texto situacional, los motivos y habilidades cognoscitivas
del hablante e incluso su estado emocional. El pensamiento
se refleja en el habla pero no es el mismo fenómeno. El -
pensamiento puede proceder sin habla y puede ser estudiado
independientemente de las prodcciones verbales" (Schnarta,

1982, p. 5a1). '
Pero recientemente unos han urgido a otros a salir de -

su "reclusión Chomskiana“ en donde lo cue no es fonologia,

sintaxis o semántica no es lenguaje (Hartin, 1932); a ver
el lenguaje como un fenómeno mltidimensional que no es -

simplemente seguir reglas sino "las reglas mismas; conduc_
ta verbal 3 no verbal, pensamiento, deseos de comunicar; -
percepción y evaluación de los ambientes externo e interno;
actividad bioquímica en las neuronas; todo eso y mas." -
(Nsuringer, 1982 sn: sensores, 1982, p. eo9); e advertir -
que las procesos de "filtrado" o "clasificación" pueden -
ser alterados radicalmente por variables sociales (Cohen,
1932 en: Schwartz, 1982, p. 596) y que, ultimádamente, -
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el asunt o es de naturaleza social. , no privada. (Buckingham, 

1982 en : Schwartz , 1982, p. 592; Chaika , 1981; Rochester y 

!1íartin, 1982 en: Schwart z, 1982 , p. 607; Rutter, 1980). 

Conforme est as ideas se han ido incorpor!ill1.dO a los sistemas 

conceptual.es, se ha puesto énfasis en el estudio de los 

evento s lingüísticos interactivos implicados en los proce_ 

sos de comunicación (Ibid.), procurando interpretarlos en 

tth-minos de l a s relaciones que se establecen entre los p~ 

ticipante s ( Hoffman y cols., 1982; Solvberg y Blaka.r, 1975) 

y con la i dea general ñe ri:ue su característica esencial 

consj¡ste en r¡ue "algo es dado a cono cer a alguien" en lo -

que se ha denomü1ado un "episodio de comunicación ref'eren_ 

cia.l" (Asher, 1979; Blakar, 1980; Cohen y cols., 1974). 

Sin embe..rgo, al :nis;no t iem-yo se ha s eña.lado que no se tiene 

una teoría general. de la comunica ción y menos de sus ins_ 

tancias patológicas. Sabemos tan poco, apunta Bannister 

(1982 , en: Schv1artz, op.cit . ), acer ca de l a natura.lez2. ge_ 

neral del lenguaje , que es poco ) r oohbl e r:ue po damos expli 

car sus singul aridades ( p . '591), en especial arr1.1ellas cru.e -

constituyen el conjunto de trastorno s al oue llamamos 

"esquizofrenia". 

Entonces, si bien como hemos visto, los datos ex!Jerimeg 

tales confirm::>..n n.ue lo s esr..c: izofrénicos no son capaces de 

comunicar a decuadament e sus p ensamientos, aue sus pro ce sos 

de conce?tualización está~ alterados , ~ue sus de scripciones 

son ménos útiles para identificar un referente, aue sus con 

versacion es s on más difíciles de re construir oue. las de 
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el asunto es de naturaleza social, no privada (Buckingham,
1982 en: Schwartz, 1982, p. 592; Chaika, 1981; Rochester y
Martin, 1982 en: Schwartz, 1982, p. 607; Rutter, 1980). -

Conforme estas ideas se han ido incorporando a los sistemas
conceptuales, se ha puesto énfasis en el estudio de los -
eventos lingüísticos interactivos implicados en los proce_
sos de comunicación (Ibid-), procurando interpretarlos en
términos de las relaciones que se establecen entre los pag
'aieipermss (Hoffman y seis., 1982-; søivbsrg y a1.-son-, 1975)
v con la idea general de que su característica esencial -
consiste en que "algo es dado a conocer a alguien" en lo -
que se ha denominado un "episodio de comunicación referen_

cial" (Asher, 1979; Blakar, 1980; Cohen y cole., 1974). -

Sin embargo, al sismo tiesmo se ha señalado que no se tiene
una teoria general de la comunicación y menos de sus ins_
tancias patológicos. Sabemos tan poco, apunta Bannister -
(1982, en: Schwartz, op.cit.), acerca de la naturaleza ge_
neral del lenguaje, que es poco arobsble que oodamos ernli
car sus singularidades (pJ59l), en especial aouellas cue -

constituyen el conjunto de trastornos al cue llamamos -
"esquizofrenia".

Entonces, si bien como hemos visto, los datos esnerimen
tales confirman que los esqoizofrénicos no son capaces de
comunicar adecuadamente sus pensamientos, cue sus procesos
de conceptualización están alterados, nue sus descripciones
son menos útiles para identificar un.referente, cue sus con

versaciones son más dificiles de reconstruir oue-las de -
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personas normales, que no son ce:;iaces de "descentrase" para 

tomar el punto de vista de los demás, que atienden a atri_ 

bu.tos rara vez notados por el corrún de la gent e y que no -

siguen las reglas de lógica, se ha carecido de un sistema. 

conceptual capaz de vincular estas perturbaciones entre s:! 

y eon ~t:r-a.s como el aisla~iento, las conductas grotescas y 

fuera de l ugar, las incoherencias, los neologismos y la 

falta de correspondencia entre los afectos esperados y su 

expresi6n (Ribes, 1982a). Se esboza aquí una hipótesis 

relativa a esa problemática, que se desprende del análisis 

sistemático del desarrollo y organización del comportamie~ 

to "normal" (Ribes , 1982; Ribest 1985), fundamentada en los 

planteamientos de Kentor (1936, 1979) y Vigotsky (1977). 

El concepto que subyace a esta hipótesis es la naturaleza 

social del lenguaje humano y su plasticidad funcional en -

diferentes niveles de desarrollo (y comple j idad), como pr2_ 

ceso básico de interacción del individuo con su realidad -

f:!sica y social. 

El lenguaje, como parte esencial del comportamiento hu_ 

mano, no consiste sÍmplemente en la posibilidad de hablar 

ajust~.ndose a la fon~tica y sintá.."'Cis particulares. ImDlica 

fundamental mente la posibilidad de comunicar, esto es: re_ 

ferirse a algo, referirse acerca de algo a alguien. Es 

poner en contacto ind.irecto a una persona con objetos, 

acontecimientos o personas con las que no tiene contacto 

directo en un momento particular. Por tanto, no es sólo ~ 

blar; tambi~n es leer o escribir a alguien acerca de algo. 
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personas normales, que no son capaces de "descentrase" para
tomar el punto de vista de los demós, que atienden a atri_
butos rara vez notados por el común de la gente y que no -
siguen las reglas de lógica, se ha carecido de un sistema
conceptual capaz de vincular estas perturbaciones entre si
y con otras como el aislamiento, las conductas grotescas y
fuera de lugar, las incoherencias, los neologismos y la -
falta de correspondencia entre los afectos esperados y su
expresión (Ribes, l9S2e). Se esboza aqui una hipótesis -
relativa a esa problemática, nue se desprende del análisis

sistemático del desarrollo y organización del comportamiep
to "normal" (Ribes, 1932; Ribes, 1985), fundamentada en.los

planteamientos de Kantor (1936, 1979) y Vigotsky (1977).

El concepto que subyace a esta hipótesis es la naturaleza
social del lenguaje humano y su elasticidad funcional en -
diferentes niveles de desarrollo (y complejidad), como prg
ceso básico de interacción del individuo con su realidad.-
fisica y social.

El lenguaje, como parte esencial del comportamiento bu_
mano, no consiste simplemente en la posibilidad de hablar
ajustândose a la fonética y sintánis particulares. Implica
fundamentalmente la posibilidad de comnicar, esto es: re_
ferirse a algo, referirse acerca de algo a alguien. Es -
poner en contacto indirecto a una persona con objetos, -
acontecimientos o personas con las cue no tiene contacto

directo en un momento particular. Por tanto, no es sólo ha

blsrï también es leer o escribir a alguien acerca de algo.
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Ese algo puede estar presente y no se requiere que sea un 

acontecimiento ya ocurrido o por ocurrir, o que esté 

ocurriendo fuera del ámbito de la persona a la que se está 

dirigiendo la referencia, esto es: la referencia puede ser 

de propieda des no aparentes en un objeto o acontecimiento 

present e y observado. Lo que define a la referencia es nue 

constituye un puente entre lo que se refiere y una persona 

que, con base en la acci&n referencial, puede intera ctuar 

§;irecta y/o indirectamente con los acontecimientos y obj e­

tos aue s e han referido, 

Esta mediaci&n del contacto entre las personas y su am 

biente físico y social es posible en tanto el lenguaje hu 

ma..~o constituye una forma de interacci&n ajustada a con·-teg 

ciones sociales tanto en lo que toca a su forma (la lengua 

hablada y escrita) como a su funci6n (su correspondencia 

con prácticas sociales y acontecimientos en la realidad -

física). En la medida en que el lenguaj e representa u...~ ni_ 

vel convencional de comportamiento, la persona, en su res_ 

puesta a las circunstancias f!sicas y sociales, puede des_ 

ligarse de las propiedades concretas de dichas circunstan_ 

cia s. Este desligamiento funcional del lenguaje es el que 

permite que se haga referencia de acontecimientos u objetos 

con l os que no se restá en contacto directamente. Se trata 

de la suplementaci6n parcial (por parte del n_ue refiere), 

de una nueva relaci6n \de la persona con lo referido) 

diferente de la que implica.ría la interacción s&lo con el 

referidor o s6lo con el referente; una relaei&n de substi_ 

tuci6n referencial. 
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Ese algo puede estar presente y no se requiere que sea un
acontecimiento ya ocurrido o por ocurrir, o que esté -
ocurriendo fuera del ámbito de la persona a la que se está
dirigiendo la referencia, esto es: la referencia puede ser
de propiedades no aparentes en.un objeto o acontecimiento

presente y observado. Lo que define a la referencia es sue
constituye un puente entre lo que se refiere y una persona
que, con base en la acción refe_renci_§`I.__, puede igteragtugg

gi;pcta;ï¿p_ip§irecpgmente con los acontecimientos ob`e-

ies «¬-_ee_s.¢ han -referido
Esta mediación del contacto entre las personas 3 su am_

biente físico v social es posible en tanto el lenguaje hu_

mano constituye una forma de interacción.ajustada a conveg
ciones sociales tanto en lo que toca a su forma [la lengua

hablada y escrita) como a su función (su correspondencia -
con prácticas sociales y acontecimientos en la realidad -
fisica). 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 referencia de acontecimientos u objetos
con los que no se está en contacto directamente. Se trata
de la suplementación parcial (por parte del nue refiere),
de una nueva relación tds la persona con lo referido) -

diferente de la que implicaría la interacción sólo con el
referidor o sólo con el referente; una relación de substi_
tución referencial.
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En seguida se presentan dos suposiciones respecto a la 

funci6n referencial del lenguaje: 

Primero, en la medida en que l a s rela ciones sociales 

se desarrollan y Ínantienen a través de l a s convenciones 

lingüísticas, el lenguaje referencial es condici6n nece 

saria para que dichas relaciones correspondan a la normati:_ 

vi dad social. Segundo: en tanto la funcional ida d de los 

pr ocesos simb6licos -de pensa~iento-, está ajust ada a las 

convenciones de una cultura, depende de su articulaci6n 

con el lenguaje referencial, de lo cual se desprende que 

los procesos simb6licos surgen a partir del lenguaje referen 

cial y no a..Yltes. 

~e lo anterior se deriva que las alteraciones en la fu~ 

ci6n referencial del lenguaje deben verse necesariamente -

acompañadas de trastornos en l:>s !}ro ce sos simbólicos y en 

la esfera de las relaciones sociales. 

Desde esta perspectiva, el estudio del cornportruniento 

lingüístico de. los escmizofrénicos no se limita s61.o a de,2 

cribir o intentar explicar los procesos (!Ue lo determinan, 

a postularlos o. a tratar de circunscribir un con junto de -

alteraciones específicas al problema. Se busca en qu~ as_ 

pecto de dichas alteraciones puede residir el n6dulo cen_ 

tral que articula el comportamiento del esquizofrénico: 

c6mo se vinculan las perturbaciones en el pensamiento con 

l as del lenguaje y el mundo de las relaciones sociales. 

Nuestra hip6tesis es que en las alteraciones esquizofr! 

nicas ha;y una deficiencia evolutiva (por razones biol6gi_ 
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En seguida se presentan dos suposiciones respecto a.la
función referencial del lenguaje:

Primero, en la medida en que las relaciones sociales -

se desarrollan y mantienen a través de las convenciones -

lingdisticas, el lenguaje referencial es condición nece_
saria para que dichas relaciones correspondan a la normati
vidad social. Segundo: en tanto la funcionalidad de los -
procesos simbólicos -de pensamiento-, está ajustada a las
convenciones de una cultura, depende de su articulación -
con el lenguaje referencial, de lo cual se desprende que -
los procesos simbólicos surgen a partir del lenguaje referep

cial 3' no antes.

Ue lo anterior se deriva que las alteraciones en la fup

ción referencial del lenguaje deben verse necesariamente -
acompañadas de trastornos en los procesos simbólicos y en

la esfera de las relaciones sociales.
Desde esta perspectiva, el estudio del comportamiento

lingüístico de los eseuizofrénicos no se limita sólo a des
cribir o intentar explicar los procesos sue lo determinan,
a postularlos o a tratar de circunscribir un conjunto de -
alteraciones específicas al problema Se busca en oué as
pecto de dichas alteraciones puede residir el nódulo con_
tral que articula el comportamiento del esquizofrénicox -
cómo se vinculan las perturbaciones en el pensamiento con
las del lenguaje p el mundo de las relaciones sociales.

Nuestra hipótesis es que en las alteraciones eeouizofrå
nicas hay una deficiencia evolutiva (por razones biológi_
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ca.s y/o socicles) en la edquisici6n de los procesos de sus 

tituci6n ref erencial y, por ende, en las funciones que 

hi st6ricamente le siguen -los procesos simb6licos-, y en -

l a pos ibilidad de una integraci6n social ajustada a las 

convenciones normat ivas generales. 
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cas y/o sociales) en la adquisición de los procesos de su_p_

titución referencial y, por ende, en las funciones --rue -
históricamente le siguen -los procesos simbólicos-, jr en -
la posibilidad de una integración social ajustada a las -
convenciones normativas generales.
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Sujetos. 

Grupo E: participaron cuatro sujetos de sexo femenino, 

internas del hospital campestre • •J o s~ Sáyaeo" ubicado en -

Tepexpan, est ado de f,I~xico. Los suje tos cumpl €•on lo s si_ 

guientes requisitos: 

Tener diagn6stico de esquizofrenia, 

recibir mismo tipo y d6sis de medicament o, 

- no presentar daño neuro16gico, 

poseer repertorios de: habla audible , seguimiento de 

instrucciones, buena condici6n motriz, saber leer y contar. 

Contexto. 

El estudio se realiz6 dentro del ho spital, en la sala de 

observaci6n del pabell6n seis. Esta mide 3 x 2. 6 m. y con_ 

tiene: una mesa, seis sill as , un estante, un e spejo uni 

direccional e ilumina ci6n artificial. 

Grupo C: Participaron cuatro estudiantes de l segundo s~ 

mestr.e de la carrera de Psicologí a en la ENEP Iztacala, de 

sexo femenino, con edades entre 18 y 19 años. 

Contexto. 

El grupo de comparaci6n trabajó en el cubículo 1 de la 

UIICSE en la ENEP Iztacala. Este mide 3 x 2 m. y contiene: 

un escritorio , cuatro sillas, un estante e iluminaci6n arti 

ficial. 
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Etflflo

Grupo E: participaron cuatro sujetos de sexo femenino,

internas del hospital campestre "José Sayago" ubicado en -
Tepexpan, estado de Hëxioo. Los sujetos cumpleron los si_

guientes requisitos:
- Tener diagnostico de esquizofrenia,

- recibir mismo tipo y dosis de medicamento,

- no presentar daño neurológico,
- poseer repertorios de: habla audible, seguimiento de

instrucciones, buena condición motriz, saber leer y contar.

Contexto.

E1 estudio se realizó dentro del hospital, en la sala de
observación del pabellón seis. Esta mide 3 1 2.5 m. y con;
tiene: una mesa, seis sillas, un estante, un espejo uni_

direccional e iluminación artificial.

Grupo G: Participaron cuatro estudiantes del segundo se

mestre de la carrera de Psicologia en la ENEP Istacala, de

sexo femenino, con edades entre 13 y 19 años.

Contexto.

El grupo de comcaración trabajó en el cuoículo 1 de la
UIICSE en la ENE? Iztacala. Este mide 3 a 2 m. F contiene:

un escritorio, cuatro sillas, un estante e iluminación art;
ficial.
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Material. 

Material para registro: una grabadora estereof6nica po~ 

tátil marca Phillips, modelo 8310; cintns en casete mr>.rca 

Am9ex para 60min. cada una; hojas de reeistro, lápices y -

cron.6metro. 

Premios para las pe.cientes: En General cosas a,eradables, 

~tiles o necesarias a las pacientes: dulces, cigarros, cepi 

llos y pasta de dientes, crema, jab6n, etc. 

Material para las tareas: se usaron tarjetas de 12.7 x 

7.5 cm. con dibujos de los siguientes tipos: 

l.- Tarjeta s de ''objetos": en estas tarjeta s se renrese!l 

taron objetos diversos. Hubo doce juegos de cinco tarjetas 

cada uno y cuatro copias de cada juego, una para cada suj~ 

to. De l a s cinco tarj etas de cada juego tres fueron simi_ 

lares entre sí y dos diferentes entre s! y de las de8ás. -

Por e j emplo: el juego número uno incluyó: tarjeta l.- una 

silla con res9aldo rectangular; tar jeta 2.- una silla con 

r es';) aldo cuadrado; tarjeta 3.- una silla con respaldo redon 

deado; tarjeta 4.- un barco y tarjeta 5.- un reloj. Al rea 

lizax la tarea, cuando s e asign6 un juego de ''objetos" cada 

suj eto tuvo una conia de él. 

2.- Tarjetas de "estados": se representaron personas o 

animales en diferentes actitudes. En las tres tarj etas si_ 

~ili:.res se presentó el m~smo actuante. ?or ejemplo: tarje_ 

ta l.- una nLqa llorando; tarjeta 2.- la misma niña, riendo; 

tarjeta 3.- la misma nLqa, asustada; tarjeta 4.- un perro 

brincando y tarjeta 5.- una señora enojada. 
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Haìeriâl-

Material para registro: una grabadora estereofonica por
tátil marca Phillips, modelo B3lD: cintas en casete marca

Amper para Gümin. cada una; hojas de registro, lápices J -
cronómetro-

Premios para las pacientes: En general cosas agradables,
útiles o necesarias a las pacientes: dulces, cigarros, cepi
llos y pasta de dientes, crema, jabón, etc.

Haterial para las tareas: se usaron tarjetas de 12.7 x

7.5 cm. con dibujos de los siguientes tipos:
l.- Tarjetas de "objetos“: en estas tarjetas se represen

taron objetos diversos. Hubo doce juegos de cinco tarjetas

cada.uno 3 cuatro copias de cada juego, una para cada sujg
to. De las cinco tarjetas de cada juego tres fueron simi_

lares entre si y dos diferentes entre si y de las deaás. -
Por ejemplo: el juego número uno incluyó: tarjeta 1.- una
silla con respaldo rectangular: tarjeta 2.- una silla con
respaldo cuadrado; tarjeta 3.- una silla con respaldo redon
dando; tarjeta 4.- un barco y tarjeta 5.- un reloj. al rea
lizar la tarea, cuando se asignó un juego de "objetos" cada

sujeto tuvo una copia de él.
2.- Tarjetas de "estadoa": se representaron personas o

animales en diferentes actitudes. En.las tres tarjetas si_
pilares se presenta el mismo actuante. Por ejemplo: tarje_
ta 1.- una niña llorando; tarjeta 2.- la misma niña, riendo:
tarjeta 3.- la misma niña, asustada: tarjeta 4.- un perro

brincando y tarjeta 5.- una señora enojada.
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Hubo doce juegos de cinco tarjetas cada uno y ca.da suj~ 

to recibió su copia del juego asignado .. 

3.- Tarjetas de "acciones": incluyeron representaciones 

de personas o e.nima.l es interactuan do. Lo relativo a juegos, 

tarjetas y copias fue igual que en l os casos anteriores. 

En ninguna de 1.as ilustraciones se incluyeron textos. 

Diseño. 

Se usó un diseño de línea base ml tiple, mismas conduc_ 

tas en diferentes sujetos (Hersen y .t:la.rlow, 1977). La re_ 

presentación gráfica del diseño es la siguiente: 

Sujeto Fases 

Sl LB( a) ENT( a, b) SE( a) SE( a) SE( a) G( a} 

S2 LB( a) L.B( a) ENTl a, b) SE( a) SE(. a) G(a} 

33 LBl a) LB( a) LB\ a) ENT( a, b) SE( a) G( a) 

S4 LB(. a) L.t:l(a) LB(. a) LB( a.) ENT( a, b) G( a) 

Sesiones: 1 2•5 6-9 10-13 14-17 18-21 

Secuencia de fases: L.t:l = Línea base; ENT ~ Entrenamiento; 
sE = Seguimiento; G ~ Generalización. Entre par~ntesis se 
indican las tareas que se realizaron durante cada fase y que 
se describen en el texto. 

~l primer período de l!nea base, collllÚl a los cuatro suj~ 

tos, duró una sesión. En adelante, cada fase tuvo una dura 

ción de cuatro sesiones que se llevaron a cabo una diaria 

excepto durante la fase de entrenamiento en la cual se rea 
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Hubo doce juegos de cinco tarjetas cada uno y cada sujg

to recibiå su copia del juego asignado.
3.- Tarjetas de "acciones": incluyeron representaciones

de personas o animales interactuandc. Lo relativo a juegos,
tarjetas y copias fue igual que en los casos anteriores-

En ninguna de las ilustraciones se incluyeron textos.

Diseño.

Se usó un diseño de línea base mltiple, mismas conduc_
tas en diferentes sujetos (Hersen y Harlow, 1977)- La re_
presentación gráfica del diseño es la siguiente:

Sujeto Fases

Sl LB(a) ENT{a,b) SE(a) SE(a) SE(a) Gla}

S2 LB(a) LB(a) ENT\a,b) SB(a) SE{a) Gia)
s3 LB: e.) LB( e) La 3) sun e., e) ss( 9.) c( ea
se DBL e) I-o( e) Lex e) Leí e.) 1-:r:T( e,b) o( e)

Sesiones: l 2-5 6-9 10-13 14-17 18-21

Secuencia de fases: LH = Línea base; EMT ='Entrenaadento¦
SE = Seguimiento; G = Generalización. Entre paréntesis se -
indican las tareas que se realizaron durante cada fase y que
se describen en el texto.

El primer periodo de linea base, comun a los cuatro sujg
tos, duró una sesion. En adelante, cada fase tuvo una dnra_
ción de cuatro sesiones que se llevaron a cabo una diaria

excepto durante la fase de entrenamiento en.la cual se rea
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liza.ron diro-iamente dos sesiones: una de la ta.rea "a" con 

el sujeto en entrenamiento y una de la tarea "b" con todos 

los sujetos inmediatamente despu~s de la sesi6n de entrena 

miento. 

Procedimiento. 

Ta.rea "a".- La secuencia de ensayos, el juego usado en 

cada ensayo y la tarjeta que se describió se determinaron 

al azar como se ex,l ica más adelante. Tambi~n se asign6 al 

azar qui~n ser!a el hablante en cada ca so. 

Los sujetos jugaron en equipos de dos integrantes: el -

equipo uno, formado por los sujetos 1 y 2, y el eauipo dos, 

formado por los sujetos 3 y 4. Se pidi6 a los sujetos '.11.,te 

se sentaran en la siguiente colocaci6n, nue fue siempre la 

misma: 

Sl S2 

S3 S4 

Se colocaron separadores sobre l a me sa de modo (1'.t e los 

sujetos pudieron verse entre s! pero no mirar l a s tarjetas 

de los demás. Vna vez acomodados l os suj etos, se hizo fu.~_ 

cionar la grabadora dando inicio a la sesi6n y desarrollán 

dose cada ensayo del siguiente modo: 

El experi mentador di j o en voz alta el hablante, el jueeo 

y la tarj eta a signados para el ensayo en curso. Dno de l os 

sujetos fue hablante y los demás escuchas. Cada escucha re 

cibi6 su copia del juego asignado y el hablante recibi6 su 
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lisaron diáriamente 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 sesión de entrena
miento,

Procedimiento,

Tarea "a",- La secuencia de ensayos, el juego usado en

cada ensayo y la tarjeta que se describió se determinaron

al asar como se explica más adelante. también se asigná al
asar quién seria el hablante en cada caso,

Los sujetos jugaron en equipos de dos integrantes: el -
equipo uno, formado por los sujetos l y 2, y el enuipo dos,

formado por los sujetos 3 y 4, Se pidió a los sujetos ¬ue
se sentaran en la siguiente colocación, nue fue siempre la
misma:

Sl S2

S3 S4

Se colocaron separadores sobre la mesa de modo nue los

sujetos pudieron verse entre si pero no mirar las tarjetas
de los demás. Una ves acomodados los sujetos, se hiso fun_
cionar la grabadora dando inicio a la sesión y desarrollan
dose cada ensayo del siguiente modo:

El experimentador dijo en vos alta el hablante, el juego
y la tarjeta asignados para el ensayo en curso. Uno de los

sujetos fue hablante 3 los demás escuchas, Cada escucha rg
cibió su copia del juego asignado y el hablante recibió su
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copia con una de las tarjetas, segl!n se asignó, señalada 

con una liga, siempre una de las tres tarjetas similares 

que estuvieron señaladas en cada juego con los números del 

1 al 3. Se permitió al hablante empezar a describir cuando 

todos tuvieron las tarjetas y despu~s de la descripci~n 

sólo se permitió hacer preguntas al compa.Yiero de eQ'U .!.pO 

del hablante; todas las mie quisiera hasta decidir qué t8.!:, 

jeta hab!a sido descrita. Cuando el co~?añero del habla~te 

s eleccionó un2. tarjeta sin hacer más r,¡ re31-mtas, todos los 

demás tuvieron nue elegir una -si no lo hab!an hecho antes-, 

y colocarla sobre la mesa con el dibujo hacia abajo; no se 

permitió cambiar l a elección. El tiempo l!mite para hacer 

pregunt as y elegir tarjeta fue de un rni11llto a partir del -

fin de la descripción. trna vez puestas las tarjetas elegí_ 

das se pidió a los sujetos que las mostraran y se registr~ 

ron los aciertos o errores tanto en forma escrita como enu!! 

ci&ldolos para enterar a los sujetos y tener un registro -

grabado. Cuando no hubo elección dentro del tiempo l!rnite, 

se adjudicó un desaci erto al sujeto. Hechos los registros, 

se recogieron las tarjetas y se pasó al siguiente ensayo -

con el hablante, juego y tarjeta indicados nor la secuencia. 

Cada sesión consistió de 48 ensayos: los ~rimeros 16 (4 

por sujeto) fueron de "objetos"; los segundos 16 (cuatro -

po~ sujeto), de "estados" y los Últimos 16 (cuatro por su_ 

jeto), de "acciones". 

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

''tú" a las pacientes se estableció segÚn se advirtió más -
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copia con una de las tarjetas, según se asignó, señalada -
con una liga, siempre una de las tres tarjetas similares -
sue estuvieron señaladas en cada juego con los nmeros del

1 al 3, Se permitió al hablante empesar a describir cuando
todos tuvieron las tarjetas y después de la deecripciän -
sólo se permitió hacer preguntas al compañero de enuieo -
del hablante; todas las nue quisiera hasta decidir nuó ta;
jeta habia sido descrita. Cuando el compañero del hablante
seleccionó una tarjeta sin hacer más preguntas, todos los
demás tuvieron nue elegir una -si no lo habían hecho antes-,
y colocarla sobre la mesa con el dibujo hacia abajo; no se
permitió cambiar la elección, El tiempo límite para hacer
preguntas y elegir tarjeta fue de un minuto a partir del -
fin de la descripción, Fna ves puestas las tarjetas elegi_
das se pidió a los sujetos nue las mostraran 3 se registra

ron los aciertos o errores tanto en forma escrita como enun
ciandolos para enterar a los sujetos y tener un registro -
grabado, Cuando no hubo elección dentro del tiempo límite,

se adjudicó un desacierto al sujeto, Hechos los registros,
se recogieron las tarjetas y se pasó al siguiente ensayo -
con el hablante, juego y tarjeta indicados por la secuencia,

Cada sesión consistió de 48 ensayos: los primeros 16 [4
por sujeto) fueron de "objetos"; los segundos 16 (cuatro -
por sujeto), de "estados" y los últimos 16 (cuatro por su_
jeto), de "acciones",

Instrucciones para la tarea "a": El trato de "usted" o
"tó" a las pacientes se estableció segun se advirtió más -
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conveniente. Las instrucciones fuerons 

"Ustedes dos forman el equipo uno y ustedes el equipo 

dos. A todas le -3 vamos a dar las mi smas tarjetas pero a 

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

Se tom& un juego cualquiera. y se repartieron las co _ 

pias mostrando cómo una de las tarjetas estaba señalada y 

a quién le fue asignada. 

" ••• lo que tú tienes que hacer (al hablante asignado) , 

es decir lo que hay en la tarjeta que tiene la liga para 

que tu compañera gane un punto si adivina qué tarjeta es y 

tú tambi~n ganes un punto por decirlo bien. Tt! puedes hacer 

preguntas (a la compañera del hablante), pero ustedes n6 . 

Todas tienen que escoger una tarjeta s in tardarse mucho 

porque las que tarden más de un minuto pierden. Las que l e 

atinen ganan un punto bueno ••• 

- Se modeltS un ensayo instigando, si era necesario, al 

hablante para que describiera e interrogando a la compa_ 

ñera de equipo si deseaba hacer preguntas . Luego se pidió 

a todas que eligieran una tarjeta y se mostró cual fue l a 

tarjeta descrita indicando en voz alta quién acertó y quiér 

no, señalando las diferencias entre la tarjeta descrita y 

las otras. Finalmente se le dijo; 

" ••• e.hora vamos a comenza:i- el juego. La.e que ganen más 
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conveniente, Las instrucciones fueron:

"Ustedes dos forman el equipo uno 3,* ustedes el equipo -
dos. A todas lea vamos s. dar las mismas tarjetas pero a -
una le vs a tocar una liga en una de sus tarjetas...

- Se tomó un juego cualquiera jr se repartieron las co_
pias mostrando cómo una de las tarjetas estaba señalada y
a quién le fue asignada.

"...1o que td tienes que hacer [al hablante asignado),
es decir lo rrue hay en la tarjeta que tiene ls liga para -
que tu compañera gane un punto si adivina que tarjeta es 3:

tó también ganes un punto por decirlo bien. T1! puedes hacer
preguntas is la compañera del hablante), pero ustedes nó.
Todas tienen que escoger una tarjeta sin tsrdarse mucho -

porque las que tardan más de un minuto pierden. Las que le
atinen ganan un punto bueno...

- Se modeló un ensayo instigando, si era necesario, al
hablante para que describiera e interrogsndo a la compa_
ñera de equipo si deseaba hacer preguntas, Luego se pidió
a todas que eligieran una tarjeta 3' se mostró cual fue la
tarjeta descrita indicando en vos alta ojuién acertó 3* quie:
no, señalando las diferencias entre la tarjeta descrita y

las otras. Finalmente se le dijo:

"...ehora vamos a comenzar el juego, Las que ganen mas
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puntos se llevan un premio" -Y se pregunt6 si había dudas. 

Las instrucciones se repitieron total o parcialmente -

si había dudas. Los ensayos modelados no contaron para el 

registro. En realidad, los premios se dieron a todas las -

pacientes por su participaci6n diaria y quienes ganaron más 

puntos pudieron elegir algo más si deseaban. 

Tarea "b".- Se us6 el mismo material que an la tarea "a.". 

~n cada s esi6n participaron un experimentador y el sujeto 

en fase de entrena.miento de acuerdo al diseño. La secuen 

cia de juegos y t arjetas se determin6 del mismo modo que 

para la tarea "a". Cada sesi6n consisti6 de doce ensayos: 

los primeros cuatro de "objetos"; los siguientes de "esta_ 

dos" y los ú1 timos cuatro de "acciones". 

Se pi.di6 al suj eto que se sentara ante la mesa frente -

al experimentador y se tom6 un juego cualquiera de tarje_ 

tas colocándolo en la mesa de frente al sujeto. Una de las 

tres tarjetas similares fue señalada con una liga y se 

dieron l as siguientes instrucciones: 

"Ahora vamos a jugar con las tarjetas sólo tú y yo. Esta 

es la que se va a de scribir (indicando la señalada). Primero 

la voy a describir yo y luejo tú. Fíjate bien c6mo lo digo." 

El. experimentador describi6 la tarjeta con los siguien_ 

tes criterios: 

l.- Mencionar: nombre del objeto o personaje, tamaño, -

forma, color, estado o acci6n que se representa y coloca_ 

ci~n de la figura en la tarjeta. 
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puntcs se 11euan.un premio" ¿Y se preguntó si había dudas,

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

Tarea "b".- Se usó el mismo material que an la tarea "a".
En cada sesión participarcn un experimentador y el sujeto
en fase de entrenamiento de acuerdo al diseño. La secuen _

cia de juegos y tarjetas se determinó del mismo modo que -
para la tsrea."a". Cada sesión consistió de doce ensayos:
los primeros cuatro de "objetosflç los siguientes de "esta_
dos" y los últimos cuatro de "acciones".

Se pidió al sujeto que se sentara ante la mesa frente -
al experimentador y se tomó un.juegc cualquiera de tarje_
tas colocándolo en la mesa de frente al sujeto. Una de las
tres tarjetas similares fue señalada con.una liga 3 se -
dieron las siguientes instrucciones!

"ahora vamos a jugar con las tarjetas sólo tu y yo.`Esta
es la que se ua a describir (indicando la señalada). Primero
la voy a describir yo 3 luejo tú. Fijate bien cómo lo digo."

El enperimentador describió la tarjeta con los siguien_

tes criterios:

1.- Hencionarz nombre del objeto o personaje, tamaño, -
forma, color, estado o acción que se representa y co1oca_

ción de la figura en la tarjeta.
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2.- Enfatizar las diferencias con las otras tarjetas por 

medio de la f6rmula "no es la tarjeta (en la que) ••• ", de~ 

cribiendo la tarjeta como se indic6 anteriormente. 

Luego, el e:iq¡erimentador pidi6 al sujeto que describiera 

la tarjeta y, de haber alguna duda, ae aclar6. En seguida 

se dio inicio a la sesi6n con la grabadora funcionado y -

aplicando los siguientes criterios: 

Para considerar "correcta" una descrinci6n, el sujeto -

debi6 cubrir los mismos puntos ~ue se indican para el ex_ 

9erimentador. Si el sujeto describia correctamente se pas~ 

ba al s iguiente ensayo. Si n6, se usaron un máximo de tres 

modelamientos antes de pasar al siguiente ensayo. Se regi~ 

traron por escrito el número de modelamientos y si la des_ 

cripci6n fue correcta o n6. 

Terminada la sesi6n con la tarea "b" se llam6 a los 

demás sujeto s para iniciar la sesi6n con la tarea "ª"• 

Fase de Generalizaci6n. 

Durante esta fase se real.iz6 la tarea "a" con juegos de 

tarjet a s diferentes en contenido a los usados en las fases 

anteriores pero id~nticos por lo que respecta a número de­

t arjetas por juego, rnimero de tarjetas similares y difere~ 

tes, número de juegos y tipo de representaciones. 

Elaboraci6n de la secuencia de hablante s y estímulos. 

Se us6 una microcomputadora TRS-80-III y lenguaje BASIC 

~ara generar secuencias seudo-aleatorias. El programa im_ 

puso la condici6n de "sin reemplazo" a la elecci6n de 

-63-

2.- Enfatisar las diferencias con las otras tarjetas por
medio de la fórmula "no es la tarjeta ken la que)...", des

cribiendo la tarjeta como se indicó anteriormente.
Luego, el experimentador pidió al sujeto que describiera

la tarjeta y, de haber alguna duda, se aclaró. En seguida
se dio inicio a la sesión con la grabadora funcionado y -
aplicando los siguientes criterios:

Para considerar "correctafi una descrioción, el sujeto -
debió cubrir los mismos puntos nue se indican para el e:¿
oerimentador. Si el sujeto describía correctamente se pasa
ba al siguiente ensayo. Si nó, se usaron*un máximo de tres

modelamientcs entes de pasar al siguiente ensayo. Se regis
traron por escrito el número de modelamientos y si la des_

cripción fue correcta o nó.
Terminada la sesión con la tarea "b" se llamó a los -

demás sujetos para iniciar la sesión con.1a tarea Ha".

Fase de Generaliaación.

Durante esta fase se realizó la tarea "a" con juegos de
tarjetas diferentes en contenido s los usados en las fases
anteriores pero idénticos por lo nue respecta a número de-
tarjetas por juego, número de tarjetas similares y difereg
tes, número de juegos y tipo de representaciones.

dlaboración de la secuencia de hablantes y estímulos,

Se usó una microcomputadora TES-80-III y lenguaje BASIC
para generar secuencias seudo-aleatorias El programa im

puso la condición de "sin reemlaso" a la elección de -
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n~meros; ejecut6 adem~s la impresi6n de los formatos de re 

gistro con las secuencias incluidas . El programa y una 

muestra de su ejecuci6n se presentan en el anexo II. 

Categorías de análisis. 

Cada sesi6n ~ued6 grabada en una casete y se hizo la 

transcripci6n del contenido !ntegro. Las descripciones, 

preguntas y respuestas fueron clasif icadas como: 

DCD = Descripci6n del cont enido de la tarjeta, diferen 
cial. 

DCP Descripci6n del contenido de la tarjeta, no di_ 
fer encial. 

D~ ~ Descripci6n de ele~entos o eventos no contenidos 
en la t ar jeta. 

TC" = Alusi6n (referencia tenIB.tica), al contenido de la 
tar jeta, no diferencial. 

TC~ = Alusi6n al contenido, no diferencial. 

T~ = Alusi6n a eventos o aspectos no contenidos en la 
tar jeta. 

L~ distinci6n "diferencial-no diferencial" se refiere a 

si la. descripci6n contiene o hace alusi6n a los elementos 

a_ue distinguen de las der.i:is a la tarj eta descrita ( caso di 
ferencial) o si incluye únicamente aspectos comúnea a todas 

las tarjetas (no diferencial). 

PEC = Pregunta sobre aspectos específicos del contenido 
de la tarjeta. 

PEt = Pregunta sobre aspectos específicos no contenidos.' 
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nfimeros; ejecutó además la impresión de los formatos de re
gistro con las secuencias incluidas. El programa y una -

mestra de su ejecución se presenten en el aneno II.

Categorías de análisis.

Cada sesión quedó grabada en una caseta 3 se hiso la -
transcripción del contenido integro. Las descripciones, -
preguntas y respuestas fueron clasificadas como:

BCD = Descripción del contenido de la tarjeta, diferen_
cial.

303 = Descripción del contenido de la tarjeta, no di_
feräncialc

D¢ = Descripción de elementos o eventos no contenidos
en la tarjeta.

TGD = alusión [referencia temática), al contenido de la
tarjeta, no diferencial.

TCÉ = alusión al contenido, no diferencial.
Tí = ilusión a eventos o aspectos no contenidos en la

tarjeta,

La distinción "diferencial-no diferencial" se refiere a

si le descripción contiene o hace alusión a los elementos
nue distinguen de las demós a la tarjeta descrita (caso di
ferencial) o si incluye únicamente aspectos comdnea a todas
las tarjetas [no diferencial).

PEC = Pregunta sobre aspectos específicos del contenido
de la tarjeta.

939 = Pregunta sobre aspectos especificos no contenidosä
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PCC :: pregunta sobre dos o más asuectos esuec!fico.e. ~~. 
cluyentes entres! (colativ~), conte~idos en i a -
tarjeta. 

PCt == Pregunta colativa sobre aspe ctos no contenidos, 

P'rC = Pregunta temáticamente alusiva al contenido de l.a 
tarjeta. 

PT~ = Pregunta alusiva a elementos o eventos no conte~ 
dos en la tarjeta. 

Pln :: Pregunta inespec!fica. 

REC = Respuesta que refiere aspectos específicos del 
contenido. 

REt =Respu esta que refiere aspectos específicos no con 
tenidos. 

RTC = Respuesta temática acerca de ele~entos o eventos 
contenidos. 

RTt = Respuesta temática. acerca de elemento s o eventos 
no contenidos. 

Rin = Respuesta inespec!fi ca. 

ARV = Ausencia de respuesta verbal. 

Análisis de l as interacci ones. 

Una vez categorizadas las tra.>s cr ipciones, se obtuvieron 

por sesi 6n, pera cada sujeto, los t ot ales y porcentaj es de: 

- Cada t ipo de descripci6n, pregunta y respuesta. 

- Cantidad de preguntas ante cada t i po de descripci6n. 

- Cantidad de cada tipo de pregunt a ante ca da tipo de -
descripci6n. 

Tipo de respuesta ante tipo de pr egunta. 

- Tipo de respuesta ante tipo de descripci6n. 
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PGC

Por!
Pro

P'-PH

Pïn

REG

Ref!

HTC

HT¢

Rïn
AH?

í-II-

--_

'_
¶

2

pregunta sobre dos o más aspectos específicos es_
cluyentes entre si (colativa), contenidos en la -
tarjeta.

Pregunta coletiva sobre aspectos no contenidose
Pregunta temáticammnte alueiva al contenido de la
tarjeta.
Pregunta alusiva a elementos o eventos no conteni_
dos en la tarjeta.
Pregunta inespecifica,

Respuesta que refiere aspectos especificos del -
contenido,
Respuesta que refiere aspectos especificos no cop
tenidos.

Respuesta temática acerca de elementos o eventos
contenidos.
Respuesta temática acerca de elementos o eventos
no centani do s.

Respuesta inespecifica.
Ausencia de respuesta verbal.

Análisis de las interacciones-

`Una ves categorisadas las transcripciones, se obtuvieron
por sesión, para cada sujeto, los totales 3 porcentajes de:

Cada tipo de descripción, pregunta y respuesta.
Cantidad de preguntas ante cada tipo de descripción.
Cantidad de cada tipo de pregunta ante cada tipo de -
descripción.
Tipo de respuesta ante tipo de pregunta.
Tipo de respuesta ante tipo de descripción.
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Acierto s (ident if i car la tarjeta descrita) y 

Ensayos: cada vez ~ue hubo una descripci&n se contaron 
tres ensayos -uno por escucha-, mús el nú:nero 
de pregunt a s realizadns por los escuchas. 

Para evaluar los episodios interactivos se calcularon -

tres índices: 

1.- Indice de incomuni caci6n. Es relativo e. la no-infor 

matividad de l a s int eracciones cuando las descripciones han 

sido no diferenciales y el episodio supone un intercambio 

de preguntas y respuestas especificas que hagan ini'ormativa 

la interacci6n. Se define: 

Inc = 

y f\.1& calculado por sesi6n ~ara cada sujeto como hablP.nte. 

As!: 

Pr;¡:f 

Tpr 

es el total de preguntas realizadas por los es~ 
chas ante las descripciones no diferenciales del 
hablente para quien se calcula el ín dice. 

es el total de respuestas específicas dadas por 
el hablante ante aquellas preguntas. 

es el total de preguntas hechas por los escuchas. 

Los valores del índice pueden fluctuar entre 1 (máxima 

incolllUilicaci6n) y o (no-incomunicaci6n). El caso Inc = 1 -

se da cuando se cumplen: (a) ausencia de respuestas especf 

ficas (RE~= O) y (b) el total. de preguntas corresponde a 
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- Aciertos (identificar la tarjeta descrita) y
- Ensayos: cada ves nue hubo una descripción se contaron

tres ensayos -uno por escuchas, más el ndmero
de preguntas realizadas por los escuchas-

Para evaluar los episodios interactivos se calcularon -

tres indices:

1.- Indice de incomunicación. Es relativo a la no-info;

matividad de las interacciones cuando las descripciones han

sido no diferenciales y el episodio supone un intercambio
de preguntes y respuestas especificas que hagan informativa

la interacción. Se define:

Pré - HEÉ
TprInc =

y fue calculado por sesión para cada sujeto como hablante.
asi:

Prr es el total de preguntas realizadas por los escp
chas ante las descripciones no diferenciales del
hablante para nuien se calcula el indice.

REÉ es el total de respuestas especificas dadas por
el hablante ante aquellas preguntas,

Tpr es el total de preguntes hechas por los escuchas.

Los valores del índice pueden fluctuar entre 1 (máxima
incomunicación) y 0 (no-incomunicación). El caso Inc = l -

se da cuando se cumplen: (a) ausencia de respuestas especi
ficas [REH = 0) y (b) el total de preguntas corresponde a
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las Pr;» (Tpr = Pr;» , por tanto: Pr~ / Tpr = l). El caso de 

Inc = O se da cuando todas las res9uestas del hablante han 

sido específicas (Prp =RE~, por tanto: Pr~ - RE~= O). 

Por definición, los cas0s de Elllsencia de preguntas no 

se toIDaXon en. cuenta psra el cálculo del índice. 

2.- Indice de redundancia: es relativo a l a no informa 

tivi dad en t~rminos de episodios en los que se ha dado una. 

de s cripción diferencial pero los escuchas hacen preguntas . 
nue no añaden informaci6n a lo dicho, reiterando sobre ello 

y haci en do redundante el episodio. Se define: 

Red = PrD / D 

y se .. obtuvo por s esi6n para ca.da sujeto como escucha. As:!: 

D 

son las preguntas ante eventos diferenciales, -
hechas por el su jeto para el rJU.e se calcula el 
Índice. Una pregunta NO se incluyó en este caso 
cu~~ do: (a) incluy6 dnicamente los mismos ele 
men tos preguntados antes por otro escucha y (b) 
tal pregunta del otro escucha qued6 sin respuesta .• 

son los eventos diferenciales: descripciones 
diferenciales y respuestas específicas en el 
contexto de una descripci6n diferencial, reali_ 
zadas por los hablantes. 

Los valores del índice pue den fluctuar entre 1 (máxima 

r e dundancia y O (no-redundancia). El caso Red = 1 se da 

cuando todas las preguntas son ante evento s diferenciales 

(PrD = D, por tanto: PrD / D = 1). El caso Red= O 

corresponde a PrD = O. SÍ se consideró la ausencia de pre_ 
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las Prø (Tpr = Prñ , por tanto: Prä / Tor = 1). El caso de

Inc = D se da cuando todas las respuestas del hablante han

sido especificas [Prn = R35 , por tanto: Prñ›~ HEfl-==0)-

Por definición, los casos de ausencia de preguntas no -

se tomaron en cuenta para el cálculo del indice.

2.- Indice de redundancia: es relativo a la no informa_
tividad en términos da episodios en los que se ha dado una
descripción diferencial pero los escuchas hacen preguntas
cua no añaden información a lo diodo, raiterando sobre ello
p haciendo redundante el episodio. Se define:

eee=:?1- /oD

y se.obtuvo por sesión para cada sujeto como escucha. así:

Prn son las preguntas ante eventos diferenciales, -
hechas por el sujeto para al cue se calcula el
indice. Una pregunta NO se incluyó en este caso
cuando: (a) incluyó únicamente los mismos ela_
mentos preguntados antes por otro escucha.y (b)
tel pregunta del otro escucha cuedó sin respuesta

D son los eventos diferenciales: descripciones -
diferenciales y respuestas especificas en el -
contento de una descripción diferencial, reali_
aadas por los hablantes.

Los valores del Índice pueden fluctuar entre l (máxima

redundancia y D (no-redundancia). El caso Red = l se da -
cuando todas las preguntas son ante eventos diferenciales
(PrD = D, por tanto: Prh / D = 1). El caso Red =-0 -

corresponde a Pr” = 0. Si se consideró la ausencia de pre_

Ó



guntas puesto que el índice se define por la reiteraci6n,­

en forma de preguntas, sobre lo informedo . 

3.- Indice de precisi6n; relativo a la efectividad de -

las interacciones en términos de l os aci ertos por ens ayu. 

Será calcula do por sesi6n para cada sujeto y es: 

Pre ::o Ac/E 

Ac son los aciertos de l os escuchas durante la sesi6n. 

E son l os ensayos: cada vez qUe el hablante di6 una -
descripci6n se contaron tres ensayos -uno por escu 
cha-, más el rnimero de pregunt as realizadas por lo; 
escu chas. 

Teni endo E un valor mínimo de 36 (doce descripciones de 

un hablante, por tres escuchas, sin haber preguntas), y 

Ac un valor máximo de 36 (tres aciertos posibles, uno por 

escucha, ante cada descripci6n), el í ndice puede variar 

entre Pre # 1 (máxima precisi6n) y Pre = O (total impreci_ 

si6n). Una interacci6n será más precisa, entonces, mientras 

menos ensayos se requier an y se den más aciertos. El caso 

de Pre = l supone rru e no hubo preguntas (E = 36) y aue los 

escuchas siempre acertaron (Ac ~ 36, por tanto Ac/E = 1). 

El caso Pre = O supone Ac = O. 

Una vez calculados los índic<:s se correlacionaron para 

ca da sujeto : (a) incomunicaci6n contra precisi6n y (b) inco 

municaci6n contra redundancia, ambo s casos por sesi6n. 
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guntas puesto que el Índice se define por la reiteración,-
en forma de preguntas, sobre lo informado.

3.- Indice de precisión: relativo a la efectividad de -
las interacciones en términos de los aciertos por ensayo,
Seré calculado por sesión para cada sujeto y es:

Pre = Acfifl

ac son los aciertos de los escuchas durante la sesión,
E son los ensayos: cada vea cue el hablante dió una -

descripción se contaron tres ensayos «uno por escu_
cha-, mas el número de preguntas realizadas por los
EEUU- Ch-554

Teniendo E un.valor mínimo de 36 (doce descripciones de

un hablante, por tres escuchas, sin haber preguntas), y -

Ac un valor máximo de 36 (tres aciertos posibles, uno por
escucha, ante cada descripción), el indice puede variar -
entre Pre e±l [máxima precisión) y Pre = 0 (total impreci_

sión), Una interacción será más precisa, entonces, mientras
menos ensayos se requieran.y se den más aciertos. El caso
de Pre = l supone cue no hubo preguntas (E = 36) y cue los
escuchas siempre acertaron (Ac = 36, por tanto ecÄÉ = 1).
El caso Fra = 0 supone Ac = D.

Una ves calculados los indices se ccrrelacionaron para
cada sujeto: (a) incomunicación contra precisión y (b) incg

municación contra redundancia, ambos casos por sesión.
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La paciente designada como E4 abandon~ el experimento -

justo despu~s de la primera sesi6n . Se presentan los datos 

relativos a las interacciones de El, E2 y E3 con esta pa_ 

ciente durant e la primera sesi6n pero no los pertinentes á 

ella. Despu~s de cinco sesiones se incluy6 a otra paciente 

tambi~n designada como E4 y cuyos datos se presentan a p~ 

tir de la sexta sesi6n. 

Durante el curso del experimento, las pacientes (grupo E), 

nunca acataron la instrucci6n res9ecto a s61 '.l hacer pregun_ 

t a s a l a com~añera de e quipo. Al indicarles aue lo hicieran 

se di eron constantes interrup ciones y se decidi6 permitir 

que preBtmtaran l!bremente. Los sujetos del grupo de com 

paraci6n lgrupo e), sí tomaron en cuenta esa instrucci6n 

pero además compitieron intentando que las del eqUipo con_ 

trar io no ide ~'1tificaran la t arjeta. Esas diferencias en el 

co m~ ortar:Jie nto de los grupo s definitívamente invalidaron -

l as comparaciones deuendientes de las frecuencias y porceg 

t ajes , y dificultaron la categorizaci6n de las descripcio_ 

nes , pregunt as y resuuestas del grupo e, de modo ctue se 

pr cfiri6 omitir las comparaciones aunriue se presentan los 

datos . 

Las descripciones, preguntas y respuestas fu eron clasifi 

ca da s como "diferenciale s" o "no diferencial es " agrupándolas 

como sigue: 

Descrip ciones diferenciales: DCD y TCD 

Descripciones no diferenciales: DC~, Dt, TC~ y Tt. 
Preguntas diferenciales: PEC, PCC y PTC. 
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La paciente designada como E4 abandonó el experimento -

justo después de la primera sesión. Se presentan los datos

relativos a las interacciones de E1, E2 y E3 con esta pa_

ciente durante la primera sesión pero no los pertinentes a

ella. Después de cinco sesiones se incluyó a otra paciente

también designada como E4 y cuyos datos se presentan a pe;
tir de la sexta sesión.

Durante el curso del experimento, las pacientes (grupo E),
nunca acateron la instrucción respecto a sólo hacer pregun_
tae a la compañera de equipo. Al indicarles nue lo hicieran
se dieron constantes interrupciones y se decidió permitir

que preguntaran libremente. Los sujetos del grupo de com _

paración (grupo G), si tomaron en cuenta esa instrucción -

pero ademas compitieron intentando que las del enuipo con;

trario no idertificaran la tarjeta. Esas diferencias en el

com¬ortamieoto de los grupos definitivamente invalidaron -

las comparaciones dependientes de las frecuencias y porcen

tajee, y dificulteron la categorización de las descripcio_

nes, preguntas y respuestas del grupo C, de modo due se -
prefirió omitir las comparaciones sunoue se presentan los

datos.
Las descripciones, preguntas y respuestas fueron claeifi

codes como "diferenciales" o "no diferenciales" agrupándolaa
como sigue

Descripciones diferenciales: BCD y TCD

Descripciones no diferenciales: DCÉ, Dø, TGD Y Tfl.

Preguntas diferenciales: PEC, PGC y PTC.
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Preguntas no diferenciales: PEÍ, PTt, Pci y Pin. 

Respuestas diferenciales: REC y RTC 

Respuestas no diferenciales: REt, RTt, Rln y AR.V. 

Descripciones. 

La tabla 1 muestra el número, frecuencia por sesión y -

porcentaje de descripciones diferenciales y no diferencia 

les de cada sujeto de l os grupos E y C y los totales por -

grupo. 

La frecuencia grupal de descripciones nor sesión fue de 

11.55 en el grupo E y 11.65 en el grv.po c. Esta frecuencia 

debió ser de 12 descripciones nor sesión p ero se eliminaron 

algunos casos -por ser ininteligibles en la grabación o nor 

f ?. lla s de e quipo durante el experimento. 

Como ·~me de verse en l a tabla 1 el gru!)o E hizo un 59. 69~ 

de descripciones diferenciales (6. 89 nor sesión) y 40. 30S 

de descripciones no diferenciales (4. 65 nor se s ión). 21 ~ 

po e hizo un 69.97" de de scripciones diferenciales (8.15 

por sesión) y 30.oz~ de descripcione s no difer enciales 

(3. 5 por sesión). 

En el grupo E dos de los sujetos (El y E4), tuvier on 

prácticamente el mismo oorcenta je y frecuencia de descrip_ 

cion es diferencial es eme de no diferenciales ( tabla l) y -­

a demás no difirieron entre s!. Por otra nart e, S 3 tuvo !Jl'..> 

yor porcentaje de descri p ciones diferenciales y rne"lor de ·­

no diferenciale s f1U e dos de los su jetos del grupo C. En 21 

grupo C l as diferencias entre los sujetos fueron menore 8 '/ 
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Preguntas no diferenciales: PEÉ, PTÉ, PCÉ 3 Pïn.

Respuestas diferenciales: RBC y ETC

Respuestas no diferenciales: REÉ, RTÉ, RIn y ARV.

Descripciones.

La tabla 1 mestra el número, frecuencia por sesión y -
porcentaje de descripciones diferenciales y no diferencia_
les de cada sujeto de los grupos E y C y los totales por -
ETUPU-

La frecuencia grupal de descripciones por sesión fue de
11.55 en el grupo E y 11.65 en el grupo C. Esta frecuencia

debió ser de 12 descripciones por sesión pero se eliminaron

algunos casos por ser ininteligibles en la srebación o por

fallas de enuipo durante el experimento.

Domo puede verse en la tabla 1 el grupo E hiso un 59.69$
i L-.I¿Pdide descripciones diferenciales (6.É9 por sesión) y 40

de descripciones no diferenciales (4.65 por sesión). El gru

po G hiso un 59.975 de descripciones diferenciales (8.15 -

por sesión) p 30.02% de descripciones no diferenciales -

(3.5 por sesión).

En.el grupo E dos de los sujetos (El p E4), tuvieron -
prácticamente el mismo porcentaje 3 frecuencia de descripfi
ciones diferenciales sue de no diferenciales (tabla 1) 3 -

además no difirieron entre sí. Por otra parte, E3 tuvo n:

por porcentaje de descripciones diferenciales y menor de ~

no diferenciales que dos de los sujetos del grupo C. En el

grupo C las diferencias entre los sujetos fueron menores V
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la frecuencia de descripciones diferenciales resultó como 

m!nimo (Cl), 1.7 veces mayor que la de no diferenciales. 

Preguntas. 

La tabla 2 muestra el zrumero, fr ecuencia por sesión y -

porcentajes de preguntas diferenciales, no diferenciales, 

ante descripciones diferencial.es y ante no diferenciales -

de cada sujeto de los grupos E y C y los totales por grupo. 

En el grupo C la frecuencia total de preguntas fue de -

2.56 preguntas por sesión, lo oue corresponde a 0.22 pregu~ 

tas por descripción. En el grupo E la frecuencia result6 -

de 18.85 preguntas por sesión, correspondiente a 1.46 pre_ 

guntas por descrinción. Considerando ~ue en el grupo C cada 

suj eto sólo pudo preguntar a uno de los habla~tea mientras 

en el grupo E cada escucha pregunt6 a cualquiera de los h~ 

blantes, se dividió entre tres la frecuencia de preguntas 

de cada sujeto del grupo E y se promediaron los resultados. 

Con esto, la frecuencia de pregunt as en el grupo E re~~ltó 

el dople que en el grupo e; la diferencia entre los grupos 

resultó significativa (P(U) ~ 0.029) según la prueba U de 

Mann-\"tbitney (Siegel, 1976). En a.-nbos grupos las preguntas 

fueron predominantemente diferencial.es (tabla 2). 

En el grupo E los sujetos preguntaron más ante descrip_ 

cienes no diferenciales que ante diferenciales , aunque El 

y E4 hicieron más preguntas ante descripciones diferencia_ 

les. En el grupo C las preguntas se hicieron 50% ante cada 

tipo de descripción pero tambi~n dos de los sujetos 
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la frecuencia de descripciones diferenciales resultó como
minimo (01), 1.7 veces mayor que la de no diferenciales.

Preguntas.

La tabla 2 muestra el número, frecuencia por sesión y -

porcentajes de preguntas diferenciales, no diferenciales,
ante descripciones diferenciales y ente no diferenciales -

de cada sujeto de los grupos E y C y los totales por grupo.
En el grupo C la frecuencia total de preguntas fue de -

2.56 preguntas por sesión, lo cue corresponde a 0.22 pregun
tas por descripción. En el grupo E la frecuencia resultó-
de 18.85 preguntas por sesión, correspondiente a 1.46 pre_
guntas por descripción, Considerando cue en el grupo G cada

sujeto sólo pudo preguntar a.uno de los hablaotes mientras
en el grupo E cada escucha preguntó a oualouiera de los bg
blsntee, se dividió entre tres la frecuencia de preguntas

de cada sujeto del grupo E y se promediaron los resultados.
Con esto, la frecuencia de preguntas en el grupo B resultó

el doble que en el grupo C; la diferencia entre los grupos
resultó significativa (P(U) = 0-029) según la oruebs.U de
Manneflhitney {Siegel, 1976). En ambos grupos las preguntas
fueron predominantemente diferenciales (tabla 2).

En el grupo E los sujetos preguntaron más ante descrip_
ciones no diferenciales que ante diferenciales, aunoue El
3 E4 hicieron más preguntas ante descripciones diferencia_

les. En el grupo G las preguntas se hicieron 50%-ante cada
tipo de descripción pero también dos de los sujetos -
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preguntaron más ante descripciones diferenciales tcasos de 

Cl y C3, tabla 2). 

Respuestas. 

La tabla 3 rnnestra el número, frecuencia por sesión y -

porcentaje de respu est a s en ca.da grupo. 'l'anto en el grupo 

E como en el grupo C las re~uestas fueron predominanteme~ 

te diferenciales. 

Indices. 

La tabla 4 rrruestra los índices de inconrunicaci6n, nreci 

sión y r e dundancia {por sesión, promedio por fase y nrome_ 

dio general), de los sujetos del grupo E. La t abla 5 muestra 

e so s mi smos datos en el grupo c. 

Indice de incomunicación: El promedio de incomunicación 

en el grupo E resultó de 0.10 y en el grupo C de 0.06. La 

proporción de instancias en las que Inc = O fue mayor en -

el grupo C (81.3~) que en el grupo E (30.4%). La naciente 

E3 obtuvo Inc = O en todas las sesiones de la fase III 

durante la CU l . b.ó t . \+) a reci 1 en renamiento • En el grupo de 

comparación G4 obtuvo Inc = O en todas las sesiones. En el 

{+) Los resultados de las sesiones de entrenamiento tla 
tarea "b") , se presentan en el reporte de A. Hermosi 
llo \1984). 
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preguntaron más ante descripciones diferenciales Lcasos de
Cl p C3, tabla 2).

Respuestas.

La tabla 3 muestra el número, frecuencia por sesión 3 -

porcentaje de respuestas en cada grupo. Tanto en el grupo
E como en el grupo C las respuestas fueron predominantemen
te diferenciales-

Indices.

La tabla 4 muestra los indices de incomunicación, presi
sión y redundancia kpor sesión, promedio por fase y prome_
dio general), de los sujetos del grupo E. La tabla 5 muestra
esos mismos datos en el grupo C.

Indice de incomunicación: El promedio de incomnicación

en el grupo E resultó de 0.10 y en el grupo G de 0.06. La
proporción de instancias en las nue Inc =-0 fue mayor en -
el grupo G (Bl.3fi) que en el grupo E (30.4%). La paciente

E3 obtuvo Inc = 0 en todas las sesiones de la fase III -
durante la cual recibió entrenamiento`+). En el grupo gg _

evaporación o-4 opmvo ise = o es mass las sesiones. es si

(+1 Los resultados de las sesiones de entrenamiento (la -
tarea "b"), se presentan en el reporte de A. Hermosi
llo (1934). _
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grupo E el promedio por fase {PF) disminuyó al transcurrir 

las fases I a IV e incrementó, especialmente para El y E4, 

durante la fase de generalización (GEN). En el grupo C el 

cambio a nuevos estL'mllos en la fase GEN no aumentó los Í!! 
dices de incomunicación. Finalmente, en el grupo E se ob_ 

servaron cuatro instancias en las que no hubo preguntas 

ante descripciones no diferenciales y el !ndice no se cal~ 

lÓ (NC, tabla 4). Esos casos no se tomaron en cuenta al el~ 

bore.r los promedios y las correlaciones . 

Indice de redundancia: el promedio general del !ndice -

de redundancia en el grupo E fue de 0 ~16 y de 0.12 en el -

grupo C. No se observó una tendencia clara en los prome_ 

dios por fase (PF) de ninguno de los grupos ni cambios coE 

sistentes al pasar a la fase de generalización. Las inst8!! 

cia s de Red = O correspondieron al 7 .'6% en el grupo E y al 

31% en el grupo c. 
Indice de precisión: la precisión promedio del grupo E 

resultó de 0.54; la del grupo e, de 0.83 . La prueba U ind! 
có diferencia signifi cat i va entre lo s grupos (P{U) = 0.014). 

En el grupo E los promedios por fase (PF) de los sujetos 

incrementaron gradualmente hasta la fase GEN durante la -

cual la precisión disminuyó notablemente. En el grupo e, 
al pasar a esa fase sólo se observó un cambio notable en -

C3 cuyo promedio bajó. Dentro de cada grupo los promedios 

generales (PT en la tabla) de cada suj eto.í'ueron muy simi_ 

lares entre s:!. 
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grupo E el promedio por fase (PF) disminuyó al transcurrir
las fases I a IV e incrementó, especialmente para El y E4,

durante la fase de generalización (GEN). En el grupo C el
cambio a nuevos estímulos en la fase GEN no aumentó los ip
dices de incomunicación. Finalmente, en el grupo E se ob_
servaron cuatro instancias en las que no hubo preguntas -
ante descripciones no diferenciales y el indice no se calq¿

ló (NG, tabla 4). Esos casos no se tomaron en cuenta al elå
borar los promedios y las correlaciones.

Indice de redundancia: el promedio general del indice -
de redundancia en el grupo E fue de 0;16 y de 0.12 en el -
grupo 0. No se observó una.tendencia clara.an los prome_
dios por fase (PP) de ninguno de los grupos ni cambios con
sistentes al pasar a la fase de generalización. Las instap
cias de Red = D correspondieron al 735% en el grupo E 3 al

31í en el grupo 0.
Indice de precisión: la precisión promedio del grupo E

resultó de 0.54; la del grupo G, de 0.83. La.prueba.U`indi
có diferencia significativa entre los grupos (P(U) = 0.014).
En.el grupo E los promedios por fase (PF) de los sujetos -
incrementaron gradualmente hasta la fase GEN durante la› -
cual la precisión disminuyó notablemente. En el grupo C, -
al pasar a esa fase sólo se observó un cambio notable en -
G3 cuyo promedio bajó. Dentro de cada gupo los promedios
generales (Pi en la tabla) de cada sujeto.fueron muy simi_
lares entre ef.
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Correlaciones entre los Índices. 

La tabla 6 muestra lo s coeficientes obtenidos ~ara cada 

sujeto al ser correlacionados (a) 51.ls Índices de incomuni_ 

cación y precisión y (b) sus !ndices de r edundancia y pre_ 

cisión. Los datos con que se calcularon l as correlaciones 

son los de l as t ablas 4 y 5. Con esos mis~os datos se gra_ 

f i có una recta de ajuste para ca da correlación (gráficas l 

a 1.6) • 

Las correlaciones y las gráficas se realizaron para dos 

conjuntos de ses iones: en el gru~o E, con las sesiones 1 a 

J.7, correspondient es a las fases I a IV (sesiones 6 a 17 -

en el caso de E4) y con las sesiones 1 a 21, correspondie~ 

tes a las fases I a GEN ( 6 a 21 de E4). En el grupo e, con 

las sesiones l a 4 (fase I) y con las sesiones l a 8 (fases 

I y GEN). En todas las gráficas las sesiones de generaliz~ 

ción se indican con circunferencias. 

SÓlo dos de las correlaciones obtenidas en el grupo E -

resultaron significativas (gráfica 3) y ninGUna del grupo o. 
Con excepción de las sesiones 6 a 17 de E4 ( gráfica 4, l!_ 

nea discont!nua), l a s rectas ajustad.as mostraron una tenden .... 
cia de covariación negativa entre los índices de incomuni_ 

cación y precisión del grupo E; esto es: a mayor incom:uni_ 

cación, menor precisión, aunque sOlo en el caso de E3 (gr~ 

fica 3), la correlación resultó significativa. Cuando se 

incluyeron las sesiones de generalización en el cálculo de 

las correlaciones (l!nea discont!nua, gráficas 1 a 4), esa 

tendencia resultó más ::acusad.a -excepto para E}-, e incluso 
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Gorrelaciones entre los indices,

La tabla 6 muestra los coeficientes obtenidos para cada
sujeto al ser correlacionados (a) sus Índices de incomuni_
cación y precisión y (b) sus Índices de redundancia y pre_
cisión. Los datos con que se calcularon las correlaciones
son los de las tablas 4 y 5. Con esos mismos datos se gra_
ficó una recta de ajuste para cada correlación (gráficas 1

a ld).
Las correlaciones y las gráficas se realizaron para dos

conjuntos de sesiones: en el grupo B, con las sesiones 1 a
17, correspondientes a las fases I a IV (sesiones 6 a 17 -

en el caso de 34) y con las sesiones l a 21 correspondienI - ._
tes a las fases I a.GEfl (6 a 21 de E4). En el grupo 0, con
las sesiones l a 4 (fase I) y con las sesiones l a 8 (fases
I y GEN). En todas las gráficas las sesiones de generalisg
ción se indican con oircunferencias.

Sólo dos de las correlaciones obtenidas en el grupo E -
resultaron significativas (gráfica 3) 3 ninguna del grupo G.
Con excepción de las sesiones 6 a 17 de E4 (gráfica 4, lf_

nea discontinua), las rectas ajustadas mostraron una tendep
cia de covariación negativa entre los índices de incomuni_
cación y precisión del grupo E; esto es: a mayor incomuni_
cación, menor precisión, aunque sólo en el caso de E3 (grá
fica 3], la correlación resultó significativas Cuando se
incluyeron las sesiones de generalización en el cálculo de
las correlaciones (linea discontfnua, gráficas 1 a 4), esa
tendencia resultó mósfiacusada-excepto para E3-, e incluso
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cambió de positiva a negativa en el caso de E4 (gráfica 4). 

No se observó alguna covariación entre los índices corres_ 

pondientes a las sesiones de generalización. 

Las gráficas 9 a 12 muestran las rectas de ajuste de 

las correlaciones entre incornu.nicación y precisión en el -

grupo c. sólo en el ca.so de Cl se observó una tendencia n~ 

gativa (gráfica 9, sesiones 1 a 4) pero nótese que valores 

de incomunicación prácticamente idénticos se asociaron a -

uno de los más altos y al menor valor de precisión. Simi_ 

larmente, C3 obtuvo un valor de Inc o;s l en una de las se 

siones (gráfica 11) pero sin un cambio asociado en la pre_ 

cisión y en las demás sesiones sus Índices de precisión 

variaron entre 0.'55 y 0 .'97 mientras el de incomunicaci6n 

fue siempre cero '(tabla 5) • 

Al correla cionar incomunicación contra redundancia (gr~ 

ficas 5 a 8 para el grupo E y 13 a 16 para el grupo e), los 

coeficientes resultaron siempre muy bajos y nunca signifi_ 

cativos sin observarse una consistencia respecto a las ten 

dencias de covariación. 

Aciertos y errores. 

La tabla 7 muestra el número y porcentaje de aciertos y 

errores ante de s cripci ones diferenciales y ante no difere~ 

ciales en los grupos E y c. 
Ante descripciones diferenciales, seis de l os ocho suj~ 

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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cambió de positiva a negativa en el caso de E4 (gráfica 4)
No se observó alguna covariación entre los indices correa_
pendientes a las sesiones de generalización,

Las gráficas 9 a 12 muestran las rectas de ajuste de -
las correlaciones entre incomunicación p precisión en el -

grupo 0. Sólo en el caso de G1 se observó una tendencia ng

gativa (gráfica 9, sesiones 1 a 4) pero nótese que valores
de incomunicación prácticamente idénticos se asociaron a.-
uno de los más altos y al menor valor de precisión. Simi_
larmente, C3 obtuvo un valor de Inc o l en una de las se_

siones (grófica.ll) pero sin un cambio asociado en la pre_
cisión p en las demós sesiones sus índices de precisión -
variaron entre 0.55 3 0.97 mientras el de incomunicación
fue siempre cero'(tabla 5).

Al correlacionar incomunicación contra redundancia (grš
ficas 5 a 5 para el grupo E y 13 a 16 para el grupo C), los

coeficientes resultaron siempre muy bajos 3 nunca signifi_
cativos sin observarse una consistencia respecto a las tcp
dencias de covariación.

Aciertos y errores.

La tabla 7 muestra el número y porcentaje de aciertos y
errores ante descripciones diferenciales 5 ante no diferen
ciales en los grupos E p G.

Ante descripciones diferenciales, seis de los ocho sujg
tos (todos los del grupo C y dos del grupo E), acertaron -
entre el 905 3 el 95% de las veces. Los otros dos sujetos
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-El y E4-, acertaron, respectivamente, 83~ y 79~ de las 

vece¡. El grupo E pro~edió un 86% de aciertos ante descri2 

ciones diferenciales y el grupo C un 92.5%. La diferencia 

no resultó significativa (P(U) = 0.1) • 

. .\.~te descripciones no dif&renciales, cinco de los ocho 

suj r:: to s (tres del grupo E y dos del BTUPO C) , acertaron -

i:int re el 62·/, y el 68% de las veces. Los demás -E3, C3 y C4-, 

aceri;aron 79·:.~, 93% y 81% de las veces, respectivamente. 

:Zn el &,'Ttlpo E se acertó, en promedio, 70;!o de las veces ante 

descripciones no diferenciales y en el grupo C un 76% de -

las veces. No se obtuvo una diferencia significativa entre 

los srupos. 

lente descripciones diferenciales, los sujetos del grupo 

E fallaron, en 9romedio, 14~~ de las veces en tanto los del 

,:;ru._?o C fallaron, en promedio, 7.5'/. de las veces, sin haber 

diferencia significativa entre los 15TUPOS. Seis de los ocho 

sujetos fall-aron entre el 5~ y el 10% de las veces ante 

descripciones diferenciales. 

Ante descripciones no diferenciales los sujetos del ~ 

po E fallaron 30~ de las veces, en promedio, mientras en el 

grupo C lo hicieron un 24% de las veces. La diferencia 

entre los grupos no resultó significativa. 

Tom2ndo a tosos los sujetos como un sólo grupo sí se ob 

tuvieron diferencias sie:nificativas entre aciertos ante 

descripción diferencial y ante no diferencial, y entre 

errores ante descripción diferencial y ante no diferencial; 

en runbos casos (p. menor que 0.001) segÚn la prueba de 

Walsh ( Siegel, 1976). 
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-El y E4-, acertaron, respectivamente, 83%-Y 79% de las -
veces, El grupo E promedió un Bôó de aciertos ante descrip

ciones diferenciales y el grupo G un 92.5%. La diferencia
no resultó significativa (P(U) = 0.1).

ante descripciones no diferenciales, cinco de los ocho
sujetos (tree del grupo E y dos del grupo G), acertaron -
entre el 621 p el 68% de las veces. Los demós -E3, G3 y 04-
icornuron 791, 93% y 81% de las veces, respectivamente. -
En el grupo E se acertó, en promedio, 70% de las veces ante

descripciones no diferenciales y en el grupo C un 76% de -
las veces. No se obtuvo una diferencia significativa entre

los grupos.
ante descripciones diferenciales, los sujetos del grupo

E fallaron, en promedio, 14% de las veces en tanto los del
grupo C fallaron, en promedio, T.5fi de las veces, sin haber
diferencia significativa entre los grupos. Seis de los ocho
sujetos fallaron entre el 5% y el 10% de las veces ante -
descripciones diferenciales.

into descripciones no diferenciales los sujetos del grg
po E fallaron 30% de las veces, en promedio, mientras en el
grupo C lo hicieron un 24% de las veces. La.diferencia -
entre los grupos no resultó significativa.

Eomando a tosos los sujtos como un sólo grupo si se op
tuvieron diferencias significativas entre aciertos ante -

descripción diferencial y ante no diferencial, y entre -

errores ante descripción diferencial y ante no diferencial:
en ambos casos (p. menor que 0.001) según la prueba de -
'Talsh (Siegel, 1976)-
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TESIS DON .~DA POR 
D. G. B. - UNAM 

Habiendo omitido las comparaciones entre los gr12.pos R y 

C, analizamos algunos extractos de los datos de Cohen ( 19 ~) 

para contrastar con el grupo E, annC!Ue con las debidas re_ 

servas principalmente en términos del tipo de est:!muloa y 

la ausencia de escuchas en el momento de la descripción 

durante esos experimentos. 

La competencia que se estableció en el grupo C permitió 

observar que los sujetos de ese grupo describieron genera!_ 

mente en forma temática citando eventos o situaciones rela 

cionados al estímulo o correspondientes a una relación 

entre el escucha y el estí.rnulo y ( su~ésta'l\ente) s&lo con2_ 

cid.a por el primero 1 algo que nunca sucedió en el grupo E. 

Más adelante se discutirá este caso. 

IZT} 100043s 
Relación entre las conductas de hablante y de escucha. 

Las pacientes El y E4, quienes describieron ~o diferen_ 

cialmente en mayor grado dentro de su grupo, mostraron 

asimismo los mayores porcentajes de preguntas recibidas, -

de preguntas no diferenciales y los menores índices de pr~ 

cisión, aunque sin diferir mucho respecto a las demás del 

grupo. También, y sí distinguiéndose dentro del grupo, 

exhibieron los mayores porcentajes de preguntas ente des 

cripción diferencial (Pd), los mayores índices de incomuni 

cación, los mayores porcentajes de errores y menores de a_ 

ciertos ante descripciones diferenciales. En el grupo C ~ 

cedió algo similar pero ún:i..camente con Cl quien tuvo el m~ 

y-or porcentaje de descripciones no diferenciales, el mayo" 
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TESIS DONADA POR
D. G. B. - UNAM

Habiendo omitido las comparaciones entre los grupos E y
G, analizamos algunos extractos de los datos de Gohan (LQTH)
para contrastar con el grupo E, aunque con las debidas re_
servus principalmente en términos del tipo de estímulos y
la ausencia de escuchas en el momento de la descripción -

durante esos experimentos.
La competencia que se estableció en el grupo G permitió

observar que los sujetos de ese grupo describieron general
mente en forma temática citando eventos o situaciones rela_
cionados al estimlo o correspondientes a una relación -
entre el escucha y el estimulo y (supuóstamente) sólo cong_
cida por el primero, algo que nunca sucedió en el grupo E.
Más adelante se discutirá', este caso.

IZTÍ 1000438
Relación entre las conductas de hablante 3 de escucha.

Las pacientes El y E4, quienes describieron no diferen_

cialmente en mayor grado dentro de su grupo, mostraron -
asimismo los mayores porcentajes de preguntas recibidas, -
de preguntas no diferenciales 3 los menores índices de prg
cisión, aunque sin diferir mucho respecto a las demós del
grupo, También, y si distinguióndose dentro del grupo, -
exhibieron los mayores porcentajes de preguntas ante des_
cripción diferencial (Pd), los mayores Índices de incomun;
cación, los mayores porcentajes de errores y menores de a_
ciertos opte descripciones diferenciales. En el grupo G sp
cedió algo similar pero únicamente con G1 quien tuvo el mg
yor porcentaje de descripciones no diferenciales, el mayo"
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porcentaje de Pd y el mayor porcentaje de errores ente 

descripciones no diferencial.es. As!, 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 wbos grupos y si -

bien los datos no son conclusivos sugieren riue se trata de 

una relación que merece ser explorada. 

Cohen y cols. (1974), señalaron que los esquizofrénicos 

son deficientes como hablantes pero no como escuchas.' La -

posibilidad de hacer preguntas, una condición no presente 

en esos experimentos, parece indicar que también tienen 

problemas en el segundo caso.1 Por una parte, la frecuencia 

de preguntas por descripción fue el doble en el grupo E 

que en el grupo e y la precisión resultó significativame~ 

te mayor en el grupo c. El índice de precisión se calculó 

como proporción de aciertos a ensa;vos; las preguntas 

fueron consideradas como ensayos y puesto que no hubo di_ 

ferencia en los aciertos entre los grupos, es claro que la 

menor precisión en el grupo E resultó de la mayor frecuen_ 

cia dtl preguntas.' Esto es: las pacientes acertaron tanto -

como las normales pero requirieron, en promedio, el doble 

de preguntas.1 Por otro lado, la distribución de los acier_ 

tos y errores ante los tipos de descripción plantea una 

cuestión respecto a la funcionalidad de los intercambios 

pregunta-respuesta en el grupo E; en ambos grupos las res_ 

puestas fueron predominantemente diferenciales y las pre_ 

guntas, también en su mayoría diferenciales, se distribu_ 
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poroentaje de Pd.y el mayor porcentaje de errores ante -
descripciones no diferenciales. Así, en cierto grado, los
sujetos que fueron menos eficientes como hablates también
lo fueron como escuchas. La correspondencia entre deecrip_
ciones no diferenciales y Pd.se dio en ambos grupos 3 si -
bien los datos no son conclusivos sugieren que se trata de
una relación que merece ser explorada.

Cohen y cola. (1974), señalaron que los esquisofrénicos

son deficientes como hablantes pero no como escuchas. La -
posibilidad de hacer preguntas, una condición no presente
en esos experimentos, parece indicar que también tienen -
problemas en el segundo oasofi Por una parte, la frecuencia
de preguntas por descripción fue el doble en el grupo E -
que en el grupo C y la precisión resultó significativameg
te mayor en el grupo C. El Índice de precisión se calculó

como proporción de aciertos a ensayos; las preguntas -
fueron consideradas como ensayos y puesto que no hubo di_
ferencia en los aciertos entre los grupos, es claro que la
menor precisión en el grupo E resultó de le mayor frecuen_
cia de preguntas; Esto es: las pacientes acertaron tanto -
como las normales pero requirieron, en promedio, el doble
de preguntasä Por otro lado, la distribución de los acier_
tos Y errores ante los tipos de descripción plantea una. -
cuestión respecto a la funcionalidad de los intercambios -

preguntafrespuesta en el grupo E¦ en ambos grupos las res_
puestas fueron predominantemente diferenciales y las pre_

guntas, también en su mayoría diferenciales, se distribu_
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yer-Jh por igual ante descripciones diferenciales y no di_ 

ferenciales, de modo q_11e no parece haber razón para f!Ue el 

porcentaje de aciertos haya sido significativamente menor 

ante descripciones no diferenciales. En el grupo O ello se 

explica por~~e cada sujeto escuchó a otros dos a quienes -

no les hizo preguntas y acS'lo a uno a quien l as hizo, y los 

porcentajes no distinguen ante las descripciones de quién 

se acertó o falló. Mas no fue el caso en el grupo E, donde 

todas hicieron preguntas a todas. Podemos suponer que cu~ 

do el evento inicial del episodio -la descripción-, fue no 

diferencial, se afectó de aJ.gÚn modo la funcionalidad de -

los intercambios pregunta-respuesta subsecuentes. Los datos· 

sobre la distribución de tipo de pregunta ante tipo de des 

cripción y de tipo de respuesta ante tipo de pregunta 

(Hermosillo, 1984), no paracen indicar eso. También podemos 

asumir que, sencillamente, dichos intercambios no tuvieron 

funcionalidad alguna y que se eligió la tarjeta únicamente 

con base en la descripción. En apoyo de esto Último tenemos: 

primero, que la distribución de las preguntas indicó que -

los su~etos no las hicieron en función del tipo de descriE 

ción; segundo, en todas las sesiones del grupo E los índi 

ces de precisión fueron cercanos al. 50%, esto es: un acie~ 

to por cada dos ensayos. Si no s e hubieran hecho preguntas 

esos ensayos corresponder!an sólo a las descripciones y s e 

esperaría una precisión cercana al. 50% dado que aproximad~ 

mente el 50% de las descripci ones fueron diferencial.es. Por 

supuesto, no siempre se acertó ante descripciones diferen 
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¡reroh por igual ante descripciones diferenciales y no di_
ferenciales, de modo que no parece haber razón para que el
porcentaje de aciertos haya sido significativamente menor

ante descripciones no diferenciales, En el grupo O ello se
explica porque cada sujeto escuchó a otros dos a quienes -
no les hiso preguntas y sólo a.uno s quien las hiso, y los
porcentajes no distinguen ante las descripciones de quién
se acertó o falló. mas no fue el caso en el gupo E, donde
todas hicieron.preguntas a todas. Podemos suponer que cuan
do el evento inicial del episodio --la descripción-, fue no

diferencial, se afectó de algún modo la funcionalidad de -
los intercambios preguntarespuesta subsecuentes. Los datos

sobre la distribución de tipo de pregunta ante tipo de des
cripción y de tipo de respuesta.ante tipo de pregunta. -
(Hermosillo, 1934), no parecen indicar eso. También podemos
asumir que, sencillamente, dichos intercambios no tuvieron
funcionalidad slguna.y que se eligió la tarjeta.únicamente
con base en la descripción. En apoyo de esto último tenemos:
primero, que la distribución de las preguntas indicó «mie -

los su~j etos no las hicieron en función del tipo de descrip
ción; segundo, en todas las sesiones del grupo E los indi___
ces de precisión fueron cercanos al 50%, esto es: un acia;
to por cada dos ensayos. Si no se hubieran hecho prespmtas
esos ensayos corresponderian sólo a las descripciones y se
esperarÍa'una precisión cercana al 50% dado que aproximada
mente el 50% de las descripciones fueron diferenciales. Por

supuesto, no siempre se acertó ente descripciones diferen
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ciaJ.es, hubo cierta probabilidad de hacerlo ante no diferen 

cia1es y la ausencia de preguntas y respuestas no tiene por 

qué ser una condición i déntica a su falta de funcionaJ.idad. 

En tercer lugar, la reiteración sobre lo informado (pregun_ 

tas ante res9uestas diferenciales), también se dio en el -

cont exto de descripciones no diferenciales y tuvo la cons~ 

cuencia de no agregar información (lo que muy rara vez fue 

hecho es-ciontáneamente), de modo que la información en que 

se basó la elección de una tarjeta fue prácticamente la -

misma antes que después de las preguntas y respuestas, una 

situación que puede verse como equivalente a elegir la t~ 

jeta sólo mediante la descripción. 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 información. Por Último, los sujetos participaron 

como escuchas en dos casos: ante las descripciones, carac_ 

terizándose por hacer preguntas reiterativas, y ante las 

preguntas, dandt'I respuestas diferenciales. Al parecer su -

contacto con el estímulo fue más preciso tras haber visto 

la tarjeta para describirla que cuando se enfrentaron a1 -

referente sÓlo mediante la descripción, por lo que hicieron 

preguntas reiterativas. Esto es: en cierto grado tienen qu& 

afrontar diréctamente las condiciones de estímulo sin ser 

capaces de contactar con ellas mediante una interacción 

ling{lística; no parecen plénamente susceptibles de ser 

puestos en cont acto con dichas condiciones por medio del 

lenguaje. Si entendemos una interacción comunicativa como 
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ciales, hubo cierta probabilidad de hacerlo ante no diferen

ciales y la ausencia de preguntas y respuestas no tiene por
quó ser una condición idéntica a su falta de funcionalidad

En tercer lugar, la reiteración sobre lo informado (pregun_
tas ante respuestas diferenciales), también se dio en el -

contexto de descripciones no diferenciales y tuvo la consg
cuencia de no agregar información (lo que muy rara ves fue
hecho espontáneamente), de modo que la información en que
se basó la elección de una tarjeta fue prácticamente la. -
misma antes que después de las preguntas y respuestas, una
situación que puede verse como equivalente a elegir la ta;
jeta sólo mediante la descripción. De modo semejante, a- -
veces las respuestas consistieron en meras repeticiones de
lo descrito 3, al igual que en el caso anterior, no agre_

garon información. Por último, los sujetos participaron -
como escuchas en dos casos: ante las descripciones, carac_
terisóndose por hacer preguntas reiterativas, y ante las -

preguntas, dando respuestas diferenciales. al parecer su -
contacto con el estimulo fue más preciso tras haber visto
la tarjeta para describirla que cuando se enfrentaron al -
referente sólo mediante la descripción, por lo que hicieron
preguntas reiterativas. Esto es: en cierto grado tienen que
afrontar diróctamente las condiciones de estimulo sin ser
capaces de contactar con ellas mediante una interacción -
lingüística; no parecen plónamente susceptibles de ser -
puestos en contacto con dichas condiciones por medio del -
lenguaje. Si entendemos una interacción comnicativa como
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la presente en términos de la modulación mutua entre las -

conductas del hablante y del escucha ( 6) y de cada una de 

ellas en función de otros eventos, parece que los esanizo 

frénicos tienen serias dificultades para llevarla a ~abo(7) . 

Correlaciones entre los índices. 

No se obtuvo una clara muestra de covariación entre los 

Índices calculados por sesión para cada sujeto. El Índice 

de precisión, por ejemplo, varió en el mismo grado cuando 

la incomunicación fue cero que cuando tomó otros valores 

en el grupo c. Por otra parte, parece importante que E3, el 

sujeto más eficiente como hablante y con mayores porcenta_ 

jes de aciertos en su grupo, haya sido el único cuyas 

correlaciones entre incomunicación y precisión resultaron 

significativas. Si los sujetos del grupo E respondieron al 

azar y los intercambios pregunta-respuesta no t uvier :>n fun 

cionalidad, es de es~erarse que los índices no correlacio_ 

nen. Sin embargo , y desafortunadamente , no hubo medios para 

saber si esas medidas fueron sensibl es puesto que lo s datos 

del grupo C no pue den compararse con los del grupo E. Tam_ 

bien es posible que se requieran algunos ajustes corao , por 

ejemplo, considerar que aunque las r espue stas ante pregi..m_ 

tas reiterativas sean específicas, no adicionan infor mación 

y no hacen más comunicativo el episodio. No obstante , l os 

índices fueron sensibles a ciertos cambios: conforme trans 

currieron las sesiones •de evaluaci6n (Fases I a IV), l os 

valores de precisi6n tendieron a incrementar y los de 
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la presente en tórminos de la modulación mutua entre las -
conductas del hablante y del escucha (6) y de cada una de
ellas en función de otros eventos, parece que los escuiso_
frónicos tienen serias dificultades para llevarla a cabo(7)

Gorrelaciones entre los Índices.

No se obtuvo una clara muestra de covariación entre los
Índices calculados por sesión para cada sujeto. El indice
de precisión, por ejemplo, varió en el mismo grado cuando

la incomunicación fue cero que cuando tomó otros valores -
en el grupo C. Por otra parte, parece importante cue E3, el

sujeto más eficiente como hablante y con mayores porcsnta_
jes de aciertos en su grupo, haya sido el único cuyas -

correlaciones entre incomunicación y precisión resultaron

significativas, Si los sujetos del grupo E respondieron al
asar y los intercambios preguntaerespuesta no tuvieron fun
cionalidad, es de esperarse que los Índices no oorre1acio_
nen. Sin embargo, y desafortunadamente, no hubo medios para
saber si esas medidas fueron sensibles puesto que los datos
del grupo C no pueden compararse con los del grupo E. Tam_
bión es posible que se requieran algunos ajustes como, vor
ejemplo, considerar que aunque las respuestas ante pregun_
tas reiterativas sean especificas, no adicionan información
y no hacen más comunicativo el episodio. No obstante, los

indices fueron sensibles a ciertos cambios: conforme trans
currieron las sesiones de evaluación (Fases I a IV), los -
valores de precisión tendieron a incrementar y los de -
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incomunicación a disminuir \promedios por fase). Esas ten_ 

dencias se invirtieron en la fase de generalización aproJC! 

mándose mucho a los niveles iniciales (fase I), lo que co_ 

incide con el reporte de Her mo sillo ll984) respecto a cam_ 

bios no generalizados en los porcentajes y frecuencias de 

las diferentes categorías. También se notó que los Índices 

de incorm.m.icación de E3 fueron siempre cero precísamente -

durante las cuatro sesiones de su entrenamiento en las cu~ 

les todas sus respuestas fueron diferenciales, aunque vol_ 

viendo después al nivel de las fases previas. No se obser_ 

va.ron otros cambios asociados por parte de E3 ni de los 

demás sujetos durante esa fase(+) y el entrenamiento no in 

cluy6 aspectos relativos a las respuestas; así que, por lo 

pronto, no tenemo s explicación para ese cambio en las res_ 

puestas de E3 durante su entrenamiento. 

Como hablantes. 

En el grupo E, en promedio, se hicieron descripciones -

diferenciales con la misma frecuencia y proporción que de 

no diferenciales y dos de los sujetos (El y E4) , de hecho 

(+) Las descripciories diferenciales de E3 durante el entre 
namiento aumente.ron r:ruy poco en comparación con las r'~ 
ses previas. El mayor nivel de descripciones diferencia 
les de E3 fue después de esta fase, durante el entren~­
~ento de E4, pero con porcentajes de respuestas dife;;n 
ciales e índices de incor.runicación como los de las fa -
ses anteriores al entrenamiento. -

incomunicación a disminuir (promedios por fase). Esas ten_
dencias se invirtieron en la fase de generalización aprori
måndose moho a los niveles iniciales (fase I), lo que co_

incide con el reporte de Hermosillo {1984) respecto a cam_
bios no generalizados en los porcentajes y frecuencias de
las diferentes categorias. Tambión se notó sus los indices

de incomunicación de E3 fueron siempre cero precisamente -
durante las cuatro sesiones de su entrenamiento en las cua
les todas sus respuestas fueron diferenciales, ancue vol_
viendo despuós al nivel de las fases previas. No se obser_
varon otros cambios asociados por parte de E3 ni de los -
demós sujetos durante esa fase(+) y el entrenamiento no in

cluyó aspectos relativos a las respuestas; así que, por lo
pronto, no tenemos explicación para ese cambio en las res_

puestas de E3 durante su entrenamiento.

Como hablantes.

En el grupo E, en promedio, se hicieron descripciones -
diferenciales con la misma frecuencia y proporción que de
no diferenciales y dos de los sujetos (El y E4), de hecho

(+) Las descripciones diferenciales de E3 durante el sntrs
namiento aumentaron muy poco en comtsración con las fs
SEE Previafl' El mfiïür nivel de descripciones diferencia
195 ¿B E3 fu@ flflfibuós de esta fase, durante el entrena-
mifintfl de E4. pero ooo ooroooteàoe de 1-sspssstss eifss-`
ciales e índices de incomnicación como los de las fa _
sus anteriores al entrenamiento. _
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describi er on no diferencialmente al mismo n ivel que difereg 

cialmente y sin distinguirse entre sí. Cohen y sus colabor~ 

dores (Cohen y col s ., 1974; Kantorowitz y Cohen, 1977; Smith, 

1970), han report ado res\iltados similares y varios autores 

informan que los esquizofrénicos hacen referencias ambiguas 

( An dreasen, 1980; Rochester y Martin, 1979 en: Rutter,1982). 

Entonces, no obstante l a s diferencias l a s diferencias entre 

los sujeto s del grupo E -diferencias que pueden ser muy no_ 

t ables aún teniendo sujetos con el mismo diagnóstico ( Man~ 

so, 1982)-, creemos confirmado que describir no diferencial 

mente es un a de l a s deficiencias de los esquizofrénicos 

como habl ant es y aue resta, por t anto, a.YJ.aliza.r le.s candi 

ciones asociada s a ello. 

En ninguno de los grupos se hicieron co~paraciones entre 

los estímulos: en el grupo E a pesar de que hacerlas se in_ 

cluyó como parte del entrenamiento y en el grupo e, obvia_ 

mente, porque hacerlo hubiera sido contradictorio con la si 
tuación de competencia. Por otro lado , una buena parte de -

las descripciones hechas en el grupo E fueron categorizadas 

como diferenciales por ser súmamente detalladas incluyendo 

tanto los elementos distintivos como los comúnes a las ta.r_ 

jetas~ Andreasen (1980) y Kolb (1969), también informan que 

los esquizofrénicos hacen uso exagerado de los pequeños de 

talles al tratar de exnlicar algo. Notamos que eso ocurrió 

en mayor grado con est!mulos más similares entre sí, aunque 

en realidad no exclusivamente bajo esas condiciones. Anali_ 

zando los extractos de las descripciones hechas por sujetos 
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describieron no diferencialmente al mismo nivel que diferen

cialmente y sin distinguirse entre si. Cohen y sus colabora
dores (Cohen y cols., 1974; Kantorowits y Cohen, 1977: Smith,
l9T0), han reportado resultados similares y varios autores

informan que los esquisofrónicos hacen referencias ambiguas

(andreasen, 1930; Rochester y Martin, 1979 en: Hutter,l9B2)
Entonces, no obstante las diferencias las diferencias entre
los sujetos del grupo E -diferencias que pueden ser my no_
tables adn teniendo sujetos con el mismo diagnóstico (Nancg
so, 1932)-, creemos confirmado que describir no diferencial
mente es una de las deficiencias de los esquicofrónicos -

como hablantes y cue resta, por tanto, analizar las condi_
ciones asociadas a ello.

En ninguno de los grupos se hicieron comparaciones entre
los estímulos: en el grupo E a pesar de que hacerlas se in_

cluyó como parte del entrenamiento y en el grupo C, obvis_
mente, porque hacerlo hubiera sido contradictorio con la si
tuación de competencia. Por otro lado, una buena parte de -
las descripciones hechas en el grupo E fueron categorisadas
como diferenciales por ser sómamente detalladas incluyendo
tanto los elementos distintivos como los colmhes a las tar_
jetas. Andreasen (1980) y Kolb (1969), también informan que
los eseuiaofrónicos hacen uso exagerado de los pequeños de_
talles al tratar de explicar algo. Notamos que eso ocurrió
en mayor grado con estímulos más similares entre si, aunque
en realidad no exclusivamente bajo esas condiciones, anali_

cando los extractos de las descripciones hechas por sujetos
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normales en los experimentos de Cohen (1978), podemos des_ 

cribir su comportamiento en función de la similitud entre 

los estímulos: con poca similitud, descripciones cortas 

(una o dos palabras) y sin hacer comparaciones con los 

no-referentes; con alta similitud, descripciones largas y 

comparativas ; con la mayor similitud, descripciones aún 
más amplias pero sin hacer comparaciones y más bien enfoc~ 

das al referente, incluyendo analogías e instrucciones y -

explicaciones a los escuchas. Los extractos de las descriE 

ciones hechas por esquizofrénicos muestran que muy rara 

vez hicieron comparaciones y que si bien amplie.ron sus de~ 

cripciones fue porque incluyeron elementos temáticos rela_ 

tivos a obsesiones y delirios particulares(S). En el grupo 

E, similarmente, la respuesta fue detallar (más con estí~ 

l~s 9are cidos entre sí), sin hacer comparaciones. Así, el 

comportamiento de los esquizofrénicos varió en forma disti~ 

t a al de l os normales en función de las condiciones cambi~ 

tes de estimula ción. 

Como se menctonó en un principio, los sujetos del grupo 

C de~cribieron en forma temática citando eventos o situa_ 

ciones corre spondientes a una relación entre el referente 

y el escucha, algo '1'-le nunca sucedió en el grupo E. Rutter 

(1980, 1982), ha reportado que los esquizofrénicos hacen -

muy pocas referencias enmarcadas en un contexto compartido 

por el escucha; un hallazgo similar. Empero, quisiéramos -

dejar esta cuestión abierta porque las condiciones en que 

Viven las pacientes son súmamente pobre en términos de la -
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normales en los experimentos de Cohen (1973), podemos des_
cribir su comportamiento en funciån de la eimilitud.entre
los estímulos: con poca similitud, descripciones cortas -
(una o dos palabras) y sin hacer comparaciones con los -
no-referentes: con alta similitud, descripciones largas y

comparativas: con la mayor similitud, descripciones aún. -
más amplias pero sin hacer comparaciones 3 más bien enfoca
das al referente, incluyendo analogías e instrucciones y -
explicaciones a los escuchas. Los extractos de las descrip

ciones hechas por esquizofrénicos muestran que my rara -
vez hicieron comparaciones y que si bien ampliaron sus des
cripciones fue porque incluyeron elementos temáticos rola;
tivos a obsesiones p delirios particularestaì. En el grupo
E, similarmente, la respuesta fue detallar (más con eating
los parecidos entre si), sin hacer comparaciones. Así, el
comportamiento de los esquiaofrénicos varió en forma distin
ta al de los normales en funcion de las condiciones cambian
tes de estimulación.

Como se mencionó en un principio, los sujetos del grupo

G describieron en forma temática citando eventos o situa_

ciones correspondientes a una.re1aci6n entre el referente
y el escucha, algo que nunca sucedió en el grupo E. Rutter
(1950, 1932), ha reportado que los esquizofrénioos hacen -
muy pocas referencias enmarcadas en un contexto compartido
por al escucha; un hallazgo similar. Empero, quisiéramos -
dejar esta cuestion abierta porque las condiciones en que
viven las pacientes son sumamente pobre en.términos de la.-
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variedad de estimulación, comparadas con aquellas en las -

que se desenvuelven los sujetos del grupo e y que propi_ 

cien ta.les referencias. Además, en la medida de lo anterior, 

las interacciones entre las pacientes no son más substancia_ 

les. De cualquier modo, queremos seña.lar que hacer referen_ 

cia a una relación entre el referido (escucha, en este caso) 

y el referente está implicado en la posibilidad de mediar 

lingt'!!sticamente las relaciones entre ambos; el nivel de 

comportamiento respecto al cual hemos propuesto está centr~ 

da la fenomenolo gía de la esquizofrenia. 

En síntesis, nuestros datos han mostrado que las pacien_ 

tes: (1) al describir no diferencialmente y mostrar también 

una deficiencia como escuchas, dejan ver que no modularon -

su comportamiento en función de las condiciones de estimul~ 

ción -condiciones que incluyen la conducta de otro-, y (2) 

sin parecer plénamente susceptibles de contactar con dichas 

condiciones mediante una interacción linglYÍstica. 

Ta.les modulación y disposición a una mediación lingllís_ 

tica son 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 genera.les -

que le permiten comportarse como hablante y como escucha de 

un modo efectivo; ese sistema es el lenguaje . Si no se lo 

gra es.e a.juste, será observable q:ue el sujeto no es capaz 

de apreciar situaciones desde el 1JU!ltO él.e vista de otro 

(Solvberg y Blakar, 1975; Rutter, 1982; Rochester y Martín, 

op.cit .); que, en efecto, no se apega a las convenciones o 
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variedad de estimulación, comparadas con aquellas en las -
que se desenvuelven los sujetos del grupo C y que propi_

cian tales referencias. Además, en la medida de lo anterior,
las interacciones entre las pacientes no son más substancia_

les, De cualquier modo, queremos señalar que hacer referen_

cia a una relacion entre el referido (escucha, en este caso)
y el referente esta implicado en la posibilidad de mediar -

liegcíetieemente 1ee releeieeee een-e eefeee; el nivel ee -
comportamiento respecto al cual hemos propuesto está centra
da la fenomenologia de la esquizofrenia.

En sintesis, nuestros datos han mostrado que las pacien_
tes: (1) al describir no diferencialmente y mostrar también

una deficiencia como escuchas, dejan ver que no modularon -
su comportamiento en funcion de las condiciones de estimulg
cion -condiciones que incluyen la conducta de otro-, y (2)

sin parecer plenamente susceptibles de contactar con dichas
condiciones mediante una interacción lingüística.

Tales modulación y disposicion a una mediación 1ingfiís_
tica son 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 senerales -
que le permiten comportarse como hablante y como escucha de
un modo efectivo; ese sistema es el lenguaje. Si no se lo_
gra ese ajuste, será observable que el sujeto no es capas -
de apreciar situaciones desde el punto de vista de otro -
(Solvberg y Blakar, 1975; Butter, 1952; Rochester y Martin,
op.cit.); que, en efecto, no se apaga a las convenciones o
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estrategias útiles para una comunica ción efec t iva ( Ancl.rea_ 

sen, 1980; Buckineham, 19:82); que su habla car ece de vali 

dez consensual ( Sullivan, 1946 en: Cohen y col s., op . cit) 

o que tlO "edita" (se retra cta de) sus e :>..rpre siones, antes -

·de emitirlas, cuando son imprecisas re specto a un referen_ 

"ie {eohen y col s., 1974). También es posible que esa falta 

de avenimiento a las convenciones se relaciones con la ob_ 

servación de que los esquizofrénicos son incapaces de desa_ 

tender o son hiperresponsivos a la estimulación irrelevan_ 

te( 9), noción considerada fundamental al concepto de pens~ 
miento sobreinclusivo ( Broga y Neufeld, 1977; Brown, 1958; 

Kolb, 1969; Nathan y Harria, 1983; Sime-Knight, 1977). 

Estas proposiciones deben ser vistas en el marco del de 

sarrollo: nuestra hipótesis es que a las alteraciones es 

quizofrénicaa subyace una deficiencia en la adquisición de 

los procesos de substitución referencial (véase nota 7). 

Dichas alteraciones no son un resultado inmediato de esa de 

ficiencia sino que se van conformando en la historia del 

sujeto; de ah! que puedan mostrarse en gran variedad de for 

mas jun~o con algunos aspectos cormínes a los pacientes(lO)~ 
Desde esta perspectiva, creemos, junto con autores como 

Mancuso (1982), que es posible eliminar una variable inte!: 

me diaria (y elusiva), a la que se ha llamado "esquizofrenia", 

en el estudio de las alteraciones del lenguaje. 

Categorías de anál i sis y situación experimental. 

Los sujetos esqui zofrénicos de l a serie de estudios por 
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estrategias ótiles para una comnicación efectiva (Andrea_

sen, 1930; Buckingham, 1932); que su habla carece de vali_
dos consensual (Sullivan, 1946 en: Cohen y cola., op.cit)

o que no "edita" (se retracta de) sus expresiones, antes -

G emitirlas, cuando son imprecisaa respecto a un referen_
te (sehen y ee1e.. 1974). Teeeien ee eeeieie que eee feiee
de avenimiento a las convenciones se relaciones con la ob_
servación de que los escuiaofrénicos son incapaces de desa_
tender o son hiperresponsivos a la estimlación irre1evan_

te(9), noción considerada fundamental al concepto de pensa
miento sobreinclusivo (Broga y Neufeld, 1917: Brown, 1958;

sere, 1969; weones y Hen-ie, 1983; siee-Knight, 1977).
Estas proposiciones deben ser vistas en el marco del de

sarrollos nuestra hipótesis es que a las alteraciones es_
quizofrénicas subyace una.deficiencia en la.adquisición de
los procesos de substitución referencial (véase nota T). -
Dichas alteraciones no son un resultado inmediato de esa de
ficiencia sino que se van conformando en la historia del -
sujeto; de ahi que puedan mostrarse en gran variedad de fo;
mas junto con algunos aspectos oománes a los oacientes(1o).
Desde esta perspectiva, creemos, junto con autores como -
Hancuso (1982), cue es posible eliminar una variable inter
mediaria (y elusiva), a.la que se ha llamado "esquizofrenia",
en el estudio de las alteraciones del lenguaje.

Categorías de analisis y situación experimental.

Los sujetos esquiaofrónioos de la serie de estudios por
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Cohen y cols. (1974), generalmente usa~on descriptores 

cormfues al referente y a los no-ref er ent e s , caso qu e correE_ 

ponde a nuestra defini ción de de scxip ci ón n o diferencial: 

incluir Únicamen te a specto s cormfues a t odos l os estÍim.llos. 

Otras veces de scribieron menciornmdo ob j eto s y/o e'Tentos de 

algi.m modo asocia dos al referente, por ej empl o : "Un pe z -

n a da. Lo llamas s almón. Lo cocinas. Lo pon es en una l ata. 

Ab~es la latR. Ahi ves el color. SalmÓn" ( Cohen, 1978). La 

mayoría a.e estos ca so s corre sponden claramente a alguna de 

l a s c ategorías que aquí agrupamos bajo el rubro de "no di_ 

ferenciales": DC)'.), TC.l>, D~ y Tt. Los autores citados defi_ 

n i er on esas descrip ciones como "menos Út i les para identifi 

car un referent e" ( p .11). Emp ero, si bien ese e s un a specto 

i mportante en una situa ción conrunicativa , result a un conce~ 

to er:1p!ricl:l.ment e vacío ; n o dice nada respecto a la conducta 

del hablante. Sucede algo similar con términos como "cliso_ 

ciación de ideas", ''tangencialidad", etc. y en general to 

dos los relativos al "dsorden formal del pensami ento" 

( Hoffman y cols., 1979). Esa terminología más bien describe 

l a s experiencias subjetivas del escucha cuando se enfrenta 

al habla de un esquizofrénico (Ibid.), y también debe not~ 

se que áreas homogéneas son desarticuladas cuando se definen 

ci ert a s anormalidades como problemas del l enguaje, otras -

como alteraciones en la comunicación, otras más como défi_ 

cits pragmáticos, fallas en (alguna etapa de) el procesa_ 

miento de información, etc. Creemos que categorías como 

l as aquí usadas son una mejor herramienta en tanto permiten 
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Gohen y cols. (1974), generalmente usaron descriptores -

comdnes al referente 3 a los no-referentes, caso que corres
pende a nuestra definición de descripción no diferencial:

incluir únicamente aspectos comunes a todos los estímulos.
Otras veces describieron mencionando objetos y/o eventos de

algún modo asociados al referente, por ejemplo: "Un pee -
nada, Lo llamas salmón, Lo cocinas, Lo pones en una lata.

Abres la lata- Ahi ves el color. Salmón" (Gohan, 1978). La
mayoria de estos casos corresponden claramente a alguna de
las categorías que aquí agrupamos bajo el rubro de "no di_

ferencie.1ee": 110.13, TGD, Díï y Tfl- Los autores citados defi
nieron esas descripciones como "menos utiles para identifi
car un referente" (p.1l}. Empero, si bien ese es un aspecto

importante en una situación comunicativa, resulta un concep
to empiricamente vacío; no dice nada respecto a la conducta

del hablante. Sucede algo similar con términos como "diso_

ciación de ideas", "tangencislidad", etc. y en general to_
dos los relativos al "dsorden formal del pensamiento" -
(Hoffman y cole., 1979). Esa terminología más bien describe

las experiencias subjetivas del escucha cuando se enfrenta
al habla de un esquicofrónico (Ibid,), 3 también debe nota;
se que áreas homogéneas son desarticuladas cuando se definen
ciertas anormalidades como problemas del lenguaje, otras -
como alteraciones en ls comnicación, otras más como dófi_
cite pragmåticos, fallas en (alguna etapa de) el procesa_
miento de información, etc. Creemos que categorias como -
las aqui usadas son una mejor herramienta en tanto permiten
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anali. zar lo s eventos comunicativos en términos de l a corres 

pendencia o no entre su contenido y el de lo s estímulos y -

de la diferenciali dad o no de esa corresnon dencia respecto 

a condiciones de estímulo similares, factore s que pueden 

verse, digamos, como determinantes de la utilidad de las 

descripciones y que permiten indicar y describir l a s rela_ 

ciones entre l os participantes unos con otros y con las 

condiciones estimulativas presentes en el momento(ll). 

Las me didas diseñad~s como índice s de inconnl.Ilicación, 

precisión y r edundancia de l a s interacciones t"al. vez re 

quieran algunos ajustes en ruanto a los factores que inclu 

yen o a la f orma de relacionarlos, aun que mostraron cierta 

sensibilidad a los cambios en l as conductas de hablante y 

de escucha. Por otra parte, hasta donde sabemos no se han 

propuesto evaluaciones similares tal vez, en primera, por_ 

que hay un mínimo de estudios sobre interacciones comunic~ 

tivas con esqui zofrénicos; en segunda, poraue predominan -

criterios relat ivos al "desorden del pensamiento" y final_ 

mente porque se da prioridad al análisis de la conducta de 

hablante y se descuidan aspectos concernientes a la de es_ 

cucha y a la interacción como un conjunto de eventos inter 

dependientes< 12>. Es necesario, entonces, di sponer situa 

ciones experimentales en las que los participante s inter 

actúen entre sí, con variantes control adas en l a estimul a_ 

ción y buscar conceptos y forma s de evalua ción que permitan 

investigar los aspectos funcionales de una interacción i±n 

g¡I!stica. La situación que se diseñó, a la par que las 
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analisar los eventos comunicativas en términos de la corres
pondencia o no entre su contenido y el de los estímlos y -

de la diferencialidad o no de esa correspondencia respecto

a condiciones de estimlo similares, factores que pueden -
verse, digamos, como determinantes de la utilidad de las -
descripciones 3 que permiten indicar y describir las relaì

ciones entre los participantes unos con otros v con las -
condiciones estimulativas presentes en el momento(l1ì.

Las medidas diseñadas como índices de incomnicación, -
precisión 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, aunque 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 similares tal ves, en primera, por_

que bs3'un minimo de estudios sobre interacciones comunica
tivas con esquisofrónicos; en segunda, porcue predominan.-

criterios relativos al "desorden del pensamiento" y final_
mente porque se da prioridad al analisis de la conducta de
hablante y se descuidan aspectos concernientes a la de es
cucha y a la interacción como un conjunto de eventos inter
dependientes[12}. Es necesario, entonces, disponer situa_
ciones experimentales en las que los participantes inter_
actúen entre si, con variantes controladas en la estimula_
ción y buscar conceptos y formas de evaluación que permitan

investigar los aspectos funcionales de una interacción lig
gdistica. La situación que se diseñó, a la par que las -
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ca tegorías y modos de análisis , ha permitido exa.r.ünar el -

compor tamiento de lo s suje tos curmdo i ntent aron "dar a co 

nocer algo a alguien" - que así se ha definido commmcnt e -

l a comunica ción referencial ( Asher, 1979)-, pero además 

nos ~a dado infor~ación acerca de cómo se co~?orto.ron los 

sujetos ante la conduct a de ese alguien y ante l as cara.e 

t erís tica s y variantes de lo (\Ue s e intentó d2.r a cono ce~~:i 3 ) 
Si bien no son estos t odos lo s elementos que definen un ca_ 

so de mediación substi tutiva referencial (mediar lingl!Í sti_ 

ca'llente y modificar las relaciones entre referido -escucha 

en este caso-, y referente), es claro ~ue si el individuo 

como hablante o escucha no ajusta su con ducta a la del 

otro ni a l as convenciones lingt!Ística s, quedará al margen 

de l a s posibilidades del lenguaj e como una forma de co~o~ 

tani ento que le integra al ámbito de las relaciones socia_ 

les y ~ue le pe r mite el desarrollo de niveles superiores, 

los or o cesos de uensamiento, consistentes en relaciones 

púra.rnente linglíÍsticas, sin referentes concretos y en donde 

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

Consideraci ones final es. 

Tal vez el l ogro más imoortante del presente trabajo 

se a el haber mo strado un modo diferente de analizar í nter_ 

a~cione s comun icativas, sin acudir a criterios de adecua 

ción as Jciat iva o a hi pótesis de oro ce saTi i ento de i nfor ma 

ci5n . Esto nuede ser i mportante a cualriu ier ins t2n ci a de -

::u",álisis de i nte r ac cione s lingüí sticas, nero es más en el 
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Éfi*categorias y modos de isis, ha permitido emaminar el -
comportamiento de los sujetos cuando intentaron "dar a co_
nocer algo a alguien" -que asi se ha definido comónmcnte -
la comunicación referencial (Asher, 1979)-: pero ademós -
nos ha dado información acerca de cómo se conportaron los

sujetos ante la conducta de ese alguien y ante las carac__
teristicas 3 variantes de lo que se intentó dar a conocerç13)

Si bien no son estos todos los elementos que definen.un ca_
so de mediación substitutiva referencial (mediar lingüÍsti_

camente y modificar las relaciones entre referido -escucha
en este caso-, y referente), es claro que si el individuo

como hablante o escucha no ajusta su conducta a la del -
otro ni a.las convenciones lingüísticas, ouedarå al margen
de las posibilidades del lenguaje como una forma de compar
tamiento que le integra al ámbito de las relaciones socia_
les y que le permite el desarrollo de niveles superiores,
los orocesos de pensamiento, consistentes en relaciones -
póramente lingüísticas, sin referentes concretos y en donde
es común que "hablante" y "escucha" sean la misma persona,

üonsideraciones finales.

Tal vea el logro más importante del presente trabajo -

sea el haber mostrado un modo diferente de analizar inter_
acciones comunicativas, sin acudir a criterios de adecua_
ción asociativa o a hipótesis de orocesam;esto de informa_
ción. Esto puede ser importante a cualouier instancia de -
análisis de interacciones lingüísticas, pero es más en el
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caso de pacientes esquizofrénicos p~ r~ue puede llevarnos a 

hablar de sus alteraciones co municHti va s, o de cualnuier -

Índole, sin necesida d de calificarl a s con l os términos que 

dan pauta y funda.mento al diagnóstico de "esquizofrenia"- , 

Por supuesto, no existen sólo esas alteraciones. Empero, 

y este es otro de los logros, uno común a mu cha s investig~ 

cione s, vemos que también nos es posible plantear pregun_ 

t as diferentes. Si continuamos pregunt ando qué hacen los -

esquizofrénicos (dicen incoherencias) y por qué lo hacen -

(por un desorden del pensamiento) , no saldremo s de ahí ha~ 

ta que haya acuerdo respecto a qué es el pensamiento y 

cómo llega a desordenar s e. Pero si, por ejemplo, pregunta_ 

mos qué no ha cen los esquizofrénicos (e~tre otras cosas : no 

cambian su modalidad descriptiva ante referentes muy simi_ 

lares entre sí, ni modulan su conducta de escucha en fun 

ción de la del hablante), buscar el por qué no lo hacen 

puede llevarnos más adel ante: una pregunta así es, por pri~ 

cip i o, olvidarse de tratar de explicar lo que, segÚn el 

DSM-III, es la esquizofrenia, y abordar el asunto de un 

modo "€Valuativo. Tal vez haya muchos problemas en eso, como 

el que el término "deficiente", además de ser también una 

etiqueta, parece sugerir que algo falta y sólo es necesario 

agregarlo, lo cual es tan ingérru.o como algunas hipótesis 

bioquímicas, pero puede tomar interés si se le ve en el 

marco del desarrollo. Con todo, éstas son ideas mejorables 

y lo riue preten·den es alejarse de la influencia que el dia~ 

nóstico ha ejercido sobre las preguntas experimentales. 
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caso de pacientes esquisofrónicos porque puede llevarnos a
hablar de sus alteraciones comunicativas, o de cualnuier -

índole, sin necesidad de calificarlas con los tórminos que
dan pauta 3 fundamento al diagnóstico de "esquizofrenia"-.

Por supuesto, no existen sólo esas alteraciones. Empero,
y este es otro de los logros, uno común a muchas investiga
ciones, vemos que también nos es posible plantear pregun_
tas diferentes. Si continuamos preguntando que hacen los -
esquiaofrónìcos (dicen incoherencias) y por quó lo hacen -

(por un desorden del pensamiento), no saldremos de ahi has
ta que haya acuerdo respecto a que es el pensamiento y -

cómo llega a desordenarse. Pero si, por ejemplo, pregunta_
mos quó ng hacen los esquiaofrónicos (entre otras cosas: no

cambian su modalidad descriptiva ante referentes muy simi_
lares entre si, ni modulan su conducta de escucha en fun_
ción de la del hablante), buscar el por ouó no lo hacen -
puede llevarnos mas adelante: una pregunta así es, por prin

cipio, olvidarse de tratar de explicar lo que, segón el -
DSM-III, es la escuisofrenia, y abordar el asunto de un -

modo -evaluativo. Tal vez haya muchos problemas en eso, como
el que el término "deficiente", ademas de ser también una
etiqueta, parece sugerir que algo falta 19' sólo es necesario
agregarlo, lo cual es tan ingónmo com algunas hipótesis
bioquímicas, pero puede tomar interós si se le ve en el -
marco del desarrollo. Gon todo, éstas son ideas mejorables

y lo que pretenden es alejarse de la influencia que el diag
1

nóstico ha ejercido sobre las preguntas experimentales.
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Por lo pronto, la respuesta a "por qué no l o hacen" no es 

desconocida. Pero mientras referir s e a un de s orden del 

pensamiento hasta ahora no ha tenido vuelta de hoja, a quí 

podemos hacer otra pregunta: ¿cómo es que algu ien aprende 

eso (que no hacen los esquizofrénicos)?. Luego, tal vez, 

si localizamos en las historia del desarrollo normal los 

momentos y cir cunst ancias críticos en que se aprende, dig~ 

mos, a modular el comportamiento lingüístico, tengamos al_ 

guna idea de cómo es rrue alguien acaba diciendo ~ensaladas 

de palabras" o neolo gismos 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. 

Aú n cuando proposiciones como las anteriores tengan más 

de esoeculativo que de estricta funda~entación teórica, 

creo que dan una noción de lo que puede ser una posición 

ante "la esquizofrenia", alej ada de los conceptos que lle 

van casi un siglo dando vueltas -inclui do el mismo de esqui 

zofrenia. No se trata, por otra parte, de erra dicar el domi 

nio de la psinuiatrí a, sino de irlo gana do palmo a palmo 

mediante un esfuerzo contínuo de investigación , crítica, 

enseñanza y, sobre todo, aportaciones prácticas. Hay, oor 

ejempl o , proposici Jnes de tratamiento aue pudieran aer de 

gran interés en cualquier hospital osi nuiátrico de México 

y que pueden a olica.rse con un mínimo de oresupuesto (siem_ 

pre el mayor obétáculo), mediante proyectos de tésis o de 

investigación. Eso supone también el interés y 11poyo de 
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Por lo pronto, la respuesta a "por quó no lo hacen" no es
desconocida. Pero mientras referirse a un desorden del -
pensamiento hasta ahora no ha tenido vuelta de hoja, aquí
podemos hacer otra pregunta: ¿cómo es cue algiien aprende
eso (que no hacen los esquieofrónicosìf. Luego, tal ves, -
si localisamos en las historia del desarrollo normal los -

momentos 3 circunstancias críticos en que se aprende, digg
mos, a modular el comportamiento lingüístico, tengamos al_

guns idea de cómo es cue alguien acaba diciendo Fsnsaladas
de palabras" o neologismos innecesarios. como se ha visto,
tal respuesta supone conocer el desarrollo normal para, -
como apuntan dolvberg 3 Blakar {l9T5}, dejar de explicar -
un misterio mediante otro.

.ïnïn cuando proposiciones como las anteriores tengan más

de esoeculativo nue de estricta fundamentación teórica, -
creo cue dan una noción de lo que puede ser una posición.-
snte "la esquizofrenia", alejada de los conceptos que lle_
van casi un siglo dando vueltas -incduido el mismo de esqui
sofrenia. No se trata, cor otra parte, de erradicar el dom;

nio de la osicuiatría, sino de irlo ganado calmo a calmo -
mediante un esfuerzo contínuo de investigación, crítica, -
enseñansa 3, sobre todo, aportaciones practicas. Ha3, por
ejemplo, proposiciones de tratamiento cua pudieran ser de

gran interés en cualouier hospital psiouiótrico de Mónica
3 sus pueden aolicarse con un mínimo de presupuesto (siem_
pre el ma3or obstáculo), mediante proyectos de tósis o de

investigación. Eso supone también el interós 3 apo3o de ~

-93-



las instituciones responsables de los hospital es osi'lUiá 

tricos. Por Último, si se ore tende ~ue los resultados va_ 

yan delineando la posibilidad de reintegrar al individuo a 

su ámbito, debemos enfocarnos a aquellos aspectos del com 

portamiento que le permiten desenvolverse en él. Esto imnli 

ca analizar y evaluar eventos interactivos en términos que 

correspondan, pre císament e, a esa característica de los 

eventos, y no medi1mte concep tos empíricamente va.cíos. Lo 

~ue hemos planteado aquí es más bien un esbozo de los que­

se u tilicen con objetivos teraoéuticos concretos. 

Para ter:ninar: se obtienen muchas cosas interesantes de 

trabajar en una investigación; una de ellas, la de tomar -

una posición resoecto al oroblema (o al menos comenzar a -

haC,;erlo), surge no sólo de consultar bibliografía, asistir 

a seminarios o analizar datos. Proviene orincipalmente de 

asistir al lugar en donde está lo nue se pretende entender, 

y de cometer errores; convivir al menos un rato con las p~ 

cientes y no usar esa experi encia cuando se piensa en el -

reporte de investigación, es uno de esos errores (afortun~ 

damente visto a tiempo). Se aprende también, vía desacier 

tos, que un evento, un dato, puede tener mil y una int erpr~ 

taciones diferentes y que resulta una gran resoonsabilidad 

la de encontrar aquella ~ue además de ser congruente con el 

enfoque teórico, nos deje la sensación de Que a partir de 

ella pueden lograrse beneficios para otros. 
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las instituciones responsables de los hospitales osiouió _
tricos. Por óltimo, si se pretende que los resultados ve_

3an delineando la posibilidad de reintegrar al individuo a

su ómbito, debemos enfocarnos a aquellos aspectos del com_
portamiento que le permiten desenvolverse en él. Esto impli
ca analizar 3 evaluar eventos interactivos en términos que
correspondan, precísamente, a esa característica de los -
eventos, 3 no mediante conceptos empíricamente vacíos. Lo
que hemos planteado acuí es más bien un esbozo de los que-

se utilicen con objetivos terapéuticos concretos.
Para terninar: se obtienen muchas cosas interesantes de

trabajar en una investigación: una de ellas, la de tomar -

una posición respecto al problema (o al menos comenzar a -

hacerlo), surge no sólo de consultar bibliografía, asistir
a seminarios o analizar datos. Proviene principalmente de

asistir al lugar en donde está lo cue se pretende entender,
3 de cometer errores: convivir al menos un rato con las pa
cientes 3 no usar esa experiencia cuando se piensa en el -

reporte de investigación, es uno de esos errores (afortung
demente visto a tiempo). Se aprende también, vía desacier_
tos, pue un evento, un dato, puede tener mil 3 una interprg
taciones diferentes Y cue results una gran responsabilidad

la de encontrar aquella nue además de ser congruente con el
enfoque teórico, nos deje la sensación de cue a partir de
ella pueden lograrse beneficios para otros.

-94-
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DE:SCRIPCIONES 

G R U P O E G R U P O e 

Su Se D 

"' 
Tar Su Se D í" TOT 

# 1 23 115 238 ff 60 35 9 5 
E:l 21 . Fr 5.857 5.4 76 11.333 C1 8 Fr 7.5 4.375 11.8 75 

%' 51.68 % 48 .31% % 63.15% 36. 8 4 '% 

tf. 145 98 243 n 75 21 96 
E2 21 Fr 6.904 4.666 11.570 C2 8 Fr 9.375 2.625 12 

% 59 .67% 40.32% % 78.12% 21.87% 

# 101 64 2115 IF 68 24 92 
E3 21 Fr 8.619 3.04 7 11. 66 6 C3 8 F'r 8.5 3.0 11.5 

% 73.87% 26 .12% % 73.91% 26.08% 

# 96 91 187 ¡¡ 58 32 90 
E4 16 Fr G. 00 5.687 11.68 7 C4 8 Fr 7. 2 5 4.00 11. 2 5 

% 51.33% 48.66% % 64.44 % 35.55% 

lt 54 5 368 913 ti 261 1 1 2 373 
Tar 79 I' r 6. 898 4 . 6 58 11. 556 Tar 32 F r 8 . 156 3. 5 11.6 56 

% 59. 69% 40.30% ';(, 69 . 97% 30.02% 

Tabla 1. Núme ro (1~ ), frecu e nc ia por ee.sl6n (Fr) y po rcent a je ( ',-~ ) d e descr i pcio ne s-
diferenci a les y no dife renci a l e s (O y í") en l os g rupos 8 y c. " Se" indica el núme ro -
de sesio nes e n q ue pa rticip6 c a d a s uj e to. .OUUHDW
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Su Se 

E1 21 

E2 21 

E3 21 

E4 16 

TOT 79 

lf 
Fr 
% 

n 
Fr 
% 

# 
Fr 
% 

# 
¡.~r 

% 

t~ 
Fr 
º' /o 

D 

29 4 
14. 00 
91.3% 

29 5 
14.05 
98 % 

630 
30 
98 .43% 

66 
4.1 25 
97.0 5% 

1 213 5 
16.27 
96 . 51 '.'l 

PREGUNT/\S 

G H U P O E 

pi 

28 
1 . 33 
8.69% 

6 
0 .29 
2% 

10 
0.476 
1. 56% 

2 
0.1 25 
2.94% 

46 
0.58 
3 . 45% 

PD 

1 70 
8 . 095 
52 . 8% 

130 
6.19 
43.2% 

1 9 2 
9 .143 
30% 

46 
2. 875 
67 . 64% 

538 
6 . 8 1 
40 . 42% 

pjll 

152 
7. 24 
47 . 2% 

171 
8 .14 
56.8% 

448 
21 .3 3 
70% 

22 
1. 37 5 
32. 3 5% 

793 
1 0 . 04 
59 . 57% 

TOT 

322 
15.33 
24 .19% 

301 
14 .33 
22.61% 

640 
30.48 
48 .08% 

68 
4 . 25 
5. 11% 

1331 
16 .85 

Ta b la 2 . Prequntas diferencia l e s (D) , no difere ncia 
les (~), ante de!..>cripci6 n diferenci a l. ( P

1
) y a n t e d es_-­

cripci6n no difere nc ia l (P~) en e l gru po E. Se reportan : 
n6me ro (#), frecu e ncia por sesi6n ( Fr ), po rcenta j e ( %) y 
sesi ones en que pa rticip6 c ada sujeto (Se). 
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Su Se 

C1 8 

C2 8 

C3 8 

C4 8 

TOT 3 2 

H 
Fr 
% 

# 
Fr 
% 

# 
Fr 
% 

# 
Fr 
% 

~ ! 

Pr 

PREGUNTAS 

GRUPO C 

O 

19 
2.375 
100% 

38 
4.75 
97.43% 

8 
1.0 
72. 72% 

12 
1.5 
92.3% 

77 
2 .406 

f6 

o.oo 
o.oo 
0% 

1 
0.125 
2.56% 

3 
0.375 
21.2r¡3 

1 
1.125 
7.7% 

5 
0.156 

PO 

12 
1.5 
63.15% 

17 
2.125 
43. 58% 

6 
0.75 
54. 54% 

6 
0.75 
46.15% 

41 
1.281 

pf6 

7 
0.875 
36.84% 

22 
2.75 
56.41% 

5 
0.625 
45.45% 

7 
0.875 
53.84% 

41 
1.281 

TOT 

19 
2.375 
23.17% 

39 
4.875 
47.56% 

11 
1.375 
13.41% 

13 
1.625 
15.85% 

82 
2.562 

Tabla 2(continuaai6o). Preguntas dife renci a les (O), -
no difere ncial e s fW1, ante descripci6n diferencial (P0 ) 
y ante descripción no diferencial (P ) en el grupo E. -
Se r e portan: n~mero (#), fre cue ncia Bar sesi6n (Fr), por 
centa j e ( %) y s es iones e n q ue par t ici pó c nd a su jeto. -
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Rt:SPUESTAS 

G R U P O E' G R U P O e 

Su Se D ¡ll TOT Su Se D ¡ll TOT 

IF 281 78 359 u 30 9 39 
E1 21 Fr 13.38 3. 714 17.095 C1 8 F'r 3 . 75 1.125 4 . 8 75 

% 78 .27% 21 . 72% 26. 97% o/ 76. 9 2% 23.07% 47 .56% "' 

# 316 25 341 # 19 o 19 
E2 21 F'r 15.05 1.19 16.24 C2 8 Fr 2.375 o 2 . 375 

% 92.67% 7.33% 25.61% % 100% 0% 23 . 17% 

# 203 4 5 248 # 11 2 13 
E3 21 F'r 9.667 2. 143 11.8 1 C3 8 Fr 1.375 0.25 1. 625 

% 81.85% 18.1 5% 18.63% % 84 . 613 1 5.38% 15 . 85% 

# 314 69 383 " 10 1 11 Ir 

E4 16 F'r 19 . 62 5 4.313 23 . 938 C4 8 r' r 1. 2 5 0.125 1 . 375 
% 81 . 98% 18 .02% 28. 77% % 90 . 9% 9.1% 13 . 4 1% 

# 1114 217 . 1 331 # 70 12 82 
TOT 79 F' r 14.101 2.747 16.848 TOT 32 F' r 2 . 187 0.375 2. 562 

% 8 3.73 16.3% % 85 ... 36% 14 . 63% 

Tabla 3. Número (#), frecue nci a por ses i6n (Fr) y porcentaje ( %) de respuestas 
dif e renci a les ( 0) y no diferenciales (J6) en los grupos E y c. "Se " ind ica e l número de 
sesione s en que particip6 c ada s u jeto. .Oüwhfifl
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Cl C2 E3 E4 

Se J ne • Pr e . Red . !ne . Pre . He d. ! ne . Pre . Red . !ne . Pr e. Red. . 
1 0 . 33 0 . 61 o o 0 . 55 o 0 . 6 0 . 41 o 

H 2 o . os 0 .4 2 o . os o . os 0 . 32 0. 23 0 .17 0 . 56 0 . 4S 
QJ 3 0 . 33 0 . 32 o . 2s o 0. 3S o . os 0 . 09 0.49 0 .47 
Ul 4 0 . 22 0 . 6 7 0 .1 2 o 0 . 61 0 . 24 0.21 o .s 0 . 23 

¿;i_ s o.1s o .s 0.13 0 .04 o.3s 0.09 o O. S6 0.4S 

,et 0 . 19 0 . 49 o . 1s 0.03 0 . 42 o . 1s 0 . 12 O. S3 0 . 4 1 

H 6 0 .17 o . S4 0.03 o 0 . 7 0 . 21 0.11 0 . 69 0 . 16 o.os 0 . 43 0 .09 
H 7 0 .1 o . S4 o . 2s 0 . 1 0 . 61 0 .1 6 o O.S l 0 .1 o.is O.SS 0 .03 
~ 8 0.29 0 . 63 0 . 06 0 .09 o . s7 0.01 0 . 13 o . 66 0.33 0 . 26 0.4S 0 .16 
111 9 o.os o .s2 0.1 NC 0 . 6 S 0.12 o.os o.s3 0 .04 0 .29 o. 77 0 .03 
ú.. 

pf 0 .16 o. S6 0.11 0 . 0 6 0 . 63 o.16 0 . 07 0 . 6 0 .1 6 0 . 2 O. S5 o . os 
H 10 o. os 0 .46 o.1s o .os 0 . 63 o . os o 0 .5S o . 3 o . os O.S3 o . o s 
H 11 o o. SS 0 . 21 o o . SS 0 . 24 o 0.6S 0.11 o .1s 0.57 0.03 H 

QJ 
12 0.3 0.47 0. 2 o 0 . 6 0 . 06 o o . 71 0 . 27 o . os 0 . 44 o 

11) 13 o 0.69 o .1s 0 . 1 2 0 . 66 0 . 13 o o .73 0.23 o O.S7 0 . 03 
<11 
&. pf 0.09 o.s5 0.1 9 o .os 0.6 2 0.13 o 0.6S 0 .14 0 . 01 o . 53 0 . 0 3 

14 o 0.46 0. 16 o 0.6S 0. 24 NC o.s 0.3 0.06 0. 66 o > 15 0 . 23 o.s 0 .16 o 0 . 6 0. 1 9 o.os 0.63 0.1S 0.14 0.66 0.0 2 H 

QJ 16 NC 0.59 0.27 o 0.7 · 0 .1 NC 0.69 0.21 o 0.4S o ., 17 o.os o.67 o . 2s o . os 0 . 6 3 0 . 21 0 . 06 o . s9 0.06 o . os O.SS o.1s 
111 
ú.. pf 0.1 o .s6 0.21 0 . 02 o. 6 s 0.2 0 . 07 0 . 6S 0.13 0 . 06 O.S9 0 . 04 

1S o 0 .52 0 .14 0.03 0 . 37 0.29 0.13 0 .49 0 . 3 0 . 19 o . 36 0 .04 
19 0.21 0 . 47 0. 23 0 .09 o.32 0.14 o 0.49 0 . 41 0.3 0 . 26 0 . 06 

z 20 0.24 o.3 8 0.27 o.os o.s 0.03 o o.si o . 1s 0 . 12 0 . 3 0 .03 w 
l'J 21 o. 2 s 0.48 0.49 o 0.43 0.01 o.os o . S4 0 . 1 6 0 .14 0 . 4S o.os 

et 0.18 0.46 0 .28 0 .04 0.41 0.13 o .o s o . Sl 0 . 26 0 . 19 0.34 o.os 

PT o.1s 0 .52 o.1s 0.04 O. S4 o.1s 0 . 0 9 O.S9 0. 24 0 . 13 o .s o.os 

Tab la 4• Indices de lncomunicaci6 n (Inc), precisi6n (Pre) y r edunda ncia (Red) por 
s esi6n, prome dios po r fase (pf) y promed i o total (PT) , de cada sujeto del grupo E. 
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C1 C2 C3 C4 

Se Inc. Pre. Red . Inc. Pre . Red. Inc . Pre. Re d. Inc . Pre. Red. 

H 
1 0.2 0. 68 o o 0. 79 0.22 o o. 71 0 . 22 o 0. 82 0.15 
2 o 0. 8 7 o o 0 . 89 o . 31 o o.a6 o o o. 72 o 

Q) 
3 o 0 . 81 0 . 09 o.2s 0. 9 5 0 . 29 o 0.97 0.1 o 0 . 78 0 . 08 (/) 

ro 4 o 0 . 89 0.09 o 0.97 0.14 1 0 . 85 0 . 2 o 0.87 o c... 

Ef o.os 0.81 o.os 0.06 0.9 0.24 0 . 25 0.85 0 .13 o o.a 0.06 

5 o 0.83 o o 0.89 0.14 o 0.86 0 . 09 o 0.92 0.09 
6 o o.a 0. 11 o 0 . 89 0.13 o 0 .94 o o o.89 0.1 

z 7 o 0.73 0.13 0.2 o.a 0 . 29 o o. 72 o o 0.74 Oo14 w 
{.'.) 8 0.18 o.86 0.38 0 .1 o . 79 0 . 2 o 0 . 55 o o o.8 6 o 

Ef o.os 0 .81 o.16 0.08 o . 84 0 .19 o o . 77 0.0 2 o o . 8 s 0 . 08 

PT o.os 0.81 0 .1 0.01 0.87 0 . 22 0 . 13 0.81 o . os o 0 . 8 3 0 . 01 

Tab la 5. Indices de incomu n icaci6n (Inc), precisl6n ( Pre ) y r e dundanc i a ( Re d ) po r 
ses i6n, promedios por fase (pf) y promedio to t a l (PT ), de cada suj e t o de l g r upo c . .UOughm_wUowmmflmmufluwn
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SUJETOS 

Se 1 2 3 4• 

Inc 1-17 - 0 .1 27 (16) -0.049 (16) -0.590 (15) 0.379 ( 12 ) 
r 

Pr e 1- 21 - 0 .198 ( 20 ) - 0 .102 (20) -0. 46 5 ( 19) -0.107 (16) 
GRUPO E: 

Red 1-17 -0.200 (17) 0. 218 (17) 0.15 2 (17) .,..0.333 (12) 
r 

Pre 1-21 - 0 .300 (21) 0.111 ( 21) 0.081 ( 21) -0. 203 (16) 

Inc 1-4 -0.930 ( 4) 0.412 (4) o.01s (4 l Indefinido 
r 

Pre 1-8 -0.37 ( 8) -o.os (8 ) 0.123 (8 ) Indefi nido 
GHUP O 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) 

Tab la 6. Correlaciones entre l os Índices de i ncomunicaci6n y pre cisi6n , y entre -
l os Í ndices de redund ancia y precisi6n de los s uj e t o s d e los grupos E: y c . E: l n6mero 
e ntre paré ntesis i ndica la c a ntidad de pa res (sesio nes) correl acio nados. 

• sesiones 6 a 17 y 6 a 21. .HWG
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Gráfica l . Corre l aci6n ent r e l os índ ices -
de Lncomunicaci6 n y prec i si6n de l a p 3cJ~ nte El. 
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Gr~fica 2. Correlaci6n entre los Índice s 

x = sesiones 1-17 
o a sesiones 18- 21 

sesiones 1-21 
= sesiones 1-17 
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Incomunicaci6n. 

Gráfica 3. Corre l aci6n entre los Índ ice s ~ 
de incomunicación y precisi6n de la paci e nte E3. 

x = sesiones 1-17 
O = sesiones 18-21 

ses iones 1-21 
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Gráfica 4. Corre l ació n entre los Índ ices -
de i ncomunic ación y p r ecisión de l a pacie nte E4. 
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Gr~fica 7. Correl aci6n entre los Índice s -
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Gr~flca 9 . Corre l ctc i6 n e ntre l os Índ ices­
de incornun icDc i6n y p r ecisi6n del s u jeto C1 

X = sesiones 1-4 
o = sesio nes 4-8 

s e si o nes 1-8 
sesio ne s 1-4 

v¡Hmwfiofiflwm
m¡Hmwcoflmgw

m¡¢WUCGHWUW
qifiWWCOMWUW

Iì

O

HUoyofinu
“wccwfinfluwua›Ccflufiudcjëoucfl
ww

¡nwuwncw
mcflwuucac€HUUHmhuoU
.Gmufiwwuw

.CQHUSUHCDEOUCH
0.60.w.
5.G.m.¢.M.N.H.O

_HH_\H_¬¿¬
*jí¬\¬H ¬¿¿`¡¿*¬wM

_\¬¬¿LU\ì¿HìQ
/

/_ / XI/4H.

I
/
I

_
_

?

/N.
/

/_I
/
/

'Í
'

/_
/

I/
$¢.

///
_

/lll/I

/
/

/

ODWM¿_
“_

%fiu

ko

/
/
/

ém
.

//

*K
X/tu

I/
O

O
.

/+m_
H

LO_H



C2 

~ 1.0 J X ~--
•'"1 --
tll .9 ~----

•'"1 
u 
QJ 

·ª"i o "' X o o. 

. 7 

. 6 

.s 

. 4 

. 3 

. 2 

.1 

o 

L-- -1---<l--- -l---l--- -t-- - f ---t-- ---lt----+---t---·1 
o .1 . 2 . 3 . 4 .s . 6 .7 . 8 . 9 1 . 0 

Inc omu nic uc i6n. 
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Gr~fica 11. Corrc l ac i6n e n t r e l os Índ i c e s 
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Gr~fica 12 . Corre l uci6n e ntre l os Índices 
de incornun lc ilcl6n y precis ión de l sujeto C4. 
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Gráfica 13. Correlaci6n e ntre l os índice s 
de r e dundanc ia y p reci si6n de l suj e to Cl. 
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Gráfica 14. Corre l ~c i6n entre los Índices 
d e r edunda ncia y precisi6n del sujeto C2. 

x = sesiones 1-4 
O = sesiones 4-8 
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Gr~fica 15. Correl ac ión en tre los Índices 
de r e dundanc ia y precisión del s uj e to C3 . 
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N O T A S. 

l.- Es curioso aue la may·oría de los autores coin 
cidan en que "~egÚn la opinión de Kr2.epelin" to&;"s 
los pacientes con demencia TJrecoz comparten un d.e_ 
terioro 9ro .gresi vo inevitable de tempr ano inicio. 
El mismo 3leuler a claró: "Um:i. de 1 2.s obje ciones más 
comúnes es que ••• no sie~pre nos vemos ~rente a una 
demencia y que no siemnre es ~re coz. Considernndo 
la clara definici6n que hizo Kr?.enelin del concepto, 
una objeción corr.o ésta debe ser cclificada de gro 
sere. mala interpretación." ( 3leul er, 1960, p, 297) :-

2 .- La palabra "formal" alude e. l a di s tinción he cha 
por Bleuler entre síntomas "funda'llenteles" y sínto 
mas "acce sorios". Los primeros se refieren a 1 2.s -
tltere.cione s en la forma del :iensamiento y los se 
gundos a las alteraciones en ~ cont enido (Andrea:= 
sen, 1 979a). 

3 .- De hecho se trata de una t c.utología: se infiere 
el desorden del ry ensamiento de la nresencia de 
habla desorganizada y ésta se exnlica corro produc 
to del desorden del pensamiento ( Schwartz, 198 2), -
aunque el nroblerna no es tanto la tautología corno 
sus térmi no s. 

4 .- "Las etapas de nr o cesamiento no son directa'llent e -
observables y su existencia debe inferi rse de la -
eje cución de tareas y operaciones. Inherente al e~ 
fo~ue es la necesidad de una selectividad dentro -
~el sistema y la atención puede ser vista como el 
u:r-incipal nroceso de control del naso de la infor 
~ación a t~avés del sistema" (Hem~ley, 1982 , p. 17'2). 

5.- Más aún: se ha sugerido que no hay necesidad de 
estudiar lina w .riable "intermediaria y elusiva•• a 
la '(U.e se ha llamado "esquizofrenia", -para e:JC?li_ 
c 2..r l as olteraciones del discurso ( Mancuso y cols. 
en 3chwartz, 198 2, p. 607). 
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1.- Es curioso que la ma;=;'cria de los autores coin__
cidan.en que "según la opinidn de Kraepelin" todos
los pacientes con demencia precoz comparten un de_
terioro progresivo inevitable de temprano inicio.
B1 mismo Bleuler aclard: "Una de las objeciones mas
comúnes es que...no siempre nos vemos frente a una
demencia p cue no siempre es precoz. Considerando
la clara definicion que hizo ïraeoelin del concepto,
una objecidn como ésta debe ser calificada de gro_
sera mala interpretación." (Bleuler, 1960, p.297).

2.- La palabra "formal" alude a la distincidn hecha
por Bleuler entre síntomas "fundamentales" y sinto_
mas "accesorios". Los primeros se refieren a las -
alteraciones en la forma del pensamiento y los se_
gundos a las alteraciones en su contenido (Andrea_
sen, l9T9a).

3.- De hecho se trata de una tautologia: se infiere
el desorden del pensamiento de la presencia de -
habla desorganizada ff esta se explica coen produc_
to del desorden del pensamiento (Schwartz, 1982),
aunque el problema no es tanto la tautologfa como
sus terminos.

d.- "Las etapas de procesamiento no son directamente -
observables 3 su existencia debe inferirse de la -
ejecuciån de tareas y operaciones. Inherente al en
focus es la necesidad de una selectividad dentro -
del sistema y la atención puede ser vista como el
principal proceso de control del paso de la infor_
macidn a través del sistema" (Hemslep, 1952, p. 172)

5.- más adn: se ha sugerido que no hay nooooieae eo
estudiar una variable "intermediario 3 elusiva" a
la cue se ha llamado "esquizofrenia", para expli_
car las alteraciones del discurso (Hancuso y cols.
en Schwartz, l982, p. 607).
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6.- Incluso la sola presencia de un escucha a quién 
dirigir l a descripción parece afect3r notable mente 
la conducta del hebl?.nte: en tm estudio piloto re a. 
lizado con otras cuatro uacient es esa.uiz.ofrénicas­
y los mismos estímulos e~le ados en la fase de ge 
nerclización, se pidió a cr;.da snjeto "di lo que -
hay en la tarjeta", sin que hubiera otra persona -
además del ex-oerimentador. Las descriuciones de 3 
de las pacientes incluye ron siempre eie:nentos temá 
tices y/o no contenidos, algo muy rriro entre los -
sujetos del grupo E. 

7.- Solvberg y 3lakar (1975) analizaron en término s 
similares una tnrea de comunica ción entre D8 d.res de 
esquizofrénicos y sus observaci ones son nuy cerca 
nas a l a noción de interacción comuni cativa (habl~ 
da) que hemos delineado: rigidez en l i>.s estrategi;,s 
de eX!Jlicación, poca habilidad y/o disposición para 
tomar en cuenta lo que el otro dij o y, en general, 
incapacidad para apr eciar las situaciones desde el 
pu..~to de vista del otro. Si bien todavía se discute 
el papel de las interacciones familiares en la géne 
sis de la esquizofrenia, creemos que debe haber un­
fuerte vínculo entre ambas. 

8.- El contenido de esos extractos es muy similar 
al de las descripciones hechas por las nacientes -
del estµdio piloto citado en (6). 

9 .- Nótese en un principio que ••relevante" e "irrelevante" 
se refieren a respuestas esperadas conforme a cri_ 
t erios normativos -generales o particulares-, y se 
podrá tener idea de lo que implica responder a lo 
"irrelevante". 

l ü.- Incluso parece posible que esos a spectos comúnes 
sean modificados por medios lingt!Ísticos, como se 
muestra en el reporte de Meichenbaum y Cameron des 
crito en la p.36. 
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6.-

.Â

8.-

9.-

Incluso la sola presencia de un escucha a quien
dirigir la descripcidn parece afectar notablemente
la conducta del hablr-nte: en nn estudio piloto rea
lisado con otras cuatro pacientes esouieofrënicas
3 los mismos estímulos empleados en la fase de ge_
neralisacišn, se pidid a cada sujeto "di lo que -
hay en la tarjeta", sin one hubiera otra persona -
además del experimentador. Las descripciones de 3
de las pacientes incluyeron siempre elementos tomé
ticos 3/o no contenidos, algo muy raro entre los ~
sujetos del grupo E.

Solvberg y Blaker (1975) analizaron en términos
similares una tarea de comunicación entre padres de
esquisofrénicos y sus observaciones son my cerca_
nas a la noción de interaccidn comunicativa (habla
da) que hemos delineado¦ rigidez en las estrategias
de-explicación, poca habilidad y/o disposicidn.para
tomar en cuenta lo que el otro dijo y, en general,
incapacidad para apreciar las situaciones desde el
punto de vista del otro. Si bien todavía se discute
el papel de las interacciones familiares en la gene
sis de la esquizofrenia, creemos que debe haber un
fuerte vínculo entre ambas.

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

Hdtese en un.principio que "relevante" e "irrelevante
se refieren a.respuestss esperadas conforme a cri_
terios normativos -generales o particulares-, 3 se -
podrá tener idea de lo que implica responder a lo
"irrelevante".

Incluso parece posible que esos aspectos comånes
sean modificados por medios lingüísticos, como se
muestra en el reporte de Heichenbaum y Cameron dos
crito en la p.36.

-125-



11.- Una clasifica ción similar fue uropuesta ~or 
Solvber g y Bl a.k ar (1975); "· •• l a s eXpresione s se 
cl asificar on como a ctiva s ( inici a da s por el sujeto) 
o pe.s i va s (en r e spue s t a a un a cto del otro) ••• Las -
eXpr esi one s a ctiva s fueron dividida.s en directivas , 
pregunta s y comentarios, y é stos Últimos en relevan 
tes o i r relevantes (re sne cto a l a solu ción del nro­
blema). Fi n al mente, l ?.s . emi s ione s re activPs fue;on -
clasifica da s como adecua.da s o ina decua da s (re sue ct o 
a la emi sión roltecedente) ." (pp. 435-436). . 

12.- Es común señalar que un problema de comunicPción 
se d~ cuando el habl Bnte no s i gue el conjunto de 
re gl as que con vencional mente se usan para f a.cili t ar 
el entendimi ento a un escucha, pero no se ha pl 2n_ 
t eado ~ue los escucha s se an eleme~tos activos y qu e 
su con ducta perr:ú.te, di gamo s, guiar o supl ementar -
l a aplica ción de las regl a s que el hablant e omite, 
ni <IUe aunque un hablante empl ee correct a.men te e sas 
regl as, si el e s cucha no es capaz de alterar su 
propia conducta en conformidad con l a del otro t am 
bién se dará un problema de corm.mi cación. 

13.- En la presente tarea hubo tres variantes en lo s 
referentes: "objetos", "esta dos" y "acciones". Un 
an~isis nosterior puede dedicarse a cómo resDon_ 
dieron los sujetos ante ca da caso. 

14.- Sin embargo, una persona vivien do en el ambi ente 
de un hospi t al psiquiátrico puede muy bien comenzar 
a actuar como paciente: dars e cuenta de que hay rmJ.y 
poco i ncentivo para arreglarse, cumplir con l o s mo_ 
dales, a searse, etc. Cabe preguntarse en qué e;rado 
varias cara cterísticas del cuadro au e se des cribe -
como " e s quizofrenia'' están determi.¿a das por las con 
diciones soci ales impuestas a los pacientes hosp it~ 
lizados. 
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.- Una clasificaciån similar fue propuesta por -
Solvberg y Blakar {19T5}¦ "...las expresiones se -
clasificaron como activas (iniciadas por el sujeto)
o pasivas (en respuesta a un acto del otro)...Las -
expresiones activas fueron divididas en directivas,
preguntas y comentarios, y éstos últimos en relevan
tes o irrelevantes (respecto a la solucidn del pro:
blema). Finalmente, las emisiones reactivos fueron
clasificadas como adecuadas o inadecuadas (respecto
a la emisidn antecedente)." (pp. 435-436).

.- Bs común señalar que un problema de comunicacidn
se da cuando el hablante no sigue el conjunto de -
reglas que convencionalmente se usan para facilitar
el entendimiento a un escucha, pero no se ha plen__
teado que los escuchas sean elementos activos 3 que
su conducta permite, digamos, guiar o suplementar -
la anlicacidn de las reglas que el hablante omite,
ni que aunque un hablante emplee correctamente esas
reglas, si el escucha no es capaz de alterar su -
propia conducta.en conformidad con la del otro tam_
bién se darå un problema de comunicacidn.

13.- En la presente tarea hubo tres variantes en los
referentes: "objetos", "estados" y "acciones". Un
análisis posterior puede dedicarse a cómo respon_
dieron los sujetos ante cada caso.

.- Sin embargo, una persona viviendo en el ambiente
de un.hospital psiquiátrico puede muy bien comenzar
a actuar como paciente: darse cuenta de que hav muy
poco incentivo para arreglarse, cumplir con los mo_
dales, asearse, etc. Cabe preguntarse en que grado
varias características del cuadro que se describe ~
como "esquizofrenia" están determinadas por las con
diciones sociales impuestas a los pacientes hospitå
lizados.
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A N B X O I. 

Criterios del DSM-III relativos al diagnóstico de 
esquizofrenia. No se incluyen los criterios concernientes 
a "síndrome maniaco de-presivo" que se r efieren en el 
apartado D. 

A.- Uno de los siguientes síntomas, como mínimo, durante 
alguna de las fases de la enfermedad: 

1.- Ideas delirantes extrañas (contenido clára~ente 
absurdo y sin fundamento): creerse controlado: -
difusión, imposición o robo del pensamiento. 

2.- Ideas delirantes somáticas, de grandeza, religio 
sas, nihilistas u otras ideas delirantes sin con 
tenido de persecución o de celos. 

3.- Ideas delirantes persecutorias o celotínicas si 
se acompañan de cualquier tino de alucini:>ciones. 

4.- f.lucinaciones auditivas en las ~ue l as voces 
comentan los pensamientos o lR conducta del su 
jeto, o las v;ces conversan entre sí. 

5.- ft.lu cinaciones auditivas qu e en ocasiones contie_ 
nen más de una o de dos palabras , sin relación -
con la depresión o euforia. 

6.- Incoherencia, notable pérdida de la canacidad -
csociativa, pensamiento ilógico notable, notable 
pobreza en el contenido del lenguaje si se acom 
paña de los siguientes síntomas: 

Afe ctivi dad embotada 
Ideas delira.Yltes o :üucinaciones. 
ConductH catatónica o grávemente desorga_ 
nizada. 

B.- Deterioro del nivel previo de actividad laboral, de 
las rel1tciones sociales y del cuidado personiü. 
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1 H E I O I.

Griterios del DSH-III relativos al diagnóstico de -
esquizofrenia. No se incluyen los criterios concernientes
a "sindrome maniaco depresivo" que se refieren en el -
apartado D.

Á.- Uno de los siguientes sintomas, como mínimo, durante
alguna de las fases de la enfermedad:

1.- Ideas delirantes extrañas (contenido claramente
absurdo y sin fundamento): creerse controlado: -
difusión, imposición o robo del pensamiento.

2.- Ideas delirantes somåticas, de grandeza, religig
sas, nihilistas u otras ideas delirantes sin con
tenido de persecución o de celos.

3.- Ideas delirantes persecutorias o celotípicas si
se acompañan de cualquier tipo de alucinaciones.

4.- alucinaciones auditivas en las cue las voces -
comentan los pensamientos o la conducta del su
jeto, o las voces conversan entre si.

5.- alucinaciones auditivas que en ocasiones contie_
nen más de una o de dos palabras, sin relación -
con la depresidn o euforia.

6.- Incoherencia, notable pérdida de la capacidad -
asociativa, pensamiento ilógico notable, notable
pobreza en el contenido del lenguaje si se acom_
paña de los siguientes síntomas:

- afectividad embotada
- Ideas delirantes o alucinaciones.
- donducta catatdnica o gravemente desorga_

nizada.
B.- Deterioro del nivel previo de actividad laboral, de

las relaciones sociales v del cuidado personal.
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C.- Duración: signos contínuos de enfermedad dur8nte 
seis me se s como mínimo a lo largo de la vida del 
p a ciente, con algunos signos de enfermedad en la 
actu2liu~d . El período de seis meses debe incluir 
una fase nctiva. durante l a cual se presenten sín 
tomas del criterio A, con o sin fase prodrÓmica: 
o residual, tel como se define en seguido.: 

Fase prodrÓmica: claro deterioro de la acti 
vidad antes de l~ fase activa de la enferme 
dad, no debido a alteración del estado de : 
-ánimo via, un trastorno por uso de sustan 
cias tóxicas y que, corno mínimo. comprend;: 
dos de los síntomas señalados més adelrulte. 

F~.se residual: después de la fase activa de 
la enfermedad persisten como mínimo dos de 
los síntomas señalados más ndel!IIlte, no 
debidos a la alteración del estado de ánimo 
o a trastornos por uso de sustancias tóxicas. 

síntomas prodrÓmicos o residual.ea. 

1.- aislamiento o retraimiento soci~l, 
2.- notable deterioro en actividades la 

borales, de estudio o domésticas; -
3.- conducta peculiar llamativa, por ejem 

plo: coleccionar basura, hebliu- solo­
en público o acumular comide.; 

4.- Notable deterioro en el aseo e higiene 
personal; 

5.- afectividad embote.da, inap?ropiada o 
aplanada.; 

6.- lenguaje disgregado, v~o, sobreelabora 
do, detallado o metafórico. -

7.- ideación extr:ma o rara, o pensamiento 
mágico; por ejemplo: superstición, 
clarividencia, telepatía, "sexto sent!_ 
-do", contagio a otros de los propios 
pensa,ari..entos, ideas autorreferenciales. 

8.- Experiencias perceptivas inAA,bituales: 
ilusiones repetidas, sentir la presen_ 
cia de una fuerza o persona ausente. 

-128-

Duración: signos continuos de enfermedad durante
seis meses como minimo a lo largo de la vida del
paciente, con algunos signos de enfermedad en la
actualidad. El período de seis meses debe incluir
una fase activa durante la cual se presenten sÍn_
tomas del criterio A, con o sin fase prodrómica -
o residur.-l, tel como se define en seguida:

- Fase prodrdmica: claro deterioro de la scti
vidad antes de la fase activa de la enferma
dad, no debido a alteración del estado de -
-ánimo via un trastorno por uso de sustan_
cias tóxicas y que, como mínimo. comprenda
dos de los síntomas señalados más adelante.

- Fase residual: después de la fase activa de
la enfermedad persisten como mínimo dos de
los sintomas señalados más adelante, no -
debidos a la alteración del estado de ánimo
o a trastornos por uso de sustancias tóxicas.

Síntomas prodrómicos o residuales.
l.- aislamiento o retraimiento social,
2.- notable deterioro en actividades la_

borales, de estudio o domésticas:
conducta peculiar llamativa, por ejem
plc: coleccionar basura, hablar solo
en público o acurmlar comida;
Notable deterioro en el aseo e higiene
personal;
afectividad emboteda, iriapropiada o -
aplanada:
lenguaje disgsgedo, vago, seba-ee1abor§_
do, detallado o metafórico.
ideación extraña o rara, o pensamiento
mágico; por ejemplo: superstición, -
clsrividencia, telepatia, "sexto senti
-do", contagio a otros de los propios
pensamientos, ideas atutorreferenciales.
Experiencias perceptivas inhabitusles:
ilusiones repetidas, sentir la presen_
cia de una fuerza. o persona ausente.

3--

4.-

5.-

6.-

T.-

as'-
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D.- Pre senci a tle un síndrome maninco o depresivo 
completo (criterios A y B de l a sección rel~.tiva 
a síndrome m~mi?..co-depresivo), aparecido tras 
s!nto l':'.lzi.s psicóticos o de duración más breve que 
los señalados en el criterio A. 

E.- Inicio de l a f a se prodrÓmica o de la fase activa 
antes de los 45 años. 

P.- Todo · ello no debido a un trastorno mental org?ni 
co o a retraso mental. 
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Presencìs: :le un síndrome maniaco o depresivn -
completo (criterios IL 1,* B de la sección relativa
a síndrome m:4ni:a.co-depresivo), aparecido tras -
sfntorzms psicò'†:ic~os cu de dnracifšn más breve u_1.1e
los señalados en el criterio A.

Inicio de la fase prudrcïmica o de la fase activa
antes de los 45 años.
Todo' ello no debido a un trastomo mental org.-¿ni
co o a retraso mental.
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A NE X O I I. 

Programa para la elaboraci6n de hojas de registro 
con la secuencia aleatoria de sujetos, grupos y 
tarjetas para describir. 

1,0 DIM A (12) : P = l : FOR X = l TO 12 
~ A(X)= RND(l2) : FOR Z = 0 TO X-1 : IF A(X)=A(Z) 

THEN ~ 
3.0 NEXT z,X : CLS : PRINT "Aliste impresor. La secu 

encia de grupos es:" : FOR X= 1 TO 12 : PRINT 
A(X); :NEXT X 

4SiS POKE 16427, 115 : REM 115 es el# de caract's a 
imprimir-. 

5.0 LPRI!'!T"Fe cha ••••••••• ";"Sujeto ••••• ";"Fase •••••• 
• • • • • ", :FOR X: = 1 TO 12:LPRINT A(X) ;: NEXTX:LPRINT: 
LPRINT 

6,0 LPRINT"Figura";TAB(8) "Veces/Sujeto"TAB( 22) "Forma 
de referenciar"; TAB( 96) ''l"TAB( 1.0.0) '' 2"TAB( l,¡Í4) "3" 
TAB(l08)"4" 

7~ FOR W = 1 TO 12:FOR N = .0 TO ll~:LPRINT 11 ,";:NEXT N: 
LPRINT" 11 

8f25 IF P = 9 THEN STOP 
9.0 IF P = 9 THEN FOR X= 1 TO 11,0:LPRINT11 .";:NEXT X: 

LPRINT" " 
1,0,0 FOR H = l TO 4:r:F H = 3 THEN LPRINT A(W) ;RND( 3); 
11,0 LPRINT TAB( 8) 11 : ''TAB( 19) ": "TAB( 9 4) ": "TAB( 98) 11

: 
11 

TAB( 1,0 2) ": "TA.B( 1,06) 11 : "TAB( 11,0) 11 : " 

l~ NEXT H 
13.0 P = P+l:IF W=l2 THEN W~:GOTO 15,0 
14f25 NEXT W 
15.0 CLE.A..~:DIM A(l2): P=l:FOR X= l TO 12 
16,0 A(X)::::RND(12):FOR Z = ,0 TO X-l:IFA(X)=A(Z) THEN 16,0 
17.0 NEXT Z,X 
18,0 P=5 : GOTO 7$3 
1913 REM ---SECUENCIA DE SUJETOS---
2~~ POKE 16427, 68:DIM S(4):FOR1X = 1 TO 4 
21,0 S(X) = RND{4):FOR Y= ,0 TO X-l:I.F S(X)=S(Y) THEN 21.0 
229$ NEXT Y ,X:FOR X = 1 TO 4 : LPRINT S(X); :NEXTX 
23f5 /CLEAR:GOT02.00 
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à N E I O I I.

Programa para la elaboración de hojas de registro
con ls. secuencia aleatoria de sujetas, gupcs 3; -
tarjetas para describir.

1ø nzm A (12) = P = 1 = rca x = 1 mc 12
zø ±(z;)= 11Hn{12) :Fon z = ø Tc x-1: Ir .ø.(x)=›.(z)

THEN gø
3,5 NEXT 3,2 ¦ CLS : PRI!-IT "Aliste impresor. La secu

encie. de grupos een" ¦ FOR I = 1 TD 1.2 ¦ PRINT
A(I);=!¦EI1l! I

4,6 POE 1.6427, 13.5 : EN 115 es el # de cerec1:'s a
imprimire

5125 LPRINT"Fecha........."¦"Suje'cc....."¦"Fase......
.....",¦eH x = 1 T0 12=LPRINT ¿(x);=fiExmx=LPRINT=
LPRIHT

sø LPR1NT~F±gura";TAB(8)"veces/sujete"TAB(22)"Forma
de rei`er~enc:ì.ar";Tå-B(95) "1"T!1-3(1.fifi] "2"TAB(1JÍ4) "3"
mAB(1cB)fl¿"

'TQ FOR W == 1 T0 12:FOR N = 9 T0 l1j3:LPHIHT".";¦l'IEXT N:
LPRIHTH H

aø IF P = 9 THEM smc?
gø IF P = 9 THEN Fon x = 1 T0 11ø=LPRInT".";=NExr x=

LPRIHT" fl
lgg pan H = 1 Tc 4:1? H = 3 THEN LPRINT ¿(w);RHn(3);
11ø'LPaI¶¶ eAB(a)»=~T¿B(19)"="¶AB(94)"="TAB(98)"="

TAB(1ø2)"="TAH(1ø6)"="TAB(11ø)"="
12ø Nnxw H
13ø P = P+1¦1P w=-12 TREN w=ø=r;-om-0 15ø
149 NEXT W
15ø cLE¿R=n1m ¿(12)= P=1=FoR x = 1 Tc 12
lsø A(x)=RNn{12)=Fcn z =.ø Tc x-1=1r¿(xJ=A(z) THEN 16ø
1_'?ø NEIE'2 3,1
laø P=5 = ccec 79
19ø REM.--SBGUBHGIA DE sUJE¶0s--
gøø Pcfle 16e2?,6a=nIm s(4)=F0H1I = 1 T0 4
21ø s(x) = HHD(4)=FOR ï =,ø mo x-1=IF S(ï)=s(ï) THEM zlø
aaø naxm ï,1=FcR x = 1 T0 4 = LPRINT sí1);=fiExmx
239 cLEAR=GcTc2øø
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