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INTRODUCCION

CAPITULO PRIMERO : TEORíA. INVESTIGACION Y
PSICOTERAPIADELA
ESOUIZOFRENIATIPO PARANOIDEEN
LA ACTUALIDAD

1.1. Perspectivasgenerales

El campo de la psicopatología está repleto de ambi-

giledades y controversias. Tal situación se refleja en el

constructo de la esquizofrenia tipo paranoide. En específico,

en el debate de si lo paranoide es parte del proceso

esquizofrénico (Kraepelin y Bleuler)- paradigma

dominante- o si es parte del continuo de los estados

paranoides (Magaro, 1980, 1981, 1983) paradigma

emergente, o si, por el contrario, es parte de los estados

depresivos o psicoafectivo (Zigler y Glick, 1984), - otro

paradigma emergente. El estado de situación es tal, que a

estas alturas, no se comprende suficientemente la

esquizofrenia tipo paranoide como para garantizar u n

abordaje con eficacia psicoterapéutica. No en balde han

afirmado distintos teórico y clínicos sobre la

“inmodificabilidad de los delirios paranoides” (Noyes y KoIb,

1963; Cameron,1947; Renderson y Batchelor, 1962;

Freedman, Kaplan y Sadock, 1975).

Si bien es cierto lo de la ambigiledad y controversias

reinante en el ámbito de la psicopatología, no menos ha sido

la dedicación y el esfuerzo de muchos investigadores y
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teorizantesque a lo largo de los años se han enfrascadoen

tenaz y creativa lucha por comprender al fenómeno

paranoide.

A la esquizofrenia tipo paranoide distintos teóricos la

han conceptualizadode formas diferentes, entre los que se

destacan, a saber: Cameron (1943, 1947, 1959), Chapman

y Chapman (1973), Colby (1974, 1975, 1976, 1977),

Freud (1911, 1922, 1948), Heilbrun (1971, 1972, 1973,

1975), Lemert (1962), Maher (1966, 1974), Magaro

(1976, 1980, 1983), Pavlov (1934), Retterstól (1966),

Zigler y Glick (1984), Salzman (1960), Silverman (1964,

1967) Sullivan (1956), Swanson, Bohnert y Smith (1974),

Ullmann y Krasner (1969)

Igualmente, investigadores y teóricos han resaltado

distintos factores explicativos del fenómeno paranoide, por

mencionar algunos, a saber: la homosexualidad (Freud,

1948), (Grauer, 1955), (Klein y Horwitz, 1949), (Planasky

y Johntson, 1962), (Klaf, 1961), (Klaf y Davis, 1960); la

pseudohomosexualidad (Ovesy, 1955); experiencias

infantiles tempranas (Bak, 1946), (Waeler, 1951), (Fromm,

1959), (Nydes, 1963); relaciones interpersonales(Sullivan,

1953), (Searles, 1961), ( Bateson, et al. 1956), (Kovar,

1966), (Bonner, 1951); factores conceptuales (Shakow,

1962, Kew, 1963); perceptuales, (Silverman, 1964),

(Snyder, 1961), (Sarvin, 1962), (McReynolds, 1960),

(Maher, 1974); factores sociales (Cameron, 1943, 1959),

(Artiss, y Bullard, 1966); desintegración entre lo
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perceptual y lo conceptual (Magaro,1980, 1984); cólera y

agresión (Grant, 1954), (Thorn, 1953); aprendizaje de

estímulos aversivos (Ullmann y Krasner, 1969); la

autoestima (Colby, 1975, 1977); factores cognoscitivos

(Forgus y De Woífe, 1974); atencionales (Silverman,

1964,1965, 1967); y el mal funcionamiento en los

mecanismos del noradrenérgico límbico (Farley, Price y Mc

Cullogh, 1978).

Empero, a pesar de todo el esfuerzo humano vertido,

todavía, hoy día, la comprensión científica de lo paranoide y

del correspondiente modelo de eficacia terapéutica, es una

incógnita.

Una de las teorías contempóraneas surgidas en el

campo cognoscitivo y del procesamiento informático, que

intenta superar ese estado de carencia teórica y técnica, lo

constituye la teoría del Déficit en la Integración Psicológica

de Peter Magaro (1976, 1980, 1983). De esta teoría, en

esta disertación doctoral, se dió especial atención al

desarrollo e investigación del modelo terapéutico de la

esquizofrénica tipo paranoide.

1.2 Propósitos

Por ahora se pasará a enumerar los distintos propósitos

trazadosen la revisión de la literatura:

1.2.1 Esbozar el desarrollo histórico del para-

digma dominante sobre la conceptualización del fenómeno

paranoide.
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1.2.2 Exponer la evidencia clínica, metodológica y

experimental disponible, sustentadora del paradigma

ascendente:la esquizofrenia tipo paranoide es un fenómeno

psicopatológicodistinto al esquizofrénico.

1.2.3 Presentar las distintas aportaciones teóricas

y empíricas en torno a los paranoides: papel de la

inteligencia y la afectividad; el papel de la depresión, el

modelo de Zigler y Glick (1984); la teoría freudiana,

exposición, revisión de la literatura y estatus

contemporáneo;otros desarrollos psicoanalíticos: Melanine

Klein, Harry 5. Sullivan, Norman Cameron; terapias de

familias, estrategias de juegos; teoría conductista de

Ullmann y Krasner; algunas teorías perceptuales y

conceptuales: Brenda Maher, Silverman, McReynolds;

cognitiva: McConoghy; teoría de la Aversión hacia la

Percepcióndel Control Maternal de Heilbraun; teoría de la

Vergilenza-Humillación de Colby.

1.2.4 Esbozar la teoría magariana sobre el Déficit

en la Integración Psicológica: perspectivas desarrollistas;

modelo del procesamientode la información y, por último,

su modelo neurológico. Presentaciónde la sugerencias

magarianas para la modificación de la sintomatología de los

esquizofrénicos tipos paranoides.

1.2.5 Exposición de los planteamientos sobre la

inmodificabilidad de los delirios paranoides; y la revisión

crítica de las estrategias psicoterapéuticasy conductuales,



aua. y la I~Vl~1Ui1

5

reclamadorasde algún éxito terapéutico en la modificación

de los sistemas delirantes.

1.2.6 Delineamiento de los fundamentosy

limitaciones en el desarrollo de la técnica de orientación

magarianapara el tratamiento de la esquizofreniatipo

paranoide. Finalmente, las hipótesis.
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CAPITULOSEGUNDO: PARADIGMASREGENTESDELA

TEORIZACIONE INVESTIGACION

SOBRELA ESOUIZOFRENIATIPO

PARANOIDE

2.1 La esquizofreniatipo paranoidees una forma de

esquizofrenia, paradigma actual.

De los enfoques psiquiátricos de mayor influjo en las

conceptualizacionesde los trastornos paranoides, se dividen,

“grosso modo”, en dos grupos; uno representado por

europeos, de corte descriptivo que distribuyen al fenómeno

paranoide en varias entidades clínicas individualizadas

Rotterstól, (1966) y, otro dirigido predominantemente,por

norteamericanos, e infuidos por Bleuler (1950) y Freud

(1911, 1955, 1959) que estiman que la conducta paranoide

forma un continuo que abarca desde los síndromes más

leves, de naturaleza no psicótica, como por ejemplo, la

personalidad paranoide, hasta los de naturaleza psicótica

pero no esquizofrénicos:estados paranoides,paranoia y los

cuadros paranoides involutivos,y por último, psicóticos y

esquizofrénicoscomo lo es la esquizofrenia tipo paranoide

(Swanson et al. 1974).

Ahora bien, existe, a pesar de las diferenciasentre estas

dos orientaciones nosológicas, un acuerdo: ambas reconocen

la forma paranoide de la esquizofrenia. De ese hecho

semiológico, cabe destacar, pues, que lo paranoide se

consideracomo una parte del proceso de la esquizofrenia. A
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este hecho han contribuido decididamente Emile Kraepelin

y Eugene Bleuler, razón suficiente para considerarlos

brevementeen los próximos párrafos.

Emile Kraepelin (1919) se enfrentó a la situación

nosológica del proceso paranoide ascribíendolo a un grupo

de síntomas que pueden presentarseparcial, o totalmente,

en diversos estados psicopatológicos para individualizarlos

como entidad. De ese enfrentamiento concluyó que el

concepto paranoide era más artificioso e inclasificable que

ningún otro trastorno mental.

Aunque Kraepelin se percató de que la paranoia era una

enfermedad principalmente del intelecto acompañadapor

delirios, fenómeno secundario que podría producir tensión

emocional (Kraepelin, 1976) y, de que los delirios fijos de la

verdadera paranoia - paranoia vera - no debían

confundirse con los casi ausentesdelirios desorganizadosde

la esquizofrenia - demencia precoz; no obstante, Kraepelin

(1976) reconoció la relación entre la paranoia y la demencia

precoz: clasificando a la primera como un subgrupo de la

segunda. De esa forma tuvo que enfrascarsea una serie de

dificultades debido, por un lado, a la edad del comienzo de

ésta y, por el otro, de si en ella se producía un estado de

deterioro parecido al observable en la heberfrenia y

catatonía. Finalmente, lo paranoico, catatónico y

heberfrénico quedaron incluidos en la categoría de la

demenciaprecoz con una base etiológica orgánica en común,

de caracter hipotético, con un descenlacede deterioro.



8

En cuanto a la paranoia pura, Kraepelin (1976) la

definió “como insidioso desarrollo de un sistema delirante

persistente e inconmovible, hallándose al mismo tiempo

conservadasla claridad y el orden del pensamiento, la

voluntad y la acción” (Kraepelin, 1976, p. 212-213) y

(Swanson, Bohnert y Smith, 1974, p. 19). Esta es, en

esencia, la definición psiquiátrica, en boga, hoy en día y,

reconocida por Kraepelin dónde se recoge la característica

principal de lo paranoide en su forma psicótica (Magaro,

1980).

De la paranoia pura, Kraepelin pensó era rara; e

identificó una condición intermedia entre ésta y la demencia

precoz - esquizofrenia - que denominó parafrenia, hoy día

se le identificaría con la entidad de los estados paranoides.

De esta manera creó una dimensión que recorría desde la

demenciaprecoz, pasandopor la parafrenia, hasta llegar a la

paranoia pura. A esta dimensión, Kraepelin la definió en

función del grado de desorganización del pensamiento

formal; en uno de los extremos, con un mayor grado de

desorganización en el pensamiento, la demencia precoz -

esquizofrenia tipo paranoide-, hasta llegar al extremo

opuesto, de menor desorganización, la paranoia (Magaro,

1980).

La relación subjuntiva entre lo paranoide y lo

esquizofrénico, ocúpole a Kraepelin horas de arduas

reflexiones e investigaciones. Por lo que, después de

sostenidos vaivenes de incluir y excluir la paranoia de la
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demencia precoz, según se comprueba en su obra -a lo

largo de las ocho ediciones de su tratado-, Demencia Precoz

y la Parafrenia (1919), terminó por separar de la demencia

precoz algunos cuadros paranoides, agrupándolos bajo los

términos de parafrenia - estados paranoides- y, paranoia.

A esa última categoría, Kraepelin la aisló de otras

psicosis endógenasy, le atribuyó un desarrollo anormal que

aconteceen personalidadespsicopáticas bajo la influencia de

tensiones cotidianas. Para él, la verdadera paranoia era

incurable, y creyó que si ésta se presentaba con

alucinaciones u otros signos de franco deterioro, debería ser

diagnosticadacomo demencia precoz o parafrenia (Swanson,

Bohnert y Smith, 1974).

Por su parte, Eugen Bleuler reconoció la existencia de

tres tipos de trastornos paranoides: la paranoia, la forma

paranoide de la demencia precoz y un grupo intermedio.

Consideró, por vía investigativa, que la paranoia delimitada

por Kraepelin era un caso de esquizofrenia, considerándola

como crónica o leve, con ideas delirantes fijas, pero con

sintomatología leve de dificil demostración. Asimismo

sostuvo que la parafrenia, en la clasificación kraepeliana, no

padían separarse de la esquizofrenia. Aunque no añadió

nuevas características al síndrome paranoide, su

contribución al estudio de este concepto consistió en sugerir

que toda forma de paranoia era una expresión de la

esquizofrenia (Swanson, Bohmert y Smith, 1974).
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Bleuler (1950) sustituyó el término de la demencia

precoz por el de esquizofrenia. Después incluyó, como parte

de la esquizofrenia, los subtipos de lo catatónico,

heberfrénico, la esquizofreniasimple y lo paranoide

La razón que adujo Bleuler (1950) para agrupar a los

paranoidesjuntos a los subtipos de la esquizofrenia: todos

exhibían una perturbación en los procesos asociativos.

También, incluyó en la categoría de la esquizofrenia tipo

paranoide, a la clasificación kraepelianade la parafrenia, ya

que los síntomas cruciales de las ideas de referencia y

delirios eran casos especialesde la perturbación asociativa,

común a todos los esquizofrénicos.En cuanto a la paranoia

pura, opinó Bleuler (1950) que por su rareza debería de

elininarse como categoría diagnóstica. Estas reclasi-

ficaciones de lo paranoide en lo esquizofrénico, condujo

algunos a sostenerque la máxima contribución de Bleuler, a

los fines de esta disertación, consistió en sugerir que toda

forma de paranoia era sintomática de la esquizofrenia

(Swanson, Bohmert y Smith, 1974).

De las distintas formas nosológicas que comprendenel

proceso paranoide, fue a la esquizofrenia tipo paranoide la

que se consideró para estudio en esta invetigación doctoral

por estar dentro de los señalamientos efectuados por

Magaro (1980): la esquizofrenia tipo paranoide no es una

forma de esquizofrenia sino una forma pertenecientea las

otras entidadespsicóticas de lo paranoide.
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El actual pronunciamiento de Magaro (1980), contrasta,

hoy día con el dominio del paradigma dominante en las

clasificaciones psiquiátricas en boga: el DSM III (1980)

nomenclatura oficial de la Asociación Americana de la

Psiquiatría, y la de la lCD- 9, la novena revisión de la

Clasificación Internacional de Enfermedades.

En el DSM III (1980) la esquizofreniatipo paranoidees

consideradacomo:

“La sintomatología esencial se concreta
predominantemente en ideas delirantes de
persecución o grandeza, o alucinaciones de
contenido persecutorio de grandeza. Puede
haber ademásideas delirantes de celos.

La sintomatología asociada se acompaña
de ansiedad no focalizada, ira, discusiones y
violencia. Además, pueden existir dudas
acerca de la identidad sexual, o miedo a ser
considerado como homosexual o relacionarse
con homosexuales.

El deterioro puede ser mínimo si la
actividad no está influida por la producción
delirante, ya que es relativante rara la
desorganizacióngrosera de la conducta. De
forma similar puede estar preservada la
sensibilidad afectiva. A menudo, se observa
una afectación en la calidad formal de las
interacciones interpersonales.

El comienzo puede ser más tardío que en
los otros subtipos y los síntomas son más
estables en el tiempo.
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Si un familiar emparentado biológi-
camente con un sujeto que tiene este subtipo
presenta también una esquizofrenia, hay
pruebas de que el subtipo de ese pariente
también tiende a ser paranoide.” (Página,
201).

Por su parte, la ICD-9, (1978) define al tipo paranoide

como:

“Forma de esquizofrenia a la que el cuadro
clínico es denominado por ideas delirantes
relativamente estables que pueden estar
acompañadasde alucinaciones. Con frecuencia
las ideas deliranes son de persecución pero
pueden tomar otro aspecto- por ejemplo: de
celos, nacimiento ilustre, misión mesiánica o
cambio corporal-. Es posible la presencia de
alucinaciones y comportamiento errático; en
algunos casos la conducta se trastorna
seriamentedesde el inicio de la enfermedad; el
desorden del aplanamiento afectivo con ideas
delirantes y alucinaciones fragmentarias”.
(Página, 433)

En las definiciones anteriormente expuestas se recogen

concretamenteel planteamiento del paradigma dominante:

de que cierta forma de lo paranoide es una forma de

esquizofrenia, llamada esquizofrenia tipo paranoide.

Como se dijo anteriormente, frente a la tendencia

reinante del paradigma de orientación kraepeliana y

bleuleriana de incluir en una sola categoría nosológicacierta

forma de lo paranoideen la esquizofrenia,han surgido unos
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desarrollos teóricos y evidencias empíricas que colocan a la

anterior postura en entredicho y, que ha dado pie para la

creación de un nuevo paradigma, el ascendente,sostenedor

de que esa cierta forma del proceso paranoide es

independientedel esquizofrénico, es decir, la esquizofrenia

tipo paranoide no es una forma de esquizofrenia, sino una

forma de psicosis reclasificable en los estados paranoides

(Magaro, 1980) o bien, en los estados depresivos,

preferentemente,como un modo de brega con la depresión,

parecido a la forma maniaca(Zigler y Glick, 1984).

2.2 Paradigma emergente: la esquizofrenia tipo

paranoide no es un proceso esquizofrénico.

Los fundamentosteóricos y empíricos para diferenciar y

categorizar a los esquizofrénicos paranoides como psicosis

separada de la esquizofrenia, emanaron de distintos

contextos teóricos y metodológicos que a continuación se

expondrán.

2.2.1 Las EscuelasDinamicistas.

Las escuelas dinamicistas centraron sus esfuerzos

teóricos y clínicos por comprender la etiología dinámica de

todo paciente mental. La orientación de este grupo de

dinamicistas entró en oposición con la psiquiatría

descrictiva. En este grupo de dinamicitas, algunos se

percataron de que en el caso de los paranoides y de los

esquizofrénicos, había razones teóricas y clínicas de sobra
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para separarlos como grupos con inició de condición,

prognosis, historia y dinámica diferentes.

Así Freud (1894) los diferenció desde el punto de vista

de la fuente ansiogénica y del mecanismo defensivo

utilizado. Freud apuntó que el mecanismo utilizado por el

paranoide era la proyección y, en el esquizofrénico, la

represión.

Por su parte, Klein (1948) utilizó el nivel de desarrollo

como la dimensión básica de personalidad. Con arreglo a

ello, diferenció a los paranoides del resto de los

esquizofrénicos de acuerdo con las estructuras de

personalidad, configuradas en distintos periódos de

desarrollo. Para Klein, el paranoide puede diferenciar,

aunque rudimentariamente, la realidad interpersonal,

gracias a sus tempranas personificaciones del “yo-bueno” y

“lo malo-no-yo”. Semejante discriminación, de acuerdo con

Klein, le es imposible al esquizofrénico.

En su caso, Searles (1959) consideró, por un lado, las

reacciones característicasde los pacientes paranoidesy no

paranoidesdurante el proceso de transferenciaen la terapia

y, por el otro lado, las relacionó con las dimensionesbásicas

de la personalidad de estos pacientes afín de auscultar la

posibilidad de diferenciarlos en cuanto al mantenimiento

nocional sobre el proceso terapéutico. Searles (1959)

consiguió la siguiente diferenciación: a los esquizofrénicos,

les fue imposible la noción terapéutica,mientras que a los

paranoides, sí, empero, irrealisticamente.
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Un ejemplo del grado de desarrollo teórico alcanzadoen

estas orientaciones dinamicistas, como para permitir

separar la forma paranoide de lo esquizofrénico, se

evidencia en la contribución de Henderson y Gillespie

(1956), cuando desarrollaron una categoría diagnóstica de

la forma paranoide distinta a la de los esquizofrénicos. El

establecimiento de esta categoría estuvo fundamentado

sobre la base de que los paranoides mostraban una

personalidad subyacente distinta.

Schwartz (1963) después de revisar el concepto

paranoide, concluyó: que los paranoides y los

esquizofrénicos son diferentes. El esquizofrénico es una

condición de distanciamiento autístico con respecto al

mundo externo, debido a la falta de mecanismos defensivos

eficaces. Mientras que lo paranoide es un modo de

adaptación para enfrentar al mundo y evitar la retirada

autística, por lo que sería una maniobra restitutiva.

2.2.2 ProcesosFamiliares.

De la misma forma, aunque de una perspectiva

diferente: los procesosfamiliares, Wallace y Fogelson (1965)

y Goodman (1968) han destacadodiferenciacionesentre los

esquizofrénicos paranoides y no paranoides. Estas

diferencias radican en el uso predominante de la estrategia

paranoide, frente a la evasión -en los no paranoides - para

reducir la disonancia entre la identidad verdadera y la ideal.
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Por lo que correspondea Goodman (1968), tal

diferencia obedecióal grado de influjo relativo entre lo

materno - paterno entre los pacientesantes aludidos: la

figura de la madre es de mayor influjo en los no paranoides,

mientras que la figura del padre, en los paranoides. Estos

datos surgieron del análisis del contenido de los delirios de

dichos pacientes.

2.2.3 Las PruebasPsicológicas.

También en la pruebas psicológicas, en específico, la

prueba WAIS, Schafer (1948,1954>; Weiner (1966> y en la

prueba proyectiva de Rorschach (Weiner, 1966) se

encontraron diferencias entre los paranoides y los no

paranoides.

Así, y con arreglo a los estudios de Schafer (1948) y

Weiner (1966) usando la WAIS, destacaron que los

paranoides obtuvieron resultados más altos que los no

paranoides en las subpruebasde comprensión, aritmética, y

completar la figura.

En el caso de la prueba proyectiva Rorschach, los

paranoides mostraron mejores formas, organización y

articulación del campo , que los no paranoides. Por regla

general, los paranoides como grupo, nombran infre-

cuentementeel color.

Los hallazgos anterioresconcurren con la conclusión de

Payne (1961) de que el cociente de inteligencia - CI -, así

como otras funciones intelectuales, en el caso de los
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paranoides, estaban menos deterioradas. Conclusión

análoga a la de Lothrop (1961), quién sostiene que la

ejecutoria conceptual de los paranoides revelan un menor

menoscabo conceptual.

Estos hallazgos indican concurrentementela existencia

de las diferencias significativas entre los paranoidesy los no

paranoides respecto a la capacidad conceptual. Esta

capacidad está relativamente intacta en el caso de los

paranoides. De ésto se desprende,que a los paranoides,a

diferencia de los no paranoides,se les facilita organizar y

reaccionar conceptualmentecon los estímulos.

Retomando la prueba proyectiva Rorschach como

técnica diferenciadora entre los grupos paranoides y no

paranoides,Weiner (1966) destacó dos aspectos : primero,

las disposiciones cognitivas desiguales de ambas grupos

actuaron como determinantes en sus diferencias de

personalidad, y en segundo lugar, se reflejaron, por tanto,

en sus análisis de los signos del protocolo de la prueba.

Efectivamente, ese examen diferenció en el paranoide

aquellas variables estructurales de su personalidad más

intacta, cuando reveló que los paranoides,a diferencia de los

no paranoides,exhibieron mayoresF+ % y D%.

En cuanto a la dependenciadel campo estimular, las

medidasdel Rorschach:W% y Dd%, muestranlos siguientes

datos: pocas W, los normales, con un mayor porciento,

seguidos por los no normales, y por un porciento mínimo de

W, para los paranoides,mientras que en el por ciento de Dd,



18

la relación fue a la inversa, es decir, los paranoides

produjeron el por ciento mayor, seguido por los normales, y

por último, los no paranoides. Estos por cientos indican que

los paranoides están centrados en el detalle, del que se

supone adquieren más significado, mientras que los no

paranoides exhiben respuestas globales hacia el campo

estimular.

Basadosen los datos anteriormenteexpuestos,Weiner

(1966) describe al paranoide como un buscador infatigable

del significado verdadero y oculto en el campo perceptual.

Más adelante, se prestó a inferir lo siguiente: el desatender

el campo perceptual y aplicar sus conceptos independien-

temente de si se ajusta o no al percepto podría entenderse

como que las manchasde tintas en tanto percepto, así como

la mayoría de los datos sensoriales,él no los puedeasimilar.

Asimismo, Weiner (1966) sostiene que la preferencia

de los paranoidespor los M - movimientos- sobre el C -

color-, es un signo reflejante del estilo ideativo. Sin

embargo, contrario a esos datos, y por supuesto, a la

anterior interpretación, Rappaport, Gilí y Schafer (1968)

sostienen que la rigidez del paranoide impide la preponde-

rancia del movimiento.

A manera de resumen, los datos obtenidos con la

prueba Rorschach indicaron, en el caso de los paranoides,lo

siguiente: su personalidadestuvo más intacta; centradosen

el detalle, del cual buscaronobtenerel significado verdadero

y oculto en el campo estimular; desatendieronel campo
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perceptual y aplicaron sus conceptos independientemente

de si se ajustabano no al al percepto,ésto levantó sospechas

de que los paranoides no los pudieron asimilar; y

finalmente, se puso entredicho si en los paranoidesse dá o

no la preponderancia al movimiento (Rappaport, Gilí y

Schafer, 1968).

2.2.4 El Análisis Factorial

Otra técnica utilizada para diferenciar entre la

sintomatología paranoide y no paranoide,ha sido el análisis

factorial.

Ya en el 1952, Guertin la utilizó en el estudio con 100

psicóticos hospitalizados. Encontró dos factores generales

correspondientesa las descripcionesde los paranoidesy los

no paranoides.

En el factor paranoide, Guertin (1952) incluyó temas

respectoal bien y el mal, sexuales, ideas de persecucióny

suspicacia,mientras que en el factor no paranoide incluyó:

retardaciónmotora, asociacionesindefinidas, confusión en lo

social y pobre afecto.

Posterior y recurrentemente, las distinciones de

Guertin fueron apoyadas por los trabajos de Lorr y

asociados (Lorr, 1953,1955,1964,1966;Lorr, Jenkins, O’

Connor,1955; Lorr, Klett, Cave, 1967; Lorr, McNair,

Lasky,1963; Lorr, Klett, McNair, Lasky, 1963; Lorr, McNair,

Klett, Lasky, 1962; Lorr, O’Connor, Stanford,1960). Lorr

(1953) a diferencia de Guertin (1952), encontró, en primer
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lugar, diez factores de psicosis, posteriormente,Lorr et al.

(1967) usaron la Escala Psiquiátrica Multidimensional para

pacientes hospitalizados,y encontraron que se redujeron a

cinco los factoresde la psicosis.

Del estudio de Lorr (1953), los diez factores de psicosis

encontrados se dividieron y se distribuyeron en tres

categoríasdiagnósticas:tres a los paranoides,cuatro a los no

paranoides y tres a la psicosis afectiva- depresiva y

maniaco depresiva.

Los tres factores asociados a los paranoides fueron

hostilidad beligerante, proyección paranoide y grandiosidad.

Los cuatro factores vinculados a lo no paranoide:

desorientación conceptual, desorientación y distorción

perceptual y perturbación motora; los tres factores

restantes, enlazado a la psicosis afectiva, resultaron ser:

intrapunitividad, retardación, apatía y excitabilidad.

En un estudio posterior, ya aludido anteriormente,

Lorr et al. (1967) redujeron el número de factores

psicóticos a cinco, distribuyéndolos de la siguiente manera:

dos factores asociados a la sintomatología paranoide; dos

asociadosa la esquizofreniano paranoide,y por último, uno

a los síntomas depresivos.

A los fines de esta investigación se destacaronde los

resultados del trabajo de Lorr et al. (1967), aquellos que

competena los paranoidesy los no paranoides.

En el estudio de Lorr et al. (1967), los dos factores

asociadosa los paranoides:factor de proceso paranoidey el
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factor de hostilidad paranoica, se vincularon a las siguientes

síntomas, en el factor de proceso paranoide incluyó los

delirios de referencia, persecuciones, conspiración, control,

destrucción corporal, distorciones perceptuales y

superioridad personal; en el factor de hostilidad paranoide

quedó asociado a los síntomas de distorsiones perceptuales

y beligerancia verbal.

En los factores no paranoides, el factor de la

hiperactividad desorganizativa incluyó la desorganización

conceptual, perturbación motora, excitación; el otro factor,

desorganizaciónesquizofrénica: desorientación, retardación,

y la desorganizaciónconceptual.

Los tres estudios citados anteriormente: Guertin

(1952); Lorr et al. (1962) y Lorr et al. (1967) sugirieron

que los esquizofrénicos paranoides son más hostiles, más

propensos de organizar sus experiencias mediante delirios,

menos confusos y retraídos, mientras que los no paranoides

exhibieron una desorganización motora, motivacional y de

pensamiento. En general, la esencia de la aberración

cognitiva, en el caso del paranoide, consiste de una

sobreorganización;y en el esquizofrénico no paranoide, de

una desorganización(Magaro, 1980).

2.2.5 InvestigacionesPerceptualesy Conceptuales.

Asimismo, en un ámbito de las investigaciones

perceptuales,conceptualesy sensorialesse destacaronuna

serie de estudios y trabajos respecto a los umbrales
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sensoriales(Maher, 1966; Rappaport, Hopkins, Silverman,

Hall, 1972; Singh y Kay, 1978), psicofísica de la percepción

(Silverman, 1972; Silverman, Buchsbaum y Henkin, 1972;

Ray y Foster, 1967; Silverman, 1967; Kelm, 1972;

Landauer, Singer y Day, 1966), agudezacomplicada

(Silverman, 1964; Cegalis, Leen y Solomon, 1977; Magaro,

1969) que han consideradoel funcionamiento perceptual

de los esquizofrénicosparanoidesy no paranoides,cuyos

resultados y reflexiones han servido para sostener, sobre

una base experimental, de que los paranoidesy no

paranoidesson grupos o clasesa parte. A continuaciónse

presentarány se discutirán esos resultados.

En términos generales, la literatura experimental

sobre el umbral sensorio señala que tanto los paranoides

como los normales manifestaron un umbral parecido,

mientras que el de los no paranoidesera más bajo. El grupo

de investigación de Rappaportencontró que los paranoides

y los normales reaccionabana los estímulos

hiposensitivamente,mientras que los no paranoideslo

efectuaron al inverso, es decir, hipersensitivamente,pero

ésto resultó válido en condicionesdonde la sensibilidad

sensoriaera más importante que focalizar al atención, es

decir , en aquellas condiciones en que había dificultad para

detectar las señales.

Sin embargo, el efecto de la fenotiazina invierte esos

umbrales o sensibilidades. Esta afirmación se basó en los

señalamientos de Maher (1966) y de Rappaport et al.
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(1971), Silverman (1972) y Judd, Goldstein, Rodnick y

Jackson (1973) y McKinner y Singer (1969). Maher (1966)

leyó los estudios de Saucer (1958), Saucer y Deabler

(1959), y se percató del efecto de la fenotiaziria: elimina el

bajo umbral en los paranoides frente al fenómeno del

movimiento aparente.

Por su parte, Rappaport, Hopkins, Silverman y Hall

(1971) revisaron la literatura y revelaron dos aspectos de

importancia: por un lado, los estudios que usaron el umbral

visual y las medidas de agudezagustativas, señalaron que

los esquizofrénicos no paranoides agudos, libres de

medicación fenotiazinada, respondieron hipersensi-

tivamente a los estímulos de baja intensidad; y, por el otro

lado, los investigadores apuntaron que en la tarea para

detectar una señal auditiva, donde se compararon los

esquizofrénicos paranoides con los no paranoides en

condiciones con y sin fenoziatinas, se observó lo siguiente:

en la condición con el medicamento, los paranoides se

comportaron hipersensitivamente, mientras que lo no

paranoides respondieron hiposensitivante. Es decir, la

fenotiazina, afectó a los paranoides, aumentándolessu

sensibilidad; y a los esquizofrénicos no paranoides, se la

redujo. Por consiguiente,el efecto de la fenotiazina en los

esquizofrénicos paranoides y no paranoides consistió en

invertirles sus respectivos umbrales sensoriales, a la vez

que actuó de manera opuesta, dependiendodel diagnóstico

de paranoide o no paranoide.
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Hasta aquí, los datos experimentalesemanadosde los

estudios sobre el umbral sensorio, es claro: existen

diferencias entre los paranoidesy los no paranoides. Esta

afirmación se concretizó en los señalamientosde Singh y

Kay (1978) cuando, despuésde examinar distintos subtipos

de esquizofrénicos en 33 medidas psicopatológicas en

condiciones de sin y con fenotiazina, concluyeron, entre

otras cosas: ‘los esquizofrénicos paranoides son probable-

mente una clase a parte de por si, y deberían ser

considerados tanto clínicopatológico u etiológicamente

distintos a los esquizofrénicosno paranoides” (página 6).

Silverman (1972) revisó el trabajo realizado en el área

de la psicofisiología de la percepciónrespectoa la separación

entre los paranoides y no paranoides y concluyó que los

paranoides se comportaron como incrementadores de la

intensidad en la estimulación del efecto posterior a la

composición quinestética -“kinesthetic figural aftereffect”-

Silverman, Buchsbaum y Henkin (1972); en la las medidas

de la tolerancia al dolor, Ryan y Foster (1967); al efecto

posterior o la composición visual “visual figural aftereffect”

Kelm (1962), Landauer, Singer y Day (1966) y al promedio

de respuestas corticales suscitadas. Los paranoidesno se

comportaron como reductores de la estimulación entrante.

Estas diferenciashan sido tan consistentesque la dimensión

del grado de incrementación - reducción, ha sido sugerido

como un mecanismo de predicción del tipo de esquizofrenia

(Magaro, 1980).
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Desde la perspectiva de los trabajos en la agudeza

complicada, Silverman (1964) revisó la evidencia disponible

para el rastreo del alcance visual en los estudios sobre la

constanciay estimacióndel tamaño; encontró los siguientes

datos: los paranoides rastrearon al máximo y, los no

paranoides, al mínimo.

Posteriormente, Cegalis, Leen y Solomon (1977)

alegaron haber aclararado los anteriores datos del estudio

de Silverman (1964), cuando afirmaron que los esquizo-

frénicos crónicos, principalmente, los no paranoides,

manifestaron una mayor detección visual en la visión

periférica que los normales. Este hallazgo sugirió que los no

paranoides obtuvieron una mayor información del campo

visual con un mínimo de rastreo, gracias a esa mayor

detección visual periférica. Es decir, los no paranoidesno

necesitaron rastrear intensamente, ya que fueron más

sensitivos a los estímulos visuales periferales. De manera

que, su alcance visual resultó más amplio.

Por su parte, los paranoides,a diferencia de los no

paranoides, tuvieron que rastrear con mayor amplitud el

campo visual afin de poder compensarsu reducida sensibi-

lidad periférica. En otras palabras, el dilatado rastreo del

paranoide en el campo visual, a fin de cuentas, resultó ser

una reacción compensatoria a su falta de sensibilidad

periférica.

En una revisión de la literatura sobre la dependenciaa!

campo, Magaro (1980) indicó, entre otras aspectos,que los



26

paranoides se diferenciaron de los no paranoides por ser

más independientesdel campo. Magaro (1980) indicó que

esa diferencia sugirió de que los paranoides estaban

conceptualmentemás desarrolladosque los esquizofrénicos

no paranoides.

Unido al desarrollo conceptual antes señalado, sobre-

sale otra característicadiferenciadora entre los paranoides

y no paranoides,a saber, la marcada tendencia de asignar

significados estereotipadosa los estímulos. En ocasiones,

esta estereotipia o rigidez, se traduce en un síntoma

obstensible: la sugestionabilidad. Sobre este particular,

Ham, Spanos y Barker (1976) señalaron que los síntomas

paranoides se relacionaron negativamentecon las medidas

subjetivas de la sugestionabilidad usadas en las

investigacionessobre la hipnosis. Ese hallazgo sugirió que

los paranoidesdifieren de los no paranoides,por una menor

necesidadpor las relaciones de dependencia.

2.2.6 Inflexibilidad y Persistencia.

Lo que acontinuación acontece estará destinado a

considerar aquellos trabajos sobre la inflexibilidad y la

persistenciaentre los paranoidesy los no paranoides.

En cuanto a la intolerancia hacia la ambiguedad,Binder

(1958) encontró que los sujetos con puntuacionesaltas en

la Pa del MMPI, manifestaron una intolerancia hacia la

ambiguedadparecidaa la de los paranoides.
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Tanto Young y Jerome (1972) como McDowell,

Reynolds y Magaro (1980) revisaron la literatura sobre el

significado y las expectativasconceptualesen los paranoides

y no paranoides. Esta revisión reveló que hay suficiente

apoyo para la hipótesis de que los paranoidesdifieren de los

esquizofrénicos no paranoides en virtud del significado

atribuido y de las expectativasrígidas.

Tanto el significado atribuido como la rigidez en las

expectativas de los paranoides, de acuerdo con los

investigadores anteriormente citados, apuntaron hacia el

uso de una estrategiade procesamientoinformático que les

permitió la adaptación. Ahora bien, el grado de adaptación

de los pacientes corrió parejo con el grado que sus

expectativasguardabanrelación con con la realidad.

La llamada rigidez de la predisposiciónu expectativa -

“set” -, así como la dificultad consecuentepara formar una

nueva, representarondos aspectos de un mismo proceso

(Magaro, 1980>. La rigidez de las mismas expectativasya

adquiridas, le dificultaron al paranoide la adquisición de

nuevas expectativas. Generalmente, estas expectativas

inflexibles generan expectacionessobre ciertos eventos. Es

en este sentido se pueden conceptualizar a los delirios:

ejemplos de expectativas recalcitrantes e inflexibles al

extremo, anticipadorasde eventos improbables, y faltas de

validación social, y por tanto, desviadasy denominadaspor

los otros como raras (Magaro, 1980).
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Relacionado con lo anterior, Bassos (1973) senaló el

efecto de la inflexibilidad de las predisposiciones en el

recuerdo de asuntos de temas delirantes, cuando encontró

en los paranoides,a diferencia de los no paranoides, que

distorcionaron el recuerdo de aquellos asuntos cargados de

sentimientos que reflejaban temas delirantes, a pesar de

todo la restricción que en el significado había ejercido el

experimentador.

El hallazgo anterior guarda singular importancia para

la investigación de Forgus y De Wolfe (1974) sobre la

codificación del insumo cognitivo en los pacientesdelirantes.

El propósito de ese trabajo consistió en determinar si el

contenido temático del delirio podría ser usado como

predictor de los tipos de categorías cognitivas que los

pacientes utilizan para conceptualizarsu realidad - hipótesis

sobre la congruencia cognitiva. La hipótesis fue

corroborada. El constructo de la realidad obtenido para los

54 sujetos en la pruebade las ConsecuenciasLógicas, estuvo

significativamente correlacionado con los temas delirantes

dominantes. Los hombres percibieron significativante más

presión interpersonal, mientras que en las mujeres fue la

presión sexual. Ambos grupos, a diferencia del grupo de

control, percibieron que la presión procedía más del

entorno ambiental que desde sus fueros internos.

La heterogenidadentre los pacientes esquizofrénicos

ha llevado a muchos investigadores a hipotetizar que la

esquizofrenia no es una entidad nosológica compacta, sino
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que comprende desórdenesdistintos aunque relacionados

(Cromwell, 1972). Una de esas diferencias, es la ya

mencionadaanteriormente: lo paranoide y lo esquizofrénico.

Con esa diferenciación entre los esquizofrénicos

paranoides y los no paranoides,dió pie para formar dos

grupos más homogéneos. Esta nueva formación conlíevó

una serie de ventajas, a saber: primero, la perturbación del

pensamientode los paranoidesparece ser diferente de los

otros esquizofrénicos. En los paranoides, a parte de su

sistema de creencia delirante, manifestaron, por regla

general, un menor desórden en el pensamientoformal que

los esquizofrénicos(Chapman y Chapman,1973). Asimismo,

manifestaron menos perturbaciones de conductas, tales

como: retraimiento, regresión o conductas atípicas (Lang y

Buss,1965). En segundolugar, los paranoidesdifirieron de

los no paranoides,como se mencionó anteriormente, en sus

respuestasa la fenotiazina, tal y como fue medido en los

potenciales evocados (Silverman, 1972) y en las tareas

sobre perceptos atencionales (Judd, Goldstein, Rodnick, y

Jackson, 1973; McCormick y Broekema, 1978).

A parte de las diferencias clínicas, metodológicas,así

como de los trabajos sensorialesy perceptualesrespectoa

los umbrales sensoriales, la agudeza compleja y de la

psicofisiología de la percepción sobre el funcionamiento

perceptual de los esquizofrénicos,anteriormentediscutidos,

han servido para fundamental la distinción entre los

esquizofrénicos paranoides y no paranoides, sin embargo,
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existe otro acopio de datos diferenciadores - evidencia - en

la ejecutoria de estos pacientes en las tareas psicológicas.

2.2.7 La ejecutoria en las tareas psicológicas.

Se ha encontrado que los paranoides, a diferencia de

los no paranoides, han ejecutado de forma superior en

algunas tareas psicológicas, incluidas las cognitivas (Hamlin

y Lorr, 1971); en los tiempos de reacción (1968; Shakow y

McCormick, 1965; Venables y 0” Connor, 1959).

Desde una perspectiva distinta, en específico, el análisis

de tareas, McGhie, Chapman,y Lawson (1965) apuntaron

que los paranoides manifestaron menos distración en una

tarea requeridorade oir una señal, al tiempo que se les pidió

que ignoraran a una segunda.

Por otra parte, hay una serie de estudios indicadores

de que los paranoides exhibieron una ejecutoria inferior a la

de los no paranoides en las tareas sobre la detección de

señales auditivas y propioceptivas (Resneck, 1974) y en la

ejecutoria, estrictamente hablando, de la detección de

señales auditivas (Rappaport, Hopkins, Silverman, Hall,

1971; McDowell, Reynolds y Magaro, 1975: McCornick y

Broekema, 1978) revelaron que los paranoides fueron

capaces de completar oraciones, siempre y cuando, la

palabra requerida fuera de elevada probabilidad, de lo

contrario, su ejecutoria era peor que la de los no paranoides.

Además, hay una serie de tareas que involucran

variables atencionales y perceptuales,útiles para continuar



31

diferenciando entre esas dos nosologíaspsiquíatricas. Entre

esas tareasdestácoselas de la estimación del tamaño y las de

reconocimiento perceptual.

Los paranoides, por lo regular, subestiman el tamaño,

mientras que los no paranoides, lo sobreestiman (Davis,

Cromwell, Held, 1967; Neale y Cromwell, 1968; Silverman,

1964; McCormick y Broekema, 1978).

Cashdan (1966) utilizó en su estudio una tarea de

reconocimiento perceptual. Separó a los esquizofrénicos

crónicos en pacientes marcada y mínimamente delirantes.

No encontró diferencias en la rigidez o responsividadentre

esos grupos de esquizofrénicos crónicos. Estos hallazgos

pueden haber obedecido a que los procesos activos,

responsablesde los delirios no estuvieran presentesen los

pacientes crónicos. Sin embargo, McReynolds, Collins y

Acker (1964) informaron que los paranoides delirantes

identificaron una mayor cantidad de estímulos ambiguos,

que los no paranoides

Estos hallazgos, en su conjunto, sugieren que las

diferencias entre los paranoides y los no paranoides, son

más bien de naturaleza cualitativa.

En la Tabla 2.1 se resume parte de la evidencia para

sustentar tal diferenciación entre los esquizofrénicos tipo

paranoidesy no paranoides.

TABLA 2.1
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DIFERENCIAS CONDUCTUALESENTRELOS

ESQUIZOFRENICOSTIPO PARANOIDESYNO

PARANOIDES.

1. Los esquizofrénicostipo paranoidesevidenciaron ser

menos distraídos que los no paranoides.

(Confirmado: McGhie,1970)

2. Los esquizofrénicos tipo paranoides mostraron mayor

rigidez y resistencia para combiar conceptosque los

no paranoides. (Confirmado: McCormick y

Broekema,1978; Asarnow y MacCrimmon, citado

por Cromwell y Pithers,1981)

3. Los esquizofrénicostipos paranoidescon límites más

articulados que los no paranoides.(Confimado:

Fisher (1964,1966); Johnson (1980).

4. Los esquizofrénicostipo paranoidescon una mayor

tendenciahacia el pensamientosobreincluido que los

no paranoides.Corfirmado: Payne, Matusseky Georg

(1959); Silverman (1964); Payne y Caird (1967).

Ahora bien, hubo estudios que no encontraron

diferencias entre ambos grupos: Hawks (1964);

Goldstein y Salzman (1965).

5. Los esquizofrénicostipo paranoidescon mayor

habilidad para procesarla información compleja que los



33

no paranoides.(Confirmado: Hirt, Cutíer y Gensharft

(1977).

6. Los esquizofrénicostipo paranoidesobtuvieron

puntuacionesen la prueba Rorschachque indicó un

nivel más alto de desarrollo que los no paranoides

(Confirmado: Siegel (1953); Sin embargo, hubo un

estudio que no encontró diferencias entre los dos

grupos: Harder y Ritzler (1979).

7. Los esquizofrénicostipo paranoidesdieron una

cantidad menor de respuestas asociativas a palabras

inmaduras. Confirmado: Youkilis y DeWolfe (1975).

8. Los esquizofrénicostipo paranoidesobtuvieron

cocientes de inteligencia más altos que los no

paranoides. Confirmado: Trapp y James(1937),

Watson y Baugh (1966).

9. Los esquizofrénicostipo paranoidesmostraron una

ejecutoria superior en una variedad de tareas

cognitivas que los no paranoides.Confirmado: Eliseo

(1964); Shakow (1963); Hamlin y Loor (1971).

10. Los esquizofrénicostipo paranoidescon una mayor

sensibilidadpara la detección de señalesque los no

paranoides. Confirmado: Price y Erisen (1966);

Rappaport,et al (1971); McDowell, Reynolds y

Magaro (1975). No obstante,hubo evidencia al

contrario, Rappaport, Hopkins y Hall (1972)

informaron un hallazgo opuesto, una menor

sensibilidad en los paranoidesque en los no paranoides.



34

11. Los esquizofrénicostipo paranoidesmostraron un

tiempo de reacción mayor que los no paranoides.

Confirmado: Cromwell y Pithers (1981).

1 2. Los esquizofrénicostipo paranoidesexhibieron una

tendencia mayor hacia la subestimacióndel tamaño

que los no paranoides.- Supuestamentedebido al

mayor escudriñamientodel paranoide. Confirmado:

Rausch (1952); Weckowitz (1957); Hartman (1962);

Silverman (1964); Venables (1964); Davis, Cromwell

y Held (1967); Neale y Cromwell (1968); Vojtisek

(1976). Ahora bien, hubo estudios que no

encontrarondiferencias entre los dos grupos:

Lovinger (1956); Weckowitz y Blewett (1959); Price y

Eriksen (1966); Kopfstein y Neale (1971); Neale,

Davis y Cromwell (1971); Strauss, Fouremanny

Parwatikar (1974).

1 3. Los esquizofrénicostipo paranoidesmanifestaron una

mayor tendenciaal cierre perceptual que los no

paranoides. Confirmado: Snyder (1961); Johannsen,

Friedman y Liccione (1964).

1 4. Los esquizofrénicostipo paranoidesmostraron una

mayor percepciónmínima al movimiento

autokinético que los no paranoides. Confirmado:

Sexton (1945); Schlossberg y Rattok (1974).

1 5. Los esquizofrénicos tipo paranoidesmanifestaron una

mayor suceptibilidadhacia los efectos de la ilusión de
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Muller-Lyer que los no paranoides. Confirmado: Kar,

citado por Cromwell y Pithers (1981).

**Traducido de la Tabla 2, Zigler y Glick (1984).
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2.2.8. PIano Metodológico.

De acuerdo con Magaro (1980) otro acontecimiento,

pero en un plano metodológico, que ayudó a la

diferenciaciónentre los paranoidesy lo no paranoidesfue el

siguiente: antes del 1950, era práctica común seleccionar

indistintivamente a los esquizofrénicos sin atender a sus

diferencias de subtipos. Así se formaban grupos

heterogéneos de distintas formas psicóticas. A esas

selecciones indistintivas de las formas psicóticas, en la

formación de grupos investigativos, trajo resultados tan

inconsistentes y dispares en las investigaciones sobre la

esquizofrenia.

Con posterioridad al año 1950, iniciose una nueva

práctica: la selección diferenciada entre los de

esquizofrénicos con base al criterio del diagnóstico de

paranoide y no paranoide. Ese hecho, de por sí, contribuyó

a la formación de grupos más homogéneos y ésto

contribuyó, en parte, a detectar diferencias entre los

esquizofrénicosy los paranoides(Magaro, 1980).

Este desarrollo de órden metodológico, preparó las

circunstancias teóricas e investigativas para el

advenimiento de nuevas evidencias empíricas y desarrollos

teóricos a un nivel experimental, abonando decididamente

al resquebrajamientodel paradigma dominante. En esta

perspectiva resultan de sumo interés los hallazgos

empíricos de Buss y Lang (1965), Johansen, Freidman,
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Leitschuh y Ammons (1963), Lang y Buss (1965), Payne,

Carid y Laverty (1964), Shakow (1962, 1963), cuando

señalaron reiterada y consistentemente las diferencias

entre los esquizofrénicos no paranoides y los paranoides,

obtenidas en tareas de laboratorios. Esas diferencias, a

niveles cognoscitivos, apuntaron a que los paranoides se

caracterizaronpor la predominanciadel proceso conceptual,

mientras que los no paranoides,por el perceptual. Esa

caracterizacióndiferenciadora de estos dos estilos cognitivos

distintos, sirvió para separar a esos pacientes en dos

categorías igualmente distintas.
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CAPiTULO TERCERO: APORTACIONES TEORICAS Y

EMPIRICAS ENTORNOA LOS

PARANOIDES

.

3.1. El papel de la inteligencia y la afectividad en el

pensamiento paranoide.

Las primeras descripcionesclínicas iban acompañados

de hipótesis etiológicas en las que se discutía si la causa

primaria del pensamiento paranoide radicaba en un

trastorno intelectual o afectivo. Heinroth y Kahlbaun

opinaron que se trataba de un trastorno que afectaba

principalmente la esfera intelectual (Meyer, página 495,

1951).

Kraepelin sostuvo la postura del parráfo anterior.

Asimismo, Bleuler (1951) supuso que el razonamiento

lógico se debilitaba y, únicamente,a causa de ello, se

incrementabala influencia de la afectividad.

Por el contrario, Meyer creyó que la paranoia debía

considerarsecomo un trastorno del sistema afectivo. Ese

trastorno se producía como consecuencia de un desarrollo

anormal, tanto de una experiencia abrumadoracomo de un

deterioro anormal (Bleuler, 1951).

Por su parte, Jung (1936) encaró la disputa y propuso

que en el paranoideexiste un estado afectivo anormalmente

intenso que se cristalizaría al iniciarse dicho fenómeno,

cuando en el ambientese le produjo una serie de incidencias

no relacionadasentre sí. De esa combinación afectiva y de
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creencias con símbolos asociados, dieron pie para el

desarrollo del complejo. El que por su persistencia y

acentuación trajeron como resultado los delirios paranoides

y los sentimientos referenciales.

August Hoch propusó que los complejos formados

alrededor de puntos sensibles de las personas, por lo

regular, la agresión o la sexualidad y los fuertes

sentimientosde culpa, así como el deseo o frustración, y la

concienciación de esos complejos, su influencia se redujo,

por un estado emocional agudo, por lo que los complejos

asumieron la forma de suspicacia e ideas delirantes de

persecución,debido a la “tendencia natural” de culpar a los

demás, excepto a uno mismo, cuando las cosas salen mal

(Swanson,et al, 1970).

La concienciación de alguna insuficiencia o cualidad

inaceptable, atribuida a otra persona posteriormente,

estuvo presenteen la conceptualizaciónde Hoch; esta misma

idea tuvo su arraigo en Freud (1911), Strecker et al.

(1934), y en Sullivan (1956).

Hasta ahora, a juzgar por las referencias revisadas, se

dedujo que los primeros clínicos atribuyeron la causa del

pensamiento paranoide a un trastorno o de la esfera

intelectual y/o de la afectividad.

Para Swansom y et al (1970, página 219) era imposible

que Bleuler y Meyer concibieran la afectividad y el intelecto

como independientesentre si, por la controversia circular

que ello había planteado. Aunque ambas funciones están
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involucradas en el proceso paranoide, es posible que en

ciertos pacientes el factor primario sea uno de de los dos.

Por ejemplo, en los maníaco depresivos, se ha observado

que con un aumento gradual en las reacciones afectivas

(hipomanía) hay poca afectación de las funciones

intelectuales. En el cenit de la conducta maníaca, se han

observado pensamientos paranoides, los que han

desaparecido,paralelamente,con la reducción de la manía.

Esta observación es válida también, en los casos de la

depresión profunda.

Ahora bien, dada la relación directamente proporcional

entre el trastorno paranoide de origen afectivo y la

remisión en la alteración afectiva, es decir, que un

decrementoen las ideas delirantes va acompañadade una

correspondientedisminución en la afectividad; es menester,

por tanto, preguntarsea qué obedece esta relación. ¿Es

producto del efecto de la acción de la esfera intelectual, por

el sujeto haberse preguntado sobre los cambios internos

percibidos, por ejemplo, los cambios ante un súbito aumento

o al descenso de su energía, o la fuga de ideas o el

enlentecimiento del curso del pensamiento? o es el

resultado de factores externos, o una interrelación de esos

factores y funciones. Podría, en definitiva, preguntarse

sobre si la relación considerada ¿Es o no, una relación

constantepara todos los casos?

Swanson et al (1970) se adhiere a la primera

posibilidad, al sugerir que la disminución de las ideas
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delirantes, de origen afectivo respondena la acción de la

función intelectiva. Es más, sostienenque la “necesidad del

paciente por conciliar ese cambio percibido, ya sea interno u

externo, con la experiencia previa, y su incapacidad para

llevarlo a cabo, son comunes a todas las circunstanciasbajo

los que se produce el pensamiento.

Ese factor afectivo, recibe apoyo teórico, en la

conceptualización sobre los delirios por parte de Maher

(1974); factor, que aunque consideradode importancia por

Mayer, no ha sido, hoy día, en su mayoría, suficientemente

considerado.

El modelo Mayeriano, mencionado por Swanson et al

(1970) y presentadoaquí esquemáticamente,sería: previo

a la manifestación del pensamiento paranoide, el sujeto

experimentó un intenso estado afectivo, descrito de

diversas formas: estrañeza, pánico, pusilaminidad o

confusión; lo que implica una conciencia de malestar, por lo

regular, intenso, y, por lo general, referido a un sentimiento

jamás experimentado. De ésto, surge la interpretación

paranoide. En cuanto al contenido, es un intento, más o

menos, elaborado de evitar la recurrencia del estado

afectivo desagradable,o de los sentimientos desagradables

en general. Por lo que respecta,al papel de la explicación

paranoide, el individuo reduce el sentido de la

incertidumbre ya que, ahora, sabe por qué experimentó el

malestar, y así, en un futuro cercano podrá defenderse.
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3.2 La depresióny su relación con la esquizofreniatipo

paranoide: el modelo de Zigler y Glick (1984); y revisión de

la literatura.

La paranoiacomo una defensa contra un sentimiento de

inferioridad y/o sentimientos de culpa o de pensamientos

depresivos, ha sido considerado por algunos teorizantes

como Dollard y Miller (1950), Lewis (1979), Nydas (1963),

Salzman (1960), Schwartz (1963), Sullivan (1956),

Meissner (1981) y Colby (1976). Así Meissner (1981)

llama la atención de que para comprenderel tratamiento del

proceso paranoide, es sumamente importante reconocer la

relaciones entre las defensasparanoidesy la depresión, la

inadecuacidad personal y la autoestima disminuida.

Meissner (1981) afirma que “los paranoides pueden

solamente abandonar su postura paranoide a espensas de

confrontarse con una severa depresión” (página 125).

Si la depresión desempeñaun papel sobresalienteen el

comportamiento paranoide, entonces, debería existir un

paralelismo entre estos dos fenómenos psicológicos. El

primer rasgo compartido por la depresión y el mecanismo

paranoide,consiste en que en los dos pueden considerarseo

bien como un síntoma circunscripto o bien como un

desorden acabado. En su similitud con la depresión, se

podría esperar que lo paranoide fuera igualmente

prevaleciente y que estuviera ordenada con arreglo al

grado de su severidad. Sobre estos dos aspectos,parece
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haber un concenso entre los profesionales(Zigler y Glick,

1984, pág. 57).

De acuerdo con Zigler y Glick (1984) la omnipresencia

del mecanismo paranoide ha sido ampliamente advertido

por Freedman y Schwab (1978), Magaro (1981), Meissner

(1978, 1981), Torrey (1981), y Wurmser (1980).

Lo mismo que ocurre con la depresión, ocurre con lo

paranoide, su sintomatología se encuentra frecuentemente

en otros de grupos nosológicos. Freedmany Schwab (1978)

encontraronque el 40% de todos los pacientesadmitidos a

las unidades psiquiátricas manifestaron síntomas asociados

con la paranoia. De ese grupo, mas o menos, una tercera

parte estaban diagnosticados como esquizofrénicos tipo

paranoides. De los pacientesdiagnosticadoscon reacciones

de psicosis depresiva, el 70% mostró una sintomatología

paranoide; de los pacientescon desórdenesafectivos, el 50%

acusaron síntomas paranoides; y en aquellos con un

síndrome de psicosis orgánica cerebral, un 63% reveló

sintomatología paranoide.

Asimismo, las ideas de referencias y suspicacia, tan

comunes en la paranoia, se han advertido también en los

pacientes neuróticos y en casos de los desórdenes de

personalidad. De la misma forma, hasta en los estudiantes

universitarios, sin patología reconocible, se han encontrado

la presenciade los mecanismos paranoides(Zigler y Glick,

1984).
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De acuerdo con Zigler y Glick (1984) tanto la paranoia

como la depresión involucran una preocupacióncon el “self”.

La dinámica general del proceso paranoide parece proteger

directamente al sujeto de su sentido de inadecuacidad. Este

punto de vista parece compatible con el punto de vista de

Colby (1975, 1976, 1977) de que la paranoia es una

defensa contra la humillación y la vergilenza. De la misma

manera, el modelo sobre el pensamiento paranoide de

e Heilbrun (1972, 1975, 1978), hizo hincapié también en la

baja autoestima,la sensibilidad a la evaluación social y en lo

que compete, en específico, al rechazo. Dentro de esta

perspectiva, los delirios se pueden conceptualizar como

aserciones defensivas de superioridad e intentos

restitutivos frente a un severo menoscaboa la autoestima.

El argumento presentadopor los defensoresde la tesis

sobre la presenciade la depresiónen la paranoia, y de las

maneras restitutivas de estos pacientes por desahacersedel

sentimiento de inferioridad, estuvo basadoen la proyección

de un sentimiento de inadecuacidadal mundo externo y de

la sobreimportancia que se dá para si, el propio paranoide.

Como en el caso de la depresión,clínicos como Chapman

y Chapman (1980), Kendler y Tusuang (1981), Meissner

(1978,1981), Strauss (1969), y Zigler y Levine (1983) han

sugerido que el proceso paranoide puede ser visualizado

como un continuo: extendido desde los delirios de la

persecución y de grandeza hasta los más benignos y

orientados hacia la realidad interpersonal, tal como ocurre
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en las personas comunes y corrientes. Al describir el

continuo de los desórdenes paranoides, Freedman y

Schawab (1978) vizualizaron a los delirios paranoidesdesde

su forma más severa, comenzando en un polo superior,

llamado los delirios paranoides y, con un poío final, a la

suspicacia, de menor severidad, y entremedio de esos dos

polos, de moderada severidad, las ideas de referencias. Tal

ampiltud de las formas delirantes, pueden incluir a

cualquier individuo, desde aquel o aquella de mayor

perturbación como el caso del esquizofrénico paranoide

hasta al individuo más ajustado.

Otro continuo aludido en la paranoia y encontrado

frecuentemente en la literatura psicopatológica, es el

referente al poío de la esquizofrenia y extendido hasta el

otro poío de la no esquizofrenia de corte paranoide. De

acuerdo con Zigler y Glick (1984), Kendler y Tsuang (1981)

tal continuo, que incluye tanto a la esquizofrenia como los

paranoides no esquizofrénicos, recibió apoyo en la

investigación efectuada sobre la literatura sobre la

estabilidad diagnóstica de los desórdenes de psicosis

paranoides. De tal investigación se desprendieron

resultadosque apuntaron de que en las subdivisionesde los

desórdenes paranoides no todos terminaron en

esquizofrenia.

Los dos parámetros utilizados por los clínicos para

determinar cuando un desorden paranoide refleja un

proceso de esquizofrenia está determinado tanto por el
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grado de la organización o la incomprensibilidad del delirio

paranoide,así como por el grado de probabilidad de que el

delirio sea verdadero. El uso de estos parámetrospara tales

fines diagnósticos, dieron pie a confusiones,por lo que la

extensión del espectro paranoia - esquizofrenia, el que

comienza en la verdadera paranoia y extendiende hasta la

esquizofrenia paranoide, quedó en entredicho (Zigler y

Glick, 1984).

Las dificultades señaladasanteriormente por Zigler y

Glick (1984) estuvieron presentes,tanto en los tiempos de

Kraepelin como en el día de hoy. Por ejemplo, Meissner

(1981) advirtió: “Kraepelin a parte de las dificultades que

experimentó no pudo resolver la interrogante que gira en

torno al grado en que la paranoia y la esquizofrenia se

daban juntas o separadas (Página 614).

Zigler y Glick (1984) sostienen que el estado de

confusión arriba mancionado refleja el hecho de que la

distribucción de los pacientes a lo largo del espectro

paranoideestá sesgadoen la dirección de los diagnósticosde

la esquizofrenia tipo paranoidey casi nada en favor de los

paranoides no esquizofrénicos. Asimismo, estos

teorizadores creen que para el diagnóstico de estos

esquizofrénicos tipo paranoides, los clínicos han utilizado

escalas,por ejemplo, la de Venables y OConnor (1959), la

cual han estado muy cargadas de delirios ya sean los de

control, referencia,persecucióno los de grandeza. Dado que

para Zigler y Glick (1984) los delirios paranoides son
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indicativos de un proceso depresivo subyayentey no de un

proceso esquizofrénico alguno, su alta frecuencia reflejaría,

pues, a los pacientes paranoidesy no a los esquizofrénicos.

De modo, que los diagnósticos de esquizofrenia tipo

paranoide reflejaría, pues, un proceso paranoide. Con ese

razonamientoZigler y Glick (1984) abandonaronel espectro

de la paranoia - esquizofreniay adoptaronla postura de que

a los esquizofrénicostipo paranoidesdeben incluirse dentro

de la categoríageneral de la “paranoia”.

La tesis que Zigler y Glick (1984) van a defender será la

que los esquizofrénicos paranoides no son verdaderamente

esquizofénicos sino pacientes depresivos, quienes

emplearan mecanismos para negar sus sentimientos de

inadecuacidade infelicidad.

El modelo conceptual desarrollado por Zigler y Glick

(1984) toma de la genética los conceptos de fenotipos y

genotipos. La esquizofrenia,la depresión , la senectud y el

abuso de drogas representan los genotipos. Las

esquizofrenias catatónicas, indiferenciada y la heberfrenia

representan todas expresiones fenotípicas de un genotipo,

la esquizofrenia. Mientras que la depresión unipolar, la

manía, el alcoholismo y la paranoia son expresiones

fenotipicas de un genotipo, la depresión. El resto de los

genotipos, a diferencia de la esquizofrenia, pueden dar

origen a la formación de una expresión fenotípica de

paranoia. De acuerdo con este modelo, el fenotipo que más

se asemejaal de la paranoia,es el de la manía.
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Si los fenotipos mencionados anteriormente están

asociados con el genotipo de la depresión, entonces,

deberían compartir rasgos comunes y mostrar cierto

traslapo entre si. Sobre ésto último tratarán los párrafos

que siguen.

La presencia de síntomas paranoides en los desórdenes

depresivos han sido frecuentemente encontrados por

investigadores como (Garmezy, 1970), (Hamilton , 1969),

(Kantor y Glassman, 1977), (Retterstól, 1975), (Swanson,

Bohnert, 1970) y (Toone y Ron, 1977). Los delirios de

persecución han sido encontrados en una quinta parte

(1/5) de los pacientes con desórdenesafectivos (Bowman y

Raymond, 1931). Por su parte, Alíen (1967) señaló que la

depresión y la paranoia pueden ser sustituidos el uno por el

otro, pero con la depresión como rasgo subyacenteprimario

en los pacientesparanoides. De la misma forma, Meissner

(1978) notó que Melanie Klein vió a los estados paranoidesy

los depresivos estrechamenterelacionados. El traslapo

entre los rasgos paranoides y la depresión, fue también

recalcado por ArietA y Bemporad (1978); quienes

describieron rasgos paranoides en varias formas de

depresión severa.

Kraepelin (1921) se percató también del traslapo entre

la depresión y los síntomas paranoides, tanto así que lo

reflejó en la descripción suya de la manía delusiva y la

melancolía paranoide. A este respecto, Kendler y

Tsuang(1981) señalaron que Kraepelin, en un momento,
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creyó que muchas de las formas agudas de las psicosis

delirantes eran tipos de desórdenesmaníaco depresivos.

El fenotipo que más se parece a la paranoia no es la

depresión unipolar, sino la manía. En una revisión de la

literatura, Pope y Lipinski (1978) han recalcado sobre la

semejanzaentre los síntomasde la maníay la paranoia. Por

ejemplo, los delirios han sido informados para el 73% de los

pacientes maníacos; los delirios persecutoriosen un 42%,

53% y 65% de los pacientes maníacos (Taylor y Abrams,

1973, 1975) y (Caríson y Goodwin, 1973). Asimismo,

Lipkin, Dyrud y Meyer (1970), Hay y Forrest (1972),

Swanson, Bohnert y Smith (1974) informaron sobre lo

dificultoso que les resultó distinguir entre los

esquizofrénicos tipo paranoides de los maniacos usando

como base la comparación de los síntomas.

De acuerdo con Zigler y Glick (1984) es Meissner (1978)

quién resume la postura de ellos, cuando dijo “Las defensas

paranoides toman el lugar de las defensasmaniacas como

estrategia principal para evadir y disminuir el dolor,

producto de la depresióny de la autoestimadesminuida. En

sus extremos patológicos, tanto la psicosis paranoide como la

psicosis maniaco depresiva son, a menudo, difíciles de

diferenciar”.(página 26)

El estudio de Abrams, Taylor y Gaztanga (1974) apoya

del punto de vista de Zigler y Glick (1984) de que los

esquizofrénicostipo paranoidesse parecen mucho más a los

a los depresivos con sintomatología maníaca que a los
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esquizofrénicosen si. En ese estudio, sólamentedos de los

41 esquizofrénicostipo paranoides satisfacieron los criterio

investigativos de la esquizofrenia,mientras que la mitad de

ellos lo hicieron para la mania.

Asimismo, Caríson y Goodwin (1973) delinearon tres

etapasen el curso de la manía. En la tercera etapa, la más

severa, los pacientes mostraron paranoia, ideas de

referenciay alucinaciones. EL 75% de los pacientesen la

muestra manifestaron delirios y, el 65% de los delirios

correpondieron a los de persecución. El planteamiento de

estos autores de que la paranoia se parece a la manía,

coincidecon el de Zigler y Glick (1984).

Ahora bien, una pregunta final, suscitadarespectoa los

parecidos entre la paranoia y los estados psicoafectivos

radica en si el parecido es también extensible al curso del

desordeny a las respuestasde los pacientesal tratamiento.

Un parecido entre los paranoides y los pacientes

psicoafectivos es que ambos tienen un inicio tardío de su

condición y exhiben un funcionamiento premórbido

relativamente bueno (Zigler, Glick y Marsh, 1979) y (Zigler

y Phillips, 1961).

Desde el plano del fucionamiento cognitivo, tanto los

maníacos como los paranoides muestran un alto grado de

sobreinclusividad(Mc Cabe, 1975).

La evidencia, hasta ahora presentada, señala no

sólamente de que los esquizofrénicos tipos paranoides son

similares a los desórdenesafectivos, sino que son distintos a
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los esquizofrénicosno paranoides. De particular pertinencia

para lo discutido aquí resultan los hallazgos en materia

genética. Los estudios de Kendler y Davis (1981) sugieren

de que es menor la carga genética para los esquizofrénicos

tipo paranoidesque para los esquizofrénicosno paranoides.

Se ha encontrado que los esquizofrénicos tipo paranoides

tienen menos familiares de la primera generación

padeciendode esquizofreniacuando se les compara con los

pacientes heberfrénicos (Tsuang y Winokur, 1974),

mientras que en los pacientes catatónicos y heberfrénicos

se ha encontrado en sus familiares el doble de

esquizofrénicos (Larson y Nayman, 1970) y (Winokur y et

al, 1974).

Por otra parte, los estudios de familiares parecen

sugerir de que existe un vínculo genético entre la

esquizofrenia tipo paranoide y los desórdenes afectivos

(Pope y Lipinski, 1978).

Abrams et al (1974) encontraron que los pacientes

paranoides, cuando fueron comparados con los pacientes

esquizofrénicos no paranoides,que satisfacieron el criterio

investigativo para la manía, manifestaron una mayor

incidencia familiar de enfermedades afectiva y al

alcoholismo y una mejor respuesta al tratamiento. Ese

grupo de pacientesparanoidesno difirió de los maníacosen

las variables demográficas,al alcoholismo y en las variables

de historia familiar.
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En cuanto a la respuesta de los pacientes paranoides y

maniacos al tratamiento farmacológico, hay evidencia de

que los paranoides reaccionan favorablemente al

tratamientode los maníacos:litio de sodio; sin embargo, esta

evidencia, fue tomada de estudios con nuestras pequeñas y

con un pobre control (Freeman y Schwab, 1978), (Lipkin,

Dyrud y Meyer, 1970) y (Pope y Lipinski, 1978).

3.3 El papel del intelecto.

En cuanto al papel del intelecto en la formación del

papel del síntoma paranoide. Señalan Swanson y et al

(1974) que las observacionesclínicas revelaron que las

malas interpretacionesde acontecimientospueden, a través

de un lento desarrollo, devenir en pensamientos

paranoides. La persona que basa sus conclusiones en

evidenciascarentesde validez y no las corroborra con otras

personas, irá progresivamente estructurando los modos

ilógicos de razonamientos, seguidos, pues, de posteriores

presunciones basadas en previas conclusiones erróneas.

En los casos de la paranoia vera, a lo Kraepelin, y en los

de personalidad paranoide, existe una alteración

predominante a nivel intelectual. El módulo de pensamiento

paranoide consiste en una atención selectiva frente a los

detalles, un olvido de observaciones importantes y en la

utilización de modos ilógicos de pensamiento.

Por otro lado, se podría presumir que en los procesos

paranoides existan tanto alteraciones intelectuales como
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afectivas. Se puede plantear a manera de hipótesis, de que

si un trastorno de la efectividad es lo suficientemente

repentino, cualquier persona puede responder con una

interpretación paranoide. Es decir, el módulo de

pensamiento paranoide se ve evocado por la repentina

intensidad afectiva. Una vez instituido, el modo de pensar

paranoide tiende a mantenerse y a convertirse en el

sistema que utilizaría el intelecto para enfrentarsea futuros

conflictos emocionales(Swanson et al,1974, página 221).

Ahora se pasará a considerar las aportaciones

psicoanalíticas,principalmente, la freudiana.

3.4 Las AportacionesPsicoanalíticas

3.4.1 Segismundo Freud (1856-1939)

Puesto que la teoría freudiana es una de las bases

substantivasde la concepción psiquiátrica en boga hoy día

sobre lo paranoide,y por el influjo que ha ejercido a lo largo

de este siglo, decididamente dominante, tanto en los

desarrollos teóricos como en el tratamiento clínico de los

trastornos paranoides. Es por esta singular razón que se le

ha dedicado un mayor espacio y atención en este apartado.

Freud no utilizó el modelo afectividad- intelecto para

conceptualizarel funcionamiento psicológico del paranoide,

así como tampoco dedicó mucho tiempo a clasificar los

trastorno paranoides. Estuvo de acuerdo con Kraepelin y

Bleuler en que la mayoría de los fenómenosparanoides

pertenecena la demencia precoz y/o esquizofrenia
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respectivamente;sin embargo, a esos dos términos

nosológicoslos calificó como desafortunadosy propuso se

substituyeranpor el de parafrenia.

De acuerdo con Swanson at al. (1974) Freud no entré

en la controversia entre los factores afectivos y los

intelectuales, aunque hizó referencia ha ambos

componentes en sus elaboraciones teóricas respecto a la

paranoia, como se verá más adelante, ni utilizó ese modelo

para conceptualizarel funcionamientopsicológico. Más bien,

desarrolló sus teorías sobre los estadios psicosexuales

evolutivos del pensamientoparanoide, y los basó en los

impulsos instintivos y en la experiencia individual de cada

paciente.

Después de un largo período de reflexiones sobre la

etiología sobre lo paranoide,Freud, finalmente la vinculó a

los deseos homosexuales inconfesos, y consideró a los

delirios como una medida restitutiva y de restablecimento.

Este período de reflexiones entorno al concepto de lo

paranoide reveló un complejo desarrollo histórico, que a

manera de síntesis apretada resultan con destaque los

siguientes aspectos. En su primera formulación teórica

consideró a lo paranoide como una neurosis de defensa. Esto

se advierte en una carta inédita enviada a Fliess en el 1895,

dónde la colocaba junto a las ideas obsesivas,

caracterizándola como una perturbación intelectual,

llamándola: psicosis intelectual. También, hizo hincapié, por

analogía, que tanto la paranoia como la histeria y las ideas
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obsesivas eran modos defensivos de naturaleza patológica

(Freud, l95O,p. 206-207)

Más tarde, Freud visualizó lo paranoidecomo una

defensa contra el autoreproche,y para ello utilizó su modelo

sobre el estudio de la histeria- en el que una idea dolorosa

es modificable si es expresada. Luego, añadiole el mecanismo

de la proyección,el que a juicio suyo, surgía como resultado

de la tendencia normal en la persona de asumir que los

cambios internos se deben a cambios exógenos. Freud , los

considerócomo un proceso , a condición de que el sujeto

estuviera consciente del cambio interno, empero, anormal,

si el sujeto perdía de vista dicho cambio interno. De ahí

arranca la conceptualización freudiana respecto a la

proyección paranoide,es decir, de esa pérdida de

perspectivadel cambio interno, que se concretizapor el

abuso de ese mecanismocon fines defensivos (Meissner,

1978).

Posteriormente, Freud describió a la paranoia como

una forma de aberración patológica de un estado afectivo

destinado a la mortificación. Aquí los estados afectivos

dolorosos son manejados,proyectándoselosa los demás. El

síntoma distintivo es la desconfianza o una excesiva

sensibilidad hacia los otros. En cuanto al elemento

determinante, Freud pensó era el mecanismo proyectivo

conel que el paranoide rehusaba acatar la creencia del

autoreproche.
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En el interin que va desde sus primeros artículos

hasta la publicación del caso Schreber, Freud sugirió

observacionesimportantes. Por ejemplo, percátose de la

transformación de los impulsos amorosos a impulsos

hostiles, o la transformación del amor en odio, tan

característico del mecanismo paranoide. Advirtió, Freud,

también, de que las fantasías de los delirios eran

fundamentalmente de naturaleza sadomasoquistas

(Meissner,1978).

El caso Schreber fue decisivo en la formulación

freudiana sobre la paranoia. De ahí que se transcriban

datos biográficos y clínicos de la investigación de Casper

(1971) y se expongana continuación.

“Pablo Daniel Schreber fue doctor en
derecho, magistrado de los tribunales de
Sajona y presidente de la Corte de
Apelaciones en Dresden, Alemania.

Su primera enfermedad mental
comenzó en el otoño de 1884 y recesó a fines
de 1885. El Dr. Fleshing diagnosticó su
enfermedadcomo un grave acceso de
hipocondría.

En junio de 1893, a Schreber le fue
notificado su próximo nombramiento de
presidentedel tribunal de Dresden, cargo que
ocupó el día primero de octubre del mismo
año. A fin de mes, le comenzó su segunda
enfermedad mental con el desarrollo
siguiente: soñó repetidas veces que sufría
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una recaída de su antigua enfermedad
neurótica, circunstancia que le apenaba tanto
durante el sueño como luego de despertarse;
le regocijaba verla desvanecida. Además, una
mañana, en estado de duermevela, tuvo la
“idea de que debía ser agradable ser una
mujer en el momento del coito”, idea que
luego, con plena conciencia, rechazó
indignado. Presentó ideas hipocondriacas,
quejándose,por ejemplo, de que padecía de
reblandecimiento cerebral y afirmaba que no
tardaría en morir. Ya se mezclaban en el
cuadro patológico algunas ideas de
persecución fundadas en alucinacionesque al
principio parecieron emerger aisladas en
tanto se presentabansimultanéamenteen el
sujeto tanto una intensa hiperestesia como
una exageradasensibilidada la luz y al ruido.
Más tarde se acumularónselas alucinaciones
visuales y auditivas hasta dominar por
completo su sensibilidad y todo su
pensamiento. Se creía muerto y putrefacto, o
enfermo de la peste; se lamentabade que su
cuerpo era sometido a repugnantes
manipulaciones y sufría espantosos
tormentos que soportaba por una causa
sagrada. Las sugestiones patológicas
absorbían al enfermo por completo que
permanecía horas enteras ensimismado e
inmóvil, inaccesible a toda otra impresión, y
por otro lado, atormentábanle de modo tal,
que deseaba la muerte. Intentó ahogarse
repetidas veces en el baño y pedía de
continuo “el ácido prusico” que le estaba
destinado.

Poco a poco sus delirios fueron tomando
un carácter místico y religioso; hablaba
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directamente con Dios; los demonios le
hostigadan; veía apariciones milagrosas
“oía música divina” y creía , por último,
“vivir en otro mundo” (Freud, 1948),
(Rickman, 1957)

Por otro lado, insultaba a diversas
personasde las cuales se creía perseguidoy
perjudicado, ante todo, a su médico anterior,
Fleshing, calificándole de “asesinode almas” y
burlábasede él, llamándolo repetidamente“el
pequeño Fleshing” (Zapparoli, 1963).

En junio de 1994, se trasladó a la Clínica Sommenstein,

en Pirna, permaneciendoen ella hasta la estructuración

definitiva de su estado. Había edificado, por un lado, un

artificioso sistema de delirios, y por otro, había

reconstruido su personalidad, hasta el punto de mostrarse

perfectamente capacitado para volver a la vida normal,

presentando solamente algunos trastornos aislados (Freud,

1948). En 1899, el Doctor Weber expidió un certificado

respecto a la descripción del sistema delirante de Schreber,

el cual Freud, (1948) transcribió como parte del acopio de

datos descriptivos del historial patológico de Schreber.

A continuación se transcriben algunos pasajes

fragmentadosde esa certificación:

El sistemadelirante culmina en la
convincción de hallarse llamado a
redimir el mundo y devolver a la
humanidad de la buenaventura
pérdida. Afirma haber tenido
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conocimientode tal destinopor
revelación divina, como las que recibían los
profetas. Precisamente,los nervios
sobreexitados,como los suyos habían estado
durante tanto tiempo, tenían la cualidad de
atraer a Dios; pero sus revelacionesentrañaban
cosas que no era posible expresaro sólo muy
difícilmente, en el lenguaje humano, por que se
hallaban fuera de toda experiencia humana, y sólo
a él le habíansido comunicadas. El detalle más
importante de su misión redentora era que había
de convertirse primeramenteen mujer. No era
que él quisiera transformarseen mujer, se
tratabade algo más coercitivo, de una
“necesidad” fundada en el orden universal y a la
cual no podía escapar aunque personalmente le
hubiera sido mucho más grato seguir siendo
hombre y poder conservar así su elevada
posición social. Pero la única manerade volver a
conquistarel más allá para él mismo y para la
humanidadentera, era por medio de su
transformación en mujer, transformación que se
realizaría en él por un milagro divino, y al cabo
de varios años o incluso decenios. Tenía la
conviccción de ser objeto exclusivo de milagros
divinos sobre la tierra (p, 664).

Para acortar el relato, Schreber manifestaba
experimentaba la sensación de que su cuerpo
integraba ya “nervios femeninos” de los cuales
surgían, por medio de la fecundación inmediata
con Dios, nuevos hombres. Sólo entonces, podría
morir de muerte natural después de haber
conquistado para así y para todos los demás
hombres la bienaventuranza (Casper,1971).

Para completar el cuadro, el informe
médico recalcó dos aspectossobre su
contenido delirante: que era un redentor y
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que su cuerpo se le había
transformadoen el de una mujer (Casper,
1971)

En el 1902 le fue restituida su libertad, y en el 1903,

Schreber publicó su libro, Mis Memorias (Melcalpine y

Hunter, 1955).

En el análisis de los delirios schreberianos, Freud aplicó

el criterio de la neurosis en su sentido clásico y la discutió

sobre la base de un conflicto libidinoso, ya que la raíz de la

fantasía femenina que tanta resistencia desencadenóen

Schreber y que de acuerdo con Freud, la nostalgia,

eróticamententeintensificada hacia el padre y el hermano,

nostalgia que en cuanto a éste último, quedó desplazadapor

transferencia al médico Fleshing, (Freud, 1948), es decir,

Freud interpretó la conducta paranoide de Schreber como la

oposición de una fantasía optativa femenina, (homo-

sexualidad pasiva), que tenía su objeto en la persona del

médico. Contra tal fantasía optativa femenina se alzó por

parte de la personalidad de Schreber, una intensa

resistencia y la defensa, que quizás hubiera podido adoptar

otras formas distintas, escogió la del delirio persecutorio

transformando al hombre añorado en su perseguidor y al

contenido de la fantasía homosexual, en el de persecución

(Freud, 1948).

A fin de acortar la elaboración del análisis freudiano y

destacarel meollo de su teoría, se recapitula, señalandoque

Freud postuló a las urgencias homosexualesno aceptadas
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como el factor etiológico primario en el desarrollo de todos

los delirios paranoides, y asígnole, además, una función de

instrumentalidad defensiva con los cuales las personas

paranoides manejan sus conflictos homosexualesa la vez

que representanuna formación invertida y reactiva contra

los deseoshomosexuales(J. F. Brown, 1940).

Freud postuló además la fórmula de los cuatro pasos

para el análisis del delirio persecutorio de Schreber. La cual

versó más o menos , así: sí se asume que los hombres

paranoides están caracterizados por fuertes urgencias

homosexuales, entonces, cualquier idea o impulso

homosexual discernible, tendrá el siguiente desarrollo

dinámico:

1. “Yo te amo”- la interpretará como

amenazante, negándola y

convirtiéndola en su contrario, mediante

el mecanismode la reacción formativa en:

2. “Yo te odio”- pero ésta, a su vez, le es

amenazante, por lo que la

transforma, proyectándola en,

3. “Me odia”- por lo que,

4. “Me persigues, y por tanto, me

defiendo “- delirio persecutorio

manifiesto (Casper, 1971).

De lo arriba expuesto, afloran la siguiente relación e

implicación teórica: todo hombre paranoide estará
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caracterizadopor fuertes deseoshomosexualesinconfesos e

inaceptables.

3.4.1. Investigacionesen torno a la hipótesis

del conflicto homosexual.

La hipótesis del conflicto homosexual ha sido

investigada desde distintas perspectivas: entrevistas

clínicas, análisis de casos, prueba Rorschach,

experimentales. Como norma podría decirse que los

hallazgos son contradictorios.

Desde una perspectivaclínica y de análisis de casos, los

psicoanalistasG. G Ferenczi (1950), C. R. Payne (1913-

1914) y F. M. Schockley (1913) favorecen la proposición

freudiana. Por el contrario, 1. Henrchrick (1950), R. D.

Knigth (1949), H. Numberg (1938) y H. H. Ihorner (1949).

Aunque concurren con Freud, en que los paranoidesestán

caracterizasadospor poderosos conflictos homosexuales

inconscientes, difieren en adjudicarle a la homosexualidad

una función etiológica y defensiva. Desde una perspectiva

experimental, tanto Zamansky (1956) como Casper (1971)

encontraron evidencia empírica apoyadora de que los

paranoides no eluden sus necesidades homosexuales;

hallazgos en oposición al aserto freudiano de que los

paranoidesniegan esas necesidades.

Otros, en franca oposición a la proposición freudiana,

como Garma (1935), señala que se puede dar al fenómeno

paranoideaún sin la aceptación de los deseoshomosexuales.
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Este señalamiento es congruente con los estudios de Graner

(1954), Klein y Horowitz (1949) y Miller(1941). Asimismo,

Planansky y Johnson (1962) en un estudio sobre la

evidencia y la relación entre los rasgos homosexualesy

paranoides en la esquizofrenia, en una muestra de 150

psicóticos varones; concluyeron que no existía una clara

relación entre las dificultades sexuales y el grado de

enfermedadparanoide,o entre la conducta homosexual y lo

paranoide.

De la misma manera, Weinsten (1962), en un estudio

en las Islas Virgenes, encontró que las peranoia se dió libre

del contenido paranoide.

De modo que los hallazgos de Garma (1935), Grauer

(1954), Klein y Horowitz (1949), Miller (1941) y Weinsten

(1962) apuntan de que el fenómeno paranoide se

manifiesta en relación a otros factores que no son necesa-

riamente los estipuladospor Freud (1911) en el caso

Schreber. Justamente,los estudios de Cantril (1952) y

Lifton (1961) y Tyhurst (1951) tienden a confirmar esta

posibilidad.

Por ejemplo, Lifton (1961) encontró que si a una

persona se le manipula el ambiente físico y psicológico

mediante diferentes operaciones, a saber: mensajes

contradictoriaos, privación de sueño, humillaciónes, etc.,

desencadenarían una conducta paranoide. Tyhurst (1951)

observó un fenómeno análogo en los europeos desplazados

al Canada, sometidos a la incomprensión del lenguaje
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foráneo y a las presiones e inseguridadeseconómicas. En

ambos estudios, Lifton (1961) y Tyhurst (1951) señalan

una serie de factores responsablesen el desarrollo de los

delirios paranoides: a la falta de identidad, inseguridad e

impredictibilidad en un ambientehostil e inentiligible.

La tendenciaencaminadaa eliminar la presenciade lo

homosexual como variable explicativa de los delirios

paranoides es apoyada por Mecalpine (1955), Hunter

(1955) y Sullivan (1963).

A Sullivan (1963) le resultó dificil hablar de conflicto

homosexual cuando no observó vínculos homosexualesen

el desarrollo sexual de sus pacientes paranoides. Como

consecuenciade ello, propuso que la causa del dinamismo

paranoide está en la necesidad de intimidad, unida a la

inexoreble convicción de una incapacidad para afrontar

dicha intimidad, caracterizándola por un arraigo en la

conciencia de una inferioridad de cierto tipo, la cual exige la

transferencia de la culpa a otros y de la interpretación

errónea de los acontecimentoscon el fin de sumistrarle una

explicación casi siempre de naturaleza más o menos

trascendentedel fenómeno perturbador, productor de su

inseguridad.

A juicio de Casper (1971) las teorías de Sullivan y de

Freud comparan de la manera siguiente, en Sullivan al igual

que en Freud, se dá una incaceptabilidada la conciencia,

pero de contenido diferente. En Freud, la homosexualidad;

en Sullivan, un sentimiento de inferioridad que no es
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necesariamentede naturalezahomosexual. No obstante,en

ambos, predomina un mecanismo subyacente en la

expulsión de una idea, deseo o impulso desagradable. Es

decir, visualizan un sistema de relaciones dinámicas

parecidas pero de contenido activador diferente.

Otros investigadores como Aronson (1952) y Grauer

(1954) abordaron la hipótesis freudiana utilizado la prueba

Rorschch, pero evidenciaron hallazgos contradictorios.

Aronson (1952) confirmó la hipótesis freudiana. Sin

embargo, Grauer (1954) utilizó los protocólos de los

pacientes no paranoidesusados por Aronson (1952) y los

comparó con un grupo nuevo de 31 pacientes paranoides.

No encontró diferencias estadísticamentesignificativas al

.05.

Ante un panorama con evidencia tan contradictoria y

desconfirmadora de la teoría freudiana de la paranoia, la

conclusión de Walters (1955) de que existen defectos

metodológicos en el enfoque de Freud, y de que aceptar su

teoría como explicación universal de lo paranoide,

obstruiría el progreso; es por demás, alentadora,para inicial

una pesquisade nuevos desarrollos teóricos.

Desde la perspectiva psicoanalítica, y posterior a Freud,

se han dado una serie de desarrollos teóricos importante,

encaminados a comprender a la paranoia. Figuran entre

ellos, por mencionar unos pocos, los trabajos de Melaine

Klein (1932, 1964) sobre las posiciones paranoides y

depresivas, así como su cambio de interés de lo libidinoso
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por la agresividad en el paranoide. Este cambio, es de

singular importancia en los trabajos de Schmideberg

(1931), de Fenichel (1945) y su concepción del papel que

representael superyó en los delirios paranoides,así como la

conceptualizaciónde Knigth (1940) respecto al intenso odio

inconsciente y a la necesidad constante de amor como

medida encaminada a neutralizar ese odio, así como el papel

que desempeñala regresióndel superyó en la formación de

los delirios, según Hesselbach(1952). De igual importancia

son las reevaluacionesy reformulaciones del caso Schreber

a cargo de Niederland (1951, 1959, 1960, 1963, 1968).

Estas aportaciones,aunque de renombre, no han sido

lo suficientemente importantes como para dominar las

orientaciones del quehacer clínico. Su influjo, ha sido, hasta

ahora, mínimo. Esta falta de influencia se observa en la

escasainvestigación que han generadoestos modelos y ¡ o

teorías. En el caso particular, cuyas descripciones sobre lo

paranoide y la depresión han tenido pertinencia clínica e

importancia en el estudio de esos fenómenos clínicos, su

postura teórica, no obstante, ha sido controvertible y ha

suscitado desde una perspectiva metodológica y conceptual

un considerable número de problemas (Zetzel, 1956) y

(Kernberg, 1969). Por estas razones, no se expusó su

postura teórica

3.4.2. La postura teórica de Harry 5. Sullivan.
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En las teorías psicoanalíticas,los trastornos paranoides

son atribuidos a las experienciasinfantiles, así como a la fase

de desarrollo; éstas reclaman sobre las representacionesy

cambios intrapsiquicos y no a la descripción de lo que

ocurre entre las personas. En contraste con el enfoque

freudiano, está el de Sullivan, que consideró a la alteración

de las comunicacionesy de las relaciones interpersonales,

como el mecanismoproductor de las formas paranoidesde

pensamiento. Relacionado a esta orientación , también se

destacan las aportaciones de Bonner (1951), Bateson

(1956) y Searles (1961). Sin embargo, aquí se hará

hincapié en la teoría sulliviana de la paranoia (1953,1956).

Al estudiar el dinamismo paranoide, Sullivan (1956) lo

definió como un complejo de hábitos destinadosa defender

al individuo contra la ansiedad. Destacó como característica

especial de ese dinamismo; la función protectora contra la

ansiogenizante conclusión: de que se es inferior, y del

sentimiento consecuente y penetrante, como para

inyectarle un elemento de inseguriad a todas las relaciones

interpersonales, y hacer de la vida, una empresa

sumamente difícil.

De modo que, el paranoide se ve forzado a corregir esa

debilidad en su amor propio; la que tiene lugar a nivel de las

operaciones cognoscitivas delicadas (Sullivan,1956, p. 146).

De ahí emana el dinamismo paranoide como una inspiración

repentina, la que es acogida con beneplácitopor el individuo,

ya que le proporciona una hipótesis aliviadora de su
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profundo sentimiento de molestia, rémora de la afirmación

de su inferioridad. Tal dinamismo hará que se transfiera el

reproche sobre algo o alguien fuera del reprochador.

Sin embargo, para que el desarrollo de un dinamismo

paranoide quede plenamente configurado, Sullivan adujó

como condición necesaria,que el individuo hiciera algo más

que transferir simplemente el reproche, necesita, pues,

llegar concretamente a una explicación del por qué los otros

le hacen la vida dificil. Cuando eso ocurre, entonces, el

paranoide ha logrado dos cosas, por un lado, ha transferido

la culpa, y por el otro lado, ha solidificado las base de una

explicación - conspiraciónimaginaria (Zax et al., 1976)

De ahí que cuando se le presenten situaciones

productoras de sentimientos de inseguridad, para

tranquilizarse, el paranoide, buscará las pruebas de apoyo

en sus ideas paranoides.

Sullivan (1956) discrepó de Freud acerca del

significado etiológico de la homosexualidaden los trastornos

paranoides. De sus estudios clínicos de casos de paranoides

moderadamenteaccesibles, no obtuvo datos históricos que

le permitieran suponer que hubiesen desarrollodo pautas

de canducta sexual antes de la aparición del estado

paranoide. Muy por el contrario, observó que a estos

pacientes les fue imposible establecer hábitos sexuales

eficientes . Por lo cual, le resultó difícil hablar de conflicto

homosexual cuando no observó vínculos homosexualesen

el desarrollo sexual de sus pacientes. Por consiguiente,
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postuló que la causa del dinamismo paranoide está en la

necesidad de intimidad para afrontar dicha intimidad,

caracterizándola por un arraigo en la conciencia de una

inferioridad de cierto tipo, la cual exige la transferenciade la

culpa a otros y de la interpretación errónea de los

acontecimientoscon el fin de suministrarseuna explicación

casi siempre de naturalezamás o menos transcendentedel

fenómeno perturbador de su seguridad (Casper 1971).

Para Sullivan (1956) la aparición de un dinamismo

paranoide no es prueba suficienrte para explicar la psicosis

paranoide ya que carece del mecanismo de transferencia sel

reproche y de la explicación generadoradel sentimiento de

absoluta seguridad. Por consiguiente, ese temprano

dinamismo paranoide está débil e inestablemente

organizado. Su organización se fortalezerá con la

transferenciadel reproche , y ante todo, cuando dé con la

explicación de su malestar e infortunios. El sentimiento de

certeza resultante de la explicación, invulneraliza las

proposiciones - explicaciones- utilizadas para desplazar el

reproche frente a las indignaciones y la racionalidad de los

demás.

Según Sullivan (1956) todos los pacientes que

manifiestan un dinamismo paranoide bien desarrollado

debían haber sido esquizofrénicos, aunqure fuera por

breve tiempo, justamente antes de que le empezará a

parecer la paranoia. Considerabaque ésto era así, inclusive
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si el estudio de la historia del paciente no produjera las

pruebas corroboradorasde esta idea.

3.4.3 La teoría de Norman Cameron.

Otro desarrollo teórico que influyó considerablemente

en la teorización y orientación clínica del tratamiento de los

trastornos paranoides,fue la teoría de Cameron (1959).

Cameron y Margaret (1951, p. 373) definieron los

trastornos paranoides como provenientes de una

“simbolización individualista, única y desviante”; por idea

delirante, entendieron, la convicción basada en

interpretaciones erróneas, inferencias injustificadas o

conclusiones inexactas” (Cameron y Margaret, 1951, p.

392).

Las ideas delirantes serán patológicas siempre y

cuando dificulten las relaciones interpersonales. Estas

constituyen un elemento central de los trastornos

paranoides; a este último fenómeno psicopatológico,

Cameron y Margaret, (1951, p. 405) lo consideran como

una conducta denomidadapor reaccionesdelusorias más o

menos sistémicas en las que la desorganización,

desorientación,tristeza y exaltación, si están presentes,son

incidentales”. Justamente, en este aspecto, Cameron y

Margaret, (1951) reconocieron en esos trastornos unas

característicasdirefenciadorasde un proceso independiente

y separado,por lo menos,de la esquizofrenia. De modo, que

coinciden, pues con la tesis del paradigmaascendente.
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Sin embargo, en una afirmación posterior respecto a lo

dicho anteriormente, Cameron (1959) señaló que la

sintomatología paranoide rara vez se presentaba en

ausencia de otros síntomas tales como la depresión,

pensamientoesquizofrénico y la exaltación. Resulta difícil,

por consiguiente, desde el punto de vista del diagnóstico,

distinguir los trastornos paranoidesde la esquizofreniade la

maniacodepresiva. Muchos especialistasactuales ya no le

concedenuna posición como entidad diagnóstica distinta a la

esquizofrenia (Cameron, 1959). De esta manera, Cameron

(1959) vuelve a coincidir, finalmente, con la postura

dominante de que lo paranoide es una forma de

esquizofrenia.

Dado que el proceso de simbolización es un elemento

importante en la estructuración de los trastornos

paranoides,consideran Cameron y Magaret (1951) que la

inferencia en cuanto parte constitutiva, viene a

desempeñar una funcion de peso en la vida de los

paranoides.

La inferencia es igualmente importante en vida de todo

ser humano, en especial, en el manejo de situaciones

ambiguas. En tales circuntancias, los seres humanos, en

lugar de obtener todos los datos pertinentes para

emprenderuna acción, lo que hacen es efectuar una serie

de inferencias para actuar. Esa necesidadde actuar, en

ausencia de una completa información, que para Cameron

viene a significar seguridad completa, penetra toda
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actividad interpersonal y social. En ese contexto ambiguo, a

los seres humanos les afloran necesidades, temores

personales - base primaria productora de la proyección y

minimizadora de la habilidad corretiva de las inferencias

accionesy temores de los individuos.

De acuerdo con Cameron y Magaret (1951) una

situación similar, existe con respecto a las actividades

sociales e interpersonalesmás complejas. Para actuar con

adecuación social es necesario que el sujeto comprenda

tanto su actividad como la de los demás. De esa forma, el

sujeto podrá anticiparse con propiedad atinada.

La incertidumbre será inevitablemente parte

constitutiva de toda situación humana dónde se haya que

actuar y reaccionar (Cameron, 1959) Esa situación de

incertidumbre posibilita el desarrollo de determinados

procesos patológicos de conducta y de pensamiento. Esto

obedece, por un lado, a la necesidad irresistible del individuo

por estructurar todo lo que sea ambiguo; por el otro lado, a

que si los datos necesariospara una inferencia exacta no

están claros, los juicios se basaran, pues, en la imaginación,

necesidades internas, etc.. Para enfrentar esa condición, los

individuos disponen de tres mecanismos con lo que

interpretará la ambigtiedad, a saber: la compensación,

racionalización y proyección. Estos mecanismos son

fundamentalespara el desarrollo de los delirios, siempre y

cuando el sujeto no corrija las inferencias efectuadas

respecto a las actitudes y a los motivos propios como ajenos.
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Todo ésto creará las condiciones estructurantes de la

pseudocomunidad - “organización conductual estructurada

en términos de actividades observadas o inferidas de

personasreales e imaginarias, que hace que un individuo se

considere erróneamente a si mismo como elemento central

o una parte significativa de alguna acción concertada”

(Camerony Margaret, 1951, p. 387).

A parte de lo dicho anteriormente,existen una serie de

circunstancias predisponentesal desarrollo de la pseudo-

cominidad. Primero, la ansiedad crónica y frustración

pronunciada; segundo, competencia cerebral inferior; y una

tercera, dificultad o fracaso en el desarrollo de la capacidad

de asumir la función de los otros.

En cuanto a esta última circunstancia predisponente,

Cameron creyó que ésta está vinculada a la ansiedad

crónica. Adujo tres razonespara el fracaso en la adquisición

de la habilidad en la asunción de la actividad social en el niño

intensamenteansioso y culpable. Primero, la identificación

limitada para aprender actividades sociales: segunda, por

ser criado en un ambiente de sospechay desconfianzahacia

las personasfuera de su hogar- implicó una dificultad en el

aprendizaje de la habilidad para comunicarse con los

individuos- esa conducta y sentimientos resultantes le

crearon una barrera entre él y los demás, la que

posiblemente, nunca superará; tercera, el ser criado en el

aislamiento o en otro hogar, le dificultó la adquisición y el
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desarrollo del trato social y de la comunicación con los

demás.

Aparte de la razón en específico, la persona con

dificultad en la actividad social, sólo progresará, según

Cameron, en la medida en que su medio social no le requiera

demandas especiales y libres de la ansiedad. De lo contrario,

le incrementará el grado de riesgo - propensión - al

desarrollo de ideas delirantes y la concreción del trastorno

paranoide.

Posteriormente, Cameron (1959) al examinar la

etiología del paranoide, volvió a insister en la importancia

capital para el desarrollo de la sintomatología paranoide: la

falta de la habilidad para asumir las actividades sociales.

Empero en esta ocasión, añadió varias conclusiones

complementarias que no había destacado en sus escritos

anteriores, en específico, enumeró, a saber, dos: primero, a

manera de factor etiológico primario, las personas

paranoides experimentaron frecuentemente, desde niños,

un sadismo extremo que reaparecemás tarde en la idea

delirante; segundo, no consideró a la homosexualidadcomo

el factor causal de los trastornos paranoides.

3.5 Estudiossobre la familia.

Uno de los enfoques más fructíferos en la generación

de datos encaminados a entender los mecanismos y la

génesis de los “trastornos mentales”, han sido los estudios

sobre la dinámica familiar.
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De los enfoques de estudio, el principal ha girado en

torno al papel que desempeñan tanto las relaciones

familiares como los patrones de interacción en la producción

de la esquizofrenia. Estos estudios han sido revisados y

criticados ampliamente en los trabajos de Meissner (1964);

Mishíer y Waxler (1966): Lidz, Fleck y Cornelison (1965); y

Boszormeneyi - Nagy y Pramo (1965).

Por lo que compete a este investigador, aquí se

expondrán las tendencias y hallazgos investigados de los

estudios sobre la familia que de una forma u otra ayuda a la

comprensión de la paranoia: su diferenciación de la forma

esquizofrénicas y su posibilidad de modificación.

Al depuntar el año 1950, Bonner (1950) describió los

aspectos sociológicos del transfondo de la paranoia.

Enumeró tres patrones de la temprana convivencia familiar:

severidad, crueldad y dominancia. Sobre esos datos

comento que le restaron las oportunidades de dominio

sobre el mundo circundante y le impidieron el crecimiento a

los paranoideshacia la madurez. Esto, a su vez, le conformó

su postura hacia el mundo: despreciado- despreciador.

En cuanto a la relativa influencia de los padres en los

paranoides, Goodman (1968) encontró que la figura del

padre fue de mayor valencia que de la madre. Sin embargo,

esta relación se invirtió cuando los sujetos eran

esquizofrénicos no paranoides.

Por otra parte, se ha estudiado la relación entre el

contenido del delirio y su relación con el grado de temor a la
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figura de uno de los padres. A ese efecto, Sletten y Ballous

(1967) encontraron que cuando el padre es la figura que

suscita mayor miedo, el contenido del delirio hacia

sólamente referencia a la a la figura del hombre.

No obstante, cuando la madre era la figura que

inspiraba un miedo mayor, el contenido del delirio

evidenciaba tanto figuras de hombres como de mujeres,

pero con un predominio de la figura femenina.

En síntesis, si la madre era la figura provocadora del

miedo, el contenido del delirio contenía predominantemente

a la figura femenina; mientras si el padre era el inspirador

del miedo, el contenido delirante estaba dominado única-

mente por la figura del hombre.

Esas investigacionescreyeron que el contenido de los

delirios revelaría los miedos premórbidos hacia una u otra

figura materna - paterna temida.

De los estudios antes citados han ayudado a entender la

esquizofrenia, más no a lo paranoide, a no ser la importancia

de la relación del niño con sus padres, y la del manejo de la

hostilidad. Por esa razón, se pasará a considerar otra

vertiente investigativa relacionada con los estilos de

adaptación.

De acuerdo con Meissner (1978) 5. Arieti, en una

ocasión, hipotetizó de que los catatónicos, cuando niños,

fueron criticados más por sus acciones que por sus

intenciones, mientras que con los paranoides había ocurrido
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lo inverso. Goldstein y Carr (1956) estudiaron esa hipótesis

arietiania, y no encontraron apoyo empírico.

Los estudios sobre los patrones de interacción dentro

de las familias, por lo general, han señalado que los estilos

generalizados hacia las normas de interacción familiar

parece ser una característica dominante más que las

diferenciacionesque pueden hacerse respecto a los papeles

representados dentro de la estructura familiar. Esa

generalización suscitó una interrogante a cerca del papel

que representanlos estilos de interacción familiar y de los

patrones de interacción en el engendramientodel estilo o

estrategia paranoide (Meissner, 1978).

Consecuente con la línea de cuestionamiento del

párrafo anterior, se encuentran la investigación de Wallace

y Fogelson (1965), quienes describieron dos estrategias

básicas que se dan en las familias de los esquizofrénicos: la

evasión y la paranoide. De acuerdo con los autores, en esas

familias, el esquizofrénico lucha denonadamente por

conseguir su total identidad, resforzándose constantemente

por reducir la disonancia percibida entre su identidad

verdadera y la ideal. Con la estrategia que disponga el

esquizofrénico para reducir la disonancia, tiene dos

opciones, a saber, o bien, reduce el valor de su identidad

ideal, o bien, aumenta el valor de su identidad real.

¿En cuanto a las estrategias, en la evasión, a la víctima

se le visualiza como indefenso, carente de valor e incompleto

y preocupado por estar sólo, marginado. Esta estrategia
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paranoide, le permite a la víctima culpar y sentirse que el

otro es el que carecede valor y de competencia.

La víctima se considera buena y competente y

procurará cuidarse de sí. Así la identidad reclamada se

convierte en la identidad ideal; y la verdadera,en la negada

y proyectada a los otros mediante la defensaparanoide. En

este estudio se pudo diferenciar a los paranoides de los

esquizofrénicos no paranoides en función de la técnica usada

por éstos para reducir la disonancia.

Mishíer y Waxler (1968) y sus estudios sobre los

patrones de interacción en las familias de esquizofrénicos

ofrecieron información acerca de las estrategias de control

en el proceso familiar. Dentro de este contexto, sus hallazgos

resultaron de considerable interés. En las estrategias del

control de la atención usadas en las familias normales, se

identificaron nítidos patrones sobre la diferenciación del

papel representado en la jerarquía del poder y en el de la

autoridad, sin haber demostrado los patrones de control

autoritario o coercitivo.

Mientras en las familias de los normales, por contraste

a las familias de los esquizofrénicos, las estrategias de

persona a persona, así como los intentos por influir

directamente en lo interpersonal, se identificaron en todo

los miembros de la familia, incluidos los niños de bajo

estatus social.

En las familias de los esquizofrénicos varones, por

ejemplo, Mishíer y Waxler (1968) encontraron una
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inversión en la representación del papel generacional

representadopor los padres e hijos, el pacientey su madre.

Esta última obstentauna elevada posición de poder, lo que

significa que el padre tiene muy poca o ninguna influencia

en el sistema familiar. En las familias se le dispensapoca

atención y respeto. Esta intenta influir muy poco en el

curso de acción de la familia.

En esas familas el poder se ejerció de distintas maneras:

impersonal y, preferiblemente, de manera indirecta.

Además, la evidencia sugiere que esas divergencias respecto

a las relaciones normales del poder y de las estrategias de

control dentro de la familias, se dieron con mayor

intensidad durante la presencia de los pacientes que con su

ausencia. Ese hallazgo amerita de una investigación más

concienzuda para desentrañar su complejidad.

Ahora bien, es una verdadero infortunio el que - esos

estudios no hayan atendido la controversia sobre las

estrategias de los esquizofrénicos paranoides y no

paranoides, como para permitir explorar la posibilidad de

diferenciar entre ellos en esa dimensión, hasta el cual en la

producción de los estilos del pensamiento paranoide.

A pesar los esfuerzos investigativos realizados en esta

vertiente, todavía no está claro hasta que punto esas

estrategias usadas por miembros de la familia tienen que

ver con el nivel del desarrollo de la personalidad e

integración - asunto esquizofrénico - ; así como tampoco

hasta que punto están relacionados con los estilos de
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interacción interpersonal y de defensas - asunto paranoide-

(Meissner, 1978)

De la revisión de todos esos enfoques y

vertiertes en el estudio de la familia, a los fines del propósito

de este trabajo se concluyó lo siguiente: primero, los

esquizofrénicostipo paranoidesse diferencian de los no

paranoidesen términos de la mayor valía hacia una de las

figuras: paterno o materna; en los paranoides,el padre; en

los no paranoides,la madre. Esta conclusiónesta de acuerdo

con Goodman (1968) quién encontró que la figura de la

madre ejerce mayor influencia en los no paranoides,

mientras la figura del padre, en el paranoide. Segundo,con

arreglo al estudio de Wallace y Fogelson (1965) los

paranoides se diferenciaron de los no paranoides sobre la

base de la técnica u estrategia utilizada para reducir la

disonancia producida por la diferencia entre la identidad

verdadera y la ideal. En los paranoides, la estrategia

paranoide; en los no paranoides, la estrategia de la evasión.

Tercera, estas investigacionesno han dado, hasta ahora,

con las condiciones desencadenantesdel fenómeno

paranoide como para garantizar un éxito psicoterapéutico.

3.6 Estrategiasde juegos.

La técnica del juego o negociaciónentre dos personasse

ha usado, aunque escasamente, en el estudio del proceso

paranoide, como para no atender su contribución en las

relaciones de poder en que participa el paranoide.
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Ya Deutsch (1958), 1962) había usado esta técnica

para estudiar los determinantes personales y situacionales

de la confianza y suspicaciainterpersonal.

Posteriormente, Klein y Solomon (1966) con esta

técnica estudiaron las respuestasesquizofrénicas. En este

estudio, el confederado experimental, en sus ensayos

iniciales, usó la estrategia de la explotación, después adaptó

la estrategia de la cooperación incondicional. En esas

condiciones, los investigadores encontraron que los

pacientes paranoides, a diferencia de los no paranoides,

mantuvieron su postura de no cooperar por más tiempo,

aún despuésde “haber reforzado el confederado”, es decir,

de haber cambiado su estrategia, inicialmente de explotador,

por una de cooperación incondicional.

Ante ese hecho, Klein y Solomon (1966) se

preguntaron si la rigidez de los pacientes paranoides era el

resultado de la explotación inicial del confederado o si, por el

contrario, era un reflejo de su inhabilidad cognitiva para

adaptarse.

Para estudiar ese problema, los investigadores Klein y

Solomon (1966) establecieron una situación de juego en la

cual la estrategiade los confederados,cambiabade una de

cooperación incondicional, a una condicional, llamada la

“estrategiadel santo caído”. También cambiaron de una

estrategiade falta de cooperaciónincondicional, a una de

cooperación condicionada, llamada la estrategia del pecador

reformado..
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Al Klein y Solomon (1966) comparar los dos grupos de

esquizofrénicos paranoides, y los no paranoides con los del

grupo de control, los resultados indicaron que la estrategia

del santo caído produjo más cooperaciónentre los sujetos

paranoides. La estrategia del santo caído produjo los niveles

más bajos de explotación cuando se compararon con los

sujetos no paranoides. Los investigadorescreyeron que sus

resultados son consistentes con la explicación de Ovesy

(1955) sobre el conflicto del poder en el paranoide

De este estudio se desprende que las posturas del

paranoide no es indiscriminada sino que pueden variar con

arreglo a la estrategia del otro, es decir, cuando el pecador

se comportó punitivo y ásperamente,el paranoide fue dócil

y cooperativo, pero con un cambio abrupto del pecador

hacia una estrategia de incondicional suavidad y

benevolencia,los paranoidescambiaron hacia una estrategia

de explotación y de dominancía. En el caso del santo, se dió

lo contrario, el paranoide, inicialmente, cooperador, cambió

rápidamente a cooperador, cuando el santo cambió al uso de

la estrategia de castigo.

Estos hallazgos ponen de relieve la importancia de la

controversia sobre las relaciones de poder y del control en

la dinámica del paranoide tanto a nivel teórico como clínico.

3.7 Teorías conceptuales y perceptuales sobre lo

paranoide.
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En las teorías psicoanalíticas ya sea en su versión

freudiana o de corte interpersonal, el esfuerzo de los

teorizadores ha estado dirigido hacia descifrar la conducta

paranoide, y reducirla a unas actitudes y características

subyacentes básicas. En consecuencia, esta aproximación

conlíeva a la consideración de que el problema fundamental

del paranoide no fuera la percepción de su experiencia

delirante, sino el de sus actitudes inconscientes:la pasividad.

hostilidad, sentimientos de inferioridad, agresividad o

grandeza (Swanson et al., 1974).

En contraste con la aproximación psicoanalítica, existe

otra que afirma que los paranoides perciben el medio de

forma diferente, por lo que sus interpretaciónes obedecen a

su modo distinto de percibirlo.

A continuación se exponen aquellos estudios y teorías

de mayor destaquesen esta orientación.

Silverman (1964) encontró que los esquizofrénicos

paranoides, a diferencia de los no paranoides, reaccionaron

frente a los estímulos aferentes con una mayor hiper-

vigilancia e intensidad hacia la percepcióndel estimulo.

Silverman (1964) explicó la diferncia antes aludida en

términos de que en la primera infancia, el niño desarrolló

durante el enfrentamiento a las amenazas, una propensión

a percibir intensamente. Para evitar tales amenazas, usó el

método de la hipervigilancia para encararse a los indicios

que precedían o concurrían a los acontecimientos desa-

gradables.
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Silverman (1964) diferenció entre el paranoide agudo

y el crónico con arreglo a la intensidadcon que se percibe el

estimulo. Al paranoideagudo lo identificó con la percepción

más intensa, ya que éste es altamente perceptivo y

ampliamente categorizador, a la vez que es impulsado por la

búsqueda de una buena hipótesis; mientras que el

paranoide crónico, lo describió, más o menos, como aquel

que redujo el alcance de sus percepcionesa consecuenciade

la exposición prolongada a situaciones intensamente

displacenteras, sin posibilidad de huida, por tal razón,

estuvo abocado a comportarse como un exiguo catego-

rizador.

Por lo dicho en el párrafo anterior, el modo de percibir

de los paranoides,se dió en función de su estrategiautilizada

para evitar las amenazas de las situaciones displacenteras

experimentadas durante la primera infancia, en condiciones

de poca o prolongadaexposición.

Por su parte, Snyder (1961) al estudiar la relación

entre el cierre perceptivo y los esquizofrénicos paranoides

agudos y los esquizofrénicos paranoides crónicos con los

sujetos de control. Encontró que en el cierre percetivo, los

esquizofrénicos paranoides aventajaron a los demás grupos,

en un grado significativamente mayor.

Solomon, Leiderman, Menderson y Weiner (1957)

expusieron que en las condiciones de privación sensorial,

tanto los prisioneros como los sobrevivientes y sujetos

experimentales manifestaron conductas paranoides.
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Suponen que esa conducta paranoide se dió en función de la

ruptura entre el contacto perceptivo predecible con el

mundo exterior. A fin con ésto, unos años más tarde, Sarvis

(1962) propuso a nivel teórico, la distorción perceptiva

como un agente etiológico de los delirios, cuando sugiere que

como resultado de las experienciasinfantiles productoras de

privación, sobrecarga o distorción sensorial, se sobreac-

tivaron los mecanismos de alerta del paranoide.

McReynolds (1960), con arreglo a la noción de la

asimilación perceptual, propuso un modelo teórico enca-

minado a explicar el desarrollo del pensamiento esqui-

zofrénico. Sostuvo que la falta de la consistencia en las

experiencias vitales conlíevó a una congruencia con los

patrones conceptuales, al tiempo que, menoscabó su

asimilación. De la cantidad de perceptos inasimilados nace la

ansiedad. En cuanto , a las ideas paranoides, McReynolds

(1960) las conceptualizó como intentos por asimilar los

perceptos,con la correspondientereducción de la ansiedad.

La noción de la similación de perceptos recibe apoyo

empírico en el estudio de Abrams, Taintor y Lhamon

(1966). En tareas requeridoras del manejo de datos

ambiguos, los esquizofrénicos paranoides se diferenciaron

de los no paranoides,en la cantidad de juicios inexactos,y no

tanto, por el aplazamiento. También encontraron que

cuanto más grave era el proceso paranoide, tanto mayor

resultó el número de los juicios inexactos.
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3.8 Estudios conceptuales

Shakow (1962) estudió las funciones conceptuales en

sujetos paranoides,no paranoides y normales. Concluyó

que en la psicosis existía una desorganización de los

procesos conceptuales y que el patrón paranoide

representaba una sobrereacción ante una amenaza de

desorganización,por lo que éstos se parecíanmucho más a

los normales que a los heberfrénicos.

Kew (1963) comparó una serie de dimensiones de los

procesos conceptualesde personas normales, neuróticas y

esquizofrénicas paranoides; entre los que se destacan los

siguientes hallazgos: en la producción de conceptos

abstractos, los neuróticos resultaron superiores a los

normales y a los esquizofrénicos. En la dimensión de

conceptos concretos, tanto los esquizofrénicos paranoides

como los normales manifiestaron una cantidad mayor que

los neuróticos. Sin embargo, los esquizofrénicos paranoides

aventajaron a los sujetos normales en la producción de

conceptosconcretos. En la dimensión de las respuestasdel

predominio sensorial, los paranoides manifestaron una

cantidad significativamente mayor que la de los sujetos de

los restantesgrupos: normal y neuróticos.

La tendencia a la rigidez y a la concreción en el

pensamiento de los paranoides alteró los procesos

conceptuales en forma predecible. Esta aseveración pareció

confirmarse por la observación de que en los sujetos

paranoides,al comparasecon los no paranoides y los de
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control, tardaron muchísimo más en no producir una

respuesta condicionada ( O”Connor y Rawnsley, 1959)

3.9 Teorías del aprendizaje.

Entre los teóricos que dan cuenta de la formación del

delirio paranoide, algunos han focalizado en las variables

atencionales y de procesamiento informático, por

verbigracia: Cameron, (1963); McReynolds (1960);

Ullmann y Krasner (1969). Esencialmente,describen al

paranoide como sobreresponsivo a la información

impertinente y/o fragmentaria. Como consecuenciaa esa

sobreresponsividad, el paranoide desarrolla creencias

parcialmente correctas o incorrectas. Una vez constituida la

creencia, será rígidamente sostenida e impenetrable por la

evidencia en su contrario.

Estos teorizantes han sugeridos tanto a la

sobreresponsividad y a la rigidez como mecanismos

importantes en la formación de los delirios.

Con el propósito de exponer, por lo menos, uno de los

tres teorizantes citados anteriormente, se presenta el caso

concreto de la teoría sobre la etiología de lo paranoide de

Ullmann y Krasner (1969)

Ullmann y Krasner (1969) proponen como agente

causal el aprendizaje de una atención selectiva hacia los

estímulos amenazantesen el desarrollo de los delirios

paranoides. Como resultado de ello, el insumo perceptual

queda sesgado,y las conclusionessobre el entorno a las que
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el paranoidellega, parécenlea los otros, ajenos a la conducta

atencionaldel paciente,como delirante. Si a eso se le añade

el factor de inteligencia superior, encontrados en éstos

(Maher, 1974), facilitándole formar lógicamente

generalizacionesde los datos que sesgadamentepercibe,

entonces formará inevitablemente conclusiones erroneas

respecto al ambiente. A parte de lo anterior, hay que

señalar que su inhabilidad para encontrar el error en su

lógica le lleva hacia la inflexibilidad en la defensa y

mantenimiento de su perspectiva. En esta teoría, el sesgo

del insumo perceptual se dá en función de la atención

selectiva adquirida por el aprendizaje para bregar con los

estímulos amenazantes. La información almacenada de su

entorno, es la fuente para juzgar la realidad social o lo que

fuere. De ahí que cuanto más sesgadamenteeste informado,

tanto más responsivo será a los estímulos ambientales,en

especial, a los de contenido de amenaza(Heilbraun, 1968,

1972; Heilbraun y Norbert, 1972).

3.10 La aproximaciónperceptual

Desde una conceptualización un tanto distinta a las

anteriores, Maher (1974) propone la hipótesis de que los

paranoides sufren de una anomalía perceptual que

involucra un insumo sensorial intenso y vívido. Esa

anomalía es de naturaleza biológica, aunque probablemente

fluctúa con el estrés. Esas experienciasúnicas demandandel

paciente una explicación, la cual la desarrolla con arreglo a
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las mismos mecanismos cognocitivos que usan los seres

normales. Los datos disponibles para el paciente son

decididamentedistintos a los de los otros; quienes juzgaran

la explicación como rara y patológica. Dado que el

observador está imposibilitado de cotejar la validez de las

descripciones sensoriales del paciente, tenderá , pues,

asumir de que el paciente tiene su misma experiencia . De

ahí infiere que el paciente tiene algún defecto en el examen

de la realidad y ¡ o en el pensamientoinferenciativo.

Maher (1974) resume en su artículo, a manera de

introito, los cinco datos fundamentalesrespectoa los delirios

paranoides: Primero, “no existe evidencia alguna de

menoscabo cognitivo en los paranoides. Segundo, la

evidencia señala al desórden perceptual como la condición

primaria y previa en la historia natural del desarrollo de los

delirios, y de la relación empírica del desórdenperceptuala

la presencia del “desórden del pensamiento”. Tercero, no

hay evidencia apoyadora de un patrón psicodinámico

universal de la etiología. Cuarto, el surgimiento del

fenómeno delirante en sujetos normales, en condiciones de

experiencia sensorial desviada. Finalmente, informes de

pacientes sobre sus experiencias” (Página 85).

Maher (1974) pasó a considerar su hipótesis del

menoscabobiológico de la percepcióndesde la perspectivade

la teoría Neuropsicológicade la Esquizofreniade Fish (1961).

La que aún necesita, para su corroboración, del desarrollo

de más investigaciones sobre los determinantes
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neurológicos de la conciencia. De ahí que esta teoría, hasta

hoy día no haya recibido corroboración a su hipótesis

perceptual. No obsante, en una investigación reciente,

Zimbardo et al. (1981) aluden al mecanismo cognoscitivo

propuesto por Maher (1974) para explicar los delirios en los

envejecientes con pérdida en la audición.

3.11 Teorías cognoscitivas

3.11.1. La teoría de McConaghy.

Desde una perspectiva cognitiva, McConaghy (1960)

estableció que hay dos tipos de desviacionesen los patrones

asociativos: uno, en el fortalecimiento de la capacidad para

asignar significado lógico a los eventos, y otro, en una

capacidad debilitada para excluir las asociaciones

impertinentes. En el primer caso, el significado establecido,

resiste las asociacionesconflictivas, y en el segundo, el

proceso del pensamiento se vincula vagamente,

caracterizándosepor el uso de la intuición más que por el

razonamiento, escapandósele, pues, el significado.

McConaghy (1981) identificó al primero de los casos como

una de las característicasde los paranoides,y al segundo,

como lo prototípico del pensamientono paranoide.

3.11.2 Teoría de Colby: Verguenza-Humillación.

Una de las contribucionesmás peculiarespara la

comprensión del fenómeno paranoide,es la aportación de

Colby (1971, 1974, 1975, 1976 y 1977). Su modelo sobre
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los procesos paranoidesde asimilación computarizada -

Verguenza - Humillación - consta de dos versiones: La

original, descrita en la literatura Colby, Weber y Hilf,

(1971) y Colby (1975); y la versión actualizada,un tanto

compleja, Colby (1976, página 584).

En su nueva versión, el modelo simulado consiste de la

suceción de dos procesosprincipales: el primero, incluye el

reconocimiento del insumo linguistico, el cual es

transformado a patrones conceptuales que están apareados,

a su vez, otros patrones almacenados -, memoria - y un

segundoproceso, incluye, una estructura de creencia y una

serie de procesos:para cambiar el estado de la estructura de

la creencia mediante inferencias, otra para bregar con el

afecto - miedo, cólera y vergtienza -, otra para derivar las

intenciones,y por último, decidir la acción a tomar.

El armazón teórico de este modelo, fundamentadaen el

procesamiento informático, postula una serie de símbolos y

estrategias. El modelo asume que el modo paranoide de

procesamiento simbólico, anula y sustituye los procesos del

procesamiento normal en las creencias, inferencias, afecto,

intenciones, y las acciones, siempre y cuando, el sujeto

interprete el insumo linguistico como antentatorio a su

a u toes ti ma.

Asimismo, propone Colby (1975) que una persona

dominada por el modo de procesamiento paranoide,

escudriñará el insumo linguistico proveniente del entorno

social o interpersonal,buscandoevidencia indicadora de que



92

su yo es inadecuado, para dirigir, entonces, una estrategia

encaminada al logro de los siguientes objetivos: repudiar

que el yo sea inadecuado o insuficiente, para finalmente,

culpar a los otros. Por consiguiente, el modo paranoide es

una conducta propositiva, encaminada, principalmente, a

reducir las emociones de miedo, angustia experimentadas

por el paciente (Colby, 1975)

Una representación esquemática de este modelo seria:

Insumo linguistico ---> Se transforma a patrones

conceptuales ---> Concepto que activa un proceso de

inferencia ---> El proceso de inferencia utiliza reglas de

antecedentes y consecuentes (relacionadas por la

implicación general de Si x, entoncesy) ---> Los

antecedentesson las creencias, estadosafectivos a evaluar

por ejemplo, el número de preguntas formuladas ---> Los

consecuentes: una creencia con un valor numérico de O

alO; dónde 10 representa la “verdad”y el 0, ninguna

verdad. Ahora bien, una creencia, puede servir, por

consecuencia, de antecedente a otra regla de inferencia --->

Una vez completadoel procesode la inferencia, sus
resultadosson usadospor el proceso de computar una

intención: meta y forma de lograrla, seleccionando una

respuestalinguistica ---> Los tres estados afectivos de

naturaleza negativa: miedo,cólera y vergúenza ---> cuando

amenazaal sujeto, suscitaráuna de tres emociones

negativas: 1) Si la amenazaes interpretadacomo perjudicial

---> Miedo; 2) Si la amenazaes verdaderamente
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perjudicial---> Cólera; y 3) Si aumenta el valor de la

creenciade que el yo es inadecuado---> Vergúenza. Se

activará el modo paranoide,si se excedeel umbral del valor

de la vergúenza. El modo paranoide interrumpirá el modo

normal de procesamiento,creando su propio proceso, por

ejemplo, proveyéndolela creenciaal sujeto de que el

entrevistador,si ese fuere el caso, es malévolo e

incompetente;conforme con ello, este puede atacar física o

verbalmente al entrevistador.

Puesto que Colby (1977) señaló que su teoría de la

Vergtienza - Humillación, tuvo un poder explicativo

superior a las teorías de la homosexualidad,hostilidad y las

homoestáticas,se destacan sus recomendacionesclínicas a

tres niveles: tratamiento, manejo y prevención.

Dado que el meollo del procesoparanoide,segúnColby

(1976) es la activación de la vergilenza, implica para el

tratamiento de los delirios paranoides,abordarla con

técnicassemántico - cognoscitivas,por un lado; y a nivel

conductista, Colby (1976) recomienda la desensibilización

hacia el afecto negativoprovocado por la ansiedad;así como

a las experienciasde humillación y vergúenza. Colby

(1976) recalcó como importante, que los pacientesla

utilicen por sí mismos - autocontrol.

En cuanto al manejo del paciente, sugirió: primero,

removerlo de las situaciones suscitadorasde creencias de

humillaciones; segundo, renoverlo de aquellas situaciones
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de desasosiego - que lo hagan sentir humillado, insuficiente

y derrotado.

A nivel preventivo, Colby (1976) propusó minimizar

el uso de técnicas de crianza que incurran en la provocación

de vergúenzas. Apuntó que la vergúenza era desvastadora

y aniquilante, dado que involucra la desaprobacióntotal de

lo que se es y de lo que se hizo - ser y acto. De hecho,Colby

(1976) visualizó el sentimiento de vergtienza como una

crítica global a la autovalía de los individuos.

3.12 La teoría de Heilbraun (1973) sobre el Control

Aversivo Materno.

Heilbraun (1973) propuso una teoría sobre el Control

Aversivo Materno para explicar el desarrollo esquizofrénico.

En ella, afirmó que la esquizofrenia tanto de tipo reactivo

como la de proceso, estaban relacionadasal tipo de estilo

adoptado por el niño frente al control aversivo de la madre.

Destacó y caracterizó dos estilos de adaptación: el cerrado y

el abierto.

Si la madre controla y rechaza en forma clara y

directa, el niño desarrollará un estilo cerrado, caracterizado

por las defensas perceptuales y tácticas de evasión social -

pasividad, evasión y retraimiento - a fin de protegerse

contra la evaluación negativa que a su vulnerable

autoestima,le comunica su madre.

Por el contrario, si la madre controla y rechaza

ambigua y engañosamente, fomentará en el niño un estilo
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abierto, involucrador de una activa vigilancia perceptual y

de tácticas de aproximación social, encaminadas,pues, a

suscitar evaluaciones positivas en su madre, como forma de

proteger su vulnerable autoestima contra las humillaciones

y embatidasde la madre.

Cuando Heilbraun (1973) se percató del paralelismo

existente entre la conducta perceptual y cognitiva de las

personas con estilos abiertos con la de los paranoides,

sugirió un modelo sobre el desarrollo de esa última forma de

conducta.

Efectivamente, ese investigador identificó del estilo

abierto, una serie de cualidades, que cuando actuan juntas,

sirvieron para predecir el desarrollo de la sintomatología

paranoide: baja autoestima, sensibilidad a la evaluación

social, amplio rastreo o escudriañamientoa los estímulos,

baja confianza interpersonal, proyección defensiva,

intolerancia a la ambigiledad, y resistencia para modificar

las creencias.

Posteriormente, Heilbraun y Bronson (1975)

sometieron a prueba su modelo, investigando las

propiedades del pensamiento delirante; y encontraron que

se caracterizópor ser : 1. Complejo intrincado y elaborado.

2. Una vez acatadauna premisa errónea, será procesada

lógicamente. 3. Vizualización negativa del entorno social:

insultos, amenazas, controles, persecusiones. 4.

Adjudicación externa de la responsabilidad: “son los otros,

no yo”. 5. Creenciasopuestasa la de los observadores.
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Basadosen esas propiedades,los investigadorespredijeron

que cuando se compararánlas creenciasde los hombres -

adolescentes- de estilo abierto con la de un grupo de

control, éstas serían: 1. Sostenidaspor un mayor tiempo.

2. Más integradas 3. Una mayor preocupacióncon los

aspectosnegativosde su sistema de creencias. 4.

Externalizarían la responsabilidad. 5. Menor credibilidad.

De esas cinco hipótesis, tan solo la primera, tercera y la

quinta recibieron confirmación. Como consecuencia,los

resultados no fueron consistentes con los atributos del

pensamiento del adolescente de estilo abierto.
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CAPITULO CUARTO: LA TEORIA DEL DEFJCITEN LA

INTEGRACIONDELOS PROCESOS

PSICOLOGICOS:PERCEPCJONi

CONCEPTUALIZACION

.

MagaroA’ 19SOY

De los datos encontradosen las investigaciones rela-

tivas a las tareas psicológicas - expuestasanteriormente -

Magaro (1980) indicó que éstas señalabanlo siguiente: los

esquizofrénicos paranoides manifestaban una preponde-

rancia en el uso del proceso conceptual, mientras que los

esquizofrénicos no paranoides utilizaban preponderante-

mente el perceptual. Ese hecho, Magaro (1980) lo explicó

como el resultado de la falta de integración entre los proce-

sos: perceptualy conceptual.

Magaro (1980) reconoció de las teorías desarrollistas

de Piaget (1952) y Wiener (1948) la importancia que tiene

el equilibrio para la adaptacióndel ser humano -

integración en el caso de Magaro - entre la percepcióndel

mundo y las estructuras conceptualesinternas.

Precisamente,de la teoría piagetiana sobre el desarrollo

mental, Magaro (1975, 1980) extrajo tanto los conceptosde

equilibrio como los de procesosy etapasde desarrollo para

explicar en términos desarrollistascómo un paro en la

integración entre los procesos perceptualesy conceptuales,

produce o bien el síndromede la esquizofreniao bien el de

lo paranoide,tanto en los niños como en los adultos.
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4.1 Enfoque desarrollista magariano.

De acuerdo con Piaget (1952) el desarrollo mental

involucra la creación de estructuras adaptativas o esque-

mas de creciente complejidad. Esos esquemas,en su forma

inicial, son elementales,y están presentes desde el naci-

miento; y van sucesivamentetransformándosea lo largo de

una serie de etapas de desarrollo: sensoriomotor, preo-

peracional, operaciones formales en estructuras más

adaptadasal ambiente. Estos esquemasse relacionan con el

ambiente, gracias a los procesos adaptativos de la asimila-

ción; el ambiente es aprehendidoa través de los esquemas

existentes - y mediante la acomodación,los esquemasexis-

tententes son modificados a fin de ajustarse a los datos

perceptuales.

Para Piaget (1972) esos procesos adaptativos están

complementeriamenteinterrelacionados. Ambos procesos

parecen estar simultánea y dialécticamente involucrados en

cada acto; y operan para instaurar el equilibrio a la luz de

nuevos datos. El sujeto, en el acto de conocer, es activo y

consecuenteal encararse con una perturbación externa y

reaccionará compensatoriamente,procurándose el equili-

brio (página,42).

A los procesosde la asimilacióm y de la acomodaciónde

la relación dialéctica propuesta por Piaget (1972), Magaro

(1980) los identificó con los procesos de la percepción -

acomodación - y al de la conceptualización- con el de la
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asimilación. Asimismo, Magaro (1980) igualó al proceso de

equilibrio de de la teoría de Piaget (1972) con el suyo de la

integraclon.

Ahora bien, según Piaget (1972), y posteriormente,

acatado por Magaro (1980), esos dos procesos: perceptual y

el conceptual, igualados a los de Piaget, están normalmente

integrados, empero existen una serie de condiciones dese-

quilibrantes y productoras del crecimento cognoscitivo a lo

largo de los períodos subsiguientes, así como también,

dentro de cada uno ellos, en específico, debido a la forma

que asuma el egocentrismoen cada uno de los períodos:

sensoriomotor- el egocentrismoinfantil -, preoperacional _

egocentrismorespecto a las representaciones-, operaciones

formales - egocentrismo,y el pensamientoomnipotente.

Entre las condiciones suscitadorasdel desequilibrio, se

encuentran,por verbigracia: los datos novedosos y discre-

pantes, ya que para éstos no existen esquema conceptual

alguno. En semejantesituación, el organismo asume una de

tres soluciones: primero, o modifica el esquema, ajustán-

dolo a la percepción - acomodación-; segundo,o distorciona

el percepto,ajustándolo al esquemaexistente - asimilación -

tercera, o finalmente, efectuando una combinación de las

dos soluciones anteriores, que es lo ocurre con mayor fre-

cuencia. Cualquiera de esas tres soluciones restablecenel

equilibrio u integración, aunque la tercera forma de inte-

gración conducea la adaptaciónmás establey eficiente.
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En la teoría magariana, tanto la esquizofrenia infantil

como la del adulto, son expresionesconductualesdel fracaso

en la integración entre el proceso perceptual y conceptual.

La sintomatología clínica estará determinadapor el estadio

de desarrollo en que tenga lugar el fracaso integracionista.

Como consecuencia,el fracaso en la etapamás elemental, la

sensoriomotora, resultaría en autismo; empero en una

etapa posterior, la preoperacional,el fracaso en la integra-

ción produciría esquizofreniade la niñez. Una adaptación

inadecuadaen el estado preoperacional,puede conservarse

como predisposición esquizofrénica con un nivel de expre-

sión subclínica durante una etapa posterior, por ejemplo, la

adolescencia.

Respectoal autismo, no se mencionaránada más, pero

de la esquizofeniade la niñez, se apuntará de que Magaro

(1980) la dividió en dos subcategorías,en función de la

solución no integracionista dada, perceptual: esquizofrénica;

conceptual: paranoide. Estos fenómenospsicopatalógicos,de

por sí, interesantes,por no ser partes de los objetivos

trazados de esta disertación, no se les discutirán. A la

esquizofreniay a lo paranoide de la etapa de las operaciones

formales, en cambio, se les discutirá en la exposición que

sigue a continuación.

De acuerdo con Piaget (1954) hay un tercer período

del desequilibrio en la temprana adolescencia,justamente,

cuando el niño comieza adquirir las operacionesformales,

aproximadamente,a los once años. Como se apunto ante-
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riormente, para Magaro (1980) una solución no integrada

en la etapa preoperacional, aunque inexpresada clínica-

mente como esquizofreniade la niñez, debido a una gama de

factores: severidad del desorden, inteligencia, demandas

ambientales tomará expresión, definitivamente, en el

período del desarrollo siguiente, configurándose,pues, como

forma de esquizofrenia adulta. Esta forma de expresión

dependeráde la solución no integracionista dada anterior-

mente: la forma paranoide, corresponderá a la solución

conceptual - asimilativa, en el caso de Piaget -; y la forma

esquizofreniano paranoide, la perceptual - acomodación.

Expuestosel desarrollo de los procesos de la esquizo-

frenia paranoide - solución conceptualo asimilativa -, y de

la esquizofrenia no paranoide - solución perceptual o de

acomodación- , se pasaráa considerar los mecanismosque

hacenposible la expresiónde esosdos procesos.

En el tercer período del desequilibrio entre la acomo-

dación y la asimilación, el niño o niña se moverá de un

pensamientocentralizado en lo concreto y en el presente,

hacia una estructura conceptual propia de las operaciones

formales: abstractas, acciones internalizadas, razonamientos

hipotéticos - deductivos, de orientación futurista, es decir,

incluye, lo abstrato, lo hipotético y lo posible (Inhelder y

Piaget, 1958). En este tercer período de desarrollo,como en

todos la las etapas de transición, el nuevo modo de operar

conduce al egocentrismo, pero aquí adoptará la forma de

pensamientoomnipotente, y, por supuesto, con el corres-
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pondiente menospreciohacia cualquier obstáculo práctico o

real que pueda encarar el preadolescente. En otras pala-

bras, ese jóven se encuentra en una fase en la que le

atribuye un poder inlimitado a su propio pensamiento,pero

sus derivados, como el sueño de gloria o la transformación

del mundo mediante sus ideas, no parecen ser sólamente

fantasías, sino, una acción efectiva en sí misma, modi-

ficadora, pues, del mundo empírico. Esta forma de egocen-

trismo cognoscitivo, surge como resultado de las nuevas

condiciones creadas por el estructuramiento del pensa-

miento formal, diferente del egocentrismode los estadios

anteriores (Inhelder y Piaget, 1958).

Ese período, de acuerdo con Magaro (1980 ) ejerce, en

especial, un efecto diferenciador en niños o niñas que no

alcanzaronuna integración estable y eficiente. El niño, por

ejemplo, con solución conceptual,ahora, en los inicios de la

transición del estadio de las operacionesformales: abordará

con vehemenciainusual el pensamientoabstracto y concep-

tual, abranzándoloen tal grado, que él se convertirá, por

algún tiempo, en figura de emulación para sus compañeros.

Empero, a pesar de su vehemenciapor la abstración, la

solución conceptual anterior, con sus pocas categorías

conceptuales, le impedirán moverse hacia una corrección

perceptual necesaria para lograr la integración en sus

operaciones formales. Por esa razón, sus conceptos se

tornarán tan discrepantese infalibles, que Magaro (1980) le

augurará, por lo menos, una de dos alternativas posibles: o
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bien lo diagnosticaráncomo esquizofrénicoparanoide,o bien

terminará anidándoseen un nicho cultural, dónde le acep-

tarán esa forma de pensamiento.

En el caso del niño o niña con solución perceptual, al-

canzará el estadio de las operacionesformales. Por consi-

guiente, su conducta, comparada respecto a la de sus

compañeros estará caracterizadapor el atraso a distintos

niveles: interpersonal, conceptual, escolar e incluso no

manifestaráel pensamientoomnipotente de este estadio. Su

conducta irá tomándose progresivamente tan atípica e

inusual, hasta estructurarse definitivamente en esqui-

zo freni a.

Los estudios de Siegel (1953), Sormner y Whiley

(1961), Namachi y Ricks (1966), Barthall y Holmes (1968),

Watt (1972) y Zigler y Levine (1973) sirvieron de funda-

mento empírico al aserto magariano de que la predispo-

sición esquizofrénicade los adultos tiene sus basesen la

edad temprana.

Ahora se pasará a exponer, desde una perspectiva

desarrollista, a manera de especulación,la explicación maga-

nana sobre los factores responsablesque dan cuenta de la

falta de integración entre los procesos perceptuales y

conceptuales. En efecto, lo que hizo Magaro fue reformular

el argumento genético - ambientalista desde el punto de

vista de la sensibilidad innata del receptor y de la cantidad

de estimulación paterna o materna dispensadaa los niños

durante el desarrollo.
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Magaro (1980) asumió, por un lado, de que es nece-

sario una cantidad de estimulación para la formación de las

estructuras cognoscitivas; y por el otro, de que la inte-

gración es el proceso de incorporar esa estimulación

sensoriaa las estructurasen desarrollo cognoscitivo. Esto lo

condujo hacer hincapié en la cantidad necesariadel insumo

estimular para explicar el porqué de los mecanismos

psicológicos se encuentrandesviados en los grupos esqui-

zofrénicos paranoidesy no paranoides.

En cuanto a las causasiniciales, Magaro (1980) sosten-

drá que los factores causales se encuentranen el empare-

jamiento entre los umbrales de los receptoresy de la esti-

mulación dispensadapor los padres durante la temprana

infancia.

BasándoseMagaro (1980) en los trabajos de Escalona

(1973) sobre las diferencias individuales en la sensibilidad

de los niños respecto a la estimulación entrante, por ejem-

pío: la evidencia indicadora de que los infantes manifestaron

diferentes umbrales a la estimulación táctil (Belí, 1960), al

dolor (Lippitt y Levy, 1959), la responsividadde los sis-

temas psicológicos al estrés (Grossman y Greenberg, 1957)

y a la habituación (Bridger, 1961). Lleváronle a sugerir que

todo crecimiento cognoscitivo normal requiere de una

cantidad óptima de estimulación, que de no ofrecerse o

conseguirse,creará, pues, psicopatología.

La posibilidad de conseguir o no la estimulación pater-

nal o maternal necesaria,dependeráde las relaciones entre
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las variables: el umbral del receptor y de la estimulación de

los padres. Para Magaro (1980> tanto el umbral del recep-

tor como el de la estimulación paternal o maternal, tienen,

por lo menos, dos valores: alto y bajo. Del pareo resultante

entre ellos, surgirán dos eventos, o bien algún tipo de pato-

logia de, o bien la integración. Si se examina la sugerencia

magarianaen la matriz 2x2 que aparece a continuación, se

verá más claro:

Tipo de estimulación

Alto Baja

Tipo de umbral Alto AA AB

Bajo.. BB

En la matriz 2x2 AA y BB representanla estimulación

óptima para el desarrollo cognoscitivo, e implica, la

integración. Mientras, AB, BA, indican síndromes patoló-

gicos; AB = autismo, y BA, esquizofrenia. Sin embargo,

Magaro (1976) apuntó, que aunque el autismo podría

deberse a una baja estimulación, y la esquizofrenia, a una

sobreestimulación;en el caso de la esquizofreniade la niñez,

al contrario de lo expuesto en la matriz 2x2, podría

obedecer a una alta sensibilidad emparejada,o bien a una

estimulación normal, o bien, a una sobreestimulación. La

razón de ésto, según Magaro, radica en la relativa facilidad

con que el niño hipersensitivo desarrolla los esquemas

sobre los objetos, pero su hipersensibilidad se le convierte
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en un obstáculo en la etapa preoperacional. Esto es asi

debido a que la percepciónde los estímulos le es demasiado

inmediata y abrumadora como para permitirle formar

conexiones con los eventos ya vistos e impidíendole , pues,

el desarrollo de esquemassecundarios- solución perceptual.

No obstante, si los conceptos se conectan, sería de manera

tan tenues y precarios, que el niño los defendería contra

todo insumo procedente de la percepción - solución

conceptual. El niño hipersensitivo, por consiguiente, nunca

establecería una integración entre los procesos percep-

tuales y conceptuales.

4.2 El modelo del procesamiento informático según

Magaro (1980).

Efectuado el análisis desarrollista sobre la dinámica de

los procesos perceptivos y conceptuales, Magaro (1980)

pasó a considerar,a las luz de su modelo del procesamiento

de la información e inspirado en (Neisser 1967,1976;

Shriffrin y Schneider 1977; Schneider y Shriffrin 1977; y

Hayes - Roth 1977) la operacionalizaciónde los términos de

la percepción y de la conceptualización, a la vez que

describió la interacción de los distintos mecanismos

psicológicos propuestosen su teoría.

La influencia de Neisser (1967) déjose sentir en las

definiciones consideradaspor Magaro (1980) a los términos

siguientes, por verbigracia: la percepción, como “aquellos

procesos que actúan sobre el icón” (página 171); a la
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conceptualización la consideró como aquellos procesos

asociativosque operan despuésde formado el cogit” (página

171); y por integración, finalmente, “como equivalente al

concepto de síntesis de las figuras de (Neisser, 1967) por lo

que la integración tiene lugar cuando dos procesos

separados y opuestos como lo son la pecepción y la

conceptualización, crean un estado de acción recíproca

“(página 171).

El modelo magariano del flujograma informativo, con

términos y procesosdefinidos ( Magaro, 1980, página 158),

expuesto esquemáticamente,y aprovechando la traducción

efectuadaen el libro de Esquizofrenia: Un enfoque Cognitivo

de José M Ruiz Vargas, y reproducido libremente, seria:
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TABLA 4.1: Modelo de procesamientode información cpm menciónde losparámetros relevantesy las tareas utilizadas
para suestudioen cadauna de las fases,segúnMagro (1980).

Percepción Conceptualizaciór

.1’

.N 1
Predisposiciér

perceptiva Predisposicióncategoria

r—x—————%’

PARAMETROS

Intensidad • Global • Señal . Ensayo • Complejidad . Númerode
Campo postestiniular • Sin sobrecarga Limitaciones . Repetición ‘Práctica configuraci
Duración de memoria capacidad . Capacidad . Fuerza nos

• Persistencia memoria • Fuerza asociativa . Fuorza
• Efectospráctica . Novedad asociativa asociativa

TAREAS .

Umbrales • Amplitud de • Amplitud de • Reconocimiento . Recuerdo

aprehensión aprehensión ‘Informe total
• Informe parcial ‘Informe parcial

Informe total

Tomadode: Ruiz-Vargas. J. M. (1987). Esquizofrenia: un enfoque cognitivo. Madrid. España: Alianza Editorial, A. A. 137.
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A continuación se discutirá brevementelos términos y

procesos de ese modelo, así como la influencia de Neisser

(1967, 1976), Shriffrin y Schneider (1977), Schneider y

Shriffrin (1977) y Hayes y Roth (1977) y su tracendencia

en la descripción de los procesos esquizofrénicostipo para-

noide y no paranoide.

Este es un modelo de procesamientolineal, empero no

debe interpretarsecomo tal, sino figurativamente, ya que el

autor sigue la sugerencia neisseriana de que para

comprender adecuadamentela percepción, la teoría de la

información tiene que explicar el efecto de la memoria de

largo plazo, organizada dentro del esquema conceptual.

Magaro (1980) sigue de Neisser (1976) la concepcióncíclica

del flujo informático de interacción recíproca entre el

percepto y el concepto en la exploración del entorno

estimular.

El modelo lineal magariano, de interpretación circular,

paradigmático del procesamiento visual, comienza con el

procesamientodel flujo informático de un estímulo externo,

al incidir sobre las estructuras oculares, produciéndose,

quizás, a nivel de los receptores retinianos (Sakitt, 1975)

una representacióninterna, gracias a la previa ingerencia

de la transformaciónóptica. La imagen resultante o icón, es

un proceso de corta duración, aproximadamentede uno y

medio a dos segundos, dependiendo,por supuesto, de las

condiciones visuales particulares.
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De la imagen icónica, se dice que está formada por una

configuración de líneas y colores de longitud, anchura y

contrastesvariados. En el modelo magariano se destaca,por

un lado, la función que Neisser (1981) recoge en una frase

como:” el icón simplementesimula para el resto del sistema

nervioso, la información que se obtendría si la exposición

real se encontrará todavía presente (página 62)”.; y por el

otro lado, la acción de dos procesos que actúan sabre ella,

codificándola, ya sea en forma de serie o bien en secuencia:

procesamiento preatentivo y la atención focal (Neisser,

1967), o bien en forma paralela: procesamientoautomático

o controlada (Shriffrin y Scheider, 1977).

Neisser (1967) sostiene que los dos procesos en la

codificación siguen la secuencia siguiente: primero, el

procesamiento preatentivo, divide inicialmente la discri-

minación del patrón icónico en unidades de composición, es

decir, discrimina, separandoformas o segmentos del campo

estimular, sin reconocerlos como perceptos, pero sí,

disponiéndolos para el posterior análisis a cargo de la

atención focal. Neisser (1981) apunta una serie de

característicasdel proceso preatentivo cuando lo describe

de la siguiente manera: “Estos.operancon independenciade

la atención, es decir, se encuentran continuamente

propensos a detectar sus propias señales sin importar que

otro ciclo perceptivo este operando) y son más o menos

indiferentes al contexto y al significado (página 103)”
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La atenciónfocal ocupa el segundolugar en la secuencia

relativa a la codificación de la imagen icónica. Esta, a

diferencia del preatintivo, actúa sobre el segmento,

analizándole e interpretando sus atributos con el propósito

de construir el percepto.

Esos dos procesosde la codificación representanformas

atencionales que separan y relacionan la información del

icón, en elementos específicos,resultando, pues, formadores

del reconocimiento inicial del patrón, que posteriormente,

cobrará significado, cuando los dos procesos transformen

secuencialmentela imagen icónica en atributos categoriales.

La secuencia del procesamiento de la información:

preatentivo, y, subsiguientemente, la atención focal,

representanel curso normal en la consecusióndel patrón

de reconocimentode un objeto. Sin embargo, hay ocasiones

en que los individuos no siguen esa secuenciade proce-

samiento, sino que dependenconsistentementemás de una

que de la otra, lo que representaría una relativa

independencia entre esas dos formas de procesamiento.

Magaro (1980) indicó que los esquizofrénicosdependenmás

del procesamientopreatentivo, mientras que los paranoides

utilizan preferentementede la atención focal.

Scheider y Shriffin (1977) presentaron una versión

de los procesoscodificadoresdel icón, que a juicio de Magaro

(1980) era correctora y complementaria de la anterior

descripción secuencial de Neisser (1967). En esa reciente

versión señaló que el procesode la codificación de la imagen
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icónica, intervienen en relación paralela, dos tipos de

procesamientos:el automático y el controlado; demostrados

empírica y cuantitativamente por Scheider y Shriffin

(1977). Estos denominaron de automático a la primera

forma de procesamiento,en virtud de que basta con un

elemento del estímulo presentado,para que actué sobre él

involuntaria y rápidamente el cogit, unidad básica de la

conceptualización. Estos investigadores demostraron la

automaticidad de esa estrategia, mediante la práctica

repetida, al formarse una secuenciade “nodos”, los cuales

fueron activados por un insumo particular, sin necesidadde

que el sujeto ejerciera su control. Las característicasde esta

estrategiafueron las siguientes: una vez se hubiera activado

y practicado,se haría dificil su modificación. Por lo que ésta

estaría sólamentecircunscripta a la discriminación inicial de

los elementos del estimulo practicado, como consecuencia,

seria afectado por la carga mnémica o el número de

“estímulos distractores”.

Por el contrario, Scheider y Shiffrin (1976) señalaron

que el procesamiento controlado es una operación de

búsqueda consecutiva que procesa cada elemento del

conjunto y dependedel tamaño del conjunto u arreglo de la

carga mnéminca. Asimismo, es controlado por el propio

sujeto, quién hace uso intenso de la memoria de corto plazo.

Otra característicade esta estrategia , es su lentitud, si se

compara con el proceso automático; esta diferencia obedece
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a que el procesamiento controlado explora en serie y

dependede la carga mnémica.

Estas estrategias de procesamiento comparan con las

descritas por Neisser (1967) por cuanto el procesamiento

preatentivo como el automático se vinculan a una estrategia

de procesamientoglobal, holístico, rápido, y un tanto impre-

ciso; mientras que la atención focal como la controlada , se

caracterizan,pareciéndose,pues, por su forma de procesar

es consecutiva u en serie, más precisa y lenta. Se

diferencian, no obstante, desde el punto de vista de la

secuenciade sus procesamientos. En el caso del preatentivo,

va siempre en primer lugar, iniciando la división o

segregación del campo, sobre el cual, posteriormente,

actuará la atención focal. En el procesamientoautomático,

por el contrario, su ocurrencia siempre estará vinculada a

un previa categorizacióndel procesamientocontrolado.

Para Magaro (1980) la diferencia entre las secuencias

de las estrategiasde procesamientoes ilusoria, ya que el

procesamiento preatentivo viene determinado por la

experiencia pasada, y, por tanto, el procesamiento

controlado ocurre con anterioridad al preatentivo. El

estudio de Haber (1966) sobre el influjo de la predisposición

perceptualsobre el procesamientoicónico, le sirvió a Magaro

de fundamento empírico en su argumentación.

Podría, por tanto, afirmar que la separación de los

elementos de la imagen icónica por el proceso preatentivo,

en realidad, fue desarrollado por pruebas anteriores,
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implicándose con ésto, de que los segmentosde la imagen

icónica estabandeterminadoscon antelacióna la acción de la

atención focal.

Magaro (1980), acató de Shiffrin y Schneider (1977)

de que los dos procesoseran específicosa las situacionesy

dependientesde la práctica. De ellos, también adoptó la

opinión de que los paranoides consistentementedependen

de la estrategia del procesamientocontralado, mientras que

los esquizofrénicos prefieren del procesamientoautomático.

Magaro (1980) destacó otro aspecto de los trabajos de

Schneider y Shiffrin (1977) de que el esquemaconceptual

influye en el tipo de procesamiento, ya que a mayor

experiencia con el ensamblaje, mayor será la probabilidad

del uso del procesamientoautomático.

En efecto, Magaro (1980) sugirió que si un individuo

dependeconsistentementede su esquemaen la brega con

su entorno estimular, en especial, con los aspectos

imprevistos, usará posiblementeuna beusquedaen serie, y

manifestará las funciones detectoras, parecidas al

procesamiento controlado, cuando procure encontrar los

elementosque se ajusten a su esquema.

Magaro (1980) apuntó del trabajo de Schneider y

Shiffrin (1977) que éstos corrigen en cierta medida los

constructos neisserianos: primero, el procesamiento

preatentivo es un asunto de práctica con la predisposición

conceptual. Segundo, una vez establecidaslas categorías

será difícil en extremo modificar lo que se percibe. Tercero,
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los dos procesos son independientesy no necesariamente,

se dan en secuencía,aunque, por lo regular, por los efectos

de la práctica, se desarrollan secuencialmente.

La próxima unidad estructural del modelo magariano,

es la memoria de corto plazo. Esta fue conceptualizadapor

Magaro (1980) como una breve concatenaciónasociativa,

provedora de las categorías conceptuales necesarias para

traduccir verbal o visualmente los atributos del icón a for-

mas reconocibles. Esta forma mnémica puede determinar el

percepto durante el procesamientode la atención focal.

La memoria de corto plazo, como ya dijera Miller

(1956) tiene una capacidadaproximadamentepara 7 + - 2

palabras; números o palabras son tranformados en uni-

dades mayores,por ejemplo, en el caso de los números 5, 9

y 3, representan tres unidades, se recogen y se

transforman en una unidad mayor: 593; en el caso de las

letras L, A, P, A, Z, se transforman en LAPAZ; a esas

unidades, Miller, les llamó “Chunks’ - porciones. Esos

elementos son codificados, ensayados o agrupados en un

concepto, a manera de palabra. Los ‘Chunks” pueden ser

consideradascomo “Memory Slots” - huellas mnémicas -, y

podrían ser unidades simbólicas. Esto es de suma

importancia, ya que la eficiencia cognoscitva aumenta en

proporción directa al número de huellas simbólicas, es

decir, cuanto más huellas simbólicas posea un individuo,

tanto mayor será su eficiencia cognoscitiva. Sin embargo, si
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esas huellas son inflexibles y prescriptas, entonces, la

codificación se tornará estereotipada(Magaro, 1980).

De la teoría “Knowledge - Assembly de Hayes - Roth

(1977), Magaro (1980 y 1983) incorporó a su modelo de

procesamiento, una serie de conceptos, principios y

relaciones, expuestas a continuación. Las suposiciones

teóricas de Hayes - Roth (1977) comenzaroncon la propia

definición del cogit; al que consideran como la

representación mnémica, y como tal, es la unidad de

información que se asientaen la memoria de corto plazo. La

activación de esta memoria por un estímulo externo, se rige

por la ley del todo o nada, es decir, se activa o no se activa.

La fuerza se la activación del cogit radica en la experiencia.

De ahí que cuanto mayor sea la experiencia con un

particular estimulo externo, tanto más probable será la

fuerza de su activación. En esta relación está implícito que

el aprendizaje de una representaciónmnémica empieza con

su activación por parte de los estímulos apropiados. Debido

a los efectos de la repetición de ensayos, el cogit pasa a

formar parte de una configuración de relaciones, la que se

fortalece mediante el uso. Vale decir, que los teorizadores

asumieron que la representacionmnémica de la estructura

del conocimiento progresa jerarquicamente, desde un

agregado de partes independientes, pero, relacionadas,

hasta la representaciónintegrada a una estructura (Hayes -

Roth, 1977). Esa configuración de cogits refleja simultá-

neamentetodas las relaciones,y asociaciones.
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A propósito de haber mencionado las estructuras

teóricas del modelo de Magaro: ensamblaje y las asocia-

siones, se pasará, por tanto, a considerarlasen los párrafos

siguientes.

Como se mencionó anteriormenrte, la configuración de

cogits están ensambladasen asociaciones,y éstas se rigen

por la ley del todo o nada; y su fuerza viene determinada

por la experiencia previa. De ahí que si se estimula cual-

quier elemento de la asociación, el cogit configurado,

quedará activado asociativamente, y responderá o no,

dependiendode la fuerza de la activación, adquirida en la

experiencia.

De un grupo de “Associates” - miembros - que forman

una ensambladura, se pueden formar otros ensambladuras

de arreglo superior. La fuerza de la activación de estas

últimas ensambladurasviene determinado, tanto por la

fuerza de los elementosconstituyentesdel arreglo inferior,

como por la función de su decreciente complejidad. En

cuanto a la referida complejidad, la teoría del “Knowledge -

Assembly” sostiene que cuanto mayor es el grado de

complejidad, un tanto menor, será la fuerza de las configu-

raciones.

En cuanto a las ensambladuras,pueden transformarse

en un esquemao sistema conceptualindependiente. Este, al

igual que el cogit o el cogit en configuración, también, es

activado con arreglo a la ley del todo o nada. Por consi-

guiente, el grado de experiencia previa, determina la
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posibilidad de su activación. En tanto el esquemaeste

debidamentefortalecido, el estímulo capaz de activarlo, sera

aquel que incluya dentro del esamblaje un subconjunto de

la información representada.

La teoría de Rayes - Roth (1977) apuntó dos condi-

ciones necesarias para que el aprendizaje modifique el

procesamiento de la información: primero, cuando los

ensamblajesde arreglo superior - “High order assemblies

influyan al cogit, y en segundolugar, cuando la experiencia

cambie el contenido informativo del cogit, es decir, cuando

los nuevos cogits modifiquen las ensambladurasde arreglo

superior.

Tomando todo lo expuesto sobre el modelo informativo

de Magaro, resulta que el procesamiento normal de la

información es un sistema bidireccional, que afecta recípro-

camenteal esquema,a la categoríay al percepto.

Sobre el siginificado de esquemay su relación

con la experiencia en la teoría magarianaqueda patentizado

en la definición tomada de Niesser (1981):

Un esquemaes aquella porción del ciclo perceptivo
que es interno al perceptor, modificable por la
experienciay de algún modo específicocon respectoa
lo que se percibe. El esquemaacepta la información en
la medida en que ésta incide sobre las superficies
sensorialesy es transformadopor esa información;
dirige los movimientos y las actividadesexploratorias
que permiten tener acceso a ulterior información, por
lo cual, resulta nuevamentemodificado (página 67 -

68)



119

Hasta ahora en la exposición de los elementos consti-

tutivos del modelo de procesamientoinformático de Magaro

(1980) se ha pasadopor alto: la predisposiciónperceptiva, la

predisposiciónconceptual, así como, la atención.

La predisposiciónperceptiva influirá en el curso de los

procesos preatentivos. El estudio de Haber (1966) es

testimonio empírico de ello. En este estudio se entrenaron

a los sujetos a informar las dimensionesobjetales, más no

así, los objetos mismos, de una serie de figuras de distintas

formas, colores y cantidades. De todos los sujetos entre-

nados, aquellos que recibieron instrucciones codificadas,

informaron las dimensiones inicialmente específicas. Los

resultados indicaron que la instrucciones ofrecidas a los

sujetos sobre las dimensiones influyeron en las discri-

minación inicial de la información, ésto podría interpretarse

como un efecto de la predisposición perceptiva

(Magaro,1980). De ese estudio se destacó que las

instrucciones sesgaronel proceso de la separación de los

segmentosdel campo en el procedimiento preatentivo. De

esta manera, el proceso preatentivo estuvo influido por la

experiencia.

La predisposicióncategórica o conceptualinfluye sobre

el curso de la atención focal, determinandoel percepto, es

decir, la categoríade la memoria de corto plazo pudo sesgar

los atributos de se van agrupar para definir a un objeto.

Existen, por lo menos dos estudios que fundamentan esta
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posición, a saber, Buyelski y Alampay (1961) y Bruner y

Minturn (1955).

Bulgeski y Alampay (1961) seleccionarona dos grupos

de sujetos. A un grupo los expuso a observar láminas de

animales, y al otro, figuras humanas; luego, les presentaron

una lámina que bien podía verse como una cara de un

hombre o bien como la de un ratón. Encontraron que los

grupos expuestospreviamente a las láminas de los animales,

vieron en la lámina presentadaposteriormente,un ratón; lo

contrario le ocurrió al otro grupo.

Asimismo, Bruner y Minturn (1955) presentaron el

número 13 a un grupo de sujetos preentrenadoscon letras,

y otro con números. Los sujetos preentrenadoscon letras,

informaron ver una letra B, mientras los preentrenados

con números, reportaron haber observado un número

trece.

Estos dos estudios informados anteriormente,

sugirieron que los sujetos reorganizaron sesgadamente,

tras previo ensayo, el campo perceptual con arreglo a la

categoríade la memoria de corto plazo. Por lo que se puede

afirmar de que la predisposición conceptual influye en el

curso de los procesos de la atención focal u controlado

(Bulgeski y Alampay, 1961) y Bruner y Minturn, (1955),

mientras que la predisposición perceptiva, afecta el curso

del proceso preatentivo (Haber, 1966). Dicho sea de paso,

Magaro (1980) supuso que los esquizofrénicos y los

paranoidesse diferencian por el grado de dependenciaen la
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predisposición perceptiva y conceptual en la brega con con

el entorno estimular; los esquizofrénicos dependeránmás

de la predisposiciónperceptiva, mientras que los paranoides

usarían preponderantemente,la predisposición conceptual.

En cuanto al significado que le otorgó Magaro (1980) al

constructo de la atención en su modelo, lo tomó nueva-

mente de Neisser (1981):

Soy de opinión de que las hipótesis como las de
Treisman, Deutsch son innecesarias cuando la
percepción se considera más bien como algo que
hacemos que como algo que se nos introduce, no se
requiere en absoluto mecanismosinternos de selección
(página 84)”.

En efecto, Magaro en su teoría reconoció el cambio

drástico efectuado en el significado del constructo de la

atención, desde uno de filtraje perceptivo, a uno de proceso

conceptual, lo que implicó entre otras cosas, que el nuevo

significado era equivalente al procesamientoinformático de

aquellas distintas etapas y procesos que tienen que ver el

proceso conceptual. Dado que su modelo es uno de

procesamiento de la información, con sus respectivos

procesos y etapas conceptuales, no tuvo, por tanto,

necesidadde usar el término de la atención. Así con arreglo

a esa definición de la atención, le resultó decisivo a Magaro

para comprender los mecanismospsicológicos regentes en la

esquizofrenia y en lo paranoide. Razonó de que si la

atención involucra la acción de las ensambladuras,entonces,
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cualquier sujeto que carezca de un esquema de conoci-

miento, como el caso del esquizofrénico,en consecuencia,no

podrá procesar los atributos de los estímulos, ya que no le

tienen significado alguno. Esa insuficiencia del esquema,es

precisamente,lo que de acuerdo con la teoría magariana,

caracterizaa los esquizofrénicos.

En el caso de los paranoides,aunque poseen esquemas

para procesar los atributos, no obstante, por ser éstos

escasosy de tan inflexibles, casi todas las señalesfísicas, las

transforman a un mismo e inflexible mensaje. El paranoide

procesa únicamente desde un esquema regulado por su

punto de vista - sesgo perceptual - sobre la agenda

escondidao el significado subyacenteen todo acto humano.

Por tal razón, no podrá, por lo menos, procesar simultá-

neamente desde dos esquemas. Magaro cree que la

destreza, profundidad y precisión del percepto dependerá

de la forma en que esté organizada su información. En

cuanto al paranoide, le auguraría que puesto que carece de

esas destrezascaracterísticas,su información estará orga-

nizada inflexiblemente a fin de defender su sesgada

perspectivacontra la agenda escondida.

En cuanto a la operacionalizaciónde los constructos

sobre la percepción y la conceptualización desde una

perspectiva informática, Magaro (1980) ofreció una serie de

conclusionesrespecto a los esquizofrénicosy paranoidesque

no debelan ignorarse. Por él haber considerado que los

esquizofrénicos no tienen fuertes asociacionespara crear
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ensambladurasestables, concluyó que estos pacientes para

obtener información, tendrían que usar el procesamiento

automático. Magaro, orientado por el modelo de Neisser

(1967) definió esa etapa de procesamientocomo perceptual.

De los esquizofrénicossostuvo que en las tareas que no se

requirieran el uso del cogit, éstos ejecutarían igual o

superior a los sujetos normales.

Los paranoides, en cambio, preferían el tipo de

procesamiento focal o controlado, caracterizado por la

precisión y la lentitud, este es el más afectado por el cogit.

Las ensambladurasdel cogit de los paranoidesson extrema-

damente fuertes, característica acarreadorade dificultades

en tanto una tarea les demande un cambio en sus

ensambladuras,o si se les requiere la creación de un

esquema, combinando nuevas ensambladuras. Magaro

(1980) denominó a esta etapa de su modelo como la

conceptualización. Magaro, teórico e investigador de su

propia teoría, localizó el déficit del esquizofrénico en

diferentes etapas del procesamiento informático. Supuso

que estas etapas normalmente operaban simultáneamente,

con el propósito de crear un flujo informátivo. Ahora bien,

por el esquizofrénico carecer de ensambladurasconsis-

tentes y de poca fuerza, no podrá utilizar el proceso

perceptual para modificar su esquema; y el paranoide, por

tener pocas pero fortísimas ensambladuras, le obsta-

culizaría reconocer perceptos distintos a los ya previamente

configurados en su esquema (predisposición conceptual)
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valdría, pues, decir, que el paranoide percibirá sólamente lo

que se ajusta a sus pocas e inflexibles ensambladuras.

Diriase, pues, a modo de conclusión, que en esos dos grupos

de pacientes, la síntesis de figuras, por usar el término

neisseriano, o en términos magarianos, no lograrían la

integración de los procesos perceptualesy conceptuales.

4.3 Basesneurológicasde la teoría magarianasobre la

Integración.

En la tercera, y última etapadel desarrollo de la teoría

de la Integración, Magaro (1980) ofreció una base neuro-

lógica, tanto para el constructo de la integración como para

los procesosperceptualesy conceptuales.

En términos generales,Magaro identificó la función del

hemisferio izquierdo, con el proceso conceptual, y al

hemisferio derecho, con lo perceptivo; a la integración la

igualé con el intercambio de información interhemisférica;

es decir, designé por correspondencia,los procesamientos

de información, especificadasen su modelo informático, con

los funcionamientosde los hemiferios cerebrales.

En consecuencia, al procesamiento preatentivo u

automático, característicode los esquizofrénicos,lo localizó

en la actividad visoespacial, y no linguistica, (Sperry, 1973;

Levy, Trevarthen y Sperry, 1973: Kimura, 1966), o el

procesamiento gestáltico (Patterson y Bradshaw, 1975;

Semmes, 1968; Bever y Chiarello, 1974; Harmon, 1973) en

el hemisferio derecho; y la atención focal o el procesamiento
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controlado, modo preferido por el paranoide, asignole a las

actividades del procesamiento verbolinguistico,

correpondiente a la actividad de las ensambladuraso

ensamblajes, y por tanto, relacionados al conocimiento

conceptual, (Sperry, 1973; Levy, Trevarthen y Sperry,

1973; Kimura, 1966), o al procesamiento analítico

(Patterson y Bradshaw, 1975; Semmens, 1968; Bever y

Chiarello, 1974; Harmon, 1973) con el hemisferio cerebral

izquierdo.

El concepto de integración correspondió a la función de

aquella estructura cerebral que intercambia información

entre los hemiferios: el cuerpo calloso.

Magaro (1980) conjeturó de que tanto los esquizo-

frénicos como los paranoides prefieren unos modos

distintos, pero específicosde procesamiento,sin base alguna

en una disfunción - lesión - hemisférica, por el contrario,

una dominancia o preferencia en uno u otro hemisferio, que

obedece a una insuficiencia en el cambio informático

ínterhemisférico.

Sobre el planteamiento anterior, la escaza y

contradictoria literatura existente, revisada por Magaro

(1980) indícole lo siguiente: los esquizofrénicos y

paranoides prefieren diferentes hemisféricos para procesar

la información (Young, 1974; DeSisto, Rice y Magaro, 1977;

Gur, 1978), pero, no está claro sobre la inexistencia de las

deficienias lesiones estructurales en los hemisferios.

(Clooney y Murray, 1977; Gur, 1978; Pici, Magaro y Wade,
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1979), o de la existencia de las lesiones en los hemisferios

(Flor - Henry, 1973, 1976; Beaumond y Diamond, 1973;

Bazhin, Wasserman y Tonkongii, 1975; Gruzelier y

Hammond, 1976). De tada esa situación, emanaron datos

sugerentessobre los problemas en el intercambio informá-

tivo entre los hemisferios, en los siguientes estudios,

(Rosenthal y Bigelow, 1972; Beaumont y Diamond, 1973;

Flor y Henry, 1973; Kinsbourne, 1974, 1975, 1974;

Trevarthen, 1974; Blau, 1977).

Sin embargo, de toda esta madeja informativa, los más

refulgente estuvo vinculado, por un lado, con las

estrategias del procesamiento, elemento dominante en la

actividad hemisférica; y como bien señaló Magaro (1980)

esto pudo haber sido el factor determinante. Por el otro

lado, que la relación interhemisférica es necesariapara el

desempeñoapropiado de una tarea.

De la revisión de la literatura que realizara Magaro

(1980) sobre los distintos estudios efectuados

correspondientesa cada una de las etapas constitutivas de

su modelo de procesamiento informático, se destacan los

siguientes hallazgos:

Primero. Los paranoides y esquizofrénicos se diferen-

ciaron en el proceso de la codificación del icén. El autor

conjeturé que ésto obedeció a las preferencias de estos

grupos de pacientes en el uso de las dos clases de

procesamiento: el preatentivo o automático, en el caso del
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esquizofrénico, y en el de los paranoides,la atención focal o

controlada.

Segundo. Los trabajos respecto al reconocimiento

mnémico señalaron que tanto los paranoides como los

esquizofrénicos,son semejantesa los normales.

Tercero. Sin embargo, cuando se les requirió a estos

pacientes que formaran ensamblajes,por ejemplo, el tener

que recordar de memoria unos items, los paranoides

pudieron hacerlo, mientras que los esquizofrénicos, no.

Magaro explicó estos resultados en función de la fuerza

relativa de las ensambladurasde estos pacientes. En el caso

de los esquizofrénicos, la poca fuerza asociativa de las

ensambladuras; y el caso de los paranoides, la fuerte

asociación en las pocas ensambladuras.

Cuarto. En el caso de los esquizofrénicos,los miembros

- “Associates” - no están necesariamentedesviados, sino

que les falta la fuerza suficiente para activarse; a diferencia

de lo que ocurre con los normales y paranoides.

Quinto. Cuando un ensamblaje se opone a otro,

entonces, el paranoide manifestará problemas con su

esquema.

Sexto. Los paranoidesmostraron su más grave déficit

en aquellas investigaciones que hicieron hincapié en la

codificación inicial del procesamiento perceptual:

preatentivo.

Cuando se examinaron los trabajos e investigaciones

empíricas sobre la memoria a largo plazo, estructura
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estrechamenteviculada a los ensamblajesy al proceso con-

ceptual, los esquizofrénicos no paranoides se comportaron

defi cientemente.

Octavo. En cuanto al esquema,la fuerza del ensamblaje

no siempre conlíeva a la adaptaciónal paranoide,más bien

dependedel tipo de demandarequerido a su esquema. Si la

dermanda de la tarea no va encaminadaa flexibilizar los

ensamblajes,sería, pues, adaptativa. Por el contrario, si la

demanda de la tarea fuera encaminada a flexibilizar las

ensambladuras, el paranoide se comportaría desadapta-

tivamente.
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CAPITULO OUINTO: EXPOSICIONDE LOS PLANTEAMIENTOS

SOBRELA INMODIFICABILIDAD DE LOS

DELIRIOS PARANOIDES: Y LA REVISION

CRITICA DE LAS ESTRATEGIAS

PSICOTERAPUETICAS:CONDUCTUALES

Y COGNITIVAS, RECLAMADORAS DE

ALGUN EXITO TERAPEUTICOEN LA

MODIFICACION DELOS SISTEMAS

DELIRANTES

.

En la práctica psicoterapéutica,tanto en la vertiente

psicológicacomo en la psiquiátrica, los delirios han sido

considerados,tradicionalmente,inmodificables Noyes y Kolb

(1963); Cameron (1967); Henderson, Batchelor (1962);

Freedman, Kaplan (1967); Jaspers (1968); Freedman,

Kaplan y Sadock (1975). No obstante,encuéntraseen la

revisión de la literatura, principalmente, la de más reciente

cuño, uno que otro caso tratado clínicamente, que niegan la

anterior afirmación. Estos testimonios psicológicos: la

cognitiva, representadapor Beck (1952); Hale, Rush y Beck

(1979); y la conductista, Rickard, Digmany, Horner (1960);

Kennedy (1964); Rickard et al. (1962); Ayllon y Haughton

(1964); Davidson (1966); Wolf (1971); Wincze, Leitanberg

y Agras (1972); Nydegger (1972); Watts, Powell y Austin

(1973).

En definitiva, esasdos perspectivas,la cognoscitivay

conductista, han reclamado, un relativo éxito
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psicoterapéuticoo de modificación conductual de los delirios.

Por esa razón, se les dedicó atención particularizadaa cada

caso.

Pero antes, es conveniente, añadir, por lo menos, dos

observaciones clínicas que recogen, aunque

imprecisamente, nociones sobre modificaciones en los

sistemas delirantes. Los primera observación asegura que

en ocasiones,el contenido delirante es sustituible por otro,

en cuyo caso, más que una modificación, con toda propiedad,

trátese, pues, de una substitución de contenido; y una

segunda, sostenedorade que, en algunos pacientes, basta

con el paso de tiempo, para que los delirios se modifiquen

(Hole, Rush y Beck, 1979). A esta última observaciónserá

discutida concurrentemente con los trabajos de Beck

(1952) y Hole, Rush y Beck (1979) presentados a

continuación.

La relación entre las distorciones cognoscitivascon

varias clases de psicopatologíashan sido destacadopor

varios investigadores,entre los que se destacan,a saber:

Beck (1963, 1976), Mahoney (1974), Meichenbaum

(1977), Ellis y Grieger (1981). Han surgido técnicas

cognitivas que reclaman éxito, en particular, para el

tratamiento de la depresión (Beck, 1976); Rush, Beck,

Novacs y Hollon, 1977), y para otros desórdenes

conductuales (Ellis y Grieger, 1981); (Kendall y Hollon,

(1981), Turk y Solovy (1985), y Goldfried et a141990).
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5.1. Técnicas cognoscitivas.

En cuanto a los paranoides,el primer caso tratatado

con éxito, con las técnicascognoscitivas,fue el informado por

(Beck, 1952). De acuerdo con Beck (1952), su paciente

esquizofrénico crónico, con un delirio persecutorio, de 7

años de duración consistía en sentirse seguido y vigilado

por 50 miembros del FBI; Beck (1952) lo trató mediante un

rastreo de los antecedentesdel delirio y de un examen

sistemático de las conclusiones. De esa forma, ayúdole al

paciente a reconocersu sistema de creencia fijo e irracional.

Ese reconocimiento sirvió para modificarle el delirio al

sujeto.

A pesar del éxito alcanzado por Beck (1952) en el

tratamiento de los delirios persecutoriosdel esquizofrénico

crónico, no obstante,suscitan dudas, más cuando hay

evidencia empírica disponible que estableceun paralelismo

entre la desapariciónde la sintomatologíaparanoide con la

cronicidad (Depue y Woodbun, 1975); y de que a mayor

patología en el paranoide tanto más desorganizadoserá su

pensamientoy tenderá a parecerseal del esquizofrénico no

paranoide (Heilbraun y Heilbraun, 1977).

De modo análogo, Magaro (1980) entendió que esos

cambiosen los delirios obedecena las condicionesde crasay

continua monotonía prevalececiente en los pabellones que

convierten a los paranoidesen esquizofrénicos crónicos no

paranoides. Esta postura está montada sobre un estudio

suyo y compartido (Magaro y Vojtisek, 1971) sobre la
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dependencia al campo; estudio dónde recálcose que la

monotonía de los hospitales afectaba la habilidad para

efectuar discriminaciones perceptualessencillas en cuales-

quiera de los residentes de los pabellones psiquiátricos,

incluidos a los pacientesno psicóticos,como, por ejemplo, los

alcohólicos.

Con estas evidencias y conjeturas se pretender criticar

a Beck (1952) de que, en tanto su pacienteera

esquizofrénico crónico, es probable, por tanto, que el des-

vanecimiento del delirio persecutorio,no obedeció al

tratamientocognoscitivo en sí, a lo que han señalado,Depue

y Woodbun (1975); Heilbraun y Heilbraun (1977), Magaro

y Vojtisek (1971), y Magaro (1980) respectoal efecto de la

cronicidad y/o la monotonía de los procesosperceptualesde

los paranoides agudos, transfomándolosen esquizofrénicos

crónicos, no paranoides,en términos de Foulds y Owen

(1963), de paranoide integrado a uno, no integrado. Con

este planteamiento,a su vez, quiereseexplicar, en parte, la

observaciónclínica, consideradaa principio de esta sección,

de que en algunos casoslos delirios se modifican con el

correr de los años.

Posteriormente,Hole, Rush y Beck (1979) motivados

por el deseo de entender con mayor claridad cómo es que

algunos pacientes esquizofrénicos paranoides, durante el

tratamiento con tranquilizantes antipsicóticos, pueden

llegar a modificar sus delirios paranoides. Planteáronse,en

términos generales,la interrogantede si la modificación de
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los delirios era el resultado de la influencia de los

tranquilizantes o, si por el contrario, los pacientes juegan

una parte activa en la evaluación de sus creencias

delirantes.

La hipótesis de trabajo de los investigadores giró en

torno a si los delirios de los pacienteseran modificables por

el efecto resultante de la incongruenciaentre el delirio y el

evento externo. La postura de los autores consistió en la

relación bidireccional entre el delirio y la realidad. Su

hipótesis estuvo en contraposición tanto con la de Freud

(1911) como con la Jaspers (1968). En lo referente a la

formulación freudiana sostiene que los delirios son una

proyección de un conflicto intrapsíquico. Esa proyección

resquebrajala función del principio de la realidad. Por ello,

en Freud, los delirios son consideradoscomo epifenómenos,

y por tanto, no receptivos a la discusión lógica y a la

contraevidencia. Por su parte, Jaspers(1968) al igual , que

Freud (1911), argumentó de que el delirio, con arreglo a

sus demandas,estructura y distorcionan la realidad. De ahí,

que Jaspers(1968) sostengaque la relación entre el delirio

y la realidad validada cosensualmente,se diera unidi-

reccionalmente.

Hole, Rush y Beck (1979) hicieron hincapié que su es-

tudio no estuvo dirigido a cambiar las creenciasdelirantes,

sino, antes bien, orientado hacia la fenomenología de la

creencia delirante. Por tal razón, los resultados de las

instrospeccionesde los pacientes respectos a sus sistemas
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delirantes, costituyeron la fuente primaria de datos. Estos

investigadores no trataron de confrontar, retar o

desacreditarel delirio, - a la manera de Watts, Powell y

Austin (1973)-, sino de unirse al paciente, para así, juntos,

emprenderla exploración de las siguientes preguntas ¿Las

creencias del paciente, están fundamentadas en su

experiencia actual? ¿Cómo el paciente explica cualquier

cambio registrado en su sistema delirante? (Página, 314)

En el plano metodológico, los investigadores sele-

ccionaron al azar 8 pacientes - dos mujeres y seis hombres

- con una edad promedio de 29 años, con un rango desde los

19 hasta los 5 años de edad. La mayoría sufría un proceso

psicótico crónico, con una duración promedio de cinco años

de enfermedad. Ninguno de los pacientes tuvo ingesta de

alucinógenos, por lo menos, en su último año previo al

estudio. Todos ingerían tranquilizantes antipsicóticos,

empero los investigadores no expecificaron la clase ni la

cantidad.

Antes de presentar los resultados del estudio, se

definirán las cuatro dimensiones de una creencia delirante

propuestaspor esos investigadores:convicción, refiérase al

grado de certezaque tiene el pacientesobre la validez de su

delirio; por acomodación, entiéndase como el grado de

modificación en el contenido del delirio a consecuenciadel

evento externo; por penetrabilidad o intencionalidad, vale

por el porciento (%) de tiempo que durante el día se la pasa

el paciente rumiando sobre sus delirios, buscando metas
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delirantes, o interpretando su experiencia desde su sistema

delirante; finalmente, el encerramiento en cápsula o

encapsulamiento(“ encapsulation”), siginificó el decremento

en la intencionalidadsin estar asociado a un decrementoen

la convicción. Es posible, pues, que un paciente revelara un

100 % de convicción en su delirio, sin embargo, el grado de

extensionalidaddecreciera hasta el grado que representara

una ínfima parte de la vida del paciente, mientras, por la

otra lado, la orientación hacia la realidad, constituyera una

proporción más delimitada (Página 314 - 315).

Los resultados del estudio, indicaron que de los 8

pacientes,la mitad, es decir, cuatro de los participantes,no

mostraron cambio significativo alguno - grupo 1 -; de los

restantescuatro pacientes, todos registraron mejorías en el

grado de la extensionalidad, - grupo 2 y 3; mientras dos

pacientes del grupo 3, mostraron un decremento en el

grado de la convicción de sus delirios.

Con arreglo a estos resultados,los investigadoresHole,

Rush y Beck (1979) indicaron que los eventos externos y

las intervenciones cognoscitivas: la focalización, interro-

gartorio, examen de la realidad, facilitaron el cambio en dos

dimensiones, extensionalidad y la convicción. Lo que

corrigió, a juicio de ellos, la pretensión freudiana y

jasperianarespectoa la inmodificabilildad de los delirios por

factores externos. Otro hallazgo señaladosobre los pacientes

delirantes recuperados,consistió en sus diferenciaciones,al

menos, en una o dos dimensiones,y eso obedeció,o bien ya
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que éstos dejaron de pensar y actuar sobre sus delirios -

decremento en la extensionalidad-, o bien, estos pacientes

dudaron sobre la validez de sus delirios - decrementoen la

convicción; u ambas dimensionessimultáneamente.

Aunque los investigadoresreclaman un relativo éxito

en la modificación de los delirios , por lo menos,en cuatro de

los ocho pacientes,en este estudio, al igual, que el anterior,

Beck (1952), hay, por lo menos, una variable: pacientes

esquizofrénicoscrónicos, que pone entredicho el efecto del

tratamiento. Por consiguiente, las mismas críticas

formuladas anteriormentea Beck (1952) son válidas al

estudio de Hole, Rush y Beck (1979).

Resaltaa la vista otra crítica en el órden metodológico

al estudio de Hole, Rush y Beck (1979). Si estos

investigadoresse plantearon estudiar como meta la

naturalezade la modificación de los delirios paranoides

correspondíaa los fármacosantipsicóticosy/ o los efectos de

las técnicas cognoscitivas,debieron, cuando menos, tener

un grupo de control de pacientessin recibir medicación

alguna, toda vez que esto fuera posible. Asimismo, unido a

esta crítica, está el hecho, de la necesidadde especificarla

naturalezadel o los fármacosingeridos por los pacientes.

Esta advertencia,se fundamentóen los hallazgos de

Gruzelier y Hammond (1976) y Hammond y Gruzelier

(1978) de que la chlorpromaniza - “chlorpromazine -

normaliza la asimetría hemisférica, principalmente, el

izquierdo, controlador de la funciones verbo-conceptuales,
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por excelencia. Según la teoría magariana,cualquier efecto

que tenga a bien integrar los procesosconceptualesy

perceptuales,elimina , pues, el delirio. Aunque no existen

datos suficientes como para fundamentalque se integran los

dos procesoscognitivos, antesaludidos, por la accción

farmacológica,no obstante,se propone a manera de

conjetura, que éstos tienen un efecto falicitador. Todo lo

dicho, en su conjunto, estuvo dirigido hacia recabarde los

investigadoresHole, Rush y Beck (1979) la necesidadde

nombrar específicamenteel fármaco o los fármacos, ya que

algunos de éstos pudieron haber facilitado la acción

terapéutica,mientras otros, no. Es decir, los cuatro

pacientes afectado por el tratatamiento psicoterapéuticio

pudieron, muy bien haber experimentadola acción

farmacológica, o bien sóla, o bien, la interacción del fármaco

con la intervención cognitiva. Sobre los restantescuatros

pacientes, renuentesal tratamiento cognoscitivo, muy bien,

pudieron haber estado indicando el efecto facilitador de los

fármacos y/o que las técnicas cognoscitivasno fueron

efectivas en procurar una acción modificadora de los

delirios.

Sin embargo, independientementede la explicación

aquí propuesta,un asunto quedó claro: la falta de controles

en las variables extrañas y los errores metodolólgicos,

invalidan los resultados del estudio.

Por su parte, William (1988), aunque con un caso de

menor patología, reclama haber tratado mediante terapia
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cognoscitiva y con un relativo éxito en 11 sesionesa un

jóven de 21 años, estudiante de colegio, diagnósticado de

personalidad paranoide. El tratamiento consistió en el

reestructuramiento cognitivo. Según William (1988), la

mejoría conseguidaen las áreas de los conflictos interper-

sonales, timidez, dificultad para relajarse y cambios del

humor, se han mantenido a los 6 meses de finalizado el

tratamiento.

5.2 Técnicas conductivistas.

Desde una perspectiva distinta a la anterior, la

conductista, y con pacientes psicóticos crónicos, Rickard,

Digman y Horner (1960), Kennedy (1964), Rickard et al.

(1962) y Ayllon y Haughton (1964) mediante el

reforzamiento con fichas intentaron modificar los delirios.

De estos estudios operantes,ni Rickard et al. (1960) y, por

último, Rickard et al. (1962) no demostraron experi-

mentalmente que el reforzamiento redujera el delirio

(Wincze et al., 1972)

En el caso de Ayllon y Haughton (1964) desde la

perspectiva de la metodología experimental de la conducta,

surgen dos críticas: no hubo un cotejo confiable en los

registros de las enfermeras;y de los sujetos estudiantes,tan

sólo uno exhibió decididamenteun discurso delirante clásico,

distinto del hipocandriaco.

Las criticas anteriores, en su conjunto, unidas a la del

efecto de la cronicidad en los delirios, ponenen duda el
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reclamo de los investigadoresoperantessobre la eficacia del

procedimiento de fichas para modificar la conducta

delirante.

Wincze, Leitenberg y Agras (1972), usaron el

reforzamiento con fichas unido a la retroalimentaciónpara

modificar la conducta delirante de 6 hombres y 4 mujeres -

psicóticos crónicos - diagnosticadospsiquiátricamentecomo

esquizofrénicos paranoides. Los resultados señalaron que

de la retroalimentación fue efectiva en la reducción del

habla delirante de la mitad de los casos ; sin embargo, en

otros tres casos, se produjeron reacciones adversas, no

especificadas.

El reforzamiento con fichas mostró mayor eficacia

cuándo redujo la conducta delirante de los 9 pacientes

participantes.

La acción combinada de los dos procedimientos: re-

troalimentación y el reforzamiento con fichas, produjeron

resultadoscircunscriptos al lugar dónde se les administró el

tratamiento. Esto se corroroboró cuando los pacientes

mostraron poca generalización de la conducta no delirante

en otros entornos. En otras palabras, los pacientes

redujeron la frecuencia de la conducta delirante,

justamente, en el contexto donde se les administraron los

procedimientos combinados, empero, fuera del lugar del

ensayo terapéutico, manifestabannuevamente los delirios.

Los investigadores del estudio adujeron que ese fenómeno

obedeció, en parte, a que ellos usaron en el tratamiento
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fases cortas, y la falta de un horario de reforzamiento

intermitente. Sin embargo, se puede sospecharde que los

pacientes de este estudio aprendieron a inhibir sus delirios

en las condiciones experimentales.

De los procedimientos usados para modificar los

delirios, Wincze et al. (1972) creyeron que el más efectivo

fue el reforzamientocon fichas. No obstante,a este estudio

se le critica, al igual que a los otros, la falta de control en las

variable de cronicidad psicótica en los pacientes. Por tal

razón, no se sabe, a ciencia cierta a qué variables respondió

la modificación del delirio, o la cronicidad, o a la estrategia

operanteu a la combinaciónde ambos efectos.

Por otra parte, Richard Wolff (1971) utilizó el proce-

dimiento de la saturaciónpara modificar los delirios. Obtuvo

el siguiente resultado; un decrementoen los delirios, sin

embargo, no logró su eliminación completa. El investigador

presentó una serie de factores encaminados ayudar a la

comprensión de esos resultados, así como la razón de la

relativa falta del éxito alcanzado. Primero, el tiempo del

tratamiento fue relativamente corto, si se compara con el

cuarto de siglo de la existencia del delirio. Segundo, no

diseñó un programa encaminado aumentar concurren-

tementela conducta verbal no delirante. Tercero, la posible

influencia de 500 tratamientos de electrochoques que

recibió el paciente; esta advertencia esta basada en el

estudio de Hudspeth y Gerbradt (1965), quienes citan

numerosas investigaciones indicadoras de que los
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electrochoquesprodujeron en los pacientes mentales, tanto

un decremento en el aprendizaje como lesiones neu-

roanatómicas. Cuarto, desentrañarel papel de la posible

interacción del medicamento anticonvulsivo con el

tranquilizante, “thioridazine”. Quinta, y última, la principal

falla del estudio, a juicio del mismo investigador, tuvo que

ver con la poca fiabilidad de las observacionesde los tres

jueces para clasificar la conductadel paciente.

Rudy V. Nydegger (1972) utilizó el condicionamiento

verbal más el entrenamientoen la aserción con un paciente

de 20 años, con un cuadro de alucinaciones auditivas y

visuales acompañadopor un sistema delirante muy rígido,

de contenido religioso.

Nydegger (1972) hipotetizó que el paciente utilizaba

tanto las alucinaciones como el delirio para salir de las

situacionesconflictivas. Por tal razón, creyó que en vez de

tratar directamente al delirio, como hasta ahora habían

hecho los demás inverstigadoresconductistas,en cambio, él

trataría con la unión del condicionamiento verbal y la

aserción, las siguientes conductas: hablar sólo, retraído,

hablar de su prestigioso y un tanto sagradoestatussocial, la

pasividad y dependencia. Según Nydegger (1972) con la

combinación del procedimiento verbal mas el

entrenamiento en la aserción administrado por espacio de

dos meses, cesaron las manifestacionesdelirantes. El éxito

terapéutico, a juicio suyo, fue tal, que todavía a los dos y
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medio años posteriores al tratamiento, el paciente no ha

tenido recurrencia de sintomatología psicótica.

Con los escasos datos clínicos ofrecidos por el

investigador sobre el paciente, por ejemplo, un diagnóstico

impreciso respecto a si se trato a un esquizofrénico no

paranoide o de uno que fuera no paranoide. Unido a ello,

está la crítica que le formuló a esa postura conductista y

apuntada por Davison (1966), será expuesta en próximo

párrafo.

La postura behaviorista, articulada, entre otros, por

Wolff (1971), Nydegger (1972) de que si los pacientesno

mostrabancorrelatos conductualesdel delirio, como

resultadodirecto del uso de los procedimientosconductistas,

era un índice inequívoco de que había tenido lugar la

modificación del delirio. El investigador Davison (1966)

criticaró a la postura anterior por no tomar en

consideraciónla posibilidad de que esos pacienteshubieran

aprendido a inhibirse, cerrando la boca, empero sus

creencias delirantes permanecieron inalteradas.

Gerald Davison (1966) desde una perspectiva

conductista, pero un tanto más cognoscitiva, buscó maneras

de estruturar las creencias paranoides de un paciente que

sostenía lo siguiente: un espíritu lo ayudaba a tomar

decisiones, y le provocaba puntos de presión sobre un ojo.

Para el tratamiento, Davison (1966) ofreció una

interpretación alterna respecto a la presión ocular, lo que

en realidad eran: contraccionesmusculares,provocadas por
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situaciones tensionales. Asimismo, demóstrole, además,

otros puntos de presión en otras áreas corporales, por

ejemplo, en la mano, o en el brazo; se podría conseguir o

bien cerrando o bien doblando la muñeca; le enseñó al

paciente a explorar otras situaciones tensiógenas,como por

ejemplo, el juego de “blackjack”. A fin de reducirle la tensión

al paciente, Davison le enseñó técnicas de relajamiento

muscular. Según, el modificador en conducta, su estrategia

tuvo el siguiente resultado: cuanto más el paciente se

convencía de las interpretaciones davisonianas, tanto

menos paranoide parecía.

Analógamente, Watts, Powell y Austin (1973) desa-

rrollaron un procedimiento sistemático encaminado a

modificar los sistemas de creencias paranoides. Este

consistió de los siguientes pasos: despuésde una entrevista

inicial, el terapéutarecolectaba una lista de creenciasdeli-

rantes del paciente; éste último, con la ayuda del terapéuta,

le calibraba el grado de fuerza a sus creenciasdelirantescon

arreglo a una escala puntada del 1 al cinco. Los autores

dieron por sentado, que cuanto menor fuera la calificación

en la escala, tanto más fácil sería la alteración de la creencia

delirante. El procedimiento continuaba progresandode la

siguiente manera, el terapéutale preguntabaa los pacientes

por las razones que sustentabansus creencias. Toda pieza

de evidencia traída por el paciente, era contradicha,pero se

le ofrecía una explicación alterna al paciente. No se discutía

la evidencia en sí, sino la evidencia fundamentadora. Para
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evitar un confrontamiento directo con el paciente, y con

ello, en un intento por impedir el refortalecimiento de la

creencia en cuestión, el terapéuta,advertíale a su paciente

que los contraargumentoseran presentadospara que ellos

los tuvieran a bien considerar. De esa forma, intentaban

informales que sus opiniones, no tenían que ser

necesariamenteabandonadas. Al paciente se le reanimaba

para que ofreciera una reinterpretación de la evidencia.

Watts, Powell y Austin (1973) en un estudio piloto,

aplicaron la técnica anterior a tres pacientes que sostenían

la creencia delirante de la rareza u afeminamiento de su

apariencia física. Con el uso de esta técnica, los inves-

tigadores produjeron una considerable reducción en la

fuerza de los delirios.

En resumen, de los modelos de tratamiento conductual

emergieron básicamente dos estrategias para modificar los

delirios de los esquizofrénicosy de esquizofrénicosagudos

tipo paranoides. Primero, los procedimientos operantes:

reforzamiento con fichas, cese del tiempo, reforzamientocon

fichas más la retroalimentación, saturación. Segundo, un

enfoque de restructuramientocognoscitivo, reflejo del más

creciente interés de los clínicos conductualespor conocer la

forma y manera en que las personas construyen los

esquemasde su entorno social y cultural.

En cuanto a la efectividad de los tratamientos, en su

vasta mayoría, y desde un plano metodológico, no están

claro estos resultados por la falta de control de variables
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extrañas: unos, por la ingerencia de la variable de la

cronicidad en el tratamiento, y otros, por la posibibilidad de

que los pacientes aprendierana reprimir el delirio frente a

los procedimientosconductistas de corte skinneriano; y los

últimos, de visión conductivista con tinte cognoscitivo,sus

informes sobre las modificacionesde los delirios no han sido,

de ninguna manera, concluyentes.

Por lo tanto, tomando en consideración, tanto los

estudios y tratamientos cognoscitivos, como los de cortes

conductistas ortodoxos y los neoconductivistascon ten-

dencias cognoscitivas, todos, en su conjunto, conducen

inequívocamentea una conclusión: los delirios pudieran ser

modificables; sin embargo, no han demostrado cientí-

ficamente, a nivel clínico, que la eficacia de sus tratamientos

respondaa las variables que ellos reclamancomo las modifi-

cadorasde los delirios.

Por consiguiente, dada esta particular situación

respecto a la posibiliadad de modificar los trastornos

paranoides,se coligan, por lo menos, tres razones para la

rnmodificabilidad de los mismos:

Primero, o bien, la ineficacia de las terapéuticas

influidas por el paradigma dominante, que a juicio del autor

han obrado como un impedimento en de la identificación y

comprensión del mecanismo subyacente formador de los

delirios paranoides,toda vez que se acepte que lo paranoide

es parte de lo esquizofrénico; pues, si el paradigma

dominante ha obstaculizado, el paradigma emergente, en
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cambio, dá pie para emprender la modificación de los

delirios, gracias a su intento por dar con el mecanismo

explicativo, y, de orientar su terapéutica. Empero, antes

tiene que demostrarsesu eficacia y validez en la práctica

clínica con los delirios paranoides. Con esta posibilidad,

concurre Magaro (1976, 1980).

Segundo, o bien, el desconocimiento sobre el

mecanismo subyacentede lo paranoide,ya sea debido a su

naturaleza químico fisiológica, o ya sea por la falta de un

desarrollo de estrategiasclínicas adecuadas,hacen, pues, a

lo paranoide, hasta ahora, inmodificable; en cuyo caso, los

delirios paranoides son tentativamente, intratables; mdi-

cándose, su control y prevensión como única forma de

abordaje (Maher, 1974).

Tercero, o bien, el mecanismo subyacenteexplicativo,

independientemente del nivel que fuere: químico,

fisiológico, psicológico; por razón de su propia índole, hace la

condición paranoide inexorable y permanentemente

inmodificable. Por lo que la única forma de abordajeposible

sería de naturaleza preventiva, o de control, pero,

inmodificables. Por verbigracia, Freud (1911) y Jaspers

(1968).

En esta disertación se favoreció la primera posibilidad.

Por esta razón, los señalamientosmagarianos del trata-

miento de los paranoidesse sometará a prueba empírica y

clínica. Por lo pronto, se pasaráa discutirlos en el próximo

capítulo
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CAPITULO SEXTO: FUNDAMENTOSY LIMITACIONES DE LA

TECNICA PARA LA MODIFICACION DE

LOS DELIRTOS PARANOIDESDE

ORIENTACION MAGARIANA E HIPOTESIS

6.1 Influencias, suposiciones y sugerencias magaria-

nas para el desarrollode la técnica.

El plan de entrenamiento intensivo, sugerido por

Magaro (1980), encaminadoa modificar la sintomatología de

los paranoides, resultó influido, por lo menos, por tres

fuentes informativas. Por un lado, por la teoría del Déficit

en la Integración Psicológica; por el otro lado, por la teoría y

práctica de los entrenamientosremediativos con los niños

con problemasde aprendizaje,en específico, la teoría Sobre

el Funcionamiento Lingúistico de Osgood (1975); las

terapias para el tratamiento remediativo de Hammill,

(1972), Hammill y Larson (1975), y Ayres (1975).

Finalmente, por las tareas de laboratorio con demandas

perceptualesy conceptuales.

La teoría magariana asume que lo paranoide es

adquirido, y por lo tanto, modificable, en tanto se manejen

terapéuticamente los factores de que ésta es una función.

Teóricamente,tanto lo paranoide como lo esquizofrénico son

el resultado de la desintegración de los procesos percep-

tuales y conceptuales. En el paranoide,el proceso concep-

tual se sobrecompensa,y el perceptual, se descompensa. En

el caso del esquizofrénico no paranoide, ocurre lo inverso.
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Por lo tanto, el tratamiento de ambos pacientes girará en

torno a la reintegración de los procesos perceptuales y

conceptuales. En el caso de la sobrecompensación

conceptual del paranoide, su estructura se explicó y se

describió con arreglo al modelo del flujograma desarrollado

por Magaro (1980), en un esquemaconstituido por pocas

categorías, y formado por unas inflexibles y fortísimas

asociacionesque inciden sobre el percepto, imponíedole un

significado particular, a priori, y manteniendolo,a pesar de

toda la prueba lógica u empírica en su contra. Ese sistema

de creenciasinflexibles, delirio, o predisposición conceptual,

es a juicio de Magaro, patognomónico de este fenómeno

psicopatológico, e inmodificable, será sometido a un

entrenamiento en tareas de naturaleza perceptual y

conceptual.

De la experiencia con las teorías para el tratamiento

remediativo con niños con problemas de aprendizaje, se

sirvió Magaro para teorizar sobre un posible tratamiento en

el área de la deficiencia perceptual de los paranoides,y no

con la sobrecompensaciónconceptual, delirio. Con esta

decisión, de inical el tratamiento con el proceso

menoscabadoen los paranoides, se estaría creando las

condicionesfavorables para la integración de los dos proceso

aludidos anteriormente. De comenzar el terapeuta, el

tratamiento con el proceso domimante, el conceptual, en el

caso de los paranoides,se estaría impidiendo la integración

de ambos procesos.
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De modo, que la estrategia magariana para el trata-

miento del paranoide, consistirá en remediar, primero,

mediante un intenso entrenamiento progresivo, la

deficiencia perceptual. Una vez superadaesa deficiencia por

el paciente paranoide, se pasará a entrenarlo mediante

tareas conceptuales, aumentándoles el número de

categorías, a la vez que se esperará flexibilizarles las

asociacionesde su esquema.

La utilización de las tareas con demandasperceptuales

y conceptualesobedecen a la necesidad de operacionalizar

los constructos teóricos involucrados en la condición

paranoide, y de esta manera, servir como indicadores del

funcionamiento de dichos procesos.

Así, un participante paranoide manifestará una

ejecutoria deficiente en las tareas perceptualescuando se

les compare con un esquizofrénico no paranoide. El

paranoide, por el contrario, en una tarea dirigida a ofrecer

conjeturas sobre lo observado, a fin de que flexibilice las

asociaciones constitutivas y aumente el número de

categorías de su esquema, logrará superar la tarea

conceptual, a diferencia de un participante esquizofrénico

no paranoide con asociaciones laxas en su esquema

conceptual.

De acuerdo con el modelo para el tratamiento del

paranoide, si los paticipantes paranoides que superen

satisfactoriamente los requisitos de las tres tareas,

modificarán su sintomatología.
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El plan de tratamiento diseñadopara los paranoides,se

dividió en tres tareas, de acuerdo con la naturalezade las

demandas de la tareas y por el órden de presentación.

Primero, se le presentarona los participantesdos tareas de

índole perceptual; y en segundolugar, una tercera tarea, de

naturaleza conceptual.

En la primera tarea de naturalezaperceptual, se le hizo

hincapié a todos los participantes que atendieran a las

señales estimulares, con el fin de incrementar en los

pacientes una mayor concienciación hacia los estímulos

predominantemente ambientales.

En la segundatarea se demandó que todos los partici-

pantes descriminarán semejanzas y diferencias. En la

modalidad visual, el objetivo consistió en incrementar el

procesode la atención focal en los pacientes,a la vez que se

les controlaba el influjo del sesgo categórico o conceptual

sobre el percepto. Por eso, las láminas se les presentarona

los sujetos, taquitoscópicamente.

Con el objetivo de crear condiciones favorables para la

obstención de niveles más complejos de aprendizaje, se

destacaronciertas condiciones en la confencción y prepa-

ración y desarrollo de esta segunda tarea, señaladaspor

Salzinger y Salzinger (1973), es decir, la importancia

estrechaque guardan la relación entre el aprendizaje y la

discriminación. Estas condiciones incrementadorasde las

ejecutorias de los participantes en tareas sobre discri-

minación fueron : primero, maximizar las diferencias entre
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los estímulos; segundo, exagerar las diferencias entre los

rasgos; tercero, aumentar el grado de familiaridad con los

rasgos distintivos de los estímulos; cuarto, incrementar

progresivamentelos niveles de dificultad; y, finalmente, en

quinto lugar, la práctica (Fellows, 1968 y Gibson, 1969).

En la tercera tarea, el entrenamientode los pacientes

paranoides se movió más allá de los parámetros percep-

tuales, hacia la integración de los procesosperceptualesy

conceptuales. Para el logro de ese objetivo, se necesitó con

antelación, aumentar el número de categoríasy flexibilizar

el esquema del paranoide mediante una tarea demandadora

de conjeturas, desarrolladapor Sieber y Lanzetta (1966), y

usada con efectividad para incrementar la creatividad en las

personas normales.

La tercera tarea, la conceptual, la que versó sobre la

generación de conjeturas, se desarrolló fundamentándose,

tanto en la teoría sobre la jerarquía de hábitos de Hulí como

en las interpretacionesteóricas de Maltzaman (1960), y de

Mednick (1962) de que la habilidad para generar respuestas

alternas a un estímulo dado, es una función, tanto de la

fuerza relativa de las respuestascomo de la posición que

ocupa en la jerarquía de las respuestas.

Con arreglo a la anterior interpretación, Magaro

(1980) vino a sostener de que una persona con una

jerarqula amplia y equilibrada, manifestará, probable-

mente, un número mayor de respuestasalternas que una

persona de una jerarquía de pocas, pero de fortísimas
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asociacionescomo es el caso del paranoide. De ahí la

recomendación magariana de ampliar y equilibrar la

jerarquía de las respuestasen los paranoides.

Puesto que (Maltzman, Bogartz, y Brerger, 1958) han

demostradoque se puede manipular la fuerza relativa de las

respuestasen una jerarquía para producir cambios en la

habilidad generadorade respuestasalternas, ésto unido a lo

sostenido por Sieber y Lanzetta (1966) de que en un

entrenamiento dirigido a producir conjeturas, es

generalizable a otras tareas, viabilizó la posibilidad de

modificar el rígido e inflexible esquemaconceptual de los

paranoides.

Por lo dicho anteriormente, se pudo, pues, esperar,

que con un entrenamientoen tareas en la generación de

conjeturas, los paranoides, puedan aumentar el número de

categorías necesarias para flexibilizar y ampliar sus

asociacionesen la ensambladura,cuando hayan completado

con los requisitos de la tarea, y, por ende, eliminado la

sintomatología paranoide.

Para el desarrollo de esta técnica, Magaro (1980) tan

sólo ofreció una serie de sugerenciasgenerales; entre las

que se destacanlas siguientes:

Primero, el objetivo terapéutico general, consecuencia

obligada de su teoría, consistió, de que mediante un

tratamiento remediativo, análogo al que se practica con los

niños con problemas de aprendizaje,mejorar el menoscabo

perceptual e integrarlo al conceptual.
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Segundo, empero, es menesterel logro previo de unos

subobjetivos, desglosados en las siguientes tareas, en

específico: en la tarea para atender señales, el objetivo

procuraró incrementar una mayor concienciación hacia los

estímulos, particularmente, ambientales, vía las distintas

modalidades sensoriales; en la segunda tarea sobre

discriminación entre semejanzasy diferencias, tuvo como

finalidad aumentar el proceso de la atención focal,

controlando el influjo del sesgo conceptual; y por último, en

la tercera tarea, la que trató sobre la generación de

conjeturas con el fin de flexibilizar las asociacionesrígidas

del esquema, en tanto se incrementaron el número de

categorías conceptuales, necesarias para ampliar la

estrechez perceptual impuesta desde y por el sesgo

conceptual.

Tercero, Magaro, con el fin de lograr una mayor

generalización de respuestas perceptuales, requirió la

necesidad de exponer a los pacientes paranoides a una

estimulación sensorial diversa: visual, táctil, olfativa,

gustativa, auditiva y proprioceptiva.

Cuarto, de la misma manera, aconsejó que el material

presentadoen las tareas se movieran desde ejercicios más

sencillos hasta los más complicados, tomando en

consideración los tiempos de presentación y de las

contestaciones, así como el número de respuestas

requeridas.
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Quinto, hizo hincapié en la necesidadde la práctica

intensiva durante el entrenamiento;

Sexto, y del reforzamientoseguido a los aciertos en las

tareas con el fin de proveer un nivel motivacional necesario

para aseguarla ejecutoria, pero no lo sucifiente como para

interferir con el elemento decisivo del tratamiento, las

ejecutorias de la tareas, es decir, el reforzamiento fue visto

como factor motivacional y no como el evento modificador

de la conducta (Magaro, 1980, página 268).

A parte de los objetivos terapéuticos, y de las

estrategiasteóricas, orientadorasde la terapéutica del para-

noide, Magaro no fue lo suficientementeexplícito, a saber,

en los siguientes aspectos: primero, en el órden de pre-

sentación de las modalidades sensoriales a estímularse;

segundo, sobre el contenido de los tareas, salvo uno que

otro comentario sobre las láminas visuales; tercero, en las

instrucciones. Por consiguiente, todos estos aspectosfueron

desarrolladopor el investigador de esta disertación.

Puesto que el desarrollo y confección de la técnica

magarianase describe en el capítulo siguiente, por ahora, se

pasará a presentarlas hipótesis de esta investigación.

6.2 Las hipótesis
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6.2.1. Las cuarentay seis hipótesis:

Si a los participantesesquizofrénicostipo paranoidesy

a los esquizofrénico no paranoides fueran expuestos a la

técnica de orientación magarianapara la modificación de la

sintomatología paranoide, entonces, se predijo el siguiente

comportamiento diferenciado por ensayos y tiempos para

las distintas modalidades sensoriales requeridos en cada

subtarea para completar éxitosamente las tres tareas que

forman la técnica. En la primera tarea de naturaleza

perceptual, atender a diversas señales estimulares, se

vaticinarón catorce hipótesis:

1. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayaránun

promedio significativante mayor que los esquizofrénicos no

paranoides para completar la subtarea proprioceptiva.

2. Los esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaránun

promedio de tiempo significativamente mayor que el que

utilizarán los esquizofrénicosno paranoidespara completar

la subtarea proprioceptiva.

3. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayaránun

promedio significativamente mayor que el de los esquizo-

frénicos no paranoidespara completar la subtarea táctil -

forma.

4. Los esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaránun

tiempo promedio significativamente mayor que los

esquizofrénicos no paranoides para completar la subtarea

táctil - forma.
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5. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayaránun

promedio significativante mayor que los esquizofrénicosno

paranoidespara completar la subtareatáctil - textura.

6. Los esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaranun

tiempo promedio mayor que los esquizofrénicos no para-

noides para completar la la subtareatáctil - textura.

7. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayaránun

tiempo significativamente mayor que los esquizofrénicosno

paranoidespara completar la subtareavisual.

8. Los esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaránun

tiempo promedio significativamente mayor que los esquizo-

frénicos no paranoidespara completar la subtareavisual.

9. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayaranun

promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos

no paranoidespara completar la subtareaauditiva.

10. Los esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaránun

tiempo promedio significativante mayor que los esquizo-

frénicos no paranoidespara completar la subtareaauditiva.

11. Los esquizofrénicostipo paranoidesensayaránun

promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos

no paranoidespara completar la subtarea olfativa.

12. Los esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaránun

tiempo promedio significativamente mayor que los esquizo-

frénicos no paranoidespara completar la subtareaolfativa.

13. Los esquizofrénicostipo paranoides ensayaranun

promedio significativante mayor que los esquizofrénicosno

paranoidespara completar la subtareagustativa.
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14. Los esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaránun

tiempo promedio significativamente mayor que los esquizo-

frénicos no paranoidespara completar la subtarea gusta-

tiva.

En la segundaparte de la técnica de orientación maga-

nana se confeccionarontareas sobre semejanzasy diferen-

cias de naturaleza perceptual. Para estas subtareas se

predijeron treinta hipótesis sobre el comportamientode los

participantes.

15. Los esquizofrénicostipo paranoides ensayarán un

promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos

no paranoides para completar la subtarea proprioceptiva

sobrecuál no es igual al modelo.

16. Los pacientes esquizofrénicos tipo paranoides

necesitaránun tiempo promedio significativamente mayor

que los esquizofrénicos no paranoides para completar la

subtareaproprioceptiva cuál no es igual al modelo.

17. Los esquizofrénicostipo paranoides ensayaránun

promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos

no paranoides para completar la subtarea proprioceptiva

cuál es igual al modelo.

18. Los esquizofrénicostipo paranoides necesitaránun

tiempo promedio significativamente mayor que 1 o s

esquizofrénicos no paranoides para completar la subtarea

proprioceptiva cuál es igual al modelo.
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19. Los esquizofrénicostipo paranoidesensayaránun

promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos

no paranoidespara completar la subtarea táctil - textura

cuál no es igual al modelo.

20. Los esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaránun

tiempo promedio significativamentemayor que los esquizo-

frénicos no paranoides para completar la subtarea táctil -

textura cuál no es igual al modelo.

21. Los esquizofrénicostipo paranoides ensayaránun

promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos

no paranoides para completar la subtarea táctil - textura

cuál es igual al modelo.

22. Los esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaránun

tiempo promedio significativamentemayor que los esquizo-

frénicos no paranoidespara completar la subtarea táctil -

textura sobre cuál es igual al modelo.

23. Los esquizofrénicostipo paranoidesensayaránun

promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos

no paranoides para completar la subtarea visual con

constanciaen el color y variación en una forma para deter-

minar cuál es igual.

24. Los esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaránun

tiempo promedio significativamente mayor que los esquizo-

frénicos no paranoides para completar la subtarea visual

con constanciaen el color y una variación en la forma para

determinar cuál es igual.
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25. Los esquizofrénicostipo paranoidesensayaránun

promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos

no paranoides para completar la subtarea visual con

constanciade la forma para determinarcuál no es igual.

26. Los esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaránun

tiempo promedio significativamente mayor que los

esquizofrénicos no paranoides para completar la subtarea

visual con constanciade la forma para decir cuál no es igual.

27. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayaránun

promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos

no paranoides en la subtarea visual con constancia de la

forma para decir cuál es igual al modelo.

28. Los esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaránun

tiempo promedio significativamente mayor que los esquizo-

frénicos no paranoidespara completar una subtarea visual

con constanciade la forma para decir cuál es igual al modelo.

29. Los esquizofrénicostipo paranoidesensayaránun

un promedio significativamente mayor que los esquizo-

frénicos no paranoidespara completar la subtareavisual sin

constanciade la forma para decir cuál es igual al modelo.

30. Los esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaránun

tiempo significativamente mayor que los esquizofrénicosno

paranoides para completar una subtarea visual sin

constanciade la forma para decir cuál es igual al modelo.

31. Los esquizofrénicostipo paranoidesensayaránun

promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos
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no paranoides para completar una subtarea visual sin

constanciaen la forma para decir cuál no es igual al modelo.

32. Los esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaránun

tiempo promedio significativamentemayor que los esquizo-

frénicos no paranoides para completar una subtareavisual

sin constancia en la forma para decir cuál no es igual al

modelo.

33. Los esquizofrénicos tipo paranoidesensayaránun

promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos

no paranoides para completar una subtarea auditiva sobre

qué sonido no es igual.

34. Los esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaránun

tiempo promedio significativamente mayor que los esquizo-

frénicos no paranoides para completar una subtarea

auditiva sobre qué sonido no es igual.

35 Los esquizofrénicostipo paranoidesensayaránun

promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos

no paranoides en una tarea auditiva sobre qué sonido es

igual al modelo.

36. Los esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaránun

tiempo promedio significativamente mayor que los

esquizofrénicos no paranoidespara completar una subtarea

auditiva sobre qué sonido es igual al modelo.

37. Los esquizofrénicostipo paranoidesensayaránun

promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos

no paranoides para completar una subtarea olfativa sobre

qué olor no es igual al modelo.
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38. Los esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaránun

tiempo promedio significativamente mayor que los esquizo-

frénicos no paranoidespara completar una subtareaolfativa

sobre qué olor no es igual al modelo.

39. Los esquizofrénicostipo paranoidesensayaránun

promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos

para completar una subtareaolfativa sobre qué olor es igual

al modelo.

40. Los esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaránun

tiempo promedio significativamente mayor que los

esquizofrénicos no paranoides para completar una subtarea

alfativa sobre qué olor es igual al modelo.

41. Los esquizofrénicostipo paranoidesensayaránun

promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos

no paranoides para completar una tarea gustativa sobre

qué sabor no es igual al modelo.

42. Los esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaránun

tiempo promedio significativamente mayor que los esquizo-

frénicos no paranoides para completar una tarea gustativa

sobre qué sabor no es igual al modelo.

43. Los esquizofrénicostipo paranoidesensayaránun

promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos

no paranoidespara completar una subtarea gustativa sobre

qué sabor es igual al modelo.

44. Los esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaránun

tiempo promedio significativamente mayor que los esquizo-
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frénicos no paranoides para completar una subtarea

gustatitva sobre qué sabor es igual al modelo.

De la última tarea sobre generar conjeturas sobre una

serie de láminas, se predijo que los esquizofrénicos no

paranoides no cumplirían con esta tarea, y los esquizo-

frénicos tipo paranoides, sí; entonces, se predijeron dos

hipótesis:

45. Los esquizofrénicostipo paranoidesensayaránun

promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos

no paranoides en la tarea de las conjeturas sobre las

láminas, o diapositivas

46. Los esquizofrénicosno paranoidesnecesitaránun

tiempo promedio significativamente mayor que los esquizo-

frénicos no paranoidespara completar la tarea sobre las

conjeturas ofrecidas a las distintas láminas.o diapositivas

6.2.2 Sobre la efectividad del tratamiento de

orientación magariana,se predijo que:

47. Los esquizofrénicostipo paranoidesque recibieran

el tratamiento de orientación magariano manifestarían un

promedio de sintomatología paranoide significativamente

menor que los esquizofrénicosparanoides que recibieron el

tratamiento no magariano.
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Para examinar el dilema contemporáneo de si los

esquizofrénicos tipo paranoides son una clase nosológica

aparte de la esquizofrenia y, por tanto, recipientes de

tratamientos distintos, se formaron dos grupos indepen-

dientes para recibir el mismo tratamiento confeccionado

para los esquizofrénicos tipo paranoides. Efectuado lo

anterior, se vaticinaron las siguientes hipótesis.

48. Los esquizofrénicos tipo paranoidesmostrarán un

promedio de síntomas paranoides significativamente menor

que los esquizofrénicosno paranoides.

49. Se espera una interacción entre el tratamiento

magarianoy el diagnóstico de esquizofreniatipo paranoide.

Finalmente, se exploró la confrontación entre el modelo

magarianocon el modelo de Zigler y Glick (1984) respectoal

efecto de eliminar la sintomatología paranoide.y su relación

con el afloramiento de síntomas depresivos en los

esquizofrénicostipo paranoides. Magaro (1981) no vaticinó

ningún recrudecimiento de síntomas depresivos ni de la

necesidad de tratar la depresión para eliminar el

comportamiento paranoide ya que a juicio suyo, el

tratamiento paranoide será uno que intentará restablecer

la comunicación entre los procesos perceptuales y

conceptuales mediante la corrección del consabido déficit

perceptual y la flexibilización del esquemaconceptual.
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Por su parte, Meissner (1981) y Zigler y Glick (1984)

sostendrán que si se eliminan la sintomatología paranoide

sin tomar en consideración a la autestima baja y los

sentimientos depresivos de los esquizofrénicos paranoides,

aflorarán esos sentimientos.

En esta disertación se tomó en consideración esta

polémica y se dicidió explorarla toda vez que el tratamiento

magariano resultara efectivo.
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CAPITULO SEPTIMO: METODOLOGíA

7.1 Selecciónde la población y de los participantes.

De los distintos Centros de Salud Mental del área

metropolitana, se escogió aleatoriamente al pueblo de

Caguas. En este Centro de Salud Mental de la isla de Puerto

Rico, el investigador llevó a cabo una búsqueda en los

archivos de los registros de los 2,558 pacientes activos; el

objetivo orientador de esta búsqueda fue seleccionar 20

participantes diagnosticadoscomo esquizofrénicos activos -

agudos - tipo paranoides, y 20 esquizofrénicos no

paranoides.

El total de casos encontrados, incluido, hombres y

mujeres esquizofrénicas paranoides y no paranoides,

consistió de un gran total de 385, trecientos ochentay cinco

casos. De ese gran total, 241 eran esquizofrénicos no

paranoides, el resto, 141, eran esquizofrénicos tipo

paranoides.

De esas poblaciones de esquizofrénicostipo paranoides

y no paranoides,se descartarontodos aquellos casos con dos

ó más años de hospitalización, menores de 18 años y

mayores de 60 años de edad, con lesión orgánica cerebral,

retardación mental, menoscabovisuales y auditivos, táctil u

olfativo. Estas distinciones se efectuaron conforme al

expediente y/o al profesional asignado y/o juicio del
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investigador. En los casos de dudas, se descartaroncomo

participantesdel estudio.

Como resultado de esasrestricciones,las poblacionesde

esquizofrénicos agudos tipo paranoides,se redujo a 58 en

total, de los cuales, 53 eran hombres y 5 mujeres. En la

población de los esquizofrénicos agudos no paranoides,se

redujo a 175 casos, de los cuales, 103 eran hombres y 72,

mujeres.

7.1.1. Administración d la escalaMaine.

A las pablaciones de participantes anteriormente

mencionadasse le administró “ The Maine Scale of Paranoid

and Nonparanoid Schizoprenia” desarrollada por (Vojtisek,

1976) y fiabilidada y convalidadapor (Magaro, Ambrams y

Cantrelí, 1981), a 58 pacientes esquizofrénicos tipo

paranoides - 53 hombres y 5 mujeres; y a 175 no

paranoides -103 hombres y 72 mujeres. Con esta

evaluación se intentó compensar la baja fiabilidad del

diagnóstico psiquiátrico a la vez que se precisabael separar

a los participantes en los grupos: paranoides y no

paranoides.

Como resultado de esa evaluación, las poblaciones se

redujeron a 45 esquizofrénicosparanoides - 42 hombres, y

3 mujeres -, y 143 esquizofrénicos no paranoides - 87

hombres y 56 mujeres.

De las poblacionesantes mencionadas,se seleccionaron

con arreglo a la puntuación obtenida en la Escala Maine, dos



167

muestras de 20 esquizofrénicos agudos tipo paranoides y

20 esquizofrénicosagudos no paranoides.

A los participantes esquizofrénicos tipo paranoidesse

les administró el Inventario de la Depresión de Beck antes y

despuésde los tratamientosmagariano y no magariano a fin

de investigar de si se registró un cambio en el nivel de la

depresión inicial como resultado de los tratamientos.

7.1.2 Procedimiento.

Después se procedió asignar al azar a los pacientes a

una de dos condiciones: tratamiento magariano versus

tratamiento no magariano, y que por diagnóstico formá-

ronse, en total, cuatro grupos, de 10 sujetos por grupo. En

definitiva, los cuatro grupos se dividieron de la siguiente

manera: para tratamiento experimental, 10 paranoides y

10 no paranoides; para tratamiento no magariano

(farmacoterapiay la intervención de sostén): 10 paranoides

y 10 no paranoides.

Luego de recibir los tratamientos correspondientes,a

los participantes se les evaluó con la Escala Maine, para

determinar si hubo o no cambio de la variable dependiente-

la dimensión patológica: esquizofrenia paranoide y no

paranoide Por otro lado, a los esquizofrénicos tipo

paranoidesse les evaluó con el Inventario de Depresión de

Beck para determinarsi hubo o no un cambio en el nivel de

la depresión como resultado de los tratamientos.



168

7.1.3 Descripción de las muestrasde los participantes.

A continuación una descripción de las muestrasfinales

de los grupos esquizofrénicos tipo paranoides y no

paranoidesen términos de la edad, educación, sexo, estatus

marital y tratamiento farmacológico.
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Tabla 7.1

CARACTERíSTICASDE LOS GRUPOS
ESQUIZOFRENICOSTIPOPARANOIDESY
LOS ESQUIZOFRENICOSNO PARANOII)ES

Variables Esquizofrénicos
Esquizofrénicos

Tipo Paranoides No Paranoides
(N=20) (N=20)

Edad M.= 3 1.15 M.= 25.55

D.E=3.84 DIR=3.09
EE=86 EE.=69
Var.= 14.76 Var. = 9.52

Educación M= 14.55 M= 12.55
1.57 D.E= 1.02

E.E=35 E.E= 23
Var.= 2.47 Var.= 1.04

Sexo
Hombres 1 8 1 2
Mujeres 2 8

Estatus Marital
Casados(as) 1 3 6
Solteros (as) 7 1 2
Divorciados (as) 0 2

Tratamiento
Farmacológico 2 0 2 0

Thorazine 200 mgs. Iny 20 2 0
Escalith 8 7
Pomelor 75 mgs. Tid 12 1 3
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7.2 Materiales

7.2.1 La EscalaMaine de la Esquizofreniaparanoide

y no paranoide.

Esta escala está compuesta de 10 ítems, cinco

correspondena la subescalaparanoide (1, 3, 5, 7, y 9) y los

cinco restantes,a la subescalano paranoide. De la primera

subescala,los ítems 3,7 y 9, los adoptaron de la “ Short

Scale for Rating Paranoid Schizophrenia”, de Venables y O’

Connor (1959); y los dos ítems restantes (1 y 5), basados

en síntomas que aparecen en la “Brief Psychiatric Rating

Scale” de Overalí y Gorham’s (1962). Los ítems de la

subescala paranoide aluden a los delirios de control,

referencia, persecutorios y de grandeza, así como a las

expresiones de hostilidad manifiesta. En la subescalano

paranoide, los primeros ítems - 6,8 y 10 -, apuntan hacia

las respuestasde incongruencia emotiva, la desorientación

temporal y a las posturasraras. Los otros ítems - 2 y 4 -,

se refieren, pues, a las alucinacionesy a la desorganización

cognoscitiva. La evaluaciones de cada ítem, tanto para la

subescala paranoide como para la subescala de la

esquizofreniano paranoide, se efectuaron con arreglo a una

puntuación progresivamente escalada del 1 al 5; las

puntuaciones correspondientes a cada subescala se

sumaron. La puntuación mínima para que un paciente
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fuera diagnosticadocomo paranoide fue de 12 puntos; y de

10 para el no paranoide; sin embargo, tuvo que existir una

diferencia, por lo menos, de tres puntos entre ambas

subescalaspara que un participante fuera clasificados ya

bien como paranoideso bien como no paranoides.

El investigador y/o los terapéutas evaluaron la

conductade los pacientescon la EscalaMaine en inglés. Por

esta razón los evaluadorestenían que saber leer en inglés.

7.2.2 Textures. Fingertip Training, Touch and Telí.

Early Learning, Lauri, Inc. Phillips- Avon, Maine 04966.

7.2.3 Dos cronómetros

7.2.4. Una caja de cartón, con exteriores forrados en

papel verde e interiores empapeladoscon papel color verde

claro. La caja midió 23 pulgadas de largo por 12 y 1/2

pulgadas de ancho con 11 y ¡/4 pulgadas de profundidad.

En el lateral frontal, en dirección a los participantes tuvo

una apertura en forma circular con un díametro de cinco

pulgadas; por esa apertura los sujetos tuvieron que

introduccir una de sus manos, según lo requirió el ejercicio.

La caja estuvo colocadaencima de una mesa. El sujeto y el

investigador se sentaron frente a frente, separadospor la

caja. La parte trasera de la caja tenía una apertura de 18

pulgadasde largo por 10 pulgadasde ancho. Esa apertura
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fue lo suficientemente grande, como para permitirle al

investigador introducir y manejar los distintos materiales

usadosdurante la tarea que requirió el uso de la caja. La

apertura fue lo sufientemente pequeña como para

impedirles a los pacientes observar dentro de la caja los

materiales usados durante la tarea.

7.2.5 Diez bloques de distintas figuras geométricas.

7.2.6 Un xilófono pequeño.

7.2.7. Un taquitoscopio electrónico (Electronic Tachis-

tocopic Shutter with Timer, consists of: 1 Electronie

Tachistocopic Shutter, with synchronouscontacts. 1 Digital

Milisecond Timer/ Driver, 1 Channel, Model 300c-lS. 1

Shutter Stand.)

7.2.8 Un “ Music Challenger IV “, máquina de juego

electrónico.

7.2.9 Grabadora - modelo no. 799216767000

7.2.10 Diez y nueve tarjetas y 10 sonidos del equipo:

Auditory Training Familiar Sounds; no. T 139;

Developmental Learning Material.

7.2.11 Ocho ejercicios - IV a y lv b,

respectivamente,tomados del Método de Evaluación de la
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PercepciónVisual, de Marianne Frostig (1980). Editorial El

Manual Moderno, S.A., México.

7.2.12 Feldman, J. (1981). Veinte ejercicios del
Manual BusquemosEl Dibujo Igual. PublicacionesMédicas
Argentinas.

7.2.13 Feldman, J. (1981). Semejanzasy Diferencias.

Ejercicios para el Análisis - Síntesis Visual. Publicaciones

Médicas Argentinas.

7.2.13.1 Quince ejercicios para encontrar un

objeto igual al modelo - los primeros quince ejercicios.

7.2.13.2 Diez ejercicios: Encontrar el dibujo

abstracto igual al modelo, páginas 27- 30.

7.2.13.3 Diez ejercicios: Encontrar cinco detalles

diferentes páginas 41 - 50.

7.2.14. .Diez y nueve diapositivas de láminas

recortadas de revistas.

7.2.15. Diapositivas de las láminas para generar

hipótesis.

7.2.16. Frascos con distintos materiales olorosos

7.2.17. Inventario de Depresión de Beck. (1976)

Este inventario consta 21 reactivos escalados

progresivamentede cero a 3; dónde una puntuación entre
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cero a 7, significa normal; una de más de 7 hasta23, suave,

y de más de 23 puntos, de moderadoa severo.

7.3 Instrucciones ofrecidas a los participantes antes

de comenzar el entrenamientoen las tareas - Tratamiento

de orientación magariana.

“Fulano o fulana de tal, tu has sido escogidoo

escogidapara participar en un proyecto

sobre el aprendizaje. Por esa razón se te

invita a participar en este proyecto”. “¿

Quieres participar?” Si el participante

aceptabaparticipar en el proyecto, se le

daban las gracias; estas gracias se le dieron

de igual manera,a todo participante,

independientementede la contestación,ya

fuera positiva o negativa. De inmediato se

procedió de la manera siguiente:

“A continuación se te presentarantres

tareasen total. Cadatarea, se dividirá,a su

vez, en una serie de ejercicios. Así la

primera tarea consistirá de 7 ejercicios; la

segundatarea, de seis, y la última tarea, de

un sólo ejercicio. Para resolver estos

ejercicios, en ocasiones,se requerirá de ti

que uses tus ojos, oidos, nariz, lenguay los
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dedosde tus manos. Cada uno de estos

ejercicios habrás de resolverlos en un tiempo

requerido - yo te lo indicaré. Todo ejercicio

que no lo resuelvascorrectamente,ya sea

por que se te pase el tiempo requerido, o por

qué no acertesla contestación,tendrás que

practicarlo nuevamente,hasta dominarlo o

resolverlo correctamente. Si en algún

momento, te sientescansado, indícamelo o si

por el contrario, deseasdar por terminada tu

participación en el proyecto, también

indícamelo.”

A continuación el orden de las modalidadessensorias,

presentaciónde los estímulos y las instrucciones.

7.3.1. Primera tarea: Atender diversas señales

Objetivo: Incrementar la concienciación por distintas

vías sensoriales,al tiempo que se controla el influjo de la

presdisposiciónconceptual.

7.3. 1.1 Modalidad:Proprioceptiva.

Instrucciones:

“En este ejercicio se requerirá de ti que hagas

los ejercicios que te voy a demostrar.

Primero, voy a subir el brazo derecho a la
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altura del hombro, y lo voy a dejar así,

horizontalmente, por 5 segundos; ahora voy

a bajarlo. Descansarédurante 5 segundos.

Luego subiré el brazo derecho a la altura del

hombro, doblaré el antebrazohacia arriba.

Lo bajaréa los cinco segundos.Pero antes,

fíjate como lo dejo así derechito. Ahora lo

voy a bajar y descansarépor 5 segundos.

Ahora levantaré el brazo desde el área del

bolsillo hasta la cabeza. Aquí lo mantendré

por 5 segundos. Luego lo voy a bajar hastael

áreadel bolsillo del pantalón. Este mismo

ejercicio lo harás con el brazo izquierdo,

favor de esperarque te lo indique”.

“Ahora tú con los ojos cerradosvas hacer lo

mismo que yo hice. Comenzaráscon el brazo

derecho,luego harás lo mismo con el brazo

izquierdo, cuando te lo indique. Recuerda,

tendrás hasta un máximo de 30 segundos

para hacer el ejercicio. Comienza”

En resumen, al paciente se pidió que imitará la

conducta del investigador, tanto con el brazo derecho como

el izquierdo, en los siguientes ejercicios: 1) con los brazos

reposandocerca del área de la cadera y de los bolsillos del

pantalón, el paciente subió el brazo derecho hasta la altura
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del hombro, donde lo dejó ahí, horizontalmente,por espacio

de cinco segundos;luego el pacientebajó y descansóel brazo

otros cinco segundos. 2) El paciente subió el brazo derecho

a la altura de hombro y dobló el antebrazo hacia arriba,

formando una línea perpendicularen referenciaal codo y lo

mantuvo así por espaciode 5 segundos;luego lo pudo bajar

y descansóotros 5 segundos. 3) El paciente levantó el

brazo desde el área del bolsillo del pantalón hasta el lateral

derecho de su cabeza, lo mantuvo ahí por espacio de 5

segundosy finalmente, lo bajó y descansóotros segundos.

Despuésse le dió al pacientela señal para comenzarcon el

brazo izquierdo.

7.3.1.2 Modalidad: Tactil-forma

instrucciones:

Al participante se le presentó una tarjeta modelo con

con 10 diferentes figuras geométricas. Se le dió las

siguientes instrucciones:

“Por favor, quiero que me escucheslo que te

voy a decir. Dentro de esta caja hay 10

figuras geométricasde idéntica forma a las

que aparecenen esa lámina - se le señaló -.

Esta actividad consisteen meter una de tus

manos dentro de la caja, justamentepor ese

agujero, con el fin de que las toquesy escojas
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cuál de ellas es igual en forma a la que

apareceen esa lámina o tarjeta. Ahora

vamos a prácticar; por favor de meter una

de tus manos, la que prefieras, por ese

agujero - se le señaló la figura del círculo - la

primera figura geométricade la tarjeta-

cuando la encuentres,levántala que yo la

cojeré desdela parte traserade la caja - es el

lugar donde estuvo localizado el

investigador”.

Si el paciente resolvía el ejercicio correctamente,

entoncesse le dispensabael reforzamientoverbal de ¡ Muy

bien !; ¡ Fantástico !; ¡ Así es que se hace ! En el caso

contrario, el paciente tuvo que prácticarlo nuevamente,

hasta resolverlo. Es bueno recordar, que el paciente tuvo la

libertad de retirarse del ejercicio, cuando lo estimó

necesario. “¿Alguna duda sobre cómo es el ejercicio ?

“Mira haber si lo puedesteminar en un

minuto y medio. “ “Comienza”.

A continuación el órden de presentación de las figuras

geométricas.

Tipo de figura

1.
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2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.
9.

10.

7.3.1.3. Modalidad: Táctil (textura)

Instrucciones:

Se le entregó al paciente una figura plana y circuloide

para que buscará táctilmente la pareja correspondiente,

entre 7, de igual forma pero de diferente textura que yacía

en el interior de una caja - la misma usada en el ejercicio

anterior. Este ejercicio cesó cuando el sujeto logró

identificarlas correctamenteen un tiempo de 90 segundos.

Se le dió al pacientela siguiente instrucción:

“Por favor, quiero que escucheslo

que te voy a decir, cogedeste material con

una de tus manos,cualquierade las dos, la
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que más te guste, y por esa aperturade la

caja - se le señaló - busca medianteel roce de

tus dedos ¿Cuál es igual a la que tienes en tu

otra mano. ¡ Búscala

Una vez identificada correctamente,se le dispensó el

reforzamiento verbal. Luego se procedió a entregarle el

resto de las figuras, una a una, al tiempo que se le

distribuyeron al azar las que estabandentro de la caja. El

órden de presentaciónfue de la siguiente manera:

Tipo de material

1. Plásticoliso (Práctica)

2. Goma rugosa

3. Lana

4. Caucho esponjoso

5. Tela gruesay rugosa

6. Tela afelpada

7. Algodón

8. Tela fina y lijosa.

El paciente practicó el ejercicio cuantas veces fue

necesario hasta que satisfizo el criterio mínimo de 80

segundos.
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7.3.1.4. Modalidad visual.

A cada sujeto se le presentaronen total de 12 láminas

o diapositivas con el fin de que describieranbrevementeun

número de detalles pequeñosy pocos comunes. La cantidad

total de ese tipo de detalles fue de 88- conforme a al

estrategia utilizada por (Solomon y Suppes, 1972) en un

entrenamiento con sujetos normales. Los detalles obvios,

inferencias o evaluaciones no recibieron puntuación alguna,

así como tampoco un detalle informado previamente; en

cambio, la descripción del detalle pequeñoy poco común,

recibió una puntuación de un punto. Las láminas se

presentaron a los sujetos por .250 milisegundos y se le

requirió que ofrecieran un número determinado de detalles.

En estas, presentaciones taquitoscópicas, los sujetos

tuvieron un tiempo variado de segundos que le era

informado previo a la presentaciónde las diapositivas.

El número de detalles requerido fue progresivamente

aumentando,hasta llegar hasta 12 detalles por lámina y fue

progresivamentereducido a 8 segundos para hacer la tarea

más compleja.

Instrucciones:

‘En este ejercicio vas a observartantos

detalles sútiles, pequeñoso poco comunes

como te sea posible. Evidentemente,tú ves y
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recuerdaslos detalles sobresalienteso más

grandes, pero aquí en esta tarea vas atender

los detalles pequeñosque un principio no se

ven, ya que están un tanto ocultos o

escondidos,sin embargo,están ahí, es

cuestiónde fijarse y dar con ellos.

Próximamente,te voy a enseñaruna serie

de láminas, tendrás cinco segundos

inicialmente, pero despuésirán

progresivamenteaumentando y luego

bajaran; recuerdayo te indicaré el tiempo

requerido para el ejercicio. Ahora en un

tiempo de cinco segundosescribiras cada

pequeñodetalle que observes. Si no

entendisteso no te acuerdas,recuerdas que

puedesvolver a mirar la proyección por

cinco segundosmás, que yo te lo presentare

cuántas veces sea necesario. Es importante,

además,que no digas de que se trata la

proyecciónni de si éstos son lindos o feos,

buenoso malos, sino tan sólo se te pide que

describaslos detalles pequeños,es decir, que

digas cómo son.

“¿Está claro lo que vas hacer? Pues, ahora

en esta lámina o diapositiva proyectada,

busca los dos detallespequeños,poco
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comunesy descríbelos”. El sujeto recibió

reforzamientoverbal por todo detalle

descrito correctamente.

“Ahora vas a ver esta lámina

proyectadapor una fracción de tiempo

cortísimo y buscaráscuatro detalles”.

Esta mismísima estructura sintáctica se mantuvo a lo

largo del ejercicio, excepto el número de detalles requeridos,

añadidos en forma progresiva.

El número de detalles solicitados a los participantespor

láminas fue el siguiente:

Número de la lámina Número de detalles

1 2

2 4

3 5

4 7

5 10

6 12

7 12

8 12

9 12

10 12
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10 láminas 88 detalles

7.3.1.5. Modalidad : Auditiva

Instrucciones.

“Ahora vas a identificar el sonido que

correspondaa una de estas dos tarjetas” -

ejercicio de práctica -; el sonido correspondió

al de un timbre de teléfono y las tarjetas

presentadas: la de un teléfono y la de un

pito. Toda identificación correctamente

efectuadaentre el sonido y la tarjeta

mostrada fue reforzada; en el caso contrario,

el participante volvía a practicarlo, hasta

acertarlo, en tiempo límite de 8 segundos

por apareamiento.

Este ejercicio consistió de 19 sonidos distintos,

grabados y presentados a cada participante individual-

mente. El participante tuvo que parear el sonido oído con

una entre las distintas tarjetas presentadas. Estos arreglos

fueron progresivamenteaumentandoel número de tarjetas

hasta un máximo de cuatro tarjetas

Vamos a comenzar. ¿Listo?. Oye el siguiente

sonido, con cuál de estas tarjetas parea”
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A continuación una descripción de los sonidos, número

de tarjetas; descripción de cada tarjeta y el número de serie.

Sonido No. de tarjetasTarjeta y no.de serie

1. Timbre telefónico 2 Teléfono (1) Pito (43)

2. Automóvil en marcha 2 Inodoro (17), Automóvil

3. Motor de avión 2 Motocicleta (32),

Avión(3)

4. Policía pitando 2 Coro de niños (33),

Policía con pito en la boca

(4)

5. Teclando una maquinilla 3 Tambor (22), Maquinilla

(5), Afeitadora (24)

6. Sonido aspiradora 3 Aspiradora (6), Pluma

de agua (23), Niño

tomando agua con

solveto (26)

7. Timbre de puerta sonando3 Menudo de caja

registradora (31), Dedo

presionando timbre(7),

Camión de bomberos

(39),
8. Alarma de reloj 4 Reloj (8), Acelerando

motor de auto (21),

Hombre riéndose (30),

Taladro (37)
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9. Sonido de campanitas 4 Piano (12), Campana de

iglesia(40), Corneta (46),

Campanitas.(6)

10. Llanto de bebé 4 Cabra (35), Niño (10),

Vaca(5),Canarios (38)

7.3.1.6. Modalidad: Olfativa

Instrucciones.

Al participante de le mostró dos frasquitos con dos

olores distintos. Entonces,se le pidió lo siguiente:

“De esos dos frasquitos,huélelos para que me

digas cuál de los dos tiene olor a menta.

Tendrás 10 segundos para contestar”

Se siguió con el mismo formato de los reforzamientos

verbales anteriores.. Despuésse mostraron al participante 7

frasquistoscon distintos olores. Se le preguntó lo siguiente:

“Cuál de ellos huele a . . . .Agua de Colonia.

Huélelos !“

Se siguió con el mismo formato de reforzamiento

verbal. Después se le preguntó por otro frasquito, y así

sucesivamente,hasta llegar al séptimo y último frasquito, y

dar por terminado con el ejercicio. El órden de la
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presentación de los colores a identificar por los sujetos fue

el siguiente:

Olores

1. Menta (Práctica)

2. Agua de colonia

3. Café

4. Jazmín

5. Guineo

6. Laurel

7. Vinagre

7.3.1.7 Modalidad : Gustativa.

El sujeto introdujo uno de sus dedos dentro de uno de

cuatro envases de forma cilíndrica, luego llevábase a su

boca el dedo para así identificar el sabor de la substancia.

¿Era dulce, amargo,agrio o salado?

El participante tuvo hasta 5 segundos para identificar

correctamenteel sabor requerido.

Se le presentó a cada participante los cuatro envasesy

se le preguntó lo siguiente:

“¿Cuál de esoses salado? Mira si en 5

segundoslo puedes averiguar”.
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A continuación el orden de presentaciónde los estí-

mulos gustativos.

Estímulos

1. Salado(Práctica) (Sal) 3..Amargo (Toronja)

2. Dulce (Azúcar) 4. Agrio (Limón)

7.3.2 Tarea II

7.3.2.1. Modalidad: Proprioceptiva.

Previamente marcadas las distintas distancias en el

piso y distribuidas a lo largo del salón, el sujeto con los ojos

cerradosy llevado de la mano por el investigador, tuvo que

identificar, primero, de tres distancias recorridas, cuál no

era igual; y después,en segundolugar, en ejercicio a parte,

identificar entre tres distancias recorridas, cuáles eran

iguales.

7.3.2.1.1. ¿Cuál no es igual?

Instrucciones.

En el ejercicio de ahoravas a

caminar con los ojos cerradosy cogido

de mi mano tres distanciaspara que me
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digas en cinco segundos,cuál de ellas no

es igual a las otras dos. Empecemos”.

Orden de presentación de las distancias.

1. Cuatro pies Siete pies Cuatro pies

2. Ocho pies Seis pies Seis pies

3. Ocho pies Ochopies Diez pies

4. Docepies Diez pies Diez pies

5. Quince pies Quince pies Trece pies

7.3.2.1.2. ¿Cuálesson iguales?

Instrucciones.

<‘Bien, has terminadoel ejercicio.

Descansamosdos minutos - periodo de

descanso. Ahora vamos a hacer lo

mismo que lo anterior, pero en vez de

decirme cuál no es igual, me dirás

cuáles son iguales, es decir, de las tres

distancias caminadas,me dirás, en cinco

segundo,cuáles dos son iguales. Cierra

los ojos, cógemede la mano, camina...

así..
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Orden de presentación de las distancias.

1. Cinco pies Ocho pies Cinco pies

2. Ochopies Ocho pies Cinco pies

3. Nueve pies Seis pies Nueve pies

4. Nueve pies Siete pies Nueve pies

5. Diez pies Nueve pies Diez pies

7.3.2.2. Modalidad: Táctil - Textura

Se le pidió al sujeto que introdujerá una de sus manos

por la apertura de la caja, con el fin de identificar

táctilmente entre tres texturas, cuál no era igual ; cuál era

igual.

7.3.2.2.1 ¿Cuál no es igual?

Instrucciones:

“Favor de meter una de tus manos, la que tu

prefieras, por la apertura del frente de la

caja. Buscaráscon tus dedos los tres objetos

planos que se encuentranen el interior de la

caja. Tócalos con tus dedos,dime cuál no es

igual a los otros dos, tienes cinco segundos

para identificarlos correctamente”.
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En caso que el sujeto lo identificara correctamente,se

le reforzaba verbalemente, siguiendo el formato previa-

mente usado. “Empieza”.

A continuación de los materiales. Aquí fueron identi-

ficados por el color, pero el sujeto los tuvo que identificar

por la textura. En caso de dudas,véaseel anéxo.

Materiales

1. Azul Azul Transparente

2. Marón Marón Blanco

3. Amarillo Blanco Blanco

4. Verde Doradlo Dorado

5. Amarillo Verde Amariilo

6. Trasparente TransparenteAmarillo brilloso

7. Blanco Azul Azul

8. Amarillo Amarillo Amarillo
brilloso

9. Amarillo Marón Amarillo

10. Amarillo Azul Azul

brilloso(trasera)

7.3.2.2.2. ¿Cuálesson iguales?

Instrucciones.
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Una vez terminado el ejercicio, se le dijo al parti-

cipante:

Muy bien, vamos a descansarpor dos

minutos - pasadoel período de descanso.

“Vamos ahora a pasar al ejercicio siguiente:

vas hacer lo mismo de la vez anterior, con la

única diferencia de que en vez de buscar en

cinco segundoentre lo tres tipos de texturas,

cuál no es igual, en cambio, ahora, buscarás

cuáles dos, entre los tres, son iguales en

textura. Favor de decirme cuáles dos son

iguales. Empieza”.

A continuación el orden de la presentación de los

grupos de textura.

Texturas

1. Azul Transparente Azul

2. Blanco Marón Marón

3. Amarillo Amarillo Blanco

4. Dorado Verde Dorado

5. Verde Amarillo Amariilo

6. Amarillo brilloso TransparenteTransparente

7. Azul Blanco Azul

8. Amarillo Amarillo Amarillo brilloso

9. Amarillo Marón Amarillo
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10. Amarillo brilloso (trasera) Azul Azul

7.3.2.3. Modalidad : Visual

En este ejercicio se le presentóal pacienteuna serie de

actividades que recorrieron desde la forma - diseñadospor

el investigador, en específico, el 10 y el 8 tomados de la

prueba de Marianne Frostig (1980). pasando por la

identificación de figuras iguales entre otras de distintas

formas - pertenecientesal manual de Feldman, J. (1981),

Búsquemosel Dibujo Igual; hasta los ejercicios de creciente

complejidad: de Feldman, J. (1981): Semejanzas y

Diferencias.

7.3.2.3.1 ¿Cuál no es igual? Diez

ejercicios con tres figuras geométricas.

Instrucciones

Mostrando tres figuras geométricas:dos círculos y un

óvoide, se le dijo al participante:

Mira atentamenteestas figuras geométricas

- cuál no es igual. Tienes5 segundospara

contestar el primer ejercicio.
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Se continuó con el mismo procedimientode reforzar las

respuestasde conducta correctas. Este procedimiento fue

constantea los a largo del ejercicio.

Comienza

Orden de presentación - constanciade la forma

1. Diez ejercicios con tres figuras. Véase la

hoja de registro, página 12 en el Apéndice.

7.3.2 3.2 ¿Cuál no es igual? Constancia

de la forma.

Instrucciones.

Vas a mirar las diapositivasque voy a

proyectar sobre la pantalla para que me

digas en 5 segundoscuál entre esas 5 figuras

no es igual.”

2. Cuatro ejercicios con cinco figuras.

Tomadosdel Método de la Evaluación de la PercepciónVisual

Marianne Frostig, (1980). Vea en el Apéndice o el Protocolo

la parte sobre las diapositivas.

7.3.2.3.3 ¿Cuál es igual al modelo.

Constanciade la forma
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Instrucciones.

“Ahora vas a mirar las siguientes

proyeccionespara decirme cuál entre

las cuatro es igual al modelo. Recuerda

que tendrás hasta cinco segundospara

encontrarlo”. ¡Comienza!

3. Los cuatro ejercicios con cuatro figu-

ras para buscar cuál es igual al modelo se tomaron del

Método de Evaluación Visual de Marianne Frostig, (1980).

7.3.2.3. 4 .¿Cuál es igual? No hay cons-

tancia de la forma.

Instrucciones.

Tan pronto el participante terminó el ejercicio, el

pacientedescansóun minuto, y se prosiguió con la siguiente

actividad: buscar el igual entre cuatro alternativas dónde no

hay constanciade la forma.

Las diapositivas de dibujos fueron presentados,como

las anteriores, taquitoscópicamente.

A los participantesse les preguntó:
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¿Ves esta chaqueta?” Busca una que es

igual entre las cuatro restantes.

Recuerdaque tienes 5 segundospara

terminar cada ejercicio. Se le reforzaba

al paciente,si terminaba. “ Muy bien,

sigue con el otro ejercicio” - se le

presentaba taquitoscópicamente.

El orden de presentación de las diapositivas fue el

siguiente:

1. Diez ejecicios: Buscaruno que es igual

al modelo entre cuatro alternativas. Los primeros diez

ejercicios; Busquemosel dibujo igual de J. Feldman, (1981).

2. Diez ejercicios: ibidem., de la página21

a la 31. Buscar uno que es igual al modelo entre cinco

alternativas

En el ejercicio anterior, las alternativas soluccionarias

presentarónun detalle distinto al modelo. La consigna

consistió encontrar uno igual al modelo. En la actividad que

le antecedió al último ejercicio, ésta se basó sobre las

semejanzas y diferencias de dibujos abstractos. Aquí

fueron aplicados los mismos comentarios referidos al

ejercicio anterior.

7.3.2.3.5. Modalidad visual. No hay

constanciade la forma. ¿Cuál es igual al modelo?
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Por último, se presentaron10 ejercicios dónde en cada

uno se mostraron al participante dos dibujos idénticos, pero

con cinco detalles diferentes

Orden de la presentaciónde los materiales.

1. Quince ejercicios para encontrar un

objeto igual al Modelo- Manual de Semejanzasy DiferenciasJ.

Feldman, (1981). Primeros 15 ejercicios.

2. Diez ejercicios: Encontrar el Dibujo

Abstracto igual al modelo - idem, páginas27 - 30.

3. Diez ejercicios: Encontrar cinco deta-

lles diferentes. Idem, página 41 - 50.

7.3.2.4 Modalidad: Auditiva.

Este ejercicio consistió en presentar auditivamente

distintos arreglos de notas musicales con el fin de que el

sujeto identificará, primero, el que no se oye igual; y en

segundolugar, el que se oye igual. El tiempo para identificar

las notas musicales fue de cinco segundos.

7.3.2.4.1 ¿Cuál de éstas tres no se oye

igual?

Instrucciones.
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“Voy a dar sobre estas teclas con el

fin de producir los siguientessonidos

musicales. Escuchabien - oirás las

siguientesnotasmusicales:Do, Re, Mi,

Fa, Sol, La, y Sí. Ahora sin mirar al

xilófono - la caja de cartón le impidió

verlo. ¿Cuál de estas tres notas

musicalesno es igual: Do, Do, La. Todo

participante que acertó se le reforzó

verbalmente. Por el contrario, si el

participante no acertó en identificar

correctamentela nota musical, se le

instó a que lo volviera a prácticarla,

hasta que notará la diferencia entre las

notas musicales.” Comienza.

El orden de la presentaciónde las notas musicalesfue el

siguiente:

Orden de presentación

Combinación de las notas musicales

1. Do Do La

2. Re NR Re

3.

4. Fa Fa Do

5. Sol Sol Re
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6. Fa Sí Sí

7. Do La La

7.3.2.4.2 ¿Cuálesse oyen iguales?

Instrucciones

“Ahora, identificarás cuáles son

iguales. Por ejemplo,oid el modelo Do,

ahora voy a presentar. Recuerdaque

tendrás cinco segundospara cada

ejercicio.

Orden de presentaciónde las notas musicales.

Modelo Combinaciones

1. Do Re Ml Do

2. Sol La Sol Fa

3. Re Sol Ml Re

4. Ml Ml La Fa

5. Fa La Fa Do

6. Sí Ml Sol Sí

7. La Fa Re La

7.3.2.5. Modalidad Olfativa
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Inicialmente, se le le presentó al participante una serie

de olores, en combinacionesu arreglos de tres, para que

determinará cuál no era igual; posteriormente,se le dió a

oler un olor modelo a fin de que indentificará entre los tres

olores. El tiempo requerido fue de cinco segundospara cada

ejercicio.

7.3.2.5.1. ¿Cuál no huele igual?

Instrucciones.

“Te voy a dar oler estos tres

frasquitos para que me digas cuál no

huele igual. Recuerdaque tendrás para

resolverlo hastacinco segundos. Aquí

hay un cronómetro marcando el tiempo,

el cuál pudesver. Ahora te los voy a

demostrar. ¿Cuálno es igual?” Se

continuó con el mismo plan de

reforzamiento.

El orden de presentación de las combinaciones de

estímulos olfativos fue el siguiente:

Combinaciones de los estímulos olfativos.

1. Limón Ron Limón

2. Jabón Oregano Jabón
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3. Piña Piña China

4. Recado Canela Recado

5. Anis Cloro Cloro

6. Agua de Colonia “Dry Gin’ Agua de Colo-

nia

7.3.2.5.2. ¿Cuál de esos tres huele igual

al primero?

Instrucciones

“Ahora identificarás cuál de los

tres es igual al que olistes primero

Por ejemplo, huele éste. ¿ Cuál de esos

tres huele igual a éste “? -Se mantuvo el

mismo plan de reforzamiento.

El orden de la presentaciónde los estímulos fue el

siguiente:

Modelo Combinaciones.

1. Sábila Limón Sáliba Piña

2, Jabón fregar Jabón de lavar Jabónpara

bañarse Jabón

de fregar
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3. China (Naranja) Limón China China

mandarina

4. Cremade coco Leche evaporada Crema de

coco Ponchede

crema

5. Whisky Whisky Ron Voska

6. Cebolla Ajo Pimiento Cebolla

7.3.2.6. Modalidad: Gustativa

Esta actividad se dividió en dos partes, una primera,

titulada, cuál no es igual; y una segunda,cuál es igual a la del

modelo. Al sujeto introduccir uno de sus dedos dentro de

los frascos, se le preguntó, dependiendo de la actividad

correspondiente,cuál no es igual; cuál es igual. Cada sujeto

tuvo hasta un máximo de 5 segundospara contestar.

7.3.2.6.1. ¿Cuál entre ellos no es igual?

Instrucciones

Después de presentarle a cada sujeto tres frascos en

una hilera horizontal con un contenido diferente, se le

preguntó:
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“¿Cuál de esostres frascos lo que contiene,

no es igual?” Recuerdaque tendrás hasta 5

segundospara contestar “. Se continuó con

el mismo plan de reforzamientoverbal.

Orden de presentaciónde los estímulos gustativos.

Estímulos gustativos

1. Sal Azúcar Sal

2. Limón Toranja Limón

3. Azúcar Sal azúcar

4. Toronja Limón Toronja

Después se le mostró al participante los frascos con

distintos contenidosde saborescon el fin de que los pareará.

7.3.2.6.2 ¿Cuálesentre si saben iguales?

Instrucciones

Mostrando 3 frascos formando una hilera vertical, se le

preguntó al participante

“Ahora vas a buscarqué

saboresde esta hilera correspondena

esta otra - modelo. ¡ Entendistes

Dime lo que vas hacer. Si el sujeto
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entendió, se le reforzaba verbalmente;

de lo contrario se le volvía a repetir la

misma instrucción hasta que

comprendierael ejercicio. Favor de

comenzar . Tienes 5 segundospara

resolver cada ejercicio”.

Orden de la prcsentaciónde los estímulos gustativos

Estímulos gustativos

1. Azúcar 1. Sal

2. Sal 2. Toronja

3. Toronja 3. Limón

4. Limón 4. Azúcar

7.3.3. TerceraTarea: Generaciónde conjeturas

7.3. 3. 1. Modalidad : Visual

En este ejercicio se le presentaron taquitoscópica-

mente al sujeto 15 láminas de contenido complicado. Se le

pidió al participante que produjerá distintas alternativas,

suposiciones sobre el contenido de cada lámina. Se le

requirió al sujeto que fuera progresivamente incremen-

tando el número de alternativas hasta un máximo de 10 por

lámina proyectada. Tan pronto el sujeto ofreció 10 hipótesis
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en tres láminas consecutivamente,dentro de un intervalo

de 10 segundospor hipótesis, se dió por sentado que el

sujeto había alcanzado el criterio límite. Por tanto, hubo

terminado esta actividad y, por supuesto, con el

tratamiento.

Al sujeto se le proyecté individualmente una lámina o

diapositiva, y se le informó lo siguiente:

“Observa bien la lámina que te

voy a proyectar, tendrás hasta un máximo

de 10 segundospara decirme de qué se trata

o qué estarápasandoen ella. Te iré pidiendo

progresivantemás conjeturas por cada

lámina que te proyecte a la pantalla y te diré

de antemanoel número de segundosque

tienes para finalizar el ejercicio. Recuerdayo

te pediré el número de conjeturas para cada

diapositiva y el tiempo que tienes disponible

para finalizar el ejercicio. Se le proyecté una

lámina, se le informó: “tienes 10 segundos

para decirme dos cosas qué estarán ocu-

rriendo o qué podrían ocurrir en esa lámina

proyectada. Dime qué habrá ocurrido u

ocurrirá en esa lámina proyectada”.

Así con arreglo a este procedimiento, se continuó

proyectando las láminas hasta alcanzar el límite superior
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exigido para dar por concluido esta actividad.( Véase en el

Apéndice las páginas 18 y la 19 de la hoja de registro) Se

siguió el mismo plan de reforzamientoverbal.

Esquema del orden de presentación de las

diapositivas.y el número de conjeturas requeridas. En el

Protocolo se encuentran las diapositivas.

Diapositivas Tiempo Número de conjeturas.

1. 10 2

2. 3

3. 3

4. 4

5. 4

6. 10 5

7. 10 6

8. 10 7

9. 10 8

10. 10 8

11. 10 10

12. 10

13. 10

14. 10

15. 10
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Toda conjetura o adivinanzase le dió un valor de un

punto; no se le dió puntuaciónalguna si fue una repetición o

si se le pasó el tiempo de los segundosrequeridos para el

ejercicio.

Instrucciones.

Previa presentaciónde la diapositiva a todo

sujeto, se le dijo:

“Mira bien esta diapositiva proyectadaya

que la observarássólamentepor una

fracción de tiempo inferior al segundo,y

tendrás que darme un número de

suposiciones, conjeturas sobre lo que estara

pasandoen ahí, yo te informaré sobre el

número de suposicionesnecesariaspara

cada lámina. Cadavez que se termine el

tiempo, te proyectaré la diapositiva o

lámina otra vez; se te proyectará cuantas

veces te sea necesario. Si te sintieras

cansadoo por cualquier otra deseas

terminar con el ejercicio, favor de

informármelo. El ejercicio terminará cuando

me des 10 conjeturas distintas para 3

diapositivasdistintas. Recuerdayo te lo

indicare
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“Pues bien, comencemos ¿ Dime, qué dos

cosas,crees tú estarán pasandoaquí ? ¡

Adivina

Cada proyección fue precedida de esa expresión.

excepto el número de adivinanzas o conjeturas reque-

ridas.Toda intento de adivinaza fue verbalmente reforzado.

7.4. Diseño y Estadísticas.

Se usaron 2 grupos independientes de pacientes

esquizofrénicos tipos paranoides y esquizofrénicos no

paranoidespara examinar 46 hipótesis sobre 2 ámbitos de

funcionamiento: ensayos y tiempos durante el

entrenamiento en las tareas de atención, descriminación y

en la generaciónde conjeturas.

A fin de determinar que no existían de antemano

diferencias iniciales entre y dentro de los grupos y de que

éstas pudieran confundirse con el efecto del tratamiento, se

efectuaron los siguientes análisis estadísticos: análisis de

univarianza; prueba de Fisher PLSD; la prueba de F de

Scheffer y la pruebade t de Dunnett.

Se calculó la homogeneidadde la varianza entre los

grupos con arreglo a la pruebade Hartley.

Se utilizó un análisis de t para dos muestras indepen-

dientes en el examen de Las 46 hipótesis correspondientesa

las tres fases o partes del tratamiento para los esquizo-
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frénicos tipo paranoides y no paranoides. Puesto que se

vaticinaron los resultados de las hipótesis de antemano, se

usó una prueba de una cola.

El otro diseño, en específico,para medir la efectividad

del tratamiento, fue un 2x2 con un análisis de varianza

bifactorial, modelo de efectos fijos. Este análisis estadístico

fue efectuadopara las hipótesis 47, 48 y cuarentay nueve.

Paraexplorar de si el nivel de la depresióninicial de los

esquizofrénicostipo paranoidesse alterabapor la eficacia del

tratamiento, se utizaron tres puebas de t para grupos

apareados:el grupo de paranoidestratados a la magarianay

el grupos de paranoidestratados a la no magariana, cada

uno como su propio control y una t para el análisis de las

puntuaciones del nivel depresivo entre los dos grupos de

paranoides tratados diferenciadamente.

Puesto que no se vaticinó de antemano la dire-

ccionalidad de los resultados,se usó una pruebade dos colas.

También, se empleó la pueba de la homageneidadde la

varianza de Irlarley para determinar si los grupos de

esquizofrénicos tipo paranoides diferían entre si en

términos del nivel inicial de la depresión y de esta forma

controlar esa variable.

Finalmente, se compararonlos resultados de la prueba

t con los resultados de la prueba con la corrección de

continuidadde McNemar para la significación de cambios. Se

usó esta prueba no paramétrica ya que se utilizaron dos

muestras relacionadas, tipo antes -y después ya que se
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consideraron las puntuacionesobtenidas por los paranoides

en el Inventario de Beck sobre Depresión en la modalidad

nominal o categórica.

Se desarrollaron tablas y figuras para representarlos

datos para las pruebas estadísticasantes mencionadas.
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CAPITULO OCTAVO: RESULTADOS

8.1. Comparación de los resultados por ensayos y el

tiempo promedio entre los dos grupos de participantes

esquizofrénicos tipo paranoides y esquizofrénicos no

paranoides durante el tratamiento en las tres tareas de

orientación magariana.

Se buscaron si habían diferencias estadísticamente

significativas entre los promedios tanto por ensayos como

por el tiempo en la ejecutaria de los grupos bajo estudio en

las 7 subtareasde la primera tarea sobre atender señales

estimulares así como en las 15 subtareas de la segunda

tarea sobre establecer diferencias y semejanzas, y final-

mente, se buscaron si existían diferencias estadísticamente

significativas entre los promedios del número de ensayos y

del tiempo para la tarea final: generaciónde conjeturas. A

tal efecto, se utilizó la pruebade t para muestraspequeñas e

independientes. Por considerarsede antemano la dirección

de las hipótesis, los resultados estadísticos estuvieron basa-

dos en la pruebade significancia de un solo rabo.

Por otro lado, para determinar la efectividad del trata-

miento magariano con los dos niveles de esquizofrenia, se

compararon los promedios de sintomatología esquizofrenia
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no paranoide, recibidora del tratamiento magariano con el

promedio de sintomatología esquizofrenia tipo paranoide,

recibidora del tratamiento no magariano; también se trato

de examinar si el nivel de esquizofreniainfluía en la efec-

tividad del tratamiento. Por último, se examinó si el trata-

miento magariano y no magariano y los niveles de esquizo-

frenia interectuaban,es decir, si la efectividad del trata-

miento estuvo condicionado al hecho de que los sujetos

fueran paranoides o no paranoides. Para efectuar ese aná-

lisis se utilizó un análisis de varianza bifactorial para un

modelo fijo. Pero antesde efectuar el análisis bifactorial, se

efectuaron dos análisis estadísticos:un análisis de varianza

unifactorial entre las puntuaciones diagnósticas obtenidas

en la Escala Maine por los participantes, a fin de asegurar

que no existían diferencias iniciales entre y dentro de los

grupos y que pudieran confundirse con el efecto de los

tratamientos y otro, con el fin de corroborrar y ampliar el

primero, la prueba de Hartley para determinar la homo-

geneidad de varianzas de las muestras.

Se usó la prueba Harley con las puntuacionesobtenidas

por los dos grupos de esquizofrénicostipo paranoidesen el

Inventario de Beck y de esta forma asegurar que no

existían diferencias inicales en el nivel de la depresión entre

estos pacientes. Luego se compararonlos promedios de los

niveles iniciales de depresión de los grupos esquizofrénicos

tipo paranoidesantes de recibir los respectivos tratamientos
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magariano y no magariano con los promedios de depresión

resultante despues de estar sometidos a los tratamientos.

Para ello se utilizaron dos análisis de t para 2 grupos apa-

reados con una prueba de dos rabos.

8.2. Resultadosde las pruebas estadísticasiniciales.

A continuación se presentan los hallazgos sobre el

análisis de varianza unifactorial efectuado con las pun-

tuaciones del diagnóstico,obtenidascon la Escala Maine para

cada cada sujeto participante. La Tabla 8.1 sirve de resu-

men del análisis de varianza unidireccional; en ella se señala

la fuente de variación entre los grupos, con una media

cuadrada de 13.225, y la F de .901 no resultó significativa;

como significativo tampoco resultó la fuente de variación

dentro de los grupos iniciales, con una media cuadrada de

14.678

En la Tabla 8.2 se comparan los dos grupos iniciales:

paranoidesy no paranoides. Se observaen la Tabla 8.2 que

por diagnóstico se formaron dos grupos, cada uno con 20

participantes. El grupo paranoide sacó una media de 32.65

de puntuación inicial en la Escala Maine; con una desviación

estándar de 3,977 y un error estándar de .889; por su

parte, el grupo no paranoide obtuvo una media de 33.8 con

una desviación estándar de 3.679 y un error estándar de

.823. En la Tabla 8.3 se comparan los dos grupos entre si

con arreglo a su media inicial en sintomatología esquizo-
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frénica. Se indica que la diferencia entre las medias iniciales

entre los grupos es de 1.15 a favor de los no paranoides.

Esta diferencia entre el promedio inicial de los dos grupos no

resultó significativa ni en la prueba Fisher PLSD con un

2.453, ni en la prueba F de Scheffer con un .901 ni en la

prueba de t de Dunnett con un .949. Por lo encontradoen

estos grupos, se puede afirmar que no existen diferencias

estadísticamentesignificativa entre las puntuaciones refe-

ridas al diagnóstico inical. De modo que una posible fuente

inicial de varianza secundariafue controlada.

8.2.1. Pruebade la homogeneidadde la varianza:

Hartley

Esta prueba de Hartley o F máximo permite evaluar la

distribución de muestras de un conjunto de varianzas

muestrales, bajo la suposición de que cada una de las

varianzas de las muestras del experimento son estimadas

independientementede la varianza de la población. La

prueba de Hartley se usa para muestras de igual tamaño (M.

Escotet,1980).

Las etapas para obtener los resultados de la homo-

geneidad son los siguientes:

Primero: determinar la varianzas de los grupos y se-

leccionar la varianza mayor y la varianza menor. Véase la

tabla 8.4.



215

Grupos 1 2 3 4

varianzas 4.444 5.211 6.7111 6.933

Varianza menor Variaza mayor

Segundo: obtener la F máxima mediante la

proporción

F máx. = Varianza mayor

Varianza menor

Fmáx. = 16.333 = 3.81

4.444

Tercero: Se establecenlos grados de libertad

n-1, en este caso, sedan 9, el número de varianzases 4, y

obtener los valores críticos de F máxima segúnla Tabla

estadísticade los valores críticos de la distribucción de ji
cuadrada(x cuadrada). En esa tabla se observó que el valor

mayor a 4.35 es significativo al nivel .05, pero como el valor

de F máximo calculado de 3.81 resultó menor, se concluye

que las varianzasson homogéneas. Por tanto, se puede

llevar a cabo el ANOVA bifacrorial para medir la efectividad

del tratamiento experimental.
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Tabla 8.1

Análisis Unifactorial del Nivel de

Esquizofrenia y las Medidas Iniciales de

Síntomas

Fuente DF Suma Cuadrada Media Cuadrada F

Intergrupos 1 13.225 13.22 .901

Intragrupos 38 557.75 14.478 p = .3485

Total 39 570.975
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Tabla 8.2

Descripción del nivel de

Esquizofrenia y la medida ¡nical de

Síntomas

Grupo Cantidad Media Desv. estandar Error Estandar

Paranoide 20 32.65 3.977 .889

No Paranoide 20 33.8 3.679 .823
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TABLA 8.3

Distintos Resultados de

Estadígrafos sobre Las Diferencias

Iniciales de Medias entre Los

Grupos Paranoides y No

Paranoides.

Dif de medias EisberPLSD ScheffePrueba F Dunnettt de Med.

-1.15 2.453 .901 949
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Tabla 8.4

Descripción de las cuatro muestras de

participantes: dos grupos de esquizofrénicos

tipo paranoides y dos grupos de

esquizofrénicos no paranoides en la

puntuación inicial obtenida en la Escala

Maine

Primer Grupo de Esquizofrénicos tipos paranoides

Media Des~’. EstándarError EstándarVarianza Coef. de Var Número

3044 .115 1.301 16.933 13.536 10

Segundo Grupo de Esquizofrénicos tipos paranoides

Media Desv. EstándarError Estándar Varianza Cocí’, de Var. Número

31 2.108 .667 4.444 6.801 10

Tercer grupo de Esquizofrénicos no paranoides

Media Desv. EstándarError EstándarVarianza Coef. de var. Número

34.9 2.283 .722 5.211 6.541 10

Cuarto grupo de Esquizofrénicos no paranoides

Media Desv. EstándarError EstándarM~rimna Cocí, de Var. Número

36.6 2.591 .819 6.711 7.078 10
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8.3. Esbozo de los resultadosestadísticospara cada una

de las primeras 46 hipótesis relativas a las tres fases del

tratamiento de orientación magaríano.

Ahora se hará un esbozo de los resultados estadísticos

obtenidos para cada una de las 46 hipótesis sobre el

comportamiento esperadode los sujetos esquizofrénicostipo

paranoides y los esquizofrénicos no paranoides durante su

exposición a la técnica de orientación magaríana. Estos

resultados estadísticos están resumidos en las cinco tablas

que aparecenen las páginas. Estas tablas, a su vez, están

divididas por tareas, las tres constitutivas del tratamiento

magariano.

Los resultados obtenidos para las 14 hipótesis exami-

nadas en la primera tarea del tratamiento de orientación

magariana coinciden con su orden de presentación.

8.3.1. Los resultadosresumidosen la Tabla 8.5 indi-

can que los esquizofrénicos tipo paranoides ensayaron un

promedio de 14.4 y los esquizofrénicos no paranoides

ensayaron un promedio dell.4 en la subtarea propia-

ceptiva. La diferencia de los promedios estadísticosde los

dos grupos fue significatva más allá del .01.

8.3.2. Los resultadosresumidos en la Tabla 8.6 indi-

can que los esquizofrénicostipo paranoidespromediaron un

tiempo de 142.1 segundos y los esquizofrénicos no para-
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noides 111.5 segundosen la subtarea proprioceptiva. La

diferencia entre estos dos promedios resultó estadís-

ticamente significativa más allá del .01.
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Tabla 8.5

Comparacióndel Ensayo Promedio y las 7 Subtareas

para los Grupos Esquizofrénicos Tipo Paranoides
y los No Paranoides

Tarea 1
Subtareas: Esquizofrénicos Esquizofrénicos

7 modalidades Tipo Paranoides No Paranoides

Ensayos Desviación Error Ensayos Desviación Error
Promedio Estándar Estándar. Promedio Estandar Estándar Valor 1 p

Proprioceptivo 14.4 2.84 .90 11.4 1.51 .48 .96 .004*~
Táctil-Forma 4 .67 .21 3.5 .53 .17 .86 .040’
Táctil-Textura 4.2 .42 1.33 3.8 .42 1.33 2.12 .024*
Visual 123.2 22.49 7 11 89.6 12.96 4 10 4.0 9 0003*
Auditiva 15.3 1.34 .42 13.3 1.95 .62 2.68 .008**
Olfativa 2.5 .53 .17 2.1 .32 .1 2.06 .027*
Gustativa 2.7 .48 .15 2.3 .48 .15 1.85 .040*

*p<05

** Pc . 01
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TABLA 8.6

Comparacióndel Tiempo Promedio y las 7 Subtareas
para los Grupos Esquizofrénicos Tipo Paranoides
y los No Paranoides

Tarea 1
Subtareas: Esquizofrénicos Esquizofrénicos

7 modalidades Tipo Paranoides No Paranoides

Tiempo Desviación Error Ensayos Desviación Error
Promedio Estándar Estándar. Promedio Estándar Estándar Valor t p

Proprioceptivo 142.128. 47 9.00 111.5 14.99 4.74 3.01 .004**
Táctil-Forma 354.2 58.98 18.65 299.9 54.65 17.28 2.14 .023*
Táctil-Textura 262.6 26.12 8.26 234.9 28.72 9.08 2.18 .022*
Visual 1167.8 224.2 70.00 847.5 127.2 40.25 3.93 .0005’’
Auditiva 121.5 10.89 3.44 89.5 15.81 5.00 5.27 .0001~
Olfativa 165.1 39.57 12.51 133.9 25.96 8.21 2.08 .0026*
Gustativa 51.1 9.72 3.07 42.3 10.46 3.31 2.06 .027*

~P< .05
~ < .01
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TABLA 8.7

Comparacióndel Ensayo Promedio de las 15 Subtareas
para los Grupos EsquizofrénicosTipo Paranoides
y los No Paranoides

Tarea II
Subtareas: Esquizofrénicos Esquizofrénicos

6 modalidades Tipo Paranoides No Paranoides

Ensayos Desviación Error Ensayos Desviación Error
Promedio Estándar Estándar. Promedio Estándar Estándar Valor t p

Proprloceptivo
A. 22.5 2.76 .87 20.6 2.76 87 1.79 .045
B. 23.3 1.77 .56 20 2.71 .86 3.23 .0O2*~

Táctil-Textura
A. 31.3 6.48 2.05 32.6 4.33 1.37 -.53 .302
B. 33.8 9.37 2.962 32.1 5.53 1.75 .49 .314

Visual
A. 110.4 11.97 3.78 107.9 15.07 4.77 .41 .343
B. 51.7 6.43 2.03 48.7 4.00 1.27 1.25 .113
C. 50.7 8.00 2.53 47.2 4.10 1.30 1.23 .117
Ch. 125.7 8.31 2.63 123.7 7.92 2.50 .55 .294
0. 126 6 1.90 127.6 7.76 2.46 - .52 .306

Auditiva
A. 19.4 3.53 1.12 19.2 2.94 .93 .14 .446
B. 21.2 3.77 1.19 20.6 3.75 1.19 .36 .363

Olfativa
A. 17.5 4.53 1.43 16. 2.83 .89 .89 .193
B. 18.6 3.06 .97 17.] 2.47 .78 1.21 .122

Gustativa
A. 1.3 2.41 .76 9.3 2.83 .90 1.70 .053
B. 4.5 .85 .27 4.3 1.06 .34 .47 .324

* Pc .05

** P< .01
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Tabla 8.8

Comparacióndel Tiempo Promedio y las 15 Subtareas
para los Grupos Esquizofrénicos Tipo Paranoides
y los No Paranoides

Tarea II
Subtareas: Esquizofrénicos Esquizofrénicos

6 modalidades Tipo Paranoides No Paranoides
Tiempo Desviación Error Ensayos Desviación Error
Promedio Estándar Estándar. Promedio Estándar Estándar Valor t p

Froprioceptivo
A. 514.5 70.76 22.87 466.5 42.92 13.57 1.84 .042
B. 550.1 35.77 11.13 474.8 67 .6 4 21.39 3.13 .003**

Táctil-Textura
A. 157.7 21.59 6.83 155.9 22.56 7.13 .18 .429
B. 161.3 44.59 14.10 159.3 24.67 7.8 .12 .451

Visual
A. 540.3 60 .46 19.12 535.4 74.29 23.49 .16 .437
B. 253.7 32.95 10.42 243.4 23.28 7.36 .81 .215
C. 248.7 39.63 12.53 238.7 26.55 8.40 .66 .258
Ch. 617.2 40.87 12.92 607.9 47.92 1515 .47 .323
D. 613.6 34.83 11.01 629.9 39.16 12.38 - .98 .169

Auditiva
A. 91.5 17.72 5.60 92.8 16.27 5.14 -.17 .433
B. 98.5 18.66 5.90 98.2 20.17 6.38 .04 .486

Olfativa
A. 84.2 22.04 6.97 75.3 16.40 5 19 1.03 .160
B. 88.6 16.06 5 .08 79.2 15.05 4.76 1.35 .097

Gustativa
A. 53.9 12.06 3 .81 44.5 14.02 4 .43 1.61 .063
B. 43. 8.65 2 .74 44.5 16.62 5 .26 -.25 .401

* Pc .05

** P< .01
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TABLA 8.9 a

Comparacióndel Ensayo Promedio en una SubtareaVisual
para los Grupos EsquizofrénicosTipo Paranoides
y los No Paranoides

Tarea III
Subtareas: Esquizofrénicos Esquizofrénicos
1 modalidad Tipo Paranoides No Paranoides

10 10

Ensayo Desviación Error Ensayos Desviación Error
Promedio Estándar Estándar. Promedio Estándar Estándar Valor 1 ¡y

Visual

A. 295.3 47.21 14.93 118.4 27.33 8.64 10.26 .00O1~~

** P~c: .01
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Tabla 8.9 b

Comparacióndel Tiempo Promedio en una Subtarea
Visual para los Grupos EsquizofrénicosTipo Paranoides
y los No Paranoides

Tarea III
Subtareas: Esquizofrénicos Esquizofrénicos
1 modalidad Tipo Paranoides No Paranoides

10 10

Tiempo Desviación Error Tiempo Desviación Error
Promedio Estándar Estándar. Promedio Estándar Estándar Valor g p

Visual

A. 5490. 1051 14 332.4 1302.9 492.84 155.85 11.40 .00Ol~

** P~< .01
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8.3.3. Los resultados de la Tabla 8.5 señalan que los

esquizofrénicos tipo paranoides ensayaron un promedio de

4, mientras que los esquizofrénicosno paranoides,3.5 en la

subtarea de la modalidad táctil - forma. Estas diferencias

entre estos dos grupos resultó estadísticamentesignificativa

a la probabilidad .05.

8.3.4. Los resultadosde la Tabla 8.6 indican que los

esquizofrénicos tipo paranoides utilizaron un tiempo pro-

medio de 354.2 segundos y los esquizofrénicos no para-

noides 299.9 segundospara finalizar con la subtareatáctil -

forma. La diferencia entre los promedios de estos dos

grupos resultó estadísticamentesignificativa al .05.

8.3.5. Los resultadosde la Tabla 8.5 señalanque los

esquizofrénicos tipo paranoides ensayaron4.2 y los esqui-

zofrénicos no paranoides 3.8 para completar con la tarea

táctil - textura. La diferencia entre estos promedios de

ensayos para estos dos grupos de participantes resultó

estadísticamentesignificativa al .05.

8.3.6. Los resultadosde la Tabla 8.6 indican que los

esquizofrénicos tipo paranoidesnecesitaron un promedio de

261.6 segundos y los esquizofrénicos no paranoides 234.9

segundos para completar la tarea táctil - textura. La

diferencia entre los promedios para estos dos grupos de

participantes fue estadísticamentesignificativa al .05.

8.3.7. Los resultadosde la Tabla 8.5 apuntanque los

esquizofrénicos tipo paranoides ensayaron un promedio de
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123.2 y los esquizofrénicos no paranoides, 89.6 para

completar la subtarea visual. La diferencia entre estos

promedios para estos dos grupos resultó estadísticamente

significativa más allá del .01.

&3.8. Los resultados resumidos en la Tabla 8.6

informan que los esquizofrénicos tipo paranoides nece-

sitaron un tiempo promedio de 1,167.8 segundos y los

esquizofrénicos no paranoides, 847.5 segundos para

terminar con la subtareavisual. La diferencia entre esos

dos promedios de segundos para los dos grupos fue

estadísticamentesignificativa más alía del .01.

8.3.9. Los resultadosde la Tabla 8.5 señalanque los

esquizofrénicos tipo paranoides obtuvieron un promedio de

ensayos de 15.3 y los esquizofrénicos no paranoides un

promedio de ensayos de 13.3 para completar con la sub-

tarea auditiva. La diferencia entre estos dos promedios fue

estadísticamentesignificativa más allá deI .01.
3.8.3.10. Los resultadosde la Tabla 8.6 indican que

los esquizofrénicos tipo paranoides usaron un tiempo

promedio de 121.5 segundos y los esquizofrénicos no

paranoides de 89.5 para poder dominar la subtarea

auditiva. La diferencia entre estos dos promedios de

segundosfue estadísticamentesignificativa más allá del .01.

8.3.11. Los resultadosde la Tabla 8.5 señalanque los

esquizofrénicos tipo paranoides ensayaron un promedio de

2.5 y los esquizofrénicosno paranoides,2.1 para completar
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la subtareaolfativa. La diferencia entre estos dos promedios

para estos dos grupos fue estadísticamentesignificativa al

.05.

8.3.12. Los resultadosde la Tabla 8.6 informan que

los esquizofrénicos tipo paranoides necesitaron de un

tiempo promedio de 165.1 segundos y los esquizofrénicos

no paranoides, 133.9 segundospara completar la subtarea

olfativa. La diferencia entre los promedios de estos dos

grupos de participantes fue estadísticamentesignificativa al

.05.

8.3.13. Los resultadosde la Tabla 8.5 señalanque los

esquizofrénicos tipo paranoides ensayaron un promedio de

2.7 y los esquizofrénicosno paranoides,2.3 a fin de poder

completar la subtareagustativa. La diferencia entre los dos

promedios de los dos grupos de sujetos fue estadísticamente

significativa al .05.

8.3.14. Los resultadosde la Tabla 8.6 indican que los

esquizofrénicos tipo paranoides utilizaron un tiempo pro-

medio de 51.6 segundosy los esquizofrénicosno paranoides,

42.3 segundos para completar la subtarea gustativa. La

diferencia entre los dos promedios de esos dos grupos de

participantes fue estadísticamentesignificativa al .05.

Los resultados sobre la relación entre las distintas

modalidades por ensayos y tiempos promediados por los

esquizofrénicos tipo paranoides y no paranoides para la
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primera tarea del tratamiento magariano, aparecen en las

figuras 8.01 y la figura 8.02 que aparecen el las páginas

233 y 234 respectivamente.

En el histograma de la figura 8.01 de la página 233

ilustra y compara la relación entre el número de ensayos

promediados para cada una de las siete subtareas y la

modalidad sensorial usada por los grupos de los esquizo-

frénicos tipo paranoidesy no paranoides. En esta primera

tarea del tratamiento, los esquizofrénicos tipo paranoides

ensayaronun promedio de veces más que los no paranoides

en todas las tareas. De las siete tareas, la visual, la auditiva

y la proprioceptiva resultaron con mayor promedio de

ensayos para ambos grupos. Sin embargo, los esquizo-

frénicos tipo paranoides, mostraron un promedio de

ensayos más acusado en la subtarea visual que los no

paranoides. En las subtareastáctil - forma y táctil - textura,

así como en la olfativa y la gustativa, el número de ensayos

fue menos aunque con una ventaja estadisticamente

significativa a favor de los esquizofrénicostipo paranoides.

La tarea con el menor promedio de ensayos resultó ser la

olfativa para ambos grupos participantes.

En el histograma de la figura 8.02 presenta una

comparación de los resultados del tiempo promedio para

cada una de las siete subtareasy las modalidadessensoriales

usadaspor los dos grupos de participantes: esquizofrénicos

tipo paranoidesy no paranoides para la primera tarea del
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tratamiento de orientación magaríano. En esta tarea, la

subtareavisual resultó con el tiempo promedio mayor que

las otras subtareas,y al igual que en el histograma de la

figura anterior, los esquizofrénicos tipo paranoides

aventajaron en el promedio a los esquizofrénicos no

paranoides. Ahora bien, las subtareastáctil- forma, táctil -

textura, así como la olfativa resultaron con un promedio

superior que las subtareas proprioceptivas y auditivas,

subtareas que aventajaron a las primeas en el histograma

de la figura anterior. Las subtareastáctil - forma y la táctil

- textura siguieron de detrás de la subtareavisual con un

mayor tiempo promedio.
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Comparacióndel Promedio de Ensayosentre cada

una de las ModalidadesSensorialesde las 7

Subtareas para los Grupos Esquizofrénicostipo

Paranoidesy Esquizofrénicosno Paranoides.
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1 2 3 4 5 6 7

Modalidades

Figura 8.01

Leyenda.

Identificación de las modalidades.

1.Propriaceptiva 2. Táctil - Forma 3. Táctil - Textura

4. Visual 5. Auditiva 6. Olfativa

‘7. Gustativa
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Comparacióndel Tiempo Promedio entre cada

una de las Modalidadesde las 7 Subtareaspara los

Grupos de Esquizofrénicos tipo Paranoidesy

Esquizofrénicos no Paranoides.
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Modalidades

Figura 8.02

Leyenda

Identificación de las 7 modalidades:

1.Propriaceptiva 2. Táctil - Forma 3. Táctil - Textura

4. Visual 5. Auditiva 6. Olfativa

7. Gustativa



235

En la exposición de los resultadosestadísticosde las 30

hipótesis para la segunda tarea: semejanzasy diferencias,

seguirán un orden decendentes.

8.3.15. Los resultadosde la Tabla 8.7 señalanque los

esquizofrénicos tipo paranoides ensayaron un promedio de

22.5 y los esquizofrénicos no paranoides, 20.6 para com-

pletar la subtareaproprioceptiva cuál no es igual. La dife-

rencia entre eso dos promedios de ensayos resultó estadís-

ticamente significativo al .05.

8.3.16. Los resultadosde la Tabla 8.8 indican que los

esquizofrénicos tipo púranoides utilizaron un tiempo pro-

medio de 514.4 segundos y los esquizofrénicos no para-

noides 466.5 segundos para completar la tarea propia-

ceptiva sobre cuál cual no es igual. La diferencia entre esos

dos promedios de segundosutilizados por los dos grupos fue

estadísticamentesignificativa al .05.

8.3.17. Los resultadosde la Tabla 8.7 apuntan que

los esquizofrénicos tipo paranoidesensayaronun promedio

de 23.3 y los esquizofrénicosno paranoidesun promedio de

20.6 para completar la subtareaproprioceptiva sobre cuál

es igual al modelo. La diferenciaentre esosdos promediosde

ensayos de los dos grupos de sujetos fue estadísticamente

significativo más allá del .01.

8.3.18. Los resultadosde la Tabla 8.8 señalande los

esquizofrénicostipo paranoidesnecesitaronun promedio de

550.1 segundos y los esquizofrénicos no paranoides unos
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474.8 segundos para completar la subtarea proprioceptiva

sobre cuál es igual al modelo. La diferencia entre entre los

promedios de los dos grupos de sujetos resultó

estadísticamentesignificativa más allá del 01.

8.3.19. Los resultadosde la Tabla 8.7 indican que los

esquizofrénicos tipo paranoides ensayaronun promedio de

31.3 y los esquizofrénicos no paranoides 32.6 para

completarla tarea táctil - textura sobre cuál no es igual. La

diferencia entre los dos promedios no resultó estadís-

tícamente significativa al .05.

8.3.20. Los resultadosde la Tabla 8.8 señalanque los

esquizofrénicos tipo paranoides necesitaron un tiempo

promedio de 157.7 segundosy los esquizofrénicosno para-

noides 155.9 segundos para finalizar la subtarea táctil -

textura sobre cuál no es igual al modelo. La diferencia entre

los dos tiempos promedios no resultó estadísticamente

significativa al .05.

8.3.21. Los resultadosde la Tabla 8.7 indican que los

esquizofrénicos tipo paranoides ensayaron un promedio de

33.8 y los esquizofréncosno paranoides un promedio de

32.1 para completar la subtareatáctil - textura sobre cuál

es igual al modelo. La diferencia entre los dos promediosde

ensayosno resultó estadísticanmentesignificativa al .05.

8.3.22. Los resultadosde la Tabla 8.8 indican que los

esquizofrénicos tipo paranoides utilizaron un tiempo pro-

medio de unos 161.3 segundos y los esquizofrénicos no
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paranoides unos 159.3 segundos para completar la

subtareatáctil - textura sobre cuál es igual al modelo. La

diferencia entre esos dos promedios no resultó

estadísticamentesignifictiva al .05.

8.3.23. Los resultadosde la Tabla 8.7 señalanque los

esquizofrénicos tipo paranoides tuvieron que ensayar un

promedio de 110.4 y los esquizofrénicosno paranoidesun

promedio de 107.9 para completar la subtareavisual. La

diferencia entre los dos promedios de estos dos grupos no

fue estadísticamentesignificativa al .05.

8.3.24. Los resultadosde la Tabla 8.8 señalanque los

esquizofrénicostipo paranoides necesitaron un promedio de

340.3 segundos y los esquizofrénicos no para-noides un

promedio de 335.4 segundos para completar al subtarea

visual. No se encontró diferencias estadísticamente

significativas al .05 entre los dos promedios.

8.3.25. Los resultadosde la Tabla 8.7 apuntana que

los esquizofrénicos tipo paranoidesensayaron un promedio

de 51.7 y los esquizofrénicosno paranoidesun promedio de

48.7 ensayos para completar la subtarea visual. La

diferencia entre los dos promedios no fue estadísticamente

significativa al .05.

8.3.26. Los resultadosde la Tabla 8.8 indican que los

esquizofrénicos tipo paranoidespromediaron un tiempo de

253.7 segundos y los esquizofrénicos no paranoides 243.4

segundos para completar la subtarea visual. La diferencia
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entre los dos promedios no resultó estadísticamente

significativa al .05.

8.3.27. Los resultadosde la Tabla 8.7 señalanque los

esquizofrénicostipo paranoidesensayaronun promedio de

50.7 y los esquizofrénicosno paranoidesun promedio de

47.2 ensayospara completar la tarea visual. La diferencia

entre los dos promedios no fue estadísticamente

significativa al .05.

8.3.28. Los resultadosde la Tabla 8.8 indican que los

esquizofrénicos tipo paranoides necesitaron un tiempo

promedio de 248.7 segundos y los esquizofrénicos no

paranoides un tiempo promedio de 238.7 segundos para

completar la tarea visual. La diferencia entre los dos

promedios no resultó estadísticamentesignificativa al .05.

8.3.29. Los resultadosde la Tabla 8.7 indican que los

esquizofrénicos tipo paranoides obtuvieron un promedio de

125.7 ensayos y los esquizofrénicos no paranoides un

promedio de 123.7 ensayos para completar la subtarea

visual. La diferencia entre los dos promedios no fue

estadísticamentesignificativa al .05.

8.3.30. Los resultadosde la Tabla 8.8 señalanque los

esquizofrénicos tipo paranoides necesitaron un tiempo

promedio de 617.2 segundos y los esquizofrénicos no

paranoides 607.9 segundos para completar la subtarea

visual. La diferencia entre los dos promedios no resultó

estadísticamentesignificativa al .05.
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8.331. Los resultadosde la Tabla 8.7 indican que los

esquizofrénicos tipo paranoides promediaron unos 126.7

ensayos y los esquizofrénicos no paranoides unos 127.6

ensayosde promedio para completar la subtareavisual. La

diferencia entre los dos promedios no resuló estadís-

ticamente significativa al .05.

8.3.32. Los resultadosde la Tabla 8.8 indican que los

esquizofrénicos tipo paranoides promediaron 613.6

segundos y los esquizofrénicos no paranoides 629.9

segundos para completar la subtareavisual. La diferencia

entre los promedios no fue estadísticamentesignificativa al.

05.

8.3.33. Los resultadosde la Tabla 8.7 señalanque los

esquizofrénicos tipo paranoides promediaron unos 19.4

ensayos y los esquizofrénicos no paranoides unos 19.2

ensayospara completar la tarea auditiva : cuál no es igual al

modelo. La diferencia entre los dos promedios no fue

estadísticamentesignificativa al. 05.

8.3.34. Los resultadosde la Tabla 8.8 indican que los

esquizofrénicos tipo paranoidesnecesitaronun promedio de

91.5 segundos y los esquizofrénicos no paranoides 92.8

segundos para completar la subtarea auditiva: cuál no es

igual al modelo. La diferencia entre los dos promediosno fue

estadísticamentesignificativa al .05.

8.3.35. Los resultadosde la Tabla 8.7 apuntan que

los esquizofrénicos tipo paranoidespromediaron unos 21.2
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y lo esquizofrénicos no paranoides20.6 para completar la

subtareaauditiva: cuál es igual al modelo. La diferencia

entre los dos promedios no resultó estadísticamente

significativa al .05.

8.3.36. Los resultadosde la Tabla 8.8 informan que

los esquizofrénicos tipo paranoides utilizaron un tiempo

promedio de 98.5 segundos y los esquizofrénicos no

paranoides 98.2 segundos para completar la subtarea

auditiva: cuál es igual al modelo. La diferenciaentre los dos

promedios no fue estadísticamentesignificativa al .05.

8.3.37. Los resultadosde la Tabla 8.7 señalanque los

esquizofrénicos tipo paranoides promediaron unos 21.2

ensayos y los esquizofrénicos no paranoides unos 20.6

ensayospara completar la subtareaolfativa: cuál no es igual

al modelo. La diferencia entre los promedios no resultó

significativa al .05.

8.3.38. Los resultadosde la Tabla 8.8 indican que los

esquizofrénicos no paranoides necesitaronun promedio de

84.2 segundos y los esquizofrénicos no paranoides unos

75.3 segundospara completar la subtareaolfativa: cuál no

es igual al modelo. La diferencia entre los promedios no

resultó estadísticamentesignificativa al .05.

8.3.39. Los resultadosde la Tabla 8.7 indican que los

esquizofrénicos tipo paranoides promediaron unos 18.6

ensayos y los esquizofrénicos no paranoides unos 17.1

ensayospara completar la subtareaolfativa: cuál es igual al
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modelo. La diferencia entre los dos promedios no fue

estadísticamentesignificativa al .05.

8.3.40. Los resultadosde la Tabla 8.8 apuntan que

los esquizofrénicos tipo paranoidespromediaron un tiempo

de 88.6 segundosy los esquizofrénicosno paranoidesunos

79.2 segundospara completar al subtareaolfativa: cuál es

igual al modelo. La diferencia entre los promedios no fue

estadísticamentesignificativa al .05.

8.3.41. Los resultadosde la Tabla 8.7 indican que los

esquizofrénicos tipo paranoides promediaron unos 11.3

ensayos y los esquizofrénicos no paranoides unos 9.3

ensayos para completar la subtarea gustativa: cuál no es

igual al modelo. La diferencia entre los dos promedios no

resultó estadísticamentesignificativa al .05.

8.3.42. Los resultadosde la Tabla 8.8 señalanque los

esquizofrénicos tipo paranoides utilizaron un tiempo

promedio de unos 53.9 segundosy los esquizofrénicosno

paranoidesunos 44.5 segundos para completar la subtarea

gustativa: cuál no es igual al modelo. La diferencia entre los

promedios no fue estadísticamentesignificativa al .05.

8.3.43. Los resultadosde la Tabla 8.7 indican que los

esquizofrénicos tipo paranoides promediaron unos 4.5

ensayos y los esquizofrénicos no paranoides unos 4.3

ensayospara completar la subtareagustativa: cuál es igual

al modelo. La diferencia entre los dos promedios no fue

estadisticamentesignificativa al .05.
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8.3.44. Los resultadosde la Tabla 8.8 señalanque los

esquizofrénicos tipo paranoidespromediaron un tiempo de

43 segundosy los esquizofrénicosunos 44.5 segundospara

completar la subtareagustativa: cuál es igual al modelo. La

diferencia entre los promedios no fue estadísticamente

significativa al .05.

En los histogramas de las figuras 8.03 y 8.04 se

recogen las relaciones entre los ensayos y tiempos

promediadosentre los esquizofrénicostipo paranoidesy los

esquizofrénicos no paranoides en esta segunda tarea del

tratamiento de orientación magariana.

En el histograma de la figura 8.03 se visualizan las

comparacionesentre el promedio de ensayos y los 7

modalidades sensoriales de las subtareas de la segunda

parte del tratamiento para cada grupo de esquizofrénicos

tipo paranoides y no paranoides. En este histograma se

observa que los esquizofrénicos tipo paranoides se

diferenciaron de los esquizofrénicosno paranoidestanto en

la modalidad proprioceptiva: cuál no es igual.con un

promedio de 22.5 ensayos, frente a los 20.6 de los no

paranoidescomo en la que pregunta sobre cuál es igual al

modelo. En esta última, el promedio de ensayosfue de 23.3

frente a los 20 del grupo de los no paranoides.

En todas las demás modalidades las diferencias entre

los promedios de los dos grupos fue tan poca, tal como se
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aprecia en la tabla 8.3 que entre éstos no se encontraron

diferencias estadisticamentesignificativas. En esta segunda

tarea del tratamiento, al igual que en la primera tarea,

premominó por el número de ensayos, la modalidad visual.

De las cinco subdivisionesde la modalidad visual, hubo un

predominio, en los que al promedio de ensayosse refiere, en

las subdiviciones3a, cuál es igual, dónde hubo constanciaen

el color pero con una variación en una forma; en la 3 ch,

cuál es igual al modelo, dónde no hubo constancia en la

forma ; y en la 3d, cuál no es igual al modelo. Las

modalidades de menor promedios de ensayos fueron las

olfativas y las gustativas. De las dos, la del menor promedio

de ensayosresultó ser, la gustativa, con sus dos variaciones:

cuál sabe igual, donde los esquizofrénicos paranoides

promediaron 11.3 ensayosy 9.3 los no paranoides. En la

otra variante, cuál no sabe igual entre éstas; los

esquizofrénicos tipo paranoides promediaron 4.5 frente a

los 4.3 de los no paranoides.

En el histograma de la figura 8.04 se visualiza la

relación entre el tiempo promedio para las 7 modalidadesen

las distintas subtareaspara cada grupo de esquizofrénicos

tipo paranoides y no paranoides. En este histograma se

observa una diferencia entre los promedios para la subtarea

proprioceptiva con sus dos variantes: cuál es igual y cuál no

es igual al modelo. En la primera variante de la tarea

proprioceptiva, los esquizofrénicos tipo paranoides
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promediaron un tiempo de 514.4 segundos frente a los

466.5 segundos de los no paranoides; y en la segunda

variante, los esquizofrénicos tipo paranoides promediaron

un tiempo de 550.1 segundos y los no paranoides unos

474.8 segundos. En el resto de las modalidades, los

promedios fueron bien parecidos para los dos grupos de

participantes. Frente a las otras modalidades, tres de las

variantes de la modalidad visual volvieron a resultar con los

promediosmás altos: la 3a, cual es igual, con 540.3 segundos

para los esquizofrénicos tipo paranoides y 535.4 segundos

para los no paranoides;la 3ch, cuál es igual al modelo, donde

no hubo constancia de la forma, los esquizofrénicos tipo

paranoidespromediaron 617.2 segundosy 607.9 segundos

los no paranoides;en la 3d, cuál no es igual al modelo, los

esquizofrénicos promediaron 613.6 segundos y 629.9

segundoslos no paranoides. En esta última variante visual,

los no paranoides promediaron un tiempo superior a los

paranoides, pero esta diferencias entre promedios no

resultó, según la tabla 8.8 estadísticamentesignificativa. La

otra modalidad que siguió fue la proprioceptiva, cuyos

promedios para cada grupo fueron ofrecidos al inicio del

párrafo. Al igual que el histograma de la figua 8.03, la

modalidad con el tiempo promedio más bajo volvió a recaer

en la modalidad gustativa y sus dos variantes: 6a, cuál sabe

igual y cuál no sabe entre éstas. En la primera, con un

promedio para los esquizofrénicos tipo paranoidesde 53.9
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segundos y 44.45 segundos para los no paranoides; en la

segunda variante, el promedio de los esquizofrénicos tipo

paranoidesfue de 43 segundosy para los no paranoides,de

unos 44.5 segundos. En esta última variante de la

modalidad gustativa, los no paranoidesvolvieron a ventajar

en el promedio a los paranoides. Ventaja que se observó

también en la modalidad auditiva, primera variante 4a,

donde los no paranoides promediaron unos 92.8 segundos

frente a unos 91.5 segundosde los paranoides.
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Comparacióndel Promedio de Ensayosentre cada una de

las 6 Modalidadescon sus 15 Subtareaspara los Grupos

de Esquizofrénicos tipo Paranoidesy Esquizofrénicos no

Paranoides.

200

E
100

o

o

lA IB 2A 2fi 3A 313 3C3C1I3D 4A 48 SA LB 6A 613

Modalidades
IPÁS=LJ

Figura 8.03

Leyenda

la ¿Cuál no es igual? 4a ¿Cuál no es igual? 4. Auditiva

lb ¿Cuál es igual? 4b ¿Cuál es igual al modelo? 5. Olfativa

2a ¿Cuál no es igual? Sa ¿Cuál no es igual? 6. Gustativa

2b ¿Cuáles son iguales? 5b ¿Cuál no es igual al modelo?

3a ¿Cuál no es igual? 6a ¿Cuál no es igual?

Jb ¿Cuál no es igual? 6b ¿Cuál sabeigual al otro?

3c ¿Cuál es igual al modelo 1. Proprioceptiva

3ch ¿Cuál es igual al modelo? 2. Táctil - textur3d ¿Cuál es igual al modelo?

3. Visual
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Comparacióndel Tiempo Promedio entre cada una de

6 Modalidadescon sus 15 Subtareaspara los Grupos de

Esquizofrénicos tipo Paranoidesy Esquizofrénicosno

Paranoides.

800

Bao
.2

E
2 400

a
E
4.,~ 200

o
lA IB lA 213 3A 313 3C3C1I3D 4A 413 SA 513 ñA 613

Modalidades

Figura 8.04

Leyenda

la ¿Cuál no es igual? 4a ¿Cuál no es igual? 4. Auditiva

lb ¿Cuál es igual? 4b ¿Cuál es igual al modelo? 5. Olfativa

2a ¿Cuál no es igual? Sa ¿Cuál no es igual? 6. Gustativa

2b ¿Cuálesson iguales? Sb ¿Cuál no es igual modelo?

3a ¿Cuál no es igual? 6a ¿Cuál no es igual?

3b ¿Cuál no es igual? 6b ¿Cuál sabe igual al otro?

3c ¿Cuál es igual al modelo? 1. Proprioceptivo

3ch ¿Cuál es igual al modelo? 2. Táctil - textura

3d ¿Cuál es igual al modelo? 3. Visual
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Comparacióndel Promedio de Ensayosen la

Modalidad Visual de la Ultima Tarea entre los

Grupos Esquizofrénicos tipo Paranoidesy

Esquizofrénicos no Paranoides
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i 200
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jMso~I 1

[2ú?~J
Figura 8.05
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Comparacióndel Tiempo Promedio en la Tarea

de la Modalidad Visual entre los Grupos

Esquizofrénicos Tipo Paranoidesy

Esquizofrénicos no Paranoides.

6000

5000

6 4000
o
~ 3000
&
~ 2000

1000

o
1

Modalidades[~22=~J
Figura 8.06

Los resultados alusivos a la tercera y última tarea: el

generar conjeturas respecto a una serie de diapositivas

proyectadas taquitoscópicamente, seguirán el orden de

presentaciónde las respectivashipótesis;

8.3.45. Los resultadosde la Tabla 8.9a informan que

los esquizofrénicos tipos paranoides registraron un
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promedio de 295.3 ensayosy esquizofrénicosno paranoides

un promedio de 118.4 ensayos para completar la subtatrea

visual. La diferencia entre los dos promedios fue

estadísticamentesignificativa más allá del .001.

8.3.46. Los resultadosde la Tabla 8.9b indican que

los esquizofrénicos tipo paranoides utilizaron un tiempo

promedio de 5,489.5 segundos y los esquizofrénicos no

paranoides unos 1,302.9 segundos para completar la tarea

visual. La diferencia entre los dos promedios fue

estadísticamentesignificativamente más allá del .001.

8.4. Los resultadossobre la efectividad del tratamiento

de orientación magariana se expondrán siguiendo el orden

de presentaciónde las hipótesis.

8.4.1. Los resultados resumidos en la Tabla 8.10

sobre el análisis de varianza bidireccional indican que la

fuente de variación para el nivel de esquizofrenia : tipo

paranoides o no paranoide resultó significativo cuando la

media cuadrada de 1345.6 con una F de 111.668 quedó

asociadoa un valor de P de .0001. De modo que la diferencia

entre los promedios de 22.25 para el nivel paranoide y el

33.85 para los no paranoides,resultó significativo

8.4.2. Los resultados resumidos en la Tabla 8.10

sobre el análisis de varianza bidireccional para la fuente de

tratamiento señalan la media cuadrada de 260.1 resultó

significativa en el contraste de F de 21.585 cuando quedó
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asociadaa un valor de P del .0001. Por consiguiente, la

diferencia entre los promedios de 25.5 para el tratamiento

magariano y el 30.6 para el no magarianofue significativo.

8.4.3. Los resultadosresumidos en la Tabla 8.10

sobre el análisis de varianza bidireccional señalan que la

interacción entre el nivel de esquizofrenia: tipo paranoide y

no paranoide y el tipo de tratamiento: Magariano y no

Magariano, fue significativa cuando la media cuadrada de

336.4 con una F de 27.917 quedó asociadaa un valor de P

de .0001.

En la Figura 5.0 se vizualiza la relación estadís-

ticamente significativa entre los niveles de esquizofrenia y

los tipos de tratamiento, así como la interacción entre estas

dos variables. Los perfiles no paralelos de los factores del

tipo de tratamiento y el nivel de esquizofrenia sobre los

síntomas sugieren una interaccción entre ambos;

interacción que fue encontrada como significativa en el

análisis estadístico.
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TABLA 8.10

Análisis bifactorial fijo de las medidasfinales

de Síntomasen la Escala Maine para el Nivel de

Esquizofrenia y Tratamiento

Fuente Df suma Cuadrada Media Cuadrada PruebaF. valor i’

Nivel de Esqui-

zofrenia (A) 1 1345.6 1345.6 11.668 .0001

Tratamiento 1 260.1 260.1 21.585 .0001

(B)

AB 1 336.4 336.4 27.917 .0001

Error 36 433.8 12.05
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TABLA 8.11

La incidencia de AB sobre la

Medida Final de Síntomas

Tratamientos Magariano No Magariano Totales

Paranoide io 10 20

Nivel de Esquizofrenia 16.8 27.7 22.5

No Paranoide lo 10 20

34.2 33.5 33.85

Totales 20 20 40

25.5 30.6 28.05
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Tabla 8.12

Descripción del Nivel Depresivo Inicial

de los dos grupos de Esquizofrénicos tipo

Paranoidesantes de recibir los tratamientos

Magariano y no Magariano.

Grupos Número Tratamiento Media Dey. Est. Error Est. Varianza Coef. de Var.

Para 10 Magariano 15.2 2.098 663 4.4 13.8

Para 10 No Maga 15 2.211 699 4.89 14.74
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Tabla 8.13

Análisis de t apareadaentre las Puntuaciones

Iniciales de los dos grupos de Esquizofrénicostipo

Paranoidesantes de recibir los tratamientos

Magariano y no Magariano.

DF? Media X- Y. Valor t Prob. (2 rabos)

9 .2 .224 .8276
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Prueba de la Homogeneidadde la Varianza: Hartley

1. Grupos 1 2

Varianza 4.4 4.889

Varianza Mínima Varianza Máxima

2. Obtener la F máxima = 4.889 = 1.111

4.4

3. Establecergrados de libertad= n-1 = 9

el número de varianza = 2

4. Fijar los valores críticos de la F máx. según la Tabla

Estadística. En ella se observa que el valor mayor a 6.34 es

significativo al nivel de .05, pero el número calculado de 1.111 es

menor. Por tanto se concluye que las varianzas para esos grupos son

hemogéneas. De modo que procede el análisis de t para dos grupos

apareados
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Tabla 8.14

Análisis de t de las Puntuacionesdel Nivel de la

Depresión Post tratamientosde los dos Grupos de

Esquizofrénicostipo Paranoides.(Cada grupo como

su propio control)

Grupo TratamientoDF Media X-Y Valor t. apareadaP (2 colas)

Para. Magariano 9 -6.4 -8.552 0001*

Para. No Magariano 9 -.5 -.61 .5571

*P < .0001
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Tabla 8.15

Resultadosdel Análisis de t entre las puntuaciones

del Nivel Depresivo de los grupos Esquizofrénicos

tipo Paranoidesdespuésde los tratamientos

Magariano y no Magaríano.

IT Media X-Y Valor t E>

9 6.1 7.957 .0001*

*P < .0001
(Dos colas)
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8.5. Los resultados de la exploración de los niveles de la

depresión en los grupos de esquizofrénicostipo paranoides

antes y después de los tratamientos magariano y no

magariano.

8.5.1. Según se refleja en la Tabla 8.12 los grupos de

esquizofrénicostipos paranoidesresultaron como grupo con

una media de 15 y 15.2 de nivel depresivo inicial, con una

desviación estándar .2.211 y 2.098; con un error estándar

de.699 y .663; con una varianza de 4.889 y 4.4.

No se encontró diferencias estadísticamentesignifica-

tivas entre los promedios de puntuación depresiva inicial

entre los dos grupos de paranoides. La t aparaeadaresultó

en .224 y quedó asociadaa una probabilidad de .8276 según

se evidencia en al tabla 8.13. Este resulatado no fue

estadísticamentesignificativo.

8.5.2. La prueba de la homogeneidadde Harltey in-

dicó que las varianzas entre las puntuaciones del nivel

depresivo inicial resultaron homogéneas. De modo que estos

grupos no se diferenciaron estadísticamenteen el nivel de

la depresióninicial.

8.5.3. Con una media de 15 y de 15.2 para ambos

grupos quedaron calificados con un nivel depresivo inicial
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de suave o “mild” con arreglo al Inventario de la Depresión

de Beck.

8.5.4. La tabla 8.14 muestra que hubo diferencias

estadísticamentesignificativas para un valor de t de -8.552

con una P< .0001 entre el promedio nicial y el promedio del

nivel depresivo post tratamiento para el grupo de sujeto

paranoides expuestos al tratamiento magariano.

8.5.5. La tabla 8.14 señalaque la diferenciaentre los

promedios depresivos iniciales y post tratamiento no

magariano entre el segundo grupo de paranoidesno resultó

significtivo ya que la t de -.61 quedó asociadaa una P de

.5571.

8.5.6. La tabla 8.15 evidenciaque la diferenciade los

promedios de 6.1, a favor del grupo paranoiderecipiente del

tratamiento magariano, resultó significativa a una

probabilidad de .0001.

8.6. La Pruebade McNemar para la significación de los

cambios en los niveles de la depresión inicial y posterior a

los tratamientos magariano y no magariano: controntación

de dos modelos.

Se escogió esta prueba no paramétrica con la co-

rrección de Yates (1934) porque se usaron dos muestras

relacionadas; es del tipo antes y después y se utilizó el
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Inventario de Beck sobre la Depresión en su modalidad

clasificatoria, es decir, nominal.

Las categorías fueron: normal( de o hasta 7 puntos),

suave “ mild”( de 8 a 23 puntos) y moderadoa severo (desde

24 hasta 63 puntos)

De acuerdo con Siegel y Castellar (1988), la fórmula, es

la siguiente:

X=(IA-DI-l}

A+B

Con df o gí = 1
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Tabla 8.16

Resumen de las Puntuacionesdel Inventario

de Beck sobre la Depresiónmedidasantes y

despuésen los 10 paranoidestratados a la

Magariana y los10 paranoidestratados a la no

Magariana.

ParanoidesRx Magariano ParanoidesRx no Magariano

Puntuaciones Puntuaciones

Antes Después Antes Después

14 21 14 15

22 13 23 17 13

32 15 20 13 15

42 17 19 14 18

52 20 24* 15 19

62 15 21 15 15

72 16 24* 19 17

82 13 19 11 13

92 14 21 16 15

10~ 15 24* 16 15

* Hubo cambio en Ja categoría depresiva: de suave a

moderado
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Tabla 8.17

Tabla de Cuatro entradassobre el

Nivel de la Depresión antes y después

de los Esquizofrénicostipo Paranoides

sometidos al tratamiento Magariano.

Después

+

A(O) B(0)

C(0) D(3) *

+

Antes

* P< .05
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8.61. Puesto que se registraron tres cambios en la

categoría del nivel depresivo suave al de moderado en los

pacientes 5, 7 y 10, después de estar expuestos al

tratamiento magariano, se les analizó con arreglo a la

fórmula de McNemar corregida por continuidad; y se calculó

una ji cuadradade 5.3, que resultó significativo a una P< .05

en la Tabla de valores críticos de chi o ji cuadrada. Paramás

información refiérase a la Tabla 8.17 de la página 252.

8.6.2. No hubo necesidadde aplicar la prueba de

McNemar ya que no se registró ni un solo cambio en la

categoría depresiva del nivel suave entre los pacientes

paranoides que estuvieron expuestos al tratamiento no

Magariano. Para más información véase la Tabla 8.18 en la

página siguiente.
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Tabla 8.18

Tabla de Cuatro entradassobre el

Nivel de la Depresión antes y después

de Los Esquizofrénicostipo Paranoides

sometidos al tratamiento no Magariano.

Después

+

+ A(O) B(0)

Antes

C(0) D (O)
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CAPITULO NOVENO: DISCUSION DE LOS RESULTADOS

.

El propósito principal de esta disertación fue

desarrollar e implementar las sugerencias de Magaro

(1980) en una técnica capaz de modificar la sintomatología

de los esquizofrénicostipo paranoides. Al intentar hacerlo,

el investigador se topó con la situación de que podía

explorar unas serie de conjeturas teóricas del modelo

magariano sobre las reacciones de aquellos participantes

esquizofrénicostipo paranoidesy no paranoidesexpuestosa

la técnica desarrollada. Al hacerlo, surgieron unas 46

hipótesis. Estas hipótesis se dividieron para cada una de las

tres fases o partes constitutivas de la técnica de orientación

magarianade la siguiente manera Las primeras 14 hipótesis

corresponden a la parte inicial; las 30 hipótesis subsi-

guientes, para la segunda parte; y, finalmente, las dos

hipótesis de la tercera y última parte de la técnica de orien-

tación magariana. En definitiva, 46 hipótesis relativas a la

reacción, medidas en el número de ensayos y del tiempo

promedio de los esquizofrénicos tipo paranoides y no

paranoides en los tres grupos de tareas psicológicas que

formaron la técnica.

Las hipótesis relativas a la efectividad del tratamiento

de orientación magariana sumaron tres más, que unidas a

las anteriores, arrojaron un monto de 49 hipótesis.
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Por otro lado, el investigador aprovechó la ocasión para

explorar de si la efectividad del tratamiento magarianocon-

llevaba a un aumento en la depresión de los pacientes

paranoides. Esta preocupaciónsurgió por los señalamientos

de Colby (1976,1977), Meissner (1981) y Zigler y Glick

(1984). Al investigar este asunto se comfrontaron dos

modelos para la comprensión y el desarrrollo de

tratamientos para la condición paranoide.

Por esa razón se le tomaron medidas inicales y al final

del nivel depresivo antes y despuésde los tratamientos a

todos los pacientesparanoidesy se le sometieron al análisis

estadístico.

Empero antes de discutir los resultados para las

primeras 46 hipótesis, se advierte que dada la naturalezade

las variadas modalidades sensoriales de las subtareas:

propriaceptiva, táctil forma o textura, visual, auditiva,

gustativa y olfativa, así como los distintos tiempos de

exposición, desde los .250 milisegundos de proyección

taquitoscópica para las visuales, hasta todos aquellos que

rebazaron el segundo de exposición para la mayoría de las

subtareas de naturaleza no visual, así como los distintos

tiempos de práctica, hacen que se use la prudencia en la

discusión de estos hallazgos. Esto es así cuando la mayoría

de los resultados experimentales encontrados en la

literatura son en relación a las tareas visuales con tiempos

de exposición inferiores al segundo y en la investigación

aquí efectuada,como se dijo anteriormente, la mayoría de
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las subtareasson no visuales con tiempo de exposición sobre

el segundo. De modo, que la discusión de estos resultados

estarán dirigidos, en su mayoría, a confrontarlos con el

modelo magariano. Ahora se pasaráa discutir los resultados

para estas hipótesis.

Las 14 hipótesis relativas a la primera tarea: Atender a

diversas señales, los datos las confirmaron. Por lo que se

pasará a discutirías.

El modelo magariano asume, y la evidencia a si lo

confirma, de que los esquizofrénicos tipo paranoides, son

deficitarios en la percepción, mientras que los

esquizofrénicos no paranoides están sobrecompensadosen

la percepción. Si ésto es así, deberería,entonces,esperarse

que en las tareas perceptuales, los esquizofrénicos

paranoidesreflejaran ese déficit con un mayor promedio de

ensayos y de tiempos para resolver las subtareascuando

fueran comparadoscon los no paranoides. En esta primera

tarea se examinaron en rigor 6 modalidadessensoriales;se

habla de 7 porque la modalidad táctil se dividió en dos

forma y textura.

La primera hipótesis fue confirmada, es decir, los

esquizofrénicos tipo paranoides ensayaron un promedio

significativamente mayor que los esquizofrénicos no

paranoides para completar la subtarea de la modalidad

sensorial propriaceptiva. Este hallazgo fortalece la

predicción del modelo magariano del dominio perceptual de

los esquizo-frénicosno paranoidessobre los paranoides.
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La segunda hipótesis también fue confirmada cuando

los esquizofrénicos paranoides, a diferencia de los no

paranoides, necesitaron un promedio de tiempo signifi-

catimente mayor para completar al subtarea de la

modalidad propriaceptiva. La confirmación de esta hipótesis

al igual que la anterior, fortalece al modelo magariano,y

concurre con los hallazgos de Cromwell y Pithers (1981) de

que los paranoidesmostraron un mayor tiempo de reacción

que los no paranoides.

La tercera hipótesis fue confirmada cuando los

paranoides,a diferencia de los no paranoides,ensayaronun

promedio mayor de veces para completar la subtareatáctil-

forma. Vuelve a fortalecerseel modelo magarianocon esta

corfi rmación.

La cuarta hipótesis fue confirmada cuando los esquizo-

frénicos paranoides, a diferencia de los no paranoides,

necesitaron un promedio de tiempo mayor para completar

la subtareatáctil-forma. Se fortalece el modelo magariano

con este hallazgo y el hallazgo de Cromwell y Pithers (1981).

La quinta hipótesis fue confirmada cuando los para-

noides ensayaron un promedio significativamente mayor

que los no paranoides para completar al subtarea táctil-

textura. Otra vez más se confirma la predicción del modelo

magariano.

La sexta hipótesis se confirmó cuando los paranoides

promediaron un tiempo mayor que los no paranoidespara

completar la subtarea táctil-textura. Otra confirmación del
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modelo magariano y del hallazgo de Cromwell y Pithers

(1981).

La séptima hipótesis resultó confirmada cuando los

paranoides ensayaron un tiempo significativamente mayor

que los no paranoides para completar la subtarea visual.

Vuelve otra vez a salir fortalecida la predicción del modelo

magariano.

Los resultados para la octava hipótesis confirmaron

que los esquizofrénicos tipo paranoides necesitaron un

tiempo significativamente mayor que los no paranoidespara

completar al subtarea visual. Este hallazgo fortalece al

modelo magariano y al hallazgo de Cromwell y Pithers

(1981).

Los resultados para la novena hipótesis confirmaron

que los paranoides ensayaronun promedio mayor que los

no paranoidespara completar la subtarea auditiva. Estos

hallazgos corfiman la predicción del modelo magariano, y

parecen concurrir con los hallazgos de Rappaport, Hopkins y

Hall (1972) de que los paranoides muestran una menor

sensibilidad hacia la detección de señales que los

esquizofrénicos no paranoides. Los datos para la novena

hipótesis sugiere que los estudios de Price y Erisen (1966),

Rappaportet al (1971), los de McDowell, Reynolds y Magaro

(1975) no son correctos. Aunque se puede defender la

postura de que los paranoides son más sensibles hacia la

detección de las señales pero que al escudriñanlas señales

por más tiempo que los no paranoides,entonces, tanto los
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promedios de ensayoscomo de tiempo serán mayores que el

de los no paranoides. Esta disputa no fue resuelta en esta

investigación ya que no estuvo diseñada para ello.

Simplemente se plantea como una hipótesis que puede dar

cuenta del hecho.

Los datos para la décima hipótesis confirmaron de que

los paranoides necesitaron un tiempo promedio significa-

tivamente mayor que los no paranoidespara completar al

subtareaauditiva. Por lo que se fortalece la predicción del

modelo magaríano.

La décima primera hipótesis quedó confirmada cuando

los paranoides ensayaron un promedio significativamente

mayor que los no paranoides en la subtarea olfativa.

Vuelve a fortalecersela predicción del modelo magariano.

Se confirmó la décima segunda hipótesis cuando los

datos señalaron que los esquizofrénicos tipo paranoides

registraron un promedio significativamente mayor que los

no paranoides para completar la subtarea olfativa. Estos

datos vuelven a fortalecer la predicción del modelo

magariano.

Tanto la décima tercera como la décima cuarta hipótesis

resultaron confirmadas por los datos cuando tanto los

promedios de ensayos como de tiempo fueron y

significativamentemayor a favor de los esquizofrénicostipo

paranoidesy en detrimento de los no paranoides. Una vez

más se fortaleció el modelo magariano respecto a esa

predicción.
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Para resumir, las primeras 14 hipótesis resultaron

confirmadas. Estas confirmaciones sugieren que los

esquizofrénicostipo paranoidesse caracterizan,frente a los

esquizofrénicosno paranoides, por un déficit en las tareas

perceptuales. Ese señalamiento es propio del modelo

magariano.

La segundaparte de la técnica consistió de una serie de

subtareasde discriminación a fin de incrementar la atención

en los esquizofrénicos tipo paranoides de sus procesos

focales sin el sesgode la predisposicióncategórica,el delirio.

Esta tarea supone, a nivel teórico, que dirija al paranoide a

estar no solamente percatado de los estímulos, sino a que

recozca en ellos semejanzasy diferencias (Magaro,1980,

pág. 275).

Se entiende que un ser humano para percatarsede

todos los detalles pertinentes de una situación deba ampliar

la atención y ser capaz, a su vez, de reducirla lo

suficientementecomo para poder distinguir en los estímulos

lo pertinente de lo impertinente.

En estas subtareas se trató de entrenar a los

paranoides a que incorporarán un conjunto de estímulos

pertinentes a las subtareasy no determinadospor el cogit.

Estas subtareas son preponderantementeperceptuales,por

lo que la predicción seña: los paranoides,a diferencia de los

no paranoides, obtendrían promedios de ensayos y de

tiempos significativamente mayores.
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En la discusión de estas 30 hipótesis se hará en forma

global, y cuando fuere necesariose particulizará.

En esta segunda parte del tratamiento, las primeras

cuatro hipótesis relativas a la modalidad propriaceptiva, con

sus variaciones ¿Cuál no es igual? y ¿Cuál es igual? fueron

confirmadas por los datos tanto en los promedios de ensayos

como en los promedios de tiempos para los esquizofrénicos

tipo paranoides.

Sin embargo, todas las demás hipótesis, 26 en total, no

fueron corfirmadas por los datos ya que no se encontraron

diferencias significativas en los promedios de ensayos y de

tiempos entre los esquizofrénicos tipo paranoides y no

paranoides para completar las subatreasy sus respectivas

modalidades sensoriales: táctil forma-textura, visual,

auditiva, olfativa, y gustativa. Estos resultadosdiscrepande

la predicción del modelo magaríano. Así como de los

hallazgos de otras investigaciones,a saber, la de Cromwell y

Pithers.(1981) cuando los datos de la actual investigación

apuntaron que no hubo difrencias significativas en el

promedio del tiempo de reacción entre los esquizofrénicos

no paranoides y paranoides.

Si la subtarea visual, en específico, la primera y

tercera actividad donde se varió la forma de las figuras

proyectadastaquitoscópicamentea los participantes y se les

preguntó sobre ¿Cuál era igual al modelo? y ¿Cuál no era

igual al modelo? . Entonces, los datos para las hipótesis

23,24,29,30,31 y 32, de que no existen diferencias entre
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los promedios y los tiempos entre los esquizofrénicos

paranoidesy no paranoidespara completar estas subtareas

apayaron los estudios de Lovinger (1956), Weckowitz y

iBlewett (1959), Price y Erkisen (1966), Kopfstein y Neale

(1971), Neale, Davis y Cromwell (1971), Strauss,

Fouremanny Parwatikar (1954). Por el contrario, los datos

para estas hipótesis no apoyan a los estudios de Rausch

(1952), Weckowitz (1957), Hartman (1962), Silverman

(1964), Venables (1964), Davis, Cromwell y Held (1967),

Neale y Cromwell (1968), y Vojtisek (1976).

¿Cómo dar cuenta del hecho de que no se encontraron

diferencias entre los paranoides y no paranoides en los

promedios de ensayos y de tiempos para completar las

tareas que no fueran las propriaceptivas?

A continuación se expondrán tentativamente una serie

de posibles conjeturasal hecho.

Una posibilidad pudo haber sido que los dos grupos no

se diferencian en las dos medidas conductuales para esas

subtareas. Sin embargo, esta posibilidad es contraria al

modelo magaríano.

Otro posibilidad pudo haber sido que los efectos

remediativos conseguidos en la primera parte del

tratamiento, tuvieran expresión en esta segunda fase del

tratamiento, facilitándole, pues, a los pacientesparanoidesla

ejecutoria en las subtareas subsiguientes. Esta inter-

preación no modifica el modelo magariano, tan solo señala
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que no se tomó en consideraciónel efecto facilitador de la

primera tarea.

Otra posibilidad, y complementariade la anterior, pudo

haber sido que esta tarea en realidad no fuera una tan

predominantementeperceptual como sugirió originalmente

Magaro (1980, pág. 275) sino que las tareas tuvieran un

relativo dominio o de una ligera matización conceptual,

favorecedora,pues, de que los paranoidescompenzaranun

tanto el déficit perceptual. A decir verdad, el modelo

magariano propone que los paranoidesse diferencian de los

no paranoidespor una sobrecompensaciónconceptual. De

hecho, Trapp y James(1937) y Watson y Baugh (1966) han

confirmado que los paranoides obtienen cocientes de

inteligencia más altos que los no paranoides. Unido a ésto

último, los estudios de Hirt, Cutíer y Gensharft (1977)

confirman que los esquizofrénicos tipo paranoides, a

diferencia de los no paranoides, mostraron una mayor

habilidad para procesar información compleja. Estas

evidencias apuntan hacia un predominio conceptual del

paciente paranoide frente al no paranoide. Por lo que en

aquellas subtareascon cierto contenido conceptual tendrán

un efecto beneficioso en el paranoide cuando se compara con

el esquizofrénicono paranoide.

Otra posibilidad pudo haber sido el efecto

desconfirmador que la situación interpersonal entre el

investigador y los participantes paranoides pudo haber

tenido sobre el sesgo categórico, y contribuido a
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desconfirmar partes de sus sopechasdelirantes respectoa la

situación paciente - terapeuta. Esta posible práctica, ajena

en las recomendacionesmagarianasen el tratamiento de los

paranoidespudo contribuir a mejorar sus ejecutoria en la

segunda parte del tratamiento.

La tercera y última parte del tratamiento se movió más

halla de las tareas peceptualeshacia una requeridora de la

construccióndel perceptoy de la integración de los procesos

perceptualesy conceptuales (Magaro, 1980,pág. 275-76).

La tarea que el investigador desarrolló fue una visual.

Puesto que el modelo magariano asume que los no

paranoides tienen una conexiones láxas y de escasos

conceptos, en una tarea predominantementeconceptual,

diseñada para los paranoides, se esperó que los

esquizofrénicos no paranoides no finalizarían la tarea,

mientras que los paranoides,sí. Las dos hipótesis fueron

confirmadas por los datos. Por consiguiente, los

esquizofrénicos tipo paranoides ensayaron un promedio

significativamente mayor que los no paranoides para

completar la subtarea sobre las conjeturas ofrecidas a una

serie de diapositivas taquitoscópicamenteproyectadas. De

igual manera, los esquizofrénicos tipo paranoides

promediaron un tiempo significativamente mayor que los

no paranoides para completar la subtarea sobre las

conjeturas. Estos datos estuvieron en armonía con la

predicción del modelo magariano y sugieren de que los
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esquizofrénicos tipo paranoides exhiben una compesación

conceptual, mientras que los esquizofrénicos no paranoides

manifiestan un déficit en los procesosconceptuales.

Ahora se pasará a discutir los datos para las tres

hipótesis referentes a la efectividad del tratamiento

magariano entre los esquizofrénicostipo paranoides,por un

lado, y por el otro, entre los esquizofrénicostipo paranoides

y los no paranoides.

La hipótesis 47 fue confirmada cuando los datos

señalaron que los esquizofrénicos tipo paranoides tratados

magarianamente obtuvieron un promedio signifi-

cativamente menor de sintomatología paranoide que los

esquizofrénicos tipo paranoides tratados con la forma de

sostén. Estos resultados apuntan a que el tratamiento

magariano resultó eficiente y redujó la sintomatología

paranoide más allá del punto de demarcaciónde 20 en una

sumatoria combinada de las subescalasen la escala Maine;

por lo que los pacientes dejaron de comportarse como

paranoides. De hecho, todos los pacientes paranoides

tratados a la magariana, redujeron su puntuación del punto

20; ahora tan solo uno de los pacientes obtuvo una

puntuación combinada de las subescalas P y-P, de 11

puntos. Esta puntuación, sin lugar a dudas, reflejaría un

éxito terapéutico más confiable. Por lo demás, el promedio

grupal de 16.8, es aceptabley señala la relativa eficacia del
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tratamiento de orientación magaríana. Por consiguiente,

este hallazgo se une a la lista de que defienden la

modificabiliad de los delirios paranoides:Beck (1952), Hale,

Rush y Beck (1979), Alford, Fleece, Rothblum (1982),

Richard, Dimany, Homer (1960), Kennedy (1964), Richard

y otros (1964), Aylon y Hauthton (1964); Davinson

(1966), Wolf (1971), Wincze, Leitamberg y Agras (1972),

Neidegger, (1972), Watts, Powell, y Austin (1973).

A pesar del éxito conseguido con la técnica de

orientación magariana, se recomieda a futuros

investigadores,efectuar una modificación en el contenido de

las tareas. Magaro, (1980) dió a entender en sus

comentariospara la modificación de de la sintomatología de

los paranoidesque el contenido de las tareas sugeridaspara

el desarrollo de al técnica no guardaba necesariamente

relación con los temas delirantes de los pacientes,y que las

las tareas debían hacer hincapié en el desarrollo de

destrezasperceptuales,proceso deficiente en los paranoides,

y que con ésto bastabapara modificar los delirios. Sin

embargo, sería prudente examinar tareas matizadascon los

temas o categorías delirantes del paciente, a la vez que

desarrollan las destrezas perceptuales y constatar de si

estos aceleran o retrasan la eliminación de la sintomatología

paranoide. De esta manera se estaría examinandode si el

déficit perceptual surge cuando se suscita el delirio, la

predisposiciónconceptualo si es un déficit independientede



280

la suscitacióndel sesgo conceptual. Esta averiguación daría

pié para ver si de esta manera se puede eliminar la

sintomatología paranoide en su totalidad. Con esta

estrategiase estaría examinando,a su vez, la sugerenciade

Ibáñez, (1982) de “que el delirio no consiste tanto en

cambios en el procesocognitivo, que sería correcto, sino que

consiste en cambios en la estrutura cognitiva, cambios que

se producen porque varían la interrelaciones entre los

esquemas”. Claro está que si los temas de una estructura

delirante son parte del contenido de las tareas, se estaría

facilitanto la interrelación entre los esquemas.

Otra sugerenciapara para los futuros investigadoreses

que se explore la posibilidad de ofrecer el tratamiento

psicológico libre de la presencia conjunta de fármacos

antisicóticos. En la investigación aquí realizada, ésto no fue

posible, en cambio, se consiguió, por la práctica un tanto

generalizadaen los Centros de Salud Mental, de que todos

los pacientes estuvieran en tratamiento de Thorazine

intramuscular. De esta forma se controló el posible efecto

diferenciado de este fármaco en el tratamiento de uno u

otro grupo de pacientes.

Los datos relativos a si el tratamiento fue efectivo

únicamente con los esquizofrénicos tipo paranoides y de

esta forma sugerir que éstos son una entidad clínica distinta

a los esquizofrénicosno paranoides,tal como lo reclama el

modelo magariano, fue confirmada cuando el promedio de

sintomatología paranoide resultó significativamente menor
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al compararsecon el promedio del grupo de esquizofrénicos

no paranoides. Estos datos apoyan la postura de Henderson

y Gillespie (1944), Kendler y Tsuang (1944, 1981),

Meissner (1981), Magaro (1981), Cromwell y Pithers

(1981) y Zigler y Glick (1984) sostenedoresde que la

esquizofrénicos tipo paranoides no es una forma de

esquizofrenia. Por tanto, el tratamiento debe ser

igualmente distinto.

Finalmente, los datos confirmaron la conjetura que de

entre el tratamiento magariano y el diagnóstico de

esquizofrénia tipo paranoide existe una interacción. De

modo, que el tratamiento magariano fue efectivo

únicamente para los paranoides.

Por otro lado, se exploró la relación de si la modificación

de los síntomasparanoidescon una técnica que no tomó en

consideraciónla baja autoestimao el nivel depresivo como

variables fundamentales en el tratamiento, contribuye a

que se recrudezca el nivel depresivo.tal como lo apunta

Meissner (1981) de que si no se considerala depresión en el

tratamiento de la paranoia, al reducirle los delirios a un

paciente, se reactivará su depresión subyacente,motor d e

los delirios paranoides.

Puesto que el modelo magariano no considera

importante a la variable de la depresión en la comprensión

teórica, y por supuesto,en el tratamiento de lo paranoide,

en esta disertación se aprovechó la situación clínica del
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relativo éxito en la modificación de la condición paranoideen

unos pacientespara así investigar esta polémica.

Las medidasiniciales del nivel de la depresiónde los dos

grupos de pacientes esquizofrénicostipo paranoidesresultó

de “mild”, o suave de acuerdo con Inventario de Beck sobre

la Depresión,con una media aproximadade 15.1.

Cuando esos dos grupos de pacientes paranoides

fueron sometidos y comparados con dos tratamientos

diferentes: uno no magariano y el otro de orientación

magariano, resultó que el tratamiento magarianomodificó la

sintomatologíaparanoide,el otro, no. De inmediato, a ambos

grupos de sujetos se le volvió a tomar las medidasdel nivel

de su depresión post tratamienos y se encontró que entre

los sujetos que habían modificado la condición paranoide

tras ser expuestos al tratamiento magariano, el promedio

grupal del nivel de la depresiónhabía subido de 15.2 a 21.6;

ésto dió pié para que se efectuara un análisis de t para

grupos apareados,donde cada sujeto era su propio control.

La prueba t arrojó un resultdo estadísticamente

significativo. Si bien cierto fue lo del aumento en el

promedio grupal, no menos verdadero resultó que dicho

aumento no rebazó el punto de corte de 23, para que el

grupo de sujetos fueran calificados como depresivos

moderados. Por lo cual siguieron en la categoría de

depresión leve o suave. De modo, que con arreglo a estos

datos, se puede afirmar que parece que los sujetos

paranoidessuelen caracterizarsepor una condición de leve
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depresión antes de recibir el tratamiento magariano; una

vez que el tratamiento magariano les modificó su condición

paranoide,se registró en ellos un aumento en el nivel de la

depresión, la que resultó estadísticamentesignificativa,

pero no lo suficiente como para ubicarlos en otra categoría

en este caso, moderada. Se puede decir, que se observó un

aumento en la depresión pero no de forma tan dramática ni

severa como lo vaticinaron Meissner (1981) y Zigler y Glick

(1984).

El análisis de t pareadacon los mismos sujeto como su

propio control efectuado para el grupo de sujetos

esquizofrénicos tipo paranoide, no resultó estadisticamente

significativo. Este hallazgo es cónsomecon cualquierade los

dos modelos: el magariano y el meissneriano.

El análisis de t para dos grupos apareadosefectuado

entre las puntuacionesobtenidas en el Inventario de Beck

sobre la Depresión para los dos grupos de paranoides,

resultó estadisticamentesignificativo a favor del grupo que

modificó su condición paranoide. De modo que esa diferencia

fue significativa. Este hallazgo fue consecuentecon la

predicción del modelo de Meissner (1981) y Zigler y Glick

(1984).

El análisis de la prueba no paramétrica de McNemar

para la significación de los cambios indicó que para el grupo

de paranoides que modificaron su condición paranoide, al

compararseentre si, la variación de la categoríade suave a

moderada ocurrió en tres de los 10 pacientes; ésto resultó



284

estadísticamentesignificativo más allá de la probabilidad del

.05 en la tabla de los valores críticos de la chi cuadrada.

Tanto los resultados de los análisis estadísticosde la

Prueba de McNemar para el grupo paranoide que aumentó

el nivel de la depresión como el que no la aumentó, son

congruentescon los resultadosde la pruebade t. Por tanto,

se puede concluir, tentativamente,de que la vaticinación de

Meissner (1981) y de Zigler y Glick (1984) de que una

eliminación de la sintomatología paranoide sin tomar en

consideración los sentimientos depresivos y de la baja

autoestima en el tratamiento, conlíeva un aumento en el

nivel de la depresión de los paranoides,es parcialmente

verdadera. Ya que se confirmó la tendencia del aumento

pero no la magnigtud de la misma, o su gravedad. Los

pacientes paranoides,7, en mayoría, se mantuvieron en un

nivel depresivo denominadode suave, los tres restantes,en

el limite inferior de la categaríamoderada. No se observó,

en paciente alguno, que rebasaraese límite inferior.

El investigador cree que con una modificación más

radical de la sintomatología paranoide, se estaría en una

mejor postura para estudiar la predicción entre la

depresión y lo paranoide. Por eso invita a futuros

investigadores(as)a seguir, entre otros caminos, el sugerido

por él: modificar su técnica de orientación magariana para

eliminar la sintomatología paranoides.
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Los hallazgos de esta investigación sugieren nuevos

desarrrollos teóricos e investigativos sobre lo paranoide y la

depresión.

Uno de esos desarrollos es el papel, si alguno, que

desempeñala depresión en la formación y tratamiento de la

esquizofrenia tipo paranoide. En cuanto al tratamiento, se

sugiere a los futuros investigadoresque exploren la eficacia,

si alguna, del tratamiento farmacológico antidepresivo

específicamente,el tratamiento con litio de sodio, en los

esquizofrénicos tipos paranoides. De esta forma se podría

evaluar el posible papel que desempeñala depresión en los

paranoides. Esta línea investigativa ya la han iniciado,

aunque con muestras pequeñasy escaso control (Freedman

y Schwarb, 1978), (Lipkin, Dysud y Meyer, 1970) y (Pope y

Lipinski,. 1978).

Por otro lado, puesto que existe la posibilidad teórica,

de que la depresión registrada en los paranoides tras el

relativo éxito de la técnica de corte magariano, obedecieraal

efecto consecuente de la reducción de estrés en todo

organismo y no a una baja autoestima subyacentecomo

proponen Meissner (1981) y Zigler y Glick (1984).

Sin embargo, el desarrollo de esta faena teórica e

investigativa, se le dejará a otros investigado-

res(as).interesados(as) en esta temática.
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CAPITULO DECIMO: CONCLUSIONES

El propósito de esta disertación consistió en desarrollar

una técnica orientada en las sugerencias magarianas e

investigar si su efectividad clínica es exclusiva para el

tratamiento de la esquizofrenia tipo paranoide.

De una muestra de 385 pacientes del Centro de Salud

Mental de Caguas,Puerto Rico, y con arreglo a la puntuación

obtenida en la Escala Maine, se formaron dos muestras de

20 esquizofrénicos agudos tipo paranoides y 20

esquizofrénicosagudos no paranoides. Luego se asignaronal

azar a una de dos condiciones: tratamiento de orientación

magariana y tratamiento no magariano ( intervención de

sostén), y por diagnóstico, se formaron cuatro grupos con10

participantes en cada uno, para estudiar: primero, si el

tratamiento de orientación magariana frente al tratamiento

o la intervención de sostén era efectivo para la modificación

de la sintomatologíade los esquizofrénicostipo paranoides;

segundo,si el tratamiento de orientación magariano era más

efectivo en los esquizofrénicostipo paranoidesque en los no

paranoides,y por consiguiente, en tercer lugar, de si el

tratamiento de orientación magariano resultaba de

exclusiva efectividad para los paranoides. Estos tres

objetivos dieron pie para formar tres hipótesis.
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También se investigó si los grupos de esquizofrénicos

tipo paranoidesse diferenciabande los no paranoidesen dos

medidas conductuales: tiempo de reacción y el número de

ensayos en las tres partes constitutivas del tratamiento

diseñadopara los paranoidestal como lo predijo el modelo

magariano para la esquizofrenia tipo paranoide y la no

paranoide. Para el logro de este último objetivo, llevó al

investigadora la formulación de 46 hipótesis.

En resumen, los cuatro objetivos de esta disertación

produjeron 49 hipótesis en total.

Los resultados apoyaron las tres hipótesis de los

primeros tres objetivos sobre la evaluaciónde la técnica de

orientación magariana para el tratamiento de los

esquizofrénicostipo paranoides.

10.1. Los esquizofrénicos tipo paranoides que reci-

bieran el tratamiento de orientación magariana redujeron

significativente su sintomatología cuando fueron

comparados con esquizofrénicos tipo paranoides que no

recibieron el tratamiento magariano sino el de sostén.

10.2. Los esquizofrénicostipo paranoidestratados con

la técnica de orientación magariana redujeron su

sintomatología frente a los no paranoidesque recibieron el

tratamiento no magariano sino el de sostén.

10.3. Entre el tratamiento de orientación magarianay

el diagnóstico de la esquizofrenia tipo paranoide hubo una

interaccion.
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Del apoyo de los datos a las tres hipótesis se puede

concluir:

10.4. El tratamiento de orientación magariana, a

diferencia del tratamiento de sostén, fue relativamente

efectivo para reducir la sintomatología del esquizofrénico

tipo paranoides más allá del corte de demarcación de la

EscalaMaine.

10.5. El tratamiento de orientación magariana fue

relativamente efectivo para reducir la sintomatología de los

esquizofrénicos tipo paranoides más allá del corte

demarcaciónde la Escala Maine y no para los esquizofrénicos

no paranoides.

10.6. El tratamiento de orientación magariana fue

exclusivammenteefectivo para reducir la sintomatología de

los esquizofrénicostipo paranoides.

Al tratamiento de orientación magariana se le ha

calificado de relativamenteefectivo por que consigió reducir

la sintomatologíadel grupo de los paranoidesa un punto de

demarcación promedio dc 16.8 en la Escala Maine. Ese

promedio grupal se colocó en la escala Maine entre el

mínimo de 10 y un máximo de 20 puntos (esas cifras

representanla suma combinadade las dos subescalas:P y -

P). Dónde 10 representa la eliminación total de la

sintomatología,y 20, el punto dónde los pacientesdejan de

ser esquizofrénicosparanoideso no paranoides. El promedio

16.8 representamás o menos un punto medio entre ambos
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extremos. Por lo que se concluye, que con el tratamiento de

orientación magariana se consiguió reducir la

sintomatología de los pacientesa un nivel de no paranoide,

pero no eliminó esa sintomatología en su totalidad como

hubiera sido lo deseado. No obstante,el promedio de 16.8 es

una puntuación satisfatoria que apunta hacia un relativo

éxito terapéutico.

Este relativo éxito terapéutico sirve para hacer

hincapié para que se investiguen los siguientes aspectosde

la técnica de orientación magariana:

10.7. Aumentar la complejidad y dificultad de las tres

tareas,así como el número de requisitos por ejercicios.

10.8. Desarrollar la tercera tarea: generar conjeturas

más allá de la modalidad visual.

10.9. Explorar la posibilidad de confeccionarlas tareas

con arreglo a la temática de los delirios de los pacientes

paranoides.

Los datos para las 46 hipótesis para el problema de si

los grupos esquizofrénicos tipo paranoides se diferenciaban

de los no paranoidesen dos medidas conductuales:tiempo

de reacción y el número de ensayosdurante la expocisión a

las tres tareas de la técnica de orientación magariana.

Los datos apoyaron las primeras catorce hipótesis para

la primera parte de la técnica: reconocer detalles ( tarea
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para atender detalles o señales por distintas vías

sensoriales). De modo, se puedeconcluir:

10.10. Los esquizofrénicostipo paranoidesobtuvieron

un promedio de tiempo y de ensayos significativamente

mayor que los no paranoidesen las siguientes modalidades

sensoriales: proprioceptivas, táctiles, visuales, auditivas,

gustativas y olfativas.

Estos resultados sugieren que los esquizofrénicos tipo

paranoides se caracterizan por un déficit en los procesos

perceptuales y que los esquizofrénicos no paranoides, a

diferencia de los paranoides, se caracterizan por una

compesación en los procesos perceptuales, tal como lo

apunta la teoría magariana.

10.11. En la segundaparte de la técnica magarianalas

tareas multimodales consistieron de simple discriminación a

fin de aumentar la atención focal sin el sesgo de la

predispocisión categórica. Se buscó que los pacientes

paranoides, estuvieran un tanto atentos a los estímulos

como a las diferencias y semejanzasentre ellos.

10.11.1. Los datos para las 30 hipótesis que se

formularon para esta segunda parte apoyaron solamente

las hipótesis relativas a la modalidad proprioceptiva. Por lo

tanto, se concluye, los esquizofrénicos tipo paranoides se

diferenciaron de los no paranoidesen los promedios para los
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tiempos y ensayos en la subtarea proprioceptiva en las

variantes ¿Cuál es igual? y ¿Cuál no es igual?.

El resto de los datos apuntaron de que los

esquizofrénicostipos paranoidesno se diferenciaron de los

no paranoidesen términos de los promedios de tiempos de

reacción ni del número de ensayos en las subtareas

relativas a las modalidades táctiles, visuales, auditivas,

gustativas y olfativas en sus vertientes ¿Cuál es igual al

modelo? y ¿Cuál no es igual al modelo? En vista de que

estos hallazgos se apartaron de la predicción del modelo

magariano, se propusieron 4 posibles alternativas:

10.11.2. En efecto, que los dos grupos no tienen

por que diferenciarse entre si en las dos medidas

conductuales de tiempo de reacción ni en el número de

ensayospara esas subtareas. Esta afirmación de por si es

contraria al modelo magariano.

10.11.3. El posible efecto facilitador de la primera

tarea pudo haber remediado el déficit en los esquizofrénicos

tipo paranoidesen la segundaparte del tratamientos

10.11.4. El que esta segunda parte del trata-

miento estuviera coloreada por aspectosconceptualesy de

esta manera favoreció a los paranoides, y de ahí los

resultados encontrados.

10.11.5. La situación interpersonal en sí pudo

haber ejercido un efecto facilitador en esta segundaparte.

Esto pudo haber sido así si se considera que el terapeuta

pudo haber contribuido a desconfirmar las sospechas
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delirantes iniciales de los pacientes sobre la novel situación

clinica, y de esta forma, se estuvo anticipadamentecontri-

buyendo a facilitar a la integracción de los procesos

conceptuales y perceptualesdel paranoide y con ello, a

reducir su déficit en la esfera perceptual de la segunda

tarea. Es decir, en el modelo magarianosi al paranoidese le

suscita la predisposición conceptual,el delirio, se le agudiza

su déficit perceptual. De modo que, el comportamientode

los paranoides durante la primera parte del tratamiento

magariano,puede explicarse con esta hipótesis.

Respecto al comportamiento no esperado de los

paranoides durante la segunda parte del tratamiento de

orientación magariano, ahora, puede explicarse con arreglo

a esa práctica inicial entre tareas perceptuales,por un lado,

y la práctica interpersonal de los pacientescon el terapeuta

de que sus sopechas paranoides, las que fueran, no se

confirmaron. De modo, que en la primera tarea se dieron

simultámeamente,la primera, y un anticipo de la segunda

tarea. Por consiguiente, se sospechaque esta práctica en

conjunto pudo haber facilitado la ejecutoria de los

paranoides en la segunda tarea, al extremo de no

diferenciarse de los no paranoides en las dos medidas

comportamentalesde los promedios de los tiempos de

reacción y del número de ensayos.

Ahora bien, cualquiera de las consideraciones

anteriormente hipotetizadas requieren de la investigación

posterior para su esclarecimiento.
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Los datos confirman las dos últimas hipótesis de la

parte final de la técnica generaruna serie de conjeturas afin

de flexibilizar el esquemade los paranoides. De modo que los

paranoides se diferenciaron de los no paranoides por una

cantidad mayor de tiempo de reacción y del número de

ensayos. Estos datos sugieren que los pacientesparanoides

se caracterizan por un esquemainflexible pero modificable

con arreglo a la técnica magariana, mientras que los no

paranoides, al no poder siquiera terminar con las tareas,

sugieren un déficit tal como lo apuntael modelo magariano.

10.12. Exploración de la relación entre el nivel de la

depresión y la modificación de la sintomatología paranoides

con la técnica de orientación magariana.

10.12.1. Se encontró que los sujetos esquizo-

frénicos tipo paranoidesse caraterizaronpor la presenciade

un nivel depresivo inicial leve.

10.12.2. Que el grupo de esquizofrénicos que

modificaron su condición registraron un aumento en el

nivel de la depresión que resultó estadísticamente

significativa pero el aumento no fue suficientemente como

para elevarse a otra categoría de magnitud más allá de la

moderada.

10.12.3. Aunque estos datos están en la di-

rección de los modelos como los de Colby (1976,1977),

Meissner (1981), y el de Zigler y Glick (1984); no obstante,
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el aumento en la depresión no resultó tan dramático como

se esperaba.

Ni el diseño ex post facto utilizado permite al

investigador excederse en aducir posibles causas, tan sólo

invita a los futuros investigadore(a)sa bordar el estudio de

esta relación desde una postura experimental en la

investigación básica.
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‘nc Maine Scale of Paranoid sud Nonperanoid Schizo~hren±a

Scoring Criteria:

Mcv to acore Che Maine Scale. FIrBC sin Che acores for queationa
1. 3, 5, 7, aud 9 vhich la dic paranaid acore. fle sin of Che acares
for questiona 2, 4, 6, 8, aud 10 La Che nauparanoid acare. A cuc—off
acore of 12 for Che paranoid acale and 10 for the nonparanoid acale
viCh st leaat a three point d±fference betveen Che paranoid aid non—
paranoid acores, is needed in arder Co clasa±fy Che patient inCa oua
of Chase graupa. It Che patien acores higher on Che nauparanoid Chan
the paranoid ¡cale aud attains a acare of 8 or 9 on Che nonparano±d
acale or it Che pat±ent acores h±gher en Che paranaid than Che non-.
paranoid acale and attains a acore of 9. 10 or U oit Che paranoid sale,
it is best neC te use Chein tu dic reaearch. The reasoning ter Chía
is titar ve haya fowici titar many of rite parienta virh titase acores
hay. sorne Cype of psychoric hospital cfiaknos±s vhich can lead te control
graupa which are noc”pure.” It has been aur experience thar using
a cut—off of 7 on Che paranoid acale sad 6 oit Che nonparanolJd acale
provides a more clearcur control group of nonachizopitrenies titan by
includinR tite acores of 8—11 on Che paranoid ¡cale and 7—9 on tite non—
~.dca.IQId scaa.e. ~ucn seores coua.u os inca.uaed tu rite detinacien of
Che nonschizophren±c,however, Chis more liberal definirien does ¡lot
permir tite greater separarion betueen sehizopitrenica and nonsehize—
~nrenics wisicn would be desirable for research purposes.

?e~er A. Magaro
Psychology Dept.
Tite Ohio Stare Universiry
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1. Does he tend ta auapect or believe ca slight evidence or witbcut goad nazca
that people md externfl torces are trying to or now do intluence bis
behavior, control bis tb±nking?

2. 2 3 ¡4 5

No w’.:a~ified Wifl~ed~It Eas±ly ad~ita Openly atatea Has tir~ ccr.viction
su: ytci ons auspicion auspicien otbers are try- titat he is infliienced

wben pressed ing to control or controlled
blm

2. Doca he han perceptiona(aud±tory,visual> w±thout normal external stI9uLu~
coi-respondence?

1 2 3 ¡4 5
None Wben pressed Easily ad~ita Openly ad~its Qpenly balluci;::t.~

admita haflu— balluc±nationsfrequent
cinationc baflucinations

3. ¡Xer he ter.d te su:peet or te believe cxi sxignt ev~cx¡ce or flt~C~t ge’~.i
reasonthat sr.e people are against blm (persecutina,consp±ring,cheat±ng,
depriving, punisb.tng) in various ways?

1 2 3 ¡4
Ho unjustified Wben ;ressed Frequently Fr:n~: ½:iin- Ltronclr cxre:se:
suspicions expresses inclined ½ ation to conviction of perneta—
expresscd belief that be auapect believe lxi tian

la conspirad persecuticn

¡4. Qn the basis of the integration of the verba.1 preductioxis of ttie patient,
does he exhiblt thouGr.t ?r~:Q:ze: w~ich arú confused, discoraectcd a
di sorganized?

3. 2 3 1.
Aa normal SIigbt dis- l~i1d Marked Co~p1ete disorgani-

organization disor~anizationdisorganization zation

5. Does he bave vi exasgeratedly bigb coinion of hiaell’ or an unju~tified belief
er conviction of having unusual ability, knowledge, pooer, wealth or status?

1 2 3 14 5
No expressed liben pressed Frequently Open conviction Stran~1y expresses
bigb apinion expressesa expresses of unusual convictien of
of himsefl’ hlgh opinion h±ghopinion payar, wealth, grandiosa or

of hiwself of bimsel±’ etc. fantastie pawer,
wea.Ltb, etc.

6. How incongruous are bis emotianal responses? e.g., gi«gling or crying Lar no
apparent reasonor not shawing any emotianvhen emotien~tauiA be
approprlately shown.

1 2 3 >4
Aa normal Slightly cliC- Re.~ponaes Distinctly Very markedly

ferent trom aomevbat ineongrucus incongruatas
normal incongruotas
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7. Doca he tend to suspect or befare o» aligbt evidence or v±tbout Load rueaca
that Boce people taflc abai.it, nfer ta or vatch b±m?

1 2 3 ¡4
No unjustified W±U.adwit £aaily aduita Cpenly natas Has t~.rm canv±ct±on
susplctons auspicio» auspician that be la of be±ngvatahed

vatched
8. 1ft0uefl oriented la he sí ta time? Por lnstance, doca he knev <a) th~ ~

t.~) tite rnonth; (c) tite calendaryear; (d) tite day of tite week; (e) bnt. ic.a~
it. has be.» ir> hospital’

1. 2 3 14 5
—As :t’xtal Occasiona). Sl±ght Prequent I4arked co~t±nuoas

conflsion contusion cantata» contaste»

9. Corrpared te others hoy oper>ly hostil. ja he? Doca b~ shaw bostflity or
high degree of ±12. w±Ll, reaentrnent, bitterness or bate?

a

1 2 3 1$ 5
iZopen Relatively £oae basttlity Ratiter basal. Very hostil.
hostllity littLe bes-

ti 1±ty

10. Does he assuwe or ~aintain peculiar, unnatural, or bizarro posturas?

.1 3 It 5
Non. Por shcrt ?rezucntly A12. tite ~

2
On rare
occaaians peñada



350

APENDICEB Hoja de Registros
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NWA DE RECWTROS

Categoria Ft~or te rnír ir~ 1 Ni U ~rt L

1. Esquizofrénico tipa paranoideÁ4r~:oe:~Jr¡ ÑWtIIL2~

2- Esquizofrénico no paranoide. 9~lJQfl ~ perirnEntal

Objetivo: incrmsntar Ja ccnc~wac~6n h:uv± 2

Dmb i sri tal es.

T~pc dE modalidad

1 res ejercicios con }.CLS oi¡v; Ñorr%tÑS

ler. ejeririr r<- —— .,. WC.U -i~±...;ur—, i[Q.2¡j;j::

segundos de le inmotili:?:i¿n del Zra:o.

5re: o derecho, le~antar;c nasta

1. A t~ &t:Jra del h.;+

2 Ale altun del hembry.dúb¼rioÑsei* srri h*

— d ji tun dci 1 ~teial de rec br’ de la ca ben.
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Tarea 1 Ater~aer wvers~S señWes

¡j,L 4U-:C&2U2 ~ T’empo .~.- flfl95

T’ern pr’ Ti £..,~efi~uraeorñetr1C:a

4

ID.
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355

Tarea ¡ ~tenuerulversas señales

Tiempo dc 63 sequndos.

Tieripú íip~ de !e~CtUfl

Pl~stiúo~i$o

2. Sorne rugosa

3 Lana

4 Cauctio esprinjOSO

e

~. Tela ~ruesau ruqos~

b. Tela ;Éelpada

7. Aiqúd&i

6. Tela tina 4

1 II
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Tarea 1 Atender diver3es señales

Modalidad 4. 9MU¿ - Identificar SS detalles.

tn’auo~..I]&.rn9~rf~uerldo No. Reactivos No. Detalles

5 sequndos por reactivo

_______ 7’ 2 4

__________ 3 5

___________ 10’ 4 7

___________ >2’ 5

___________12 ‘ 6 12

____________ >0’ ‘ 7 ¡2

6 12

_____________ 9 ¡2

____________8” 10 12
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Tarea 1: átender diversas señales.

Modalidad: 5. ~SÁIM pareamiento entre sonico u reactivo visual. Ocho segundos por

reactivo.

Ensagas Tiempo No. da reactivos vístales Tipa de sonidos

1. Timbre telefónico

2 2. Auto en marcha

3. Notar de avión

2 4. Policía

3 5T4cladode maquinilla

3 6. aspiradora

3 7. rimbr~ de puerta

4 8. Varma de reloj

4 9. 3onidodecampanitas

4 10. Llantada bebe

___________________________________________________________ 7
¡ lI~ li~ ‘1
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Tarea U - Atender diversas sefísles

Modalidad: 6. Tiempode 70 segundos.

Ensaijos Tiempo Ti PO de olor

1 tIenta

2 Aguadecolonia

3 Café

4. Jazmin

5. Guineo

6. Laurel

7. Vinaqre

TrITrr tTI
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Tarea 1: Atender diversas señales

Modulided. i. mi~ Tiem~o de 20 sequndas!

Ensogas Tiempo Tipo

L Salado

2. Dulce

~. Amargo

4. Agrto

qi. Tun. IIUUISISI.

Modalidad: 1 PnSuuUgIEU

Ensaqús Tiempo requerido á Cuál no es igual?

1O.segds.

20< 2. 6’- 6’- 6’

______________ 3. W- 6’ - 6’

_____________ 4. 12’-10’- 12’

_____________ 5. 15’- >5’- 13’

] J
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Ensaijos Tiempo requendo ¿ Cuál es igual?

¶5..segds. 1. 5- 6’- 5’

20......” - 2. a’- a’- s’

______________ 3. 9t. 6’- 9t

______________30..2’ 4. ‘- 7’- 7’

_____________ 5. 10’- 9’- 10’

Tarea ti: Discriminación

Modalidad 2. jB.mflfl u — colores identifican a las texturas. Cinco segundos por

r-e~út1yo.

Ensayos Tiempo ¿, Cuál no es igual?

1. Azul — Azul - Transparente

2. Marrón - Morrón - Blanco

3. Amanílo - Blanco - Blanco

4. Verde - Dorado - Dorado

E. Amarillo — Verde — árnarilla

6. Transparente — Trarisparante — Amarillo Brilloso

7 Blanco - Azul - Azul

(it/It.
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8. Amarillo - Ammnlio Brilloso - Amarillo

9. Amarillo - Marrón - Amarillo

0. Amarillo Bnhloso - Azul - Azul

Tarea II. Discrimación

Modalidad . 3. I~j~ a — los colores identifican a las texturas. Cinco segundos por

rcadivn.

Ensauos Tiempo ¿Cuáles son iguales?

1. Azul - Transparente - Azul

Blanco — Marrón — Marrón

3. Amarillo - Amarillo - Blanco

4. Dorado — Verde - Dorado

5. Verde - Amarillo - Amarillo

6. Amarillo Brilloso — Transparente — Tnrisparente

7. Azul — Blanco — Azul

8. Amarillo — Amarillo — Amarillo Brilloso

9. Amarillo - Marrón - Amarillo

lO. Amarillo Bnlloso - Azul - Azul

.1 L9-i Á ti
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Tarea II: Discriminación

Modalidad: 4. ~9¶J - Pr ~cciófltaquitoscópica al .250 rniiise~undo$. Ccnstancia en el color,

v~r1a en una forma.

Ensauos Tiempo Tiempo requerido ¿Cual no es igual ? Diez elerciclos con tres

figuras qeometrltss.

— ...,..—Á... ¶
_______________________________ ..,>

e,,

5 4.

e

_________________________ .4

r4.
c

e

5____________________ 3.

____________________ 9.

_____________ 5’ 10.

4.~¡

IIfl.ittI .ttK~ -
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Threu II: DiarriminArión

!lúdalidad : 5 ~uS T4a,,4+A.É’e~n~a,1 .250 miIi~edge.

Cinco segundos para e-ada reactivo.

Ensayos Tiempo cCVa/xeszguifl’Cuatro ejercicios con cinco figuras

1. El segundo

2. Latercerasilla

La cuarta semí luna

4. La qul nta escalera

Ensauo-s Tiempo ¿té/es /gWe/ma*/o?C’ietro ejercicios con 41ijuns

1. El tercero

2. El segundo

3. El últimooel cuarto

4. El tercero

1•”



k Iáq MOIUS SU pm Diez ejercicios. 364

Ensagos Tiempo ¿Cváies,1iaa/u/múeÑ/O? Búsc.aioer¡tre 4elternativas

Contestad ones correctas

1. La chaqueta; la primera.

2. El lápiz; e) segundo.

3. El osito; el tercero.

4. El caballo; ti último.

5. El avión; el primero.

6. El zapato; el segundo.

7. La botella; la tercera.

3. El florero: el cuarto.

9. El para de espejuelos; el primero.

10. El televisor; el tercero.

hUutnn

Ensayos Tiempo ¿C¿Éhs*w/o/1~»*/o? Búscalo entre 5 &ternativ;5s.

1. El tiesto: el tercero.

2. La silla; la segunda.

3. El ganso; el cuarto o el último.

14
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4. El prúner pEan.

5. El último banco.

6. ElsegundogtllO.

7. La última botella.

8. El tercer perro.

9. La cuarta maleta o caja.

10. El primer reloj.

Tarea 11: DiscriminaCión

Modalidad: 6. CInCO segundos por reCtt yo.

Ensayos Tiempo ~tu6/r¡oesi;ne/?

1 - DO - DO - LA

2. RE-Ml-RE

3. MI - MI - DO

4. fA- FA - DO

5. SOL - SQL - RE

6. FA - SI - 3>

1~ liii] VII
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Ensayos Tiempo oCu6/esfgn/s/,ra#Ioos/prÚrsrxrn4~?

1.00 RE-MI-DO

2.50<. LA-SOL-FA

3.RE SaL-MI-RE

4M1 MI-LA-FA

5.FA t.A-VÁ-DO

b.SI Ml-SOL-SI

7.LA FA-RE-LA

Tarea II: Discriminación

Modalidad: 7. •~ Cinco segundos por reactivo.

E nsa~¿oa Tiempo 4C¿É?ron ¡tos!?

1 Limón — Ron - Limón

2 Je~nde bah - Jabón’h lavar - Jabénde befo

3. PiTia - PiTia - China

4. Recado - Oreqeno - Recodo

5. Anis - Clorox - Clorox

6. Agua de colonia — Dry Cmt- Agua de colonia

16
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úneo s~gund~s ~c¡r riaclivo.

trtsagúsTiempo ¿.: ~ Sc0 * fCV&’ =

Li rññr, — j.~ftqf~ — 3.~bi1a

2. Jabón de freQar Ja~bn de fregar — ¿abón de ba?~o — Jabón

de freqar

3. Naranja Li mán — Naranja — Naranja

4. Crema de coca Crema de coco — Crema de coco— Ponche

de crema

4 Wtiizki4 — Ron —

ó. Cebolla Cebc3Y~- Recado — Cebolla

Tarea II: D$$ÚI;minlacícr!

Modalidad: 6. Cinco segunts par reectivo.

LnSC’JOs Tiempos

1. Sal — Azucar — Sal

—. LiHIUI( — iutuii¡i — LíínLFí

7...,. - ~al- P.zucar

~~7

1fF HJII .¡[
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i~á.X->a4-

4 ~renie. Limón -

Enteiyos Tiemr :fl.$ts’steigusi~tdoPr&- Peree.miento.

Tiemr 4e !Q segune’~

>

Cal —
—. :. xflrtfl”

—t

4. Li~6n 4 Á:¶ic~r

2~nw a&~?a%~.~ts$~s ~i~j~sgr..

?¡.4cdelsdad 1. - aá 250 mflisertndas.

z~savús Lanuñas N~u¡,v~ o de o,¡etui’as

u segundos

-1

y

li 1~
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APENDICEC Inventario de Bock para medir la depresión.

i1IM

:<i ~
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Nombre Fecha

En estecuestionarioaparecenvariosgrupos de afirmaciones.Por favor,
lea can atenci6ncada uno de ellas, A continuación, señale cuál de las
afirmacionesde cadagrupodescribemejor sus sentimiencos.durantela
ULTIMA SEMANA, INCLUIDO EL DíA DEHOY. Rodeeconun circula el
númeroqueestá a 1, izquierda dc la afirmación quehayaelegido.Si dentro de
un mismo grupo, hay más de una afirmación que considere aplicable a su
caso, mArqueta también. Asqirne de haber [Mo sodaslas afirmaciones
dentro de cadagrupo dnfls di hacer La eíecc,óss,

1 0 No me siento criste.
1 Mc siento triste.
2 Mc siento triste continuamentey no puedo dejar de estarlo.
3 Mc siento can criste e tan desgraciado que no pucÉ~ saponaria.

2 0 No me siento especialmente desanimado de cara al innato.
1 Me siento desanimado de cara al futuro.
2 Siento que no hay nada por lo que luchar.
3 El futuro es desesperanzador y as cosasno mejorarán.

3 0 No me siento corno un fracasado
1 He fracasado más que la mayorEs dc las personas.
2 Cuando miro hacia atrás, lo único que veo es un fracaso rrn otro.
3 Soy un fracase total como persona.

4 0 Las cosas me satisfacentanto como antes.
1 No disfruto de las cesas tanto como antes.
2 Ya no tengoningunasatisfacción de tas cosas.
3 Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo.

5 0 No inc siento especialmente culpable.
1 Me siento culpable en bastantes ocasiones.

2 Me sienta culpable en la mayoría de las ocasiones.
:3 Mesienro culpable cons¡antemenre.

6 0 No creo que esté siendo castigado.
1 Siento que quizá esté siendo castigado.
2 Espero ser castigado.
3 Siento que estoy siendo castigada.

7 0 No estoy descontento de mi mismo.
1 Estoy descontento de mí mismo.
2 Estoy a disgusto conmigo mismo.
3 Mc detesto.

II ~lll IMI~ 1
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8 0 No ms considero peor que cualquier otro

1 Mc autocrítica por mi debilidad a por mis errores. -

2 Continuamente me culpo por mu taitas.
3 Me culpo por todo lo malo que sucede.

9 0 No tengo ningún pensamiento de suicidio.
1 A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré.
2 Deseada poner fin a mí vida.
3 Me suicidada sí naviese oportunidad.

10 0 No lloro más de Lo normal.
1 Ahora ¡Lora más que antes.
2 Lloro continuamente.
3 No puedo ciclar de florar aunque me lo proponga.

11 0 No estoy especialmenteirritado.
1 Me molesta o irrito más fácilmenteque antes.
2 Me siento irritado continuamente.
3 Ahora no Inc irritan en absolutocosasque antesme molestaban.

12 0 No he perdido el ¡ncerés por les demás.
1 Estoy menosinteresadoen los demásque antes.
2 He perdido gran parte del interés por las demás.
3 He perdido rodo interés por los demás.

13 0 Tomo mis propias decisionesigual que antes.
1. Evito tomar decisionesmás que antes.
2 Tomar decisionesme resulta mucho más difícil que antes.
3 Mees impasible romar decisiones.

14 0 No creo tener peor aspecto que antes.
1 Estoypreocupado porque parezcoenvejecidoy poco atractivo.
2 Note cambios constantes en mi aspecto físico que mc hacen

parecer poco atractivo.
3 Creo que tengo un aspectohorrible.

15 0 Trabajo igual que antes.
1 Mc cuestamás esfuerzode lo habitual comenzar a hacer algo.
2 Tengo que obligarme a mi misma para hacer algo.

Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.
16 0 Duermo tan bien como siempre.

duermotan bien corno antes.
2 Me despierto 1-2horasantesde lo habitual y ¡nccuestavolverme a

dormir.
Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo
‘oiverme a krmir.

N .

“Y . u . ~i1Il¡III
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17 0 No me siento más cansada de lo normal.
1 Me cansomás que antes.
2 Me cansoen cuanto hagocua]quier COSa.
3 Estoy demasiadocansado para hacer nada.

19 0 Mi apetito no ha disminuido.
1 No tengo tan buen apetito como antes.
2 Ahora tengo mucho menos ~¡to.
3 He perdido completamente e apetito.

19 0 No hé perdido pesoóltigiamente.
1 He perdida más de 2 kilos Estoy tratando intencionadamente.
2 He perdido itAs dc 4 kgs. de perder pesocomiendomenos.
3 Xc perdido más de7 kgs. St No

20 0 No estoy preocupado por mi salud.
1 Mc preocupan los problemasfísicoscomodolores,etc.; el malestar

de estómagoo ¡os catarros.
2 Mc preocupan las enfermedadesy me resulta difícil pensar en

otras cosas.
3 Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz de ¡

pensar en otras cosas.
21 0 No he observado ningún cambio en mí interés por el sexo.

1 La relación sexual me atrae menosque antes.
2 Estoy mucho menos interesadopor el sexoque antes.
3 He perdido totalmente el interés sexual.

Se prohíbe la reproducción sin permiso escrito del autor.
Se pueden btener copiasa el permiso para utilizar esta escala en:

CENTERPORCOGNITIVE THBRAPY, Room602, 133 South Street,
Phíladelphia, Pa. 19104.

Copyright@ 1978 by Aaron T. Beck, M. D.

tI JI
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APENDICECH ESTADISTICAS

1. Coeficiente de correlacción prueba y
reprueba del Inventario Depresión
de Beck en pacientes esquizofrénicos
tipo paranoides y esquizofrénicos no
paranoides.

2. Tabla con las puntuaciones iniciales y

finales de los pacientes

Esquizofrénicos tipo Paranoides y

Esquizofrénicos no Paranoides en el

Inventario Depresión de Beck.

3. Diagrama de Dispersión de los datos

correspondientes al Inventario

Depresión de Beck en los pacientes

Esquizofrénicos Paranoides y no

Paranoides.

4. Análisis de t muestras en la medida de

los niveles depresivos antes y

después:

4. 1 Descripción muestra paranoides

antes del tratamiento magariano.
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4.2 Descripción muestra paranoides.

antes del tratamiento no magariano.

4.3 Análisis de t apareada entre

muestras paranoides antes de los

tratamientos magariano y no

magariano.

4.4. Análisis de t apareada de dos

muestras de paranoides antes y

después del tratamiento magaríano.

4.5 Análisis de t pareada de dos

muestras de paranoides antes y

después del tratamiento no

magaríano.

4.6 Prueba de t pareada después del

tratamiento magariano y no

magariano

4.7 Análisis de la muestra de

paranoides después del

tratamiento no magariano.

4.8 Tabla con los datos relativos a las

puntuaciones en depresión antes y

después del tratameinto magariano

y no magariano.

5. Correlación interevaluadores de la

Escala Maine:
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5. 1 Dos estadísticas del coeficiente de

correlación.entre paranoides y no

paranoides

5.2 Dos diagramas de dispersión.

5 .3 Tabla con los datos.

6. Análisis de fiabilidad de la Escala Maine

con el Modelo alfa del programa SPSSX.
7. Catorce análisis t de muestras

independientes de la primera tarea por

tiempos y ensayos.

7. 1 Siete tablas con las puntuaciones

correspondientes a los tiempos y

ensayos de los pacientes

Esquizofrénicos Paranoides y no

Paranoides.

8. Treinta análisis t de muestras

independientes para la segunda tarea

dividida en tiempos y ensayos.

8. 1 Quince tablas con las puntuaciones

correspondientes a los tiempos y

ensayos de los pacientes

Esquizofrénicos Paranoides y no

Paranoides.

9. Un análisis t de muestra independiente

para la tercera tarea dividida en

tiempo y ensayos.
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9. 1 Una tabla correspondiente al tiempo

y ensayosde los pacientes

Esquizofrénicos Paranoides y no

Paranoides.

1 0. Análisis de varianza bifactorial de la

medida final de síntomas

Esquizofrénicos: Paranoides y no

Paranoides.

10. 1 Tabla de datos o puntuaciones de la

medida final de síntomas

Esquizofrénicos Paranoides y no

Paranoides

11. Análisis unifactorial de:

11 . 1 De los cuatro grupos Paranoides y

no Paranoides antes de los

tratamientos magariano y no

magaríano.

11. 1.2 Tabla con las puntuaciones.

11 .2 De las medidas iniciales en

síntomas Esquizofrénicos:

Paranoides y no Paranoides.

11.2.1 Tabla con las puntuaciones.
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Con. Coetf’. Xj: Inventario Beck antes Y>: Inventarto Beck después

- . . . v3njr.Ce

-4)’

;<,~!I<



inuunturto Smck afitus Invunturta lUde Uuupufl
XI y,

1 14 15
17 15

3 13 15
4 14 14
5 15 16
6 15 15

7 19 18
8 11 12
9 16 15

10 16 16
II 14 15

.2 13 13
15 16

14 17 17
15 20 21
16 15 15
1? 16 16
18 13 13
19 14 15

15 15

xi1 1•~’

380



Coeficiente de Correlación Prueba y Repruebe 38 1

Scattergrom tor columns: X1Yj R—squared: .812

.1

1
~1
4>

2
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Descr’gc~ón Muestre Reranatdes entes Rx tlagariano ~ 8 2

Sr: lev
Xi. Para Antes lix Pl

/,~rKe
.~r A”

- ,~ — 4.47? 7:

1~ >1 ~<r~’ r,~ — : ~ rJ
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Dnc.rioción Musúre Peranoidus entes R~ tiegerl eno 383

Xi: Para
:¶Z ..~v t:~ E— ~

antes lix M
j~ y.~ s~

A-,’- .•—~, ~.4

~um.
* Nl

..? .~4



Análisis dé t entre muestras Para antes de los Rxs . 38 4

Pairad t—tttt Xi: Para Antes Rx fi Y1: Para antes Ru M

— Y 4~e Zfl~> 2—a;
2 24

‘y ~



Ané1isi~ t dos muestras dc Poro antes y desp Rx Haga
385

Paired t-TnL Xg: Para Antes Ñu Pl Y;: Para Des Un fi

“ear7—’t -3r~jt¿5hut Z~’J)t:

—. .0¿

~1Wf.~.tl~It’ HL



Análisis t dos muestras de Para antes y desp Rx Mago
386

Puáred t-Test X;:

—-j

Para antes Rx M

— Y ~:neIt

Y;: Para Des. Rx 11

.ji:.~e
¾.;‘

lI~ 1



Paired t-Test X~: Para Des Rn ti Y,: Para Des. Pi 11

— — Di.rú.. ;ike.
.. rs ,‘.tj

.1

387

Prueba t Grupos apareados después Rs Mago y no mago



Anélisis de lo muestra de Para despues Rs mago

388

X¡: Para Des RxM
:‘ .=e -:~r

•.‘~ Y)

. ... — : :ur’ec * ~

-sri’’ .1 ¡



era Antes Rae M~Pera untes Rae -MPara Des Rae M~ Para Des. Rae -M
— Xj —

1 l4~ ¡4 21 15
2 13, 17 23 13

13 20 153 15
1? 14 19 19—

—; 20 15 24 19
6 15 15 21 ¡5
~

~~~~1
16 19 24 17
13 11 19 13

—
—Ii

14 16 21 15
15 16 24 15

389



Corr.Coerf. Xi:SubP Vi: Sub2P

. . .,

Correlación lnterevaluadarus Escala Maine P y P

390



Correlacián Interevaluadares Escala Maine —P y —P
391

Con. CcitT. X;: Sub-P Yj: Sub2—P

- •r¡ .

y £4 Y, W1W 1



.£arreleckn nterevaluadotes Escala Maine P y P

392

Scatterqram ter calumas: X ,Y~ R—squared: .964

i
O

5 ,



Correlación Interevaluadores Escala Maine —p y —P

393

Scatt.rgram for colamos: X;YI R—squared: .987

o

O

r. r’

-4—v
:2——

¡ — — — . 2~ , ,



— Sub P Sub-P Sumap-P S¡*2P SubZ-P SUMA 2P-2P
— x e ny —

¡9 23 41 19 23 41
17 22 39 ¡6 21 37

15 21! 36 15 20 35
16~ 20 36 16 20 36

5 ¡7 22 39 ¡6 22 38
6 14 19 33 14 19 33
7 16 21 37 16 21 37
8 15 22 37 15 22 37
9 15 20 35 16 20 36

14 19 33 14 19 33
11 13 19 32 14 19 32

~~Íi

~ii~

13 - ¡7 30 13 17 30
15 19 34 15 19 34

14 12 1? 29 13 17 30
15 14 ¡9 32 14 19 32
16 12 1? 29 12 17 29
17 12 16 20 13 16 29
¡8 14 18 32 14 ¡9 32
19 15 19 34 15 19 34
20 13 17 30 13 17 30
21 19 13 32 191 13 32
22 20 14 34 21 ¡4 35
23 21 15 36 21 15 36
24 22 17 39 22 ¡7 39
25 19 14 33 19 14 33
26 21 15 36 21 15 36
27 20 16 36 18 15 33
28 19 15 34 19 15 34
29 18 14: 32 18 15 33
30 21 16~ 37 21 16 37
31 19 13 32- 19 13 32
32 21 17 38 21 1? 39
33 20 16 36 20 16 36
34 15 11 26 15 11 26

16 12 29 17 13 30
36 17 13 30 17 13 30
37 19 12 31 19 12 31
39 14 11 25 14 11 25
39 17 13 30 17 13 30
40 16 12 28 16 12 28

o-
394
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04~ DiC SI SPSS—X RELEASE 2.1 FOY< !B!~ V~/C~S
17’f~1’i1 — C0PP’Y’~ tP&TE~ .~itp r~;

395

R E L ¡ A 2 : 1 1 9 A ~¿ A U Y 5 1 3 — 2 A U E fl E 5 F U E 5)

ITEMO!
1TEK04

3.
4.
5.

VrEMOÓ
ITEIIOS
ITENIO

OORREUA::CN MAT~y

!TENO2 ITE$04 :t!~0ó ttf’¶0S ITEMIO

1.0000
.á714 1.0000
.5341 .4855 I.~OO0

‘1’t ~OtI 00’”’
.94=0 .~ess ~ boceo

* OP CASES u 35.Q

~ u.M..TflTAI QTATIQTTPQ

SCALE SCALE
flAN 4ARIANCE VTEM— 3~UAREV

y; T:rM Ir ‘T~t~ MUI T:,L r
DELETED DELETED CORRELA! ION

t:~s3
4S

ALPHA
Ir I!~m
DELETED

¡TÉHO2 3.~’65
1~

.7604 .9445

07

~ RELIABILItV COEFrICIENTS 5 ITEMS

ALPHA • 9Q
1; ~zr~NflARDi:eDi’E~ A¿F-~A

1

04 DEC ES SPSS—X RELEASE =.1 F0~ 13M A’ >3
)7tQ3;43 u P R — COMPUTER CENTE~ : - 4351 v$ISW 1~,s

PRÉCEDINC TASIC REBUIRED 0.07 SE~NDS 0.65 SECUriflS

~ CDMNAND LISES REA».
— -D ERF.OPS DE!ECTED.

O WARNIMGS ISSUED.
¡~_~?‘flNfl~_CPU_¶TMC

¡ 3 SECONOS ELAPSED TIME.
ENO OF JOB.

542!

ELAPSED.



ce iwt ~1ThArlnM AM~t ____________ _______-— 3913
q P R — COflP~sTR .CENTE? 3 ~ - VM/SP c.~

¶ ~‘~‘‘~—L-.--A--4.- .4..£.2..¿ 3.~.=¿.~F ¡ A

1. ITEMOI

2. !TEMOJ

4. ITEMO7
ITEMO9

‘Am .x

______________________________________ -~ -42EZW~ -- -

0000
-.1791 1.3000

<712

.3939
—.0101

* OF CASES •

íTEM—TOTAL ST~TISTICS

¶05?
.4520

:34ó

~o.o

ec< 1’??~SCA LE

IP íTEM
DELETED

!CAt.5

!; UEM
ELE’!Z

OTAL

____________________ 2
14.190 2.2-tI

14.0500 1A2±

r -RELIA&ILIn IflEFFICTFNTS ____________
ALPHA .t343 3L-’~DARD:2SS :MY ~

04 £‘EC SS SITIJACION ANTES
2 9 R - C~$P -~ —

FRECEDINO TAS~ REGUIRED tos :-¿:Z-Nfl~

.0000

‘U..TI?LE IP Tf~¶
CORRELATION

~S57

.3813
4ec~ . - ..........zaz.

A

1.50 SECINOS ELA~SED.

O
COMMAND UNES REAl.
EP~Qp5 UETECTED.
~Á~4¶¿I~

o SECONDS CPU TIME.
3 SECONDS ELAPSEfl TIME.

END OF ,JOS.
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tJwuired tTnt Xj : DIMUOSTEO Y;: LISAVOS k3 9 7

DF: Unpated t Value: Prob. (1 —taiD:

18 2954 £1042

Groia Count: Mnn: Ltd. Dcv.: Ltd. Error:

1PARANO!DE

£WL z’JFRENIrO

Lo 114.4
2Z36

ir) ¡11 .4 506 476

U.paire’d t-Test Xj: DIAONOSTICO Y2: TEMPOS

DF: Unpaired t Value: Prot. ‘i —faifl

18 3.007 .0038

Group: Count. Mean: Ltd. Dcv.: Ltd. Error:

(PARANO« fío (142.1 (28.474 ~9.004 2

ESQU2OFRENICO10 1115 14.991 4.74

1 ¡

II

E



19 1.86? .0396

Gro.:

¡PAR AROVf

!ESQIJIZOFREN lOO 10

j4 j.667 I-~
35 527 ¶67

398

vn

4

1-

U.ar.d t-Tnt Xi: DIAUWSTICO Y2: TIEMPOS

Df IJnp aircd t Value Prob. (1 —taj»:

18 2.135 .0233

Group: Co&ánt: Mean: Ltd. Dcv.: Ltd. Error:

PARANOIDE h54.2 ~18.652 1
2

ESQUIZOFRENICO10 299.9 54.649 17.282

1 ~ r~:WW

U.pafrud t-Test K; OIAUUOSTEO Yi: ENSAYOS

DF: Unpatcd t9abse: Prob. (1—tau):

S*d. Error:Mean: Std. Dcv.



Uupafrft i-Tu.s* X;: bIAUUNIBTWO Y1 : ENSAYOS

Df. ‘Jnpaircd t Value: Prob. (1 -tau):

Grate: Cam$: Mean: S$U. DeN’.: -tJ. Error:

lB 2.121 .024

¡PARANDO! ¡10 j4.2 ¡.422 133 ¡

£SOUIZOFRENICO 10 3.8 .422 .133

Uuparu’d t-Test Xi: DIAGUOSTEO 12: TEMPlE

Df Unpair.d * Value: Prob. (1 —tau):

Gro*: Count: Mean: S*d. Dcv.: Ltd. Error:

2

E$OIJ2OFRENEO 10 234.9 28.723 9.083

18 2.175 .0216

PARAMJCE (ia ¡261.6 126.12 (8.26

99

3



U.pefrÑ t-Tnt Xi: OIAGUOSTEU Y1: ENSAYOS

Df. Unptired t Value Prob. (1 -taifl:

Groe: Coim*: Mean: Std.Dev.: StdError:

lE 4.093 .000!

lío 11232 122.489 ji.iii1
ESQ4MZ0FRENICO 10 89.6 ¶2.963 t4.099

Iimpairfl t-T,st Xi: DIAGNOSTICO Y2: TIEMPOS

DF: Unptired t Value: Pv-ob. (1 —tau):

Grour Count: Mcm: •Std.Dr*r.: Std.Error:

2

ESOtJIZOfREftC& 10 8475 127.293 40.253

18 3.929 .0005

¡ PÁRÁftOCE fin ¡1167.8 j224.l99 j70.898

400

$1



1• 1

Uwafred t-T’st X,: DIASTtO Y¡: ENSAYOS

Df: Unpate’dtValue Prob (1-tal»:

Groq: Ccitt: Mean. Std.Dev.: Std.Error:

18 2.678 .0077

jPARAftOO( fío 115.3 ¡1.337 J.42! ¡
£SQUIZOFRENCO 10 13.3 1.947 .616

Uqafred t-Tnt Xi: DIASUOSTEO Y2: TIEMPOS

Df: UnpairedtValu.: Pv-ob (1—tau)

Grao: Ccitt: Mean. StO. Dcv.: Std. Error:

2

ESQUIZOFRENEO 10 895 15813 5.001

18 5.271 .0001

fío 11215 ¡loNG ¡3.442

401

Id lii..



UUpaW.d t-TE.mt Xi: DIAGUBSTEO Y1: ENSAYOS

Df: IJnpaircd t Value Prob (1—fMi):

Groi~: Coirt: Mean: Std.Dr,’.: Std.Error

18 2.008 fl272

PARANOCE jIO 12.5 .527 1.1671LESQIjIZOFRENICO 10 2.1 .316 .1

Ompafred t-Tnt Xi: DiAGNOSTICO Y2: TIEMPOS

Di ‘JnpairedtValue: Ptob.(¶—tail):

Group: Count: Mean StO. Dcv.: Std. Error:

2
ESQUIZOFRENCO 10 133.9 25.959 8.209

18 2.085 .0258

PARAICIOE jio 965.? j39.566 ¡12.512

402



Unpaircd

DF:
18

&roup: ~ount

t—Test X;: DIAGNOSTICO Y1: ENSAYOS

Unpaircd t V.~1u.: Preb. (1—fMi)’
1.852 fl403

Mean: SU. bet: SU. Error:

IF~PAÑ0vf ¶0 o-,
.4~3 ¶5!.

1yi;wF&ENIx± O 14E
1• - U

Umpaired t-Test Xi: DIAGNOSTICO Y2: TIEMPOS
DF: Unpaired t Value: Prob. (1 —tafl):

2.06 .0271

Mcm: St.d. Dcv.: St.d. Error:

18

Lount:

PAR/iNCIDE fío ~51.6 I9.T21 ¡3.074

ESQUIZOFRENICO 10 42.3 10.457 3.307

403
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DIAGNOSTICO ENSAYOS TIEMPOS
ST ~a

1 PARANOIDE 12 118
2 PARANOIDE 15 148
3 PARANOIOE 14 130
4 PRARNOIDE 13 129

9 PARANOIDE 17 168
6 PORANOIDE, 21 208

—i PARANOIDE 12 II?
8 PARANOIDE 15 149

1299 PARANOIDE 13
121 111PARANOIDE

11 ESQUIZOFREN... 10 98
12 ESQUIZ0FREN~. 12 118
13 ESOIJIZOFREN... 11 107
14 ESQUIZOFREN... 13 121
15 ESOIJIZOFREN... ¡4 139
16 ESQUIZOFREN... 12 117
17 ESQUIZOFREN... 11 108
18 ESQUIZOFREN... 9 00
19 ESOUIZOFREN... 10 97
20 ESI3UIZOFREN... 12 117

404

[1WT —

1

•1

1
4

‘1

j



DIAGNOSTICO ENSAYOS TIEMPOS

1 PURANOIDE 3 270
2 PRAANOIIIE . 5 443
3 PARANOIDE 4 354
4 PARRNOIDC 4 352
5 PARANOIDE 4 360

PARANOIDE 4 339
7 PARANOIDE 4 35;
8 PARANOIDE 5 447
9 PARANOIDE 4 358

10 PARANOIDE 3 260
11 ESQUIZOFREN... 3 264
12 ESQUIZOFREN... 3 268
13 ESQUIZOFREN... 4 265
14 ESQUIZOFREN... 4 349
15 ESQUIZOFREN... 3 253
16 ESQUIZOFREN~. 4 415
17 ESGUIZOFREN... 3 265
10 ESOIJIZOFREN... 4 352
19 ESQUIZOFREN... 3 261
20 ESQUIZOFREN... 4 30?

1¡ “1
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DIRBNOSTICO ENSAYOS TIEMPOS
Ti

1 PARANOIDE 4 251
2 PARANOIDE 4 249
—

—i
—;

PARANOIOE 4 247
PemaNalor 4 251
PARANOIDE 4 250
PARANOIDE 5 312

7 PRARNOIDE 4 249
8 PARANOIDE 4 252
9 PARANOIDE 5 310

10 PRARNOIDE 4 245
II ESQUIZOFREN... 4 249
12 ESQUIZOFREN... 4 252
13 ESQUIZOFREN... 3 181
14 ESQUIZOFREN... 4 248
15 ESQUIZOFREN... 4 249
16 ESOIJIZOFREN... 4 250
17 ESOUIZOFREN.... 3 180
18 ESUDIZOFREN... 4 241
19 ESQUIZOFREN... 4 246
20 ESQUIZOFREN... 4 247

406
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DIAGNOSTICO ENSAYOS TIEMPOS
eX i < 1

1 PROANOIDE 159 1479
2 PRORNOIDE 163 1562
3 PARANOIDE 106 982

PRARNOIDE 136 1383
9 PARANOIDE 121 1158
6 PARANOIDE 104 994

PARANOIDE 109 1028
PARANOIDE 114 1099

9 PARANOIDE 103 940
10 PARANOIDE 111 1057
ti ESQOIZOFREN... 73 668

12 ESOUI?OFREN...¡ 82
ESQUIZOFREN... 119

760
13 1121
14 ESQUIZOFREN... 87 829
15 ESQUIZOFREN... 84 797
16 ESQUIZOFREN... 85 808
17 ESGUIZOFREN... 91 923
18 ESQUIZOFREN... 80 160
19 ESQUIZOFREN... 100 963
20 ESQUIZOFREN... 89 846

407
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DIAGNOSTICO ENSAYOS TIEMPOS
X~YIT2

1 PAHANOIDE 14 110
2 PARANOIDE 16 126
3 PARANOIDE 13 104

PRUANOIDE 15 118
5 PARANOIDE 14 111
6 PRARNOIDE 15 120
7 PARANOIDE 17 136
8 PARANOIDE 16 128
—

—ji.
IT

PARANOIDE 16 126
PARANOIDE 17 136

ESQIJIZOFREN... 12 71
12 ESQUIZ0FREN.~ 16 119
13 ESWJIZOFRENWI 13 81
14 ESQUIZOFREN... 10 69
15 ESQUI2OFREN.~ 12 71
16 ESQUIZOFREN... 13 92
17 ESQUIZOFREN... 15 103
18 ESQUIZOFREN... 12 87
19 ESQUIZOFREN... 14 93
20 ESQUIZOFREN... 16 103

408



D
DIAGNOSTICO 1 ENSAYOS

ex, Y 1

TIEMPOS
a1

1 PARANOIDE 3 204
2 PARANOIDE 2 127
3 PARANOIDE 3 202
4 PARANOIDE 2 129
5 PARANOIDE 3 200
6 PARANOIDE 2 129
7 PRARNOIDE 2 125
8 PARANOIDE 2 129
9 PARANOIDE 3 202

10 PARANOIDE 3 205
11 ESQUIZOFREN... 2 120
12 ESQUIZOFREN... 2 130
13 ESQUIZOFREN... 3 205
14 ESQUIZOFREN... 2 139
15 ESQUIZOFREN~. 2 132
16 ESQUIZOFRENO. 2 127
17 ESOIJIZOFREN... 2 115
18 ESQUIZOFREN... 2 118
19 ESQUIZ0FREN~. 2 125
20 ESQUIZOFREN... 2 128

409
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DIRSNOSTICO ENSAYOS TIEMPOS
a X, T5 fl

1 PARANOIDE. 2 39
96~

~~~1
PARANOIDE 3

31PARANOIDE
4 PARANOIDE 3 57
5 PARANOIDE 3 96
6 PORANOIDE 2 38
7 PARANOIDE 2 36

PARANOIDE 3 59
PARANOIDE 3 60

10 PRARNOIDE 3 58
11 ESQUIZOFREN... 2 37
12 ESOUIZOFHEN... 2 36
13

11
ESQUIZOFREN... 3 97
ESQUIZOFREN... 3 5?

15
—i-&

ESQUIZOFREN~. 3 58
ESQUZOFREt.¡
ESQUIZOFREN~. 2

35
17 38
18 ESOUIZOFREN~. 2 37
19 ESQUIZOFREN... ‘ 21 34

21 3420 ESOIJIZOFREN...

410
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1
1

DIAGNOSTICO ENSAYOS TIEMPOS
a Y~•S

PRRRNOIDE1 3 204
2 PARANOIDE 2 127
3 PARANOIDE 3 202

PRARNOIDE 2~ 129
PRARNOIDE1 3j 200
PRRANOIOE

1 2L 129
PARANOIDE 21 125
PARANOIDE1 2j 129
PARANOIDE 31 202

4
5
6
~

~~~1~
9

10 PARANOIDE 3 205
It ESGUIZOFREN... 2 120
12 ESQUIZOFREN... 2 130
13 ESQUIZOFREN... 3 205
14 ESQUIZOFREN...! 2 139
15 ESQUIZOFREN... 2 132

16 ESOUIZ0FREN~.
127

17 ESOUIZOFREN... 2 119
18 ESQUIZOFREN... 2 118
19 ESQUIZOFREN... 2 125
20 ESQUIZOFREN... 2¡ 128

411



.6’--

412

Unpawed

16

Group: Count 1

t—Test X~: DIAGNOSTICO Vi: ENSAYOS

Unpa,red t Value: Pnb. (1 —talO:

1.794 .0448

Mean: SF1. Dra: Ltd. Error:
óAO,ÑnIñC In

rw~r...Ih,I. JL!

l<7~Oj¿.4.,..A ~1 .W
ESOIJIZOFRENICO lO 20.6 .6

Umpafred t-Test Xi: DIAGNOSTICO Y2: TIEMPOS

DF:

16

Gro~: Count

<Jnpated f Value: Prot.. (1—tal»:

1.835 0413

Mean: StO. Dv : StO. Error:

)514.4 ¡70.521 ¡22.301 2,

466.5 42.924 113.574

¡ PARAHOiDÉ ¡10
ESQUI~0FRENIC0 10

‘si 4



Umpafrad t—Tnt X,: DIAGUCTICO Y~: ENSAYOS

DF: IJnpaind t Value: Prob. (1 —talO:

Groi: Count: Mcm Ltd. Dcv.: Std. Error:

lE 3227 fl02!

~ fío 123.3 11.767

ESQIJ2OPREHICO 10 20 2.708 .856

Uqared t-Tnt Xi: DIAOUSTEO Y2: TIEMPOS

DF- Unpalru’d t Vabar Prob. (1 -tau):

Grou: Ccitt: Mean: .Ltd.Dev. Std.Errcr:

2
ESQU~0FRENC0 lO 4748 67.636 21.388

18 3.123 .0029

¡PARANODE ¡lO ¡5501 h~.ie 111.125

413
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Uqaired t-Test Xi: DIAGNOSTICO Y1: ENSAYOS

DF Unpaind t Value Pv-ob. (1—taj»

Grots: Count: Mean: Ltd Dcv Ltd. Error:

18 -528 3021

PARAI4OVE lic 1313 [6.482 [zas
ESOUI~0FRENE0 10 32.6 4326 1.368

Umpaired t-Tnt Xl: DIAGNOSTICO Y2: TIEMPOS

DF: UnpairsdtValue: Prot.(1—faifl-

Group: Count- Mean: Ltd. D.v.: Ltd. Error:

2

£SOUIZCJFRENICO ID i55.9 22.556 7.133

18 .162 .4287

PARM4OK>C fío j157.7 ¡21587 [6.827

Jl~W — 111W II



Unpain’d t-Tnt X,: DIAGNOSTICO Y~: ENSAYOS

DF: Unpaired t Value: Prob. (1-tau):

Grotip: Count: Mean Ltd. 0ev.: Ltd. Error:

18 494 .3135

¡10 ¡33.9 i9-367 ¡2*21
ESQ&JIZGFRENICO 10 32.i 5527 1 748

Umparnd t-Test Xi: DIAGNOSTICO Y
2: TIEMPOS

DF: IJnpared t Value: Pr’t. (1—tau):

Group: Cotint: Mean. Ltd. Dcv : Ltd. Error:

18 124 .4513

P~fiM~I0IDE ¡10 1161.3 44.585 ¡14.099

ESOIJIZOFRENCO 10 i 59.3 24.667 7.8

‘1

415



Umpaired

DF:

18

Group: Coitt:

t-Temt Xi: DIAGNOSTICO Y1: ENSAYOS

Unpaircd * Value: Prob. (i—faifl

.411 .3431

Mean: Vi Dcv.: Ltd. Error:

AICI~E fío f110.4 ¡11.965 3.784

ESO¡JIZOFRENCO 10 107.9 ¶5.074 4.767

Umpaued t-Test X~: DIAGNOSTICO Y2: TIEMPOS

DF:

iS

Group: Count:

Unpaired * Value: Prob. (1 —tau):

.162 .4366

Mean: Ltd. Dcv.: Ltd. Error:

¡540.3 f60A61 ¶9.12 21
535.4 74285 23.491

¡PARANOCE ¡¶0
ESOUIZOFRENICO 10

416
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Unpaired

DF:

13

Lount:

t-Test Xi: DIAGNOSTICO Yi : ENSAYOS

Unpaired * U~U~ Pr.* 1 —talO:

1253 .1132

§7\t. Ltd. ErrorLo33
ESQUIZOFREtIICO 10 48.7 4.001 1.265

Unpar.d t-Test Xi: DIAGNOSTICO Y2: TIEMPOS

DF:

18

Groi: Count:

IJnpaired t Value: Pv-ob. (1 —talO:

.807 .2i5

Mean: Ltd. 0ev.: Ltd. Error:

PARANCIDE ~I0 ;253.7 ~32945 ¡10.418

ESQUI¿ÚFRENCO lO 243.4 23.282 7362

417
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Umpaired t-Test Xi: DIAGNOSTICO Y1: ENSAYOS

DF Unp.~ired V~1ue Crob kl—±31P

Orour: Cotir.t: Mean: Ltd. Dcv.: L+ó. Error:

18 123i .1 17i

IPARANOtE ita ¡so.? isflol 12.5! ¡
ESOUIZOFRENCO 10 47.2 4104 1.298

Umpairnd t-Test Xi: DIABINPSTICO Y2: TIEMPOS

DF Unp4w.d t Value Pv-ob (i —tau)

Gro&ip: Coun*: Mean Ltd. Dcv.: Ltd. Error:

2ESQUIZOFRENCO ¶ 0 238 7 26.546 8.395

18 663 .2579

jia 12497 139.632 ¡1253!

418
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Umpared t-Test X; DIAGNOSTICO Yt : ENSAYOS

DF: Unpared t Value Prob <1 -tau):

3rou0: Count: Mean: Ltd. De¾-.: Ltd. Error:

.551 .2942

2.629PAPANOLE ¡10 1125.?

ESQUIZOFRENCO 10 i23.7 7.917 2.504

Impared t-Test Xi: DIAGNOSTICO Yi: TIEMPOS

DF: Uwpaiv-ed t Value: Pv-ob. (1 —taifl:

Gv-oip: Courif: Mean: Ltd. Devx Ltd. Error:

2

ESQUIZOFRENICO 10 607.9 47.92 15.154

18 .46? .323

PARAPEDE fío ¡617.2 fi2.924

419



Umpaired t-Test

DF:

16

3roup: Cotjnt:

X~: DIAGNOSTICO Yj: ENSAYOS

Unpaired t V~1uc ~rob (1 ~

-516 .3062 ¡

Me•~n: Std. Dcv.: Ltd. Ernr:
J¶26 6 3.8971

11
127.6 7.763 2.455

PARANOIDE jio

ESQUIZOFRENICO ¶0

Unpar.d t-Test X1 DIAGNOSTICO Y2: TIEMPOS

DF Unpaircd t Value: Pv-ob. (l—taiW:

-.963 .1692

Ltd error:

IlE

I;:P~E
[111)14

61&6
ESQUI¿OFRENICO’10 1629.9 39.162 12384

0

420
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Ompeired t-Tnt X1 : DIABUBSTES Y1: ENSAYOS

DF: Unpared t Value Pv-ob (1—tau):

lB 1.138 446

Orcis:

PARANOC~

ESQUIZOFRENICO

Ccitt: Mcm: Ltd. Dcv.: Ltd. Error:

fin ¡iSA j&534 1118

10 19.2 2.936 929

421

m
.9,

U~.aired t-Tnt Xi: DIAGNOSTICO Y2: TIEMPOS

DF- UnpairedtValtje: Prob.(l-tail)

18 -.171 .4331

Grot~: Count: Mean: 8*0. Dcv.: Ltd. Error:

PARANOICE 10 ¡91.5 117.722 ¡5604
2

ESQUIZGFRENCO¶0 92.8 ¶6.267 5 144



Uupafred tTcst Ng: NABCSTICO Y; : ENSAYOS

DF: UnDared t Value: Pv-ob. (1 —tal»

Grois: Count: Mean: Ltd. Dey.: Ltd. Error:

It

18 .357 .3626

jPARANGCE ¡10 ¡21.2 ¡3.765 fI.1911

ESQ4JIZOFRENICO10 20.6 3.748 1185

U.paired t-Test Xj: DIAGNOSTICO Y2: TIECOS

DF: Unpared * Value: Pv-ob. (1 —taifl:

GrouD: Cowt: Mean: Ltd. Dey.: Ltd. Error~

2

ESQIJIZOFRENICO 10 98.2 20.17 6.378

iB .035 .4664

¡lo ¡98.5 ¡18.662 <5.902

422
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U.paind t-Test Ng : DIAGNOSTICO Y1 : ENSAYOS

DF: IJnpalred tValue: Pv-ob. (t—tai1)~

Gro: Count: Pican: Ltd. 0ev.: Ltd. Error:

¶8 .689 193

fPARt.I~2~ lic 117.5 14529 ¡1432

ESQUlZOFRENIC0~i0 16 ¡2626 894

Umpand t-Test X~: DIAGNOSTICO Y2: TIEMPOS

DF: Unpair.d t Value: Pv-ob. (1—tul):

Group: Gotait: Mcm: Ltd. Dcv.: Ltd. Error:

iS 1025 .1595

¡PAR/iNcIDE jío j64.2 ¡22.034 ¡6.9661

ESQIJIZOFRENICO ¶0 75.3 16.398 5.186

123
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Unpar.d tTest X~ : DIAGNOSTICO Y; - ENSAYOS

DF: IJnparE.d t Value: Pv-ob (1 —tau):

Gro*w: Cmm*: Mean: Std.Dcv.: Std.Error:

18 1206 .1218

(PARASOCE jio 118.6 ~3fl62 1968

IESOU’ZOFRENE’J lO 17.1 2.4? .761

(impair~ t—Test Xi: DIAGNOSTICO Y2: TIEMPOS

DF Unpaired * Value Prob (1 -ta’il) -

Group: Count: Nican: Ltd. Dey. Ltd Error:

2

ESQUIZOFRENICO 10 ~9.2 15.054 476

18 1.352 .0968

¡ PAR/iNCIDE fía (ss.s (16.057 ¡5.078

124

~~~6



Uupaired t-Tnt

DF:

iB

Groiv: Count:

Xi: DIAGNOSTICO Y1: ENSAYOS

Unp4ired t V.~lue: Pv-ob. (1—fMi).

.466 .323S

Mnn: L*.d.De’< : Ltd. Err’~r:

t/

IPARAPEIVE 10 145 .~f 269
~ESQUiZ0r~NIC010 j43 z~

Umpairíd t-Test X;: DIAGNOSTICO Y2: TEPWOS

DF:

¶8

Group: Craunt:

Ijnpaired t Value: Pv-ob. (1—tau):

-.253 .4015

Mean: Ltd. Dey.: Ltd. Error:

r
r~i

1 PARMCIOE ¡10 ~43 ¡9.654 ¿2.73?
ESQUIZOfRÉNICO 10 44.5 [16.622 5.256

426
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ji ¿¡~ 4

427

DIAGNOSTICO ENSAYOS 1 TIEMPOS
aY~ a Y2

1 PARANOIDE 20 447
2 PARANOIDE 22 496
3 PARANOIDE 22 490
4 PARANOIDE 26 604
5 PARANOIDE 27 639
6 PARANO IDE 23 520
7 PARANOIDE 23 530
8 PARANOIDE 18 426
9 PARANOIDE 20 437

10 PRARNOIDE 24 555
11 ESQUIZOFREN... 23 523
12 ESOIJIZOFREN... 19 430
13 ESQUIZOFREN... 18 427
14 ESQUIZOFREN... 19 512
15 ESIIUIZOFREN... 21 509
16 ESIIUIZOFREN..a 21 478
17 ESQUIZOFREN... 23 492
18 ESQUIZOFREN... 20 459
19 ESQÚIZOFREN... 19 395
20 ESQUIZOFREN... 23 432



0 428

1

1

OIA6HOSTICO ENSAYOS TIEMPOS
Xl Y a — Y2

PARANGIOFí 22 520
2 PARANOIDE 21 500

PARANOIDE 26 601
4 PARANOIDE 22 543
5 PARANOIDE 22 537
6 PARANOIDE 25 609
7 PRURNOIDE 25 563
9 PARANOIDE 25 56?
9 PRARNOIDE 22 520

10 PRARNOIDE 23 541
1.1 ESQUIZOFREN... 23 385
12 ESOQIZOFREN... 1? 423
13 ESQUIZOFREN... 16 433
14 ESQUIZOFREN... 21 544
19 ESOIJIZOFREN... 22

201
507

16 ESQUIZOFREN... 480
17 ESOIJIZOFREN... 21 542
18 ESQUIZOFREN... 241 903
19 ESQUIZOFREN... 396
20 ESOIJIZOFREN.Ñ 19j

~7~:1-BW.



OIABNSSTICD ENSAYOS TIEMPOS
eX; e aY; a Y2

1 PRRANOIOE 35 167
~

~~~1
PARANOIDE 27 130
PAHANOIDE 36 ¡74
POBINOIDE 32 151
PABANOIDE 27 ¡24

6 PAHANOIDE 29 136
PARANOIDE 35 169

~~1~ PARANDIDE 36 173
PRARNOIDE 39 190

10 PRARNOIDE 17 164
11 ESQUIZOFREN... 34 161
12 ESQUIZOFAEN... 26 125

13 ESQUIZOFREN... 30 145
14 ESQUIZOFREN... 33 161
15 ESCUIZOFRENO. 25 111
16 ESQIJIZOFREN... 34 163
17 ESQUIZOFREN... 34 164
IB ESQUIZ0FREN~. 38 193
19 ESQUIZOFREN~. 37 174
20 ESQUIZOFREN... 35 172

14

Ii• 1
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DIAGNOSTICO ENSAYOS TIEMPOS
aYas ~2a

153PfIAANOIDE 33
24~ 117

168
2 PRARNOIDE
3 PARRNOIDE

261 122
PARANOIDE, 27 128
PARRNOIO& 29! 120

4 PARANOIDE
9
6

39< 186
39j 186

PRRRNOIOE¡ 551 262
PARANOIDE1 361 171

7 PARANOIDE
O PARANOIDE
9

10
11 ESQUIZOFREN--. 153324

1 26¡ 13212 ESQUIZOFREN...

13 ESQUIZOFREN... 31 152
14 ESQUIZOFREN... 26 155
19 ESOUIZOFREN.~ 27 129
16 ESQIJIZOFREN... 27 131
1? ESOIJIZOFREN... 38 187
18 ESQUIZOFREN... 36 174
19 ESOUIZOFREN... 40 194
20 ESQUIZOFREN... 381 186

...t. i 5
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DIAGNOSTICO ENSAYOS TIEMPOS
aY; a Y2a—

PRUANOIDE 93 448
PRURNOIDE 95 463

467PARANOIDE 95
113¡ 553PAURNOIDE

5 PARANOIDE 122 602
6 PADANOIDE 114 561
~

~1~
PARANOIDE 124 606
PARANOIDE 111 540
PARANCIDE 114 560

10
IT

PARANOIDE 123 603
ESOIJIZOFAEN... 90 447

12 ESQUIZOFAEN... 439
13 ESQIJIZOFAEN... 91 459
14 ESODIZOFREN... 95 469
15 ESQUIZOFREN... 111 551
16 ESQUIZOFREN... 118 584
17 ESOUIZOFIIEN... 120 595
18 ESQIJIZOFREN... 120 594
19 ESQUIZOFAEN... 116 575
20 ESQUIZOFREN... 129 641

4 >4.. t<.
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D
DIRONOSTICO j ENSAYOS TIEMPOS

XíYíY2
—

1 PRRANOIIJEI 45 218

2 PRRRNOIOE 46 225
3 PARANOIDE 42 205
4 PARANOIDE 58 296
5 PARANOIDE 57 280
6 PARANOIDE 62 308
7 PARANOIDE¡ 55 268

PARANOIDE 48 235
9 PARANOIDEI 53< 261

PRARNOIDEI 511 251
ESQUIZOFAEN... 1 471 223

10
11
12 ESOIJIZOFREN...j 45j 221

ESQUIZOFREN... 1 209
ESQUIZOFREN... 571 262
ESOUIZOFRENW 51 254

13
14
15

16 ESUUIZOFREN... 48, 237
ESQUIZOFREN... 48! 289

ESQUlZOFREN... 48 236
ESOUIZOFREN... sil 254

17

18
19
20 ESQUIZOFREN... 1 seT 249
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DIA6NOSTI(0 ENSAYOS TIEMPOS
X~ Yt Y~a

PARANOIDE 40 197
2 PRARNOIDE 41 201
3 PARANOIDE 45 223
4 PARANOIDE 54 266
5 PARANOIDE 61 301
6 PARANOIDE 62 304

PARANDIDE 57 290
PARANOIDE 4S~ 211

481 234
54[ 264
42! 20?
42~ 207
42~ 209
~gl 249.1
53’ 262

9 PARANOIDE
10 PRARNOIDE
11 ESQUIZOFAEN...
12 ESQUIZOFREN...

13 ESQUIZOFAEN...
14 ESQOIZOFREN...1
15 ESQUIZOFREN...
16 ESQUIZOFREN... 48 238
17 ESQUIZOFREN...

—i-á ESQUIZOFREN»

191 ESQUIZOFREN...

48 20?
46 228

49j 243
201 ESQUIZOFREN... 521 29?
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OIRSNOSTICO ENSAYOS ¡ TIEMPOS
Y; a

PRRfiNOlOE~ 126
Y2a

1 617
2 PARANOIDE 122 600
3 PARANOIDE 111 547

PARANOIDE 136 668
5 PARANOIDE 125 614
6 PANANOIDE 125 612

~~~~1
PARANOIDE 130 639
PARANOIDE 110 579

9 PARANOIDE 140 689

IT
PARANDíDE 124 609

ESQUIZ0FREN~. 118 584
12 ESQUIZOFREN... 129’ 637
13 ESQUIZOFAEN... 107 525
14 ESQUIZOFREN... 132 656
15 ESQUIZOFREN... 127 629
16 ESQUIZOFREN... 126 627
17 ESOLJIZOFREN... 132 655
18 ESQUIZOFREN... 116 527
19 ESOUIZOFREt. 127 630
20 ESOIJIZOFREN... 123 609
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DIA&NOSTICO ENSAYOS TIEMPOS
ej sY; Y2

rfl5nr4010E 090

PARANOIOEi 126i 568
3 PRRANOIDE 120: 588

1201 636
1221 603

4 PARANOIDE
9 PARANOIOE
6 PARANOIBE 127$ 613

PRRANOIOEj 126 619
PORANOIDE 121 592
PARANOIDE 122~ 599
PARANOIDE 1271 622

ESQUIZOFREN... 142 707

7
8
9

10
11
12 ESQUIZOFREN... 126 625
13 ESGUIZOFREN... 116 577
14 ESQUIZOFREN... 13? 600
15 ESQUIZOFREN... 129 641
16 ESQUIZOFREN... 128 639
17 ESQUIZOFREN... 125 622
18 ESQUIZOFREN... 120 998
19 ESQUIZOFREN... 131 605
20 ESQUIZOFREN... 122 605
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DIAGNOSTICO ENSAYOS TIEMPOS

1

1

Xg n~ Y aa <2

2
PRAANOIDE~ 211 90
PRRRNOIDEI 15’ 72

291 1223 PARANOIDE
171 70
131 60

PRRRNOIDE[ 201 90

4 PARANOIDE
5 PRARNOIDE
6
7 PRRANOIOE: 22

PARANOIDE1 21
104

8 102
PARANOIDE 21 97

10

IT

PRRRNOIOE 19 92

ESQUIZOFREN... 22 115
12 ESQUIZOFREN~. 16 74
13 ESQUIZOFREN... 21 99
14 ESQUIZOFREN... 17 84
15 ESQIJIZOFREN... 14 65
16 ESODIZOFREN... 19 93
17 ESQUIZOFREN... 22 107
18 ESQIJIZOFREN... 23 111
19 ESOUIZOFREN... 20 97
20 ESQIJIZOFREN... 19 83

[4
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1 4

DIRGNOSTICO ENSaYOS TIEMPOS
eX; aY; a Y2

1 PARANOIDE 22 103
PARONOIDE 18 86
PARANOIDE 25 121

4 PRARNOIDE 16 75
5 PARANOIDE 16 75
6 PARANOIDE 10 80
7 PRRIINOIOE 24 116
8 PARANOIDE 24 95
9 PARANOIDE 25 118

10 PARANOIDE 24 116
11 ESQUIZOFREN... 24 129
12 ESQUIZOFREN... 17 80
13 ESQUIZOFREN... 24 116
14 ESIIUIZOFREN.S. 16 76
15 ESQUIZOFREN... 15 75
16 ESQUIZOFREN... 10 84
17 ESQUIZOFREN... 25

23j
211
231

121
18 ESQUIZOFREN... 111
19 ESQUIZOFREN... 103
20 ESQUIZOFREN... 87
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DIAGNOSTICO ENSAYOS TIEMPOS

1
inj aY ial aY2

PARRNOIDE~ 91

2 PORANOIDE 16 77
22j 109
i2~ 55

57
PRARNOIOFt 14 6?

3 PARANOIDE
4 PRARNOIDE
5 PARANOIDE

21 102PRARNOIDE
¡DEI 1< 82

PARANOIDE 26 122
8 PARANO
9

10 PARANOIDE 16 80
11 ESQUIZOFREN... 15’ 71

12 ESUUUZ0FREN~. 15 71
13 ESQUIZOFREN... 21 103
14 ESQIJIZOFREN... 15 72
15 ESQUIZOFREN... 13 52
16 ESQUIZOFREN... 13 50
17 ESQUIZOFREN... 21 102
18

—i-~
ESOIJIZOFREN... 16 77
ESQUIZOFREN... 16 78

20 ESQUIZOFREN... 15 69
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DIAONOSTICO ENSAYOS TIEMPOS
e aY 1 a

1 PARANOIDE 16 75
2 PRRANOIDE ¡9 91
3 PARANOIDE 23 114
4 PARANOIDE 18 83
5 PARANOIDE 15. 72
6 PARANOIDE) t8¡ 86

PARANOIDEI 201 98

PARANOIDEI l8j 85
PARANOIDE 68

7

8
9

10 PARANOIDE 114

131 53
161 77
211 104

11 ESQUIZOFREN...
¡2 ESQUIZOFREN...
13 ESQUIZOFREN...

l7~ 81
141 67

ESU1JJZOFREN...! 161 75
ESQUIZOFREN... 201 96
ESQUIZOFREN... 181 86
ESOUIZOFREN... íej 66
ESIIUIZOFREN... 181 87

14 ESQUIZOFREN...
15 ESQUIZOFREN...
16
17
18
19
20

1 V~’
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OIR&NOSTICO ENSAYOS
¡aYi —

TIEMPOS
X; Y2

81 PARANOIDE
PARRNOIDE1 8

39
2 39
3 PARANOIDE 15 74

PRURNOIDE 11 50
PARANOIDE 12 58

6 PARANOIDE 12 56

PARANOIDE 117 52
131 63

PARANOIDE> ql 41
PRRANOIDE{ 67

8 PARANOIDE
—

—i-ú.
IT ESQUIZOFREN... 5 24

12 ESQUIZOFREN... 9 40
13

—n
ESO¡JIZOFHEN~. 13 64
ESQIjIZOFREN... 7 35

15 ESCIJIZOFREN... 6 29
1 1016 ESOUIZOFREN~.

ESQUIZDFRENWT 10
47

17 48
18 ESQUIZOFREN... 13 63

19 ESQUIZOFREN... 8 38
20 ESQUIZOFREN... 12 58

[1U1 1 ¡U 1
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¡ DIRONOSTICO ENSAYOS TIEMPOS

— Xl ~— Y; Y2
—

1 PRRANOIOEj 3 28

2 PARANOIDE 4 37

3 PORANOIDE 5 48
4 PARANOIDE 6 59
5 PARANOIDE 5 4?
6 PARANOIDE 5 48

7 PARANOIDE 4 38
PRRANOIDE 4 39

—
—ji

PARANOIDE 4 38
PARANOIDE 5j

2j
4!

48
JI ESQUIZOFREN... 15
12 ESQIJIZOFREN~. 38

ESQUIZOFREN...13 ESQUIZOFREN... 4[

14 ESQUIZOFREN... 61
15 ESQUIZOFREN... 5
16 ESQUIZOFREN... 4
U ESQUIZOFREN... s<
18 ESQUIZOFREN... 4j

19 ESOQIZOFREN... 1 4J
20 ESQUIZOFREN...

78

59
48
49
48

37
39
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Uupaired F-Tcst

DF:

lB

Gro¡v Count:

Xi: DIAGNOSTICO Y1: ENSAYOS

Unpaired t Value: Pv-ob. (1 —tal):

¶0255 OO0¶

Mnn Ltd. Dcv.: Ltd. Error:

¡2953 47.209 14929
ti

1164 27.33 8.643

IPAR>.PE~ ji0
EQUDOFRENICO 10

Ungaired t-Tst X;: DIAGNOSTICO Y2: TIEMPOS

Df:

1*

Gv-oip: Count

Unpared * Value: Pv-ob. (1—tal»:

11.404 .0001

Mean Ltd. Dcv.: Ltd. Error:

~54e9.5 1051.136 1332.399 12

1302.9 492.635 155.648

1PARANOIDE 10

ESC&JIZOFRENCO iO

~iV’aÍ[ 1 W 1 1 mM
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DIAGNOSTILO ENSAYOS TIEMPOS

1 PRRANOIOE
2 PRRANOIDEí
3 PARANOIDE 252! 4765

271 46304 PARANOIDE
PARANOIOEj 2901 6431
PRRANOIDEW 3361 5950

5
6

54567 PRRANOI0E~ 3
306{ 5154PARANOIOEI

PARANOIDEI 274 5154
2011 3657

ESQUIZOFREN... 1321 1619
ESQUIZOFREN... 1 1481 1844
ESQUIZOFREN... 615

8
9

10 PARANOIDE
11
12
13

941 976
1351 1552

ESQUIZOFREN.< iSíj 1851
ESQUIZOFREN... SOj 790
ESQUIZOFREN... j 87{ 859
ESQUIZOFREN... 1 106j 1049
ESQUIZOFREN... 111é1 1874

14 ESQUIZ0FREN~.
15 ESQUIZOFREN...
16
17
18
19

20

1 ‘1
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Anova table for a 2—factor Analgsis of Variance on Yí : hedida Final d. Sintomas

1 ~

- 4 . jt’

g-

-- -. s-,1 .-.- .11

it 1

~fe ~e m~srrj ~e:ir tÚjre.

The AB Incidence tiple en Y1: Medida Final de Sintontas

~tmAar’.., c N. .i4 ír !. ti
¡ In

E

Nc F;r~r:ij 4

1—.+.ii~¡ •1>:-

¡:1; 1 s¡



TratamíentoNivel de Esquizofrenia
¡sX2~

Medida Final de Síntoma>
Y1

1?

XI

1 Paranoide Mapanano
2 Paranoide Magariano 15
3 Paranoide Hagariano 13
4 Paranoide Maqarianoj 20

Magariano 1 185 Paranoide
6 Paranoide Magariano 17
7 Paranoide Maqariano 17

178 Paranoide Magariano
Maqananol 17
Maqarwno 17

9 Paranoide
IB Paranoide
11 No Paranoide Magariano 29
12 No Paranoide Maqariano 32
13 No Paranoide Magaruano 35
14 No Paranoide Magariano 39
15 No Paranoide Magariano
16 No Paranoide Magariano
17 No Paranoide Maqariano 38
18 No Paranoide Magariano 36
19 No Paranoide Magariano 32
20 No Paranoide Maqartano 31
21 Paranoide No magariano 29
22 Paranoide No maqariano 27
23 Paranoide No maqariano 34
24 Paranoide No maqariano 21
25 Paranoide No maqariano 31
26 Paranoide No magariano 26
2? Paranoide No magariano 23

28 Paranoide No maqaríano 28
29 Paranoide No maqariano 1 34
30 Paranoide No magariano 24
31 No Paranoide No magariano
32 No Paranoide No magariano 32
33 No Paranoide No maqariano 1 32
34 No Paranoide No maqariano 32

35 No Paranoide
j

j No maqariano 39
36 No Paranrnde NO maqaruano
3? NO Paranoide No magariano
38 No Paranoide No maqanano
39 No Paranolde’ No magaríano
40 No Paranoide No maqariano

t rr~v 1
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Anúv~ unitector1~i de los 4 qrupo:s ~rte.sie1k=

446

Une Faoter ANOVA Xi: Nivel de Esqulzofremia ‘r~ : Medida Inicial de Sistemas

An.m1i~sis u V.iriance Tibie

S~urce: DF: ~jm S’4uares: Mc ir, Liuar~: F—tezt:

P*t~¿te*n ~ruups 1 l3~~5 ¡13.225 ~fll

>lri:roIjES 557.75 14678 3485

• ‘>4 u.—, —,.r’—’ ¡

II cst,rnat~ of bet--,cen oen~pone~t -av-lance = -3.453

Une Factor ANOVA Xi: Nivel de Esquizofrenia Vi: Medida inicial de Sintomnas

C=uflt: Mean: Ltd. Dcv.: Ltd. Ernr:

93r-ancide 20 ~!265 977 .3e9

f~o rr ~ le L~-~ [3.679 823

Une Factor ANOVA X;: Nivel de Esquizofrenia Y1: Medida inicial de Sistemas

£:“~.: r~on:

Farar;&de vs. Nc Par.ino~-de

Mar tiff. !isSer PLSD r~,~ei;i. -ke~t zurren t

—1.15 2.453 901 .34?

¡1

“.7

¿

rrr



1~ 1

Nivel de Esquizofrenia ~1edidainicial de Sintumas
Xi Yi

1 Paranolde 28

2 Paranoide 30
3 Parano¡dej 25
4 Paranoide¡

Paranoid e~
31
30

6 Paranoide 29
7 Paranoade 26
8 Paranníde

. Paranoidel
36

9 38

10 Paranoide 32
Ii No Paranoide 32
12 No Paranoide 30
1 3 No Paranoide 34
14 No Paranoide’ 29
15 NoParonoide[

NoParano¡de¡
NoParanoide’
-No Paranoidel
NoParanoidel

32
16 29
¡7 28
18 32

34

LA.
Li!

123
~24
¡25

No Paranoide
Paranoide!

30
32

Parunoid 34
Paranoide 36
Paranoide

Paranoide 33
26 Paranoide 36
27 Paranoide~

Paranoidel
36

28
[29

30
Paronoidej
Paranoide<

32
37

31 No Paranoide 41
32 No Paranoide
33 No Paranoide 36
34 No Paranoide 36
35 No Paranoide

No Paranoidej
39

36 33
37 No

No Par:nrnd:t
No Paranoide

37
38
39 35

.%~g3 Paranoide 33
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Anc~t~~eiS mCaICeE ~ o~jtesen e -: .

¿AP

Cnt Factor ANOVA Xi: Nivel de Esquizofrenia Y;: Medida inicial de Linternas

Arab.¿si-s of Vartmn~e

Lum Sit¡arn:

Table

~ Lcuare:Seurce: DF:

E.etween r~ips 1 Ii ~225 II 5.225 -901
tg.thn TOÚDS SS 557.75 44675 ‘=

570.975

~;timate of between cornpor*nt -i.mrsiince = —1 .453

7

Oste Factor ANOVA X;: Nivel de Esquizofrenia Y; : Medida inicial de Linterna

Ot-cup. !.c¡urt: Memr’ Ltd. Dcv.: L’d. Error:

¡ Par.n~~de 20

Y0

••~0,~~r.r i7C7~ 25?

Ni) -~rancrde C-:23

2

Oste Factor ANOVA X;: Nivel 4. Esquizefrenia Y1: Medida inicial de Linternas

C.~mprison:

<Praroide v~. No Paranoide

Meir Diff.: Fsher ~LSD: S:h,?ff,~ ~~k~st: £Yunñetk t:

—145 245! .901 ~49

mt
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Nivel de Esquizofrenia Medida
Xl~l

Pdrdnoide

inicial de Síntomas

28
2 Poranoide 30

Paranoide 25
Poranoide 31
Paranoide 30

6 Paranoide 28
7 Paranoide 26

8 Paranoade 36
9 Paranoide 38

10 Paranoide 32
11 No Paranoide 32
12 No Paranoide 30
13 No Paranoide 34
14 No Paranaude 29
19 No Poranoide 32
16 NoParanoide’ 29
17 No Paranoide 28
18 %oParano¡de 32
19 No Paranoide 34
20 No Paranoide 30
21 Paranoidel 32
22 Paranoide 34
23 Paranoidel 36
24 Paranoide 39
25

Paranoide
33

26 Paranoide 36

27 Paranoide 36
28 Paranoide 34
29 Paranoide 32

Paranoide 37

31 No Paranoide 41No Paranoide
33 No Paranoide

No Paranoidel

36

34 36
35 No Paranoide 39
36 No Paranoide 1 33
37 No Paranoide

No Paranoide1
37

<38 37

39 No Paranoide 39
40 No Paranoide 33
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