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INTRODUCCION

CAPITULO PRIMERO : TEQRIA, INVESTIGACION Y
PSICOTERAPIA DE LA
ESQUIZOFRENIA TIPO PARANOIDE EN
LA ACTUALIDAD

1.1. Perspectivas generales

El campo de la psicopatologia esta repleto de ambi-
giiedades y controversias. Tal situacién se refleja en el
constructo de la esquizofrenia tipo paranoide. En especifico,
en ¢l debate de si1 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 ¢l contrario, es parte de los estados
depresivos o psicoafectivo (Zigler y Glick, 1984), - otro
paradigma emergente. El estado de situacidén es tal, que a
estas alturas, no se comprende suficientemente la
esquizofrenia tipo paranoide como para garantizar un
abordaje con eficacia psicoterapéutica. No en balde han
afirmado distintos tedrico 'y clinicos sobre la
"inmodificabilidad de los delirios paranoides” (Noyes y Kolb,
1963; Cameron,l1947; Henderson y Batchelor, 1962;
Freedman, Kaplan y Sadock, 1975).

Si bien es cierto lo de la ambigiiedad y controversias
reinante en el d4mbito de la psicopatologia, no menos ha sido

la dedicacion y el esfuerzo de muchos 1nvestigadores y



teorizantes que a lo largo de los afios se han enfrascado en
tenaz y creativa lucha por comprender al fenémeno
paranoide.

A la esquizofrenia tipo paranoide distintos tedricos la
han conceptualizado de 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), Retterstdl (1966),
Zigler y Glick (1984), Salzman (1960), Silverman (1964,
1967) Sullivan (1956), Swanson, Bohnert y Smith (1974),
Ullmann y Krasner (1969)

Igualmente, investigadores y tedéricos han resaltado
distintos factores explicativos del fenémeno 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); desintegracion entre Ilo



perceptual y lo conceptual (Magaro,1980, 1984); codlera y
agresion (Grant, 1954), (Thorn, 1953); aprendizaje dec
estimulos aversivos (Ullmann y Krasner, 1969); Ila
autoestima (Colby, 1975, 1977); factores cognoscitivos
(Forgus y De Wolfe, 1974); atencionales (Silverman,
1964,1965, 1967); y el mal funcionamiento en los
mecanismos del noradrenérgico limbico (Farley, Price y Mc
Cullogh, 1978).

Empero, a pesar de todo el esfuerzo humano vertido,
todavia, hoy dia, la comprensién cientifica de lo paranoide y
del correspondiente modelo de eficacia terapéutica, es una
incognita.

Una de las teorias contempoéranecas surgidas en el
campo cognoscitivo y del procesamiento informdtico, que
intenta superar ese estado de carencia tedrica y técnica, lo
constituye la teoria del Déficit en la Integracién Psicoldgica
de Peter Magaro (1976, 1980, 1983). De esta teoria, en
esta disertacién doctoral, se dié especial atencién al
desarrollo e investigaciéon del modelo terapéutico de la
esquizofrénica tipo paranoide.

1.2 Propésitos

Por ahora se pasard a enumerar los distintos propdsitos

trazados en la revision de la literatura:

1.2.1 Esbozar ¢l desarrollo histérico del para-
digma dominante sobre la conceptualizacién del fendmeno

paranoide.



1.2.2 Exponer la evidencia clinica, metodoldgica y
experimental disponible, sustentadora del paradigma
ascendente: la esquizofrenia tipo paranoide es un fendmeno

psicopatolégico distinto al esquizofrénico.

1.2.3 Presentar las distintas aportaciones tedricas
y empiricas en torno a los paranoides: papel de la
inteligencia y la afectividad; el papel de la depresion, el
modelo de Zigler y Glick (1984); la teoria freudiana,
exposicién, revision de la literatura y  estatus
contempordneo; otros desarrollos psicoanaliticos: Melanine
Klein, Harry S. Sullivan, Norman Cameron; terapias de
familias, estrategias de juegos; teoria conductista de
Ullmann y Krasner; algunas teorias perceptuales vy
conceptuales: Brenda Maher, Silverman, McReynolds;
cognitiva: McConoghy; teoria de la Aversiéon hacia la
Percepciéon del Control Maternal de Heilbraun; teoria de la
Vergiienza-Humillacion de Colby.

1.2.4 Esbozar la teor{fa magariana sobre el Déficit
en la Integracién PsicolOgica: perspectivas desarrollistas;
modelo del procesamiento de la informaciéon y, por ultimo,
su modelo neurolégico. Presentaciéon de la sugerencias
magarianas para la modificacién de la sintomatologia de los
esquizofrénicos tipos paranoides.

1.2.5 Exposicion de los planteamientos sobre la
inmodificabilidad de los delirios paranoides; y la revisién

critica de las estrategias psicoterapéuticas y conductuales,



reclamadoras de algin éxito terapéutico en la modificacion
de los sistemas delirantes.

1.2.6 Delineamiento de los fundamentos y
limitaciones en el desarrollo de la técnica de orientacién
magariana para ¢l tratamiento de la esquizofrenia tipo

paranoide. Finalmente, las hipétesis.



CAPITULO SEGUNDO : PARADIGMAS REGENTES DE LA
TEORIZACION E INVESTIGACION
SOBRE LA ESQUIZOFRENIA TIPO
PARANQIDE

2.1 La esquizofrenia tipo paranoide es una forma de
esquizofrenia, paradigma actual.

De los enfoques psiquidtricos de mayor influjo en las
conceptualizaciones de los trastornos paranoides, se dividen,
"grosso modo”, en dos grupos; uno representado por
europeos, de corte descriptivo que distribuyen al fendémeno
paranoide en varias entidades clinicas individualizadas
Rotterstol, (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 sindromes mds
leves, de naturaleza no psicética, como por ejemplo, la
personalidad paranoide, hasta los de naturaleza psicética
pero no esquizofrénicos: estados paranoides, paranoia y los
cuadros paranoides involutivos,y por dltimo, psicéticos y
esquizofrénicos como lo es la esquizofrenia tipo paranoide
(Swanson et al. 1974).

Ahora bien, existe, a pesar de las diferencias entre estas
dos orientaciones nosoldgicas, un acuerdo: ambas reconocen
la forma paranoide de la esquizofrenia. De ese hecho
semiolégico, cabe destacar, pues, que lo paranoide se

considera como una parte del proceso de la esquizofrenia. A



este hecho han contribuido decididamente Emile Kraepelin
y Eugene Bleuler, razén suficiente para considerarlos
brevemente en los préximos pdrrafos.

Emile Kraepelin (1919) se enfrentdé a la situacidn
nosoldégica del proceso paranoide ascribiendolo a un grupo
de sintomas que pueden presentarse parcial, o totalmente,
en diversos estados psicopatolégicos para individualizarlos
como entidad. De ese enfrentamiento concluyé que el
concepto paranoide era mds artificioso e inclasificable que
ninglin otro trastorno mental.

Aunque Kraepelin se percaté de que la paranoia era una
enfermedad principalmente del intelecto acompafiada por
delirios, fenémeno secundario que podria producir tensién
emocional (Kraepelin, 1976) y, de que los delirios fijos de la
verdadera paranoia - paranoia vera - no debian
confundirse con los casi ausentes delirios desorganizados de
la esquizofrenia - demencia precoz; no obstante, Kraepelin
(1976) reconocié la relacién entre la paranoia y la demencia
precoz: clasificando a la primera como un subgrupo de la
segunda. De esa forma tuvo que enfrascarse a una serie de
dificultades debido, por un lado, a la edad del comienzo de
ésta y, por ¢l otro, de si en ella se producia un estado de
deterioro parecido al observable en la heberfrenia vy
catatonia. Finalmente, lo paranoico, cataténico y
heberfrénico quedaron incluidos en la categoria de la
demencia precoz con una base etioldgica orgdnica en comiin,

de caracter hipotético, con un descenlace de deterioro.



En cuanto a la paranoia pura, Kraepelin (1976) la
definié "como insidioso desarrollo de un sistema delirante
persistente e inconmovible, halldindose al mismo tiempo
conservadas la claridad y el orden del pensamiento, la
voluntad y la accién" (Kraepelin, 1976, p. 212-213) y
(Swanson, Bohnert y Smith, 1974, p. 19). Esta es, en
esencia, la definicién psiquidtrica, en boga, hoy en dia vy,
reconocida por Kraepelin dénde se recoge la caracteristica
principal de lo paranoide en su forma psicética (Magaro,
1980).

De la paranoia pura, Kraepelin pensé era rara; e
identificé una condicién intermedia entre ésta y la demencia
precoz - esquizofrenia - que denomind parafrenia, hoy dia
se le identificaria con la entidad de los estados paranoides.
Pe esta manera creé una dimensién que recorria desde la
demencia precoz, pasando por la parafrenia, hasta llegar a la
paranoia pura. A esta dimension, Kraepelin la definié en
funcion del grado de desorganizacién del pensamiento
formal; en uno de los extremos, con un mayor grado de
desorganizacién en el pensamiento, la demencia precoz -
esquizofrenia tipo paranoide-, hasta llegar al extremo
opuesto, de menor desorganizacién, la paranoia (Magaro,
1980).

La relaci6én subjuntiva entre lo paranoide y lo
esquizofrénico, octpole a Kraepelin horas de arduas
reflexiones e investigaciones. Por lo que, después de

sostenidos vaivenes de incluir y excluir la paranoia de la



demencia precoz, segin se comprueba en su obra -a lo
largo de las ocho ediciones de su tratado-, Demencia Precoz
y la Parafrenia (1919), termindé por separar de la demencia
precoz algunos cuadros paranoides, agrupdndolos bajo los
términos de parafrenia - estados paranoides- y, paranoia.

A esa ultima categoria, Kraepelin la aislé de otras
psicosis enddgenas y, le atribuyé un desarrollo anormal que
acontece en personalidades psicopdticas bajo la influencia de
tensiones cotidianas. Para €él, la verdadera paranoia era
incurable, y creyé que si ésta se¢ presentaba con
alucinaciones u otros signos de franco deterioro, deberia ser
diagnosticada como demencia precoz o parafrenia (Swanson,
Bohnert y Smith, 1974).

Por su parte, Eugen Bleuler reconocié la existencia de
tres tipos de trastornos paranoides: la paranoia, la forma
paranoide de la demencia precoz y un grupo intermedio.
Considerd, por via investigativa, que la paranoia delimitada
por Kraepelin era un caso de esquizofrenia, considerdndola
como crénica o leve, con ideas delirantes fijas, pero con
sintomatologia leve de dificil demostracién. Asimismo
sostuvo que la parafrenia, en la clasificacién kraepeliana, no
padian separarse de la esquizofrenia. Aunque no afiadié
nuevas caracteristicas al sindrome paranoide, su
contribucién al estudio de este concepto consistié en sugerir
que toda forma de paranoia era una expresion de la

esquizofrenia (Swanson, Bohmert y Smith, 1974).
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Bleuler (1950) sustituyé el término de la demencia
precoz por el de esquizofremia. Después incluyd, como parte
de la esquizofrenia, los subtipos de lo catatdnico,
heberfrénico, la esquizofrenia simple y lo paranoide .

La razén que adujo Bleuler (1950) para agrupar a los
paranoides juntos a los subtipos de la esquizofrenia: todos
exhibfan una perturbacién en los procesos asociativos.
También, incluyé en la categoria de la esquizofrenia tipo
paranoide, a la clasificacién kraepeliana de la parafrenia, ya
que los sintomas cruciales de las ideas de referencia y
delirios eran casos especiales de la perturbacién asociativa,
comun a todos los esquizofrénicos. En cuanto a la paranoia
pura, opiné Bleuler (1950) que por su rareza deberia de
elininarse c¢omo categoria diagndstica.  Estas reclasi-
ficaciones de lo paranoide en lo esquizofrénico, condujo
algunos a sostener que la méxima contribucién de Bleuler, a
los fines de esta disertacién, consistid en sugerir que toda
forma de paranoia era sintomdtica de la esquizofrenia
(Swanson, Bohmert y Smith, 1974).

De las distintas formas nosoldégicas que comprenden el
proceso paranoide, fue a la esquizofrenia tipo paranoide la
que se considerd para estudio en esta invetigacién doctoral
por estar dentro de los sefialamientos efectuados por
Magaro (1980): la esquizofrenia tipo paranoide no es una
forma de esquizofrenia sino una forma perteneciente a las

otras entidades psicéticas de lo paranoide.
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El actual pronunciamiento de Magaro (1980), contrasta,
hoy dia con el dominio del paradigma dominante en las
clasificaciones psiquidtricas en boga: el DSM III (1980)
nomenclatura oficial de la Asociacién Americana de la
Psiquiatria, y la de la ICD- 9, la novena revision de la
Clasificaciéon Internacional de Enfermedades.

En el DSM III (1980) la esquizofrenia tipo paranoide es

considerada como:

"La sintomatologia esencial se concreta
predominantemente en 1ideas delirantes de
persecucién o grandeza, o alucinaciones de
contenido persecutorio de grandeza. Puede
haber ademads ideas delirantes de celos.

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

El deterioro puede ser minimo si la
actividad no estd influida por la produccién
delirante, ya que es relativante rara la
desorganizacién grosera de la conducta., De
forma similar puede estar preservada la
sensibilidad afectiva. A menudo, se observa
una afectacién en la calidad formal de las
interacciones interpersonales.

El comienzo puede ser mds tardio que en
los otros subtipos y los sintomas son mas
estables en el tiempo.
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Si un familiar emparentado bioldgi-
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.” (Pagina,
201).

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

como:

"Forma de esquizofrenia a la que el cuadro
clinico es denominado por ideas delirantes
relativamente estables que pueden estar
acompafiadas de alucinaciones. Con frecuencia
las ideas deliranes son de persecucién pero
pueden tomar otro aspecto- por ejemplo: de
celos, nacimiento 1ilustre, misién mesidnica o
cambio corporal-. Es posible la presencia de
alucinaciones y comportamiento errdtico; en
algunos casos la conducta se trastorna
sertamente desde el inicio de la enfermedad; el
desorden del aplanamiento afectivo con ideas
delirantes y alucinaciones fragmentarias"”.
(Pagina, 433)

En las definiciones anteriormente expuestas s€ recogen
concretamente el 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 orientacién kraepeliana vy
bleuleriana de incluir en una sola categoria nosoldgica cierta

forma de lo paranoide en la esquizofrenia, han surgido unos
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desarrollos tedricos y evidencias empiricas que colocan a la
anterior postura en entredicho y, que ha dado pie para la
creacién de un nuevo paradigma, el ascendente, sostenedor
de que esa cierta forma del proceso paranoide es
independiente del 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 depresion,

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

2.2 Paradigma emergente: la esquizofrenia tipo
paranoide no es un proceso esquizofrénico.

Los fundamentos tedricos y empiricos para diferenciar y
categorizar a los esquizofrénicos paranoides como psicosis
separada de la esquizofrenia, emanaron de distintos
contextos tedricos y metodolégicos que a continuacién se

expondrén.

2.2.1 Las Escuelas Dinamicistas.

Las escuelas dinamicistas centraron sus esfuerzos
teoricos y clinicos por comprender la etiologia dindmica de
todo paciente mental. La orientacién de este grupo de
dinamicistas entré en oposicién con la psiquiatria
descrictiva. En este grupo de dinamicitas, algunos se
percataron de que en el caso de los paranoides y de los

esquizofrénicos, habia razones tedricas y clinicas de sobra
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para separarlos como grupos con inici6 de condicién,
prognosis, historia y dindmica diferentes.

Asi Freud (1894) los diferencié desde el punto de vista
de la fuente ansiogénica y del mecanismo defensivo
utilizado. Freud apunté que el mecanismo utilizado por el
paranoide era la proyeccién y, en el esquizofrénico, la
represion.

Por su parte, Klein (1948) utiliz6 €l nivel de desarrollo
como la dimension bisica de personalidad. Con arreglo a
ello, diferenci6 a los paranoides del resto de 1los
esquizofrénicos de acuerdo con las estructuras de
personalidad, configuradas en distintos peridédos de
desarrollo.  Para Klein, el paranoide puede diferenciar,
aunque rudimentariamente, la realidad interpersonal,
gracias a sus tempranas personificaciones del "yo-bueno" vy
"lo malo-no-yo". Semejante discriminacién, de acuerdo con
Klein, le es imposible al esquizofrénico.

En su caso, Searles (1959) considerd, por un lado, las
reacciones caracteristicas de los pacientes paranoides y no
paranoides durante el proceso de transferencia en la terapia
y, por el otro lado, las relacioné con las dimensiones bdsicas
de la personalidad de estos pacientes afin de auscultar la
posibilidad de diferenciarlos en cuanto al mantenimiento
nocional sobre el proceso terapéutico. Searles (1959)
consiguié la siguiente diferenciacién: a los esquizofrénicos,
les fue imposible la nocién terapéutica, mientras que a los

paranoides, si, empero, irrealisticamente.
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Un ejemplo del grado de desarrollo tedrico alcanzado en
estas orientaciones dinamicistas, como para permitir
separar la forma paranoide de lo esquizofrénico, se
evidencia en la contribucién de Henderson y Gillespie
(1956), cuando desarrollaron una categoria diagndstica de
la forma paranoide distinta a la de los esquizofrénicos. El
establecimiento de esta categoria estuvo fundamentado
sobre la base de que los paranoides mostraban una
personalidad subyacente distinta.

Schwartz (1963) después de revisar el concepto
paranoide, concluyé: que los paranoides y los
esquizofrénicos son diferentes. El esquizofrénico es una
condicién de distanciamiento autistico con respecto al
mundo externo, debido a la falta de mecanismos defensivos
eficaces. Mientras que lo paranoide es un modo dg
adaptacién para enfrentar al mundo y evitar la retirada

autistica, por lo que seria una maniobra restitutiva.

2.2.2 Procesos Familiares.

De la misma forma, aunque de una perspectiva
diferente: los procesos familiares, Wallace y Fogelson (1965)
y Goodman (1968) han destacado diferenciaciones entre los
esquizofrénicos paranoides y no paranoides. Estas
diferencias radican en el uso predominante de la estrategia
paranoide, frente a la evasion -en los no paranoides - para

reducir la disonancia entre la identidad verdadera y la ideal.
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Por lo que corresponde a Goodman (1968), tal
diferencia obedecié al grado de influjo relativo entre lo
materno - paterno entre los pacientes antes 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 andlisis del contenido de los delirios de

dichos pacientes.

2.2.3 Las Pruebas Psicoldgicas.

También en la pruebas psicolégicas, en especifico, la
pruecba 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.

Asi, y con arreglo a los estudios de Schafer (1948) y
Weiner (1966) usando la WAIS, destacaron que los
paranoides obtuvieron resultados mds altos que los no
paranoides en las subpruebas de comprensidén, aritmética, y
completar la figura.

En el caso de la prueba proyectiva Rorschach, los
paranoides mostraron mejores formas, organizacién vy
articulacién del campo , que los no paranoides. Por regla
general, los paranoides como grupo, nombran infre-
cuentemente el color.

Los hallazgos anteriores concurren con la conclusién de
Payne (1961) de que el cociente de inteligencia - CI -, asi

como otras funciones intelectuales, en el caso de los
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paranoides, estaban menos deterioradas. Conclusion
andloga a la de Lothrop (1961), quién sostiene que la
ejecutoria conceptual de los paranoides revelan un menor
menoscabo conceptual.

Estos hallazgos indican concurrentemente la existencia
de las diferencias significativas entre los paranoides y los no
paranoides respecto a la capacidad conceptual. Esta
capacidad estd relativamente intacta en el caso de los
paranoides. De ésto se desprende, que a los paranotides, a
diferencia de los no paranoides, se les facilita organizar y
reaccionar conceptualmente con los estimulos.

Retomando la prueba proyectiva Rorschach como
técnica diferenciadora entre los grupos paranoides y no
paranoides, Weiner (1966) destacé 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 andlisis de los signos del protocolo de la prueba.
Efectivamente, ese examen diferencié en el paranoide
aquellas wvariables estructurales de su personalidad mds
intacta, cuando reveldé que los paranoides, a diferencia de los
no paranoides, exhibieron mayores F+ % y D%.

En cuanto a la dependencia del campo estimular, las
medidas del Rorschach: W% y Dd%, muestran los siguientes
datos: pocas W, los normales, con un mayor porciento,
seguidos por los no normales, y por un porciento minimo de

W, para los paranoides, mientras que en ¢l por ciento de Dd,
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la relacién fue a la inversa, es decir, los paranoides
produjeron el por ciento mayor, seguido por los normales, y
por iltimo, los no paranoides. Estos por cientos indican que
los paranoides estdn centrados en el detalle, del que se
supone adquieren mdés significado, mientras que los no
paranoides exhiben respuestas globales hacia el campo
estimular.

Basados en los datos anteriormente expuestos, Weiner
(1966) describe al paranoide como un buscador infatigable
del significado verdadero y oculto en el campo perceptual.
Mids adelante, se presté a inferir lo siguiente: el desatender
el campo perceptual y aplicar sus conceptos independien-
temente de si se ajusta o no al percepto podria entenderse
como que las manchas de tintas en tanto percepto, asi como
la mayoria de los datos sensoriales, él no los puede asimilar.

Asimismo, Weiner (1966) sostiene que la preferencia
de los paranoides por 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 interpretacién, Rappaport, Gill 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 personalidad estuvo mds intacta; centrados en
el detalle, del cual buscaron obtener el significado verdadero

y oculto en el campo estimular; desatendieron el campo
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perceptual y aplicaron sus conceptos independientemente
de si se ajustaban o no al al percepto, ésto levantd sospechas
de que los paranoides no los pudieron asimilar; vy
finalmente, se puso entredicho si en los paranoides se dd o
no la preponderancia al movimiento (Rappaport, Gill vy
Schafer, 1968).

2.2.4 El Analisis Factorial

Otra técnica utilizada para diferenciar entre la
sintomatologfa paranoide y no paranoide, ha sido el andlisis
factorial.

Ya en el 1952, Guertin la utilizé en el estudio con 100
psicoticos hospitalizados. Encontré6 dos factores generales
correspondientes a las descripciones de los paranoides y los
no paranoides.

En el factor paranoide, Guertin (1952) incluyd temas
respecto al bien y el mal, sexuales, ideas de persecucién y
suspicacia, mientras que en el factor no paranoide incluyé:
retardacién motora, asociaciones indefinidas, confusién en lo
social y pobre afecto.

Posterior y recurrentemente, las distinciones de
Guertin fueron apoyadas por los trabajos de Lorr vy
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), encontré, en primer
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lugar, diez factores de psicosis, posteriormente, Lorr et al.
(1967) usaron la Escala Psiquidtrica Multidimensional para
pacientes hospitalizados, y encontraron que se redujeron a
cinco los factores de la psicosis.

Del estudio de Lorr (1953), los diez factores de psicosis
encontrados se dividieron y se distribuyeron en tres
categorias diagndsticas: tres a los paranoides, cuatro a los no
paranoides y tres a la psicosis afectiva- depresiva y
manfaco depresiva.

Los tres factores asociados a los paranoides fueron
hostilidad beligerante, proyeccidn paranoide y grandiosidad.
Los cuatro factores vinculados a lo no paranoide:
desorientacién conceptual, desorientacién y distorcién
perceptual y perturbacién motora; los tres factores
restantes, enlazado a la psicosis afectiva, resultaron ser:
intrapunitividad, retardacién, apatia y excitabilidad.

En un estudio posterior, ya aludido anteriormente,
Lorr et al. (1967) redujeron el nimero de factores
psicdticos a cinco, distribuyéndolos de la siguiente manera:
dos factores asociados a la sintomatologia paranoide; dos
asociados a la esquizofrenia no paranoide, y por ultimo, uno
a los sintomas depresivos.

A los fines de esta investigacién se destacaron de los
resultados del trabajo de Lorr et al. (1967), aquellos que
competen a los paranoides y los no paranoides.

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

asociados a los paranoides: factor de proceso paranoide y el
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factor de hostilidad paranoica, se vincularon a las siguientes
sintomas, en el factor de proceso paranoide incluyé los
delirios de referencia, persecuciones, conspiracién, control,
destruccién corporal, distorciones perceptuales vy
superioridad personal; en el factor de hostilidad paranoide
quedé asociado a los sintomas de distorsiones perceptuales
y beligerancia verbal.

En los factores no paranoides, el factor de la
hiperactividad desorganizativa incluyé la desorganizacién
conceptual, perturbacién motora, excitacidén; el otro factor,
desorganizacién esquizofrénica: desorientacién, retardacion,
y la desorganizacién conceptual.

Los tres estudios citados anteriormente: Guertin
(1952); Lorr et al. (1962) y Lorr et al. (1967) sugirieron
que los esquizofrénicos paranoides son mds hostiles, mds
propensos de organizar sus experiencias mediante delirios,
menos confusos y retraidos, mientras que los no paranoides
exhibieron una desorganizacién motora, motivacional y de
pensamiento. En general, la esencia de la aberracién
cognitiva, en el caso del paranoide, consiste de una
sobreorganizacién; y en el esquizofrénico no paranoide, de

una desorganizacién (Magaro, 1980).

2.2.5 Investigaciones Perceptuales y Conceptuales.
Asimismo, en un dmbito de las investigaciones
perceptuales, conceptuales y sensoriales se destacaron una

seriec de estudios y trabajos respecto a los umbrales
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sensoriales (Maher, 1966; Rappaport, Hopkins, Silverman,
Hall, 1972; Singh y Kay, 1978), psicofisica de la percepcion
(Silverman, 1972; Silverman, Buchsbaum y Henkin, 1972;
Ray y Foster, 1967; Silverman, 1967; Kelm, 1972;
Landauer, Singer y Day, 1966), agudeza complicada
(Silverman, 1964; Cegalis, Leen y Solomon, 1977; Magaro,
1969) que han considerado el funcionamiento perceptual
de los esquizofrénicos paranoides y no paranoides, cuyos
resultados y reflexiones han servido para sostener, sobre
una base experimental, de que los paranoides y no
paranoides son grupos o clases a parte. A continuacién se
presentardn y se discutirdn esos resultados.

En términos generales, la literatura experimental
sobre el umbral sensorio sefiala que tanto los paranoides
como los normales manifestaron un umbral parecido,
mientras que ¢l de los no paranoides era mds bajo. El grupo
de investigacién de Rappaport encontré que los paranoides
y los normales reaccionaban a los estimulos
hiposensitivamente, mientras que los no paranoides lo
efectuaron al inverso, es decir, hipersensitivamente, pero
ésto resulté vdlido en condiciones donde la sensibilidad
sensoria era mas lmportante que focalizar al atencién, es
decir , en aquellas condiciones en que habia dificultad para
detectar las sefiales.

Sin embargo, el efecto de la fenotiazina invierte esos
umbrales o sensibilidades. Esta afirmacién se basé en los

seitalamientos de Maher (1966) y de Rappaport et al.



23

(1971), Silverman (1972) y Judd, Goldstein, Rodnick y
Jackson (1973) y McKinner y Singer (1969). Maher (1966)
leyé los estudios de Saucer (1958), Saucer y Deabler
(1959), v se percaté del efecto de la fenotiazina: elimina el
bajo umbral en los paranoides frente al fenémeno 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 agudeza gustativas, sefialaron que
los esquizofrénicos no paranoides agudos, libres de
medicacién fenotiazinada, respondieron hipersensi-
tivamente a los estimulos de baja intensidad; y, por el otro
lado, los investigadores apuntaron que en la tarea para
detectar una sefial auditiva, donde se compararon los
esquizofrénicos paranoides con los no paranoides en
condiciones con y sin fenoziatinas, se observd lo siguiente:
en la condicién con el medicamento, los paranoides se
comportaron hipersensitivamente, mientras que lo no
paranoides respondieron hiposensitivante. Es decir, la
fenotiazina, afecté a los paranoides, aumentdndoles su
sensibilidad; y a los esquizofrénicos no paranoides, se la
redujo. Por consiguiente, el efecto de la fenotiazina en los
esquizofrénicos paranoides y no paranoides consistido en
invertirles sus respectivos umbrales sensoriales, a la vez
que actué de manera opuesta, dependiendo del diagndstico

de paranoide o no paranoide.
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Hasta aqui, los datos experimentales emanados de los
estudios sobre el umbral sensorio, es claro: existen
diferencias entre los paranoides y los no paranoides. Esta
afirmacién se concretizé en los sefialamientos de Singh vy
Kay (1978) cuando, después de examinar distintos subtipos
de esquizofrénicos en 33 medidas psicopatoldgicas 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 deberian ser
considerados tanto clinicopatolégico u etioldgicamente
distintos a los esquizofrénicos no paranoides” (pédgina 6).

Silverman (1972) revisé el trabajo realizado en el 4rea
de la psicofisiologia de la percepcidn respecto a la separacién
entre los paranoides y no paranoides y concluyé que los
paranoides se comportaron como incrementadores de la
intensidad en la estimulacién del efecto posterior a la
composicién 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 composiciéon visual “visual figural aftereffect”
Kelm (1962), Landauer, Singer y Day (1966) y al promedio
de respuestas corticales suscitadas. Los paranoides no se
comportaron como reductores de la estimulacién entrante.
Estas diferencias han sido tan consistentes que la dimension
del grado de incrementacién - reduccién, ha sido sugerido
como un mecanismo de prediccidn del tipo de esquizofrenia
(Magaro, 1980).
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Desde la perspectiva de los trabajos en la agudeza
complicada, Silverman (1964) revisé la evidencia disponible
para el rastreco del alcance visual en los estudios sobre la
constancia y estimacién del tamaifio; encontré los siguientes
datos: los paranoides rastrearon al mdximo vy, los no
paranoides, al minimo.

Posteriormente, Cegalis, Leen y Solomon (1977)
alegaron haber aclararado los anteriores datos del estudio
de Silverman (1964), cuando afirmaron que los esquizo-
frénicos crénicos, principalmente, los no paranoides,
manifestaron una mayor deteccién visual en la visién
periférica que los normales. Este hallazgo sugirié que los no
paranoides obtuvieron una mayor informacién del campo
visual con un minimo de rastreo, gracias a esa mayor
deteccién visual periférica. Es decir, los no paranoides no
necesitaron rastrear intensamente, ya que fueron mds
sensitivos a los estimulos visuales periferales. De manera
que, su alcance visual resultd mds amplio.

Por su parte, los paranoides, a diferencia de los no
paranoides, tuvieron que rastrear con mayor amplitud el
campo visual afin de poder compensar su reducida sensibi-
lidad periférica. En otras palabras, el dilatado rastreo del
paranoide en el campo visual, a fin de cuentas, resulté ser
una reaccién compensatoria a su falta de sensibilidad
periférica.

En una revisiéon de la literatura sobre la dependencia al

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



26

paranoides se diferenciaron de los no paranoides por ser
més independientes del campo. Magaro (1980) indicé que
esa diferencia sugiri6 de que los paranoides estaban
conceptualmente mds desarrollados que los esquizofrénicos
no paranoides.

Unido al desarrollo conceptual antes sefialado, sobre-
sale otra caracteristica diferenciadora entre los paranoides
y no paranoides, a saber, la marcada tendencia de asignar
significados estereotipados a los estimulos. En ocasiones,
esta estereotipia o rigidez, se traduce en un sintoma
obstensible: la sugestionabilidad. @ Sobre este particular,
Ham, Spanos y Barker (1976) sefialaron que los sintomas
paranoides se relacionaron negativamente con las medidas
subjetivas de la sugestionabilidad wusadas en las
investigaciones sobre la hipnosis. Ese hallazgo sugirié que
los paranoides difieren de los no paranoides, por una menor

necesidad por las relaciones de dependencia.

2.2.6 Inflexibilidad y Persistencia.

Lo que acontinuacién acontece estard destinado a
considerar aquellos trabajos sobre la inflexibilidad y la
persistencia entre los paranoides y los no paranoides.

En cuanto a la intolerancia hacia la ambiguedad, Binder
(1958) encontré que los sujetos con puntuaciones altas en
la Pa del MMPI, manifestaron una intolerancia hacia la

ambiguedad parecida a 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 expectativas conceptuales en los paranoides
y no paranoides. Esta revisién reveld que hay suficiente
apoyo para la hipdtesis de que los paranoides difieren de los
esquizofrénicos no paranoides en virtud del significado
atribuido y de las expectativas rigidas.

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 estrategia de procesamiento informdtico que les
permitié la adaptacién. Ahora bien, el grado de adaptacién
de los pacientes corri¢ parejo con el grado que  sus
expectativas guardaban relacién con con la realidad.

La llamada rigidez de la predisposiciébn u expectativa -
"set" -, asi como la dificultad consecuente para formar una
nueva, representaron dos aspectos de un mismo Pproceso
(Magaro, 1980). La rigidez de las mismas expectativas ya
adquiridas, le dificultaron al paranoide la adquisicién de
nuevas expectativas. Generalmente, estas expectativas
inflexibles generan expectaciones sobre ciertos eventos. Es
en este sentido se pueden conceptualizar a los delirios:
ejemplos de expectativas recalcitrantes e inflexibles al
extremo, anticipadoras de eventos improbables, y faltas de
validacion social, y por tanto, desviadas y denominadas por

los otros como raras (Magaro, 1980).
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Relacionado con lo anterior, Bassos (1973) senaldé el
efecto de la inflexibilidad de las predisposiciones en el
recuerdo de asuntos de temas delirantes, cuando encontrd
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 restricciéon que en el significado habia ejercido el
experimentador.

El hallazgo anterior guarda singular importancia para
la investigacién de Forgus y De Wolfe (1974) sobre la
codificaciéon del insumo cognitivo en los pacientes delirantes.
El propésito de ese trabajo consistié en determinar si el
contenido temdtico del delirio podria ser usado como
predictor de los tipos de categorias cognitivas que los
pacientes utilizan para conceptualizar su realidad - hipdtesis
sobre la congruencia cognitiva. La hipdétesis fue
corroborada. El constructo de la realidad obtenido para los
54 sujetos en la prueba de las Consecuencias Ldgicas, estuvo
significativamente correlacionado con los temas delirantes
dominantes. Los hombres percibieron significativante mads
presién interpersonal, mientras que en las mujeres fue la
presion sexual. Ambos grupos, a diferencia del grupo de
control, percibieron que la presiéon procedia mdéds del
entorno ambiental que desde sus fueros internos.

La heterogenidad entre los pacientes esquizofrénicos
ha llevado a muchos investigadores a hipotetizar que la

esquizofrenia no es una entidad nosoldgica compacta, sino
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que comprende desérdenes distintos aunque relacionados
(Cromwell, 1972). Una de esas diferencias, es la ya
mencionada anteriormente: lo paranoide y lo esquizofrénico.

Con esa diferenciacion entre los esquizofrénicos
paranoides y los no paranoides, dié6 pie para formar dos
grupos mds homogéneos. Esta nueva formacién conllevé
una serie de ventajas, a saber: primero, la perturbacidén del
pensamiento de los paranoides parece ser diferente de los
otros esquizofrénicos. En los paranoides, a parte de su
sistema de creencia delirante, manifestaron, por regla
general, un menor desérden en el pensamiento formal que
los esquizofrénicos (Chapman y Chapman,1973). Asimismo,
manifestaron menos perturbaciones de conductas, tales
como: retraimiento, regresidon o conductas atipicas (Lang y
Buss,1965). En segundo lugar, los paranoides difirieron de
los no paranoides, como se menciond anteriormente, en sus
respuestas a 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 clinicas, metodoldgicas, as{
como de los trabajos sensoriales y perceptuales respecto a
los umbrales sensoriales, la agudeza compleja y de la
psicofisiologia de la percepcion sobre el funcionamiento
perceptual de los esquizofrénicos, anteriormente discutidos,
han servido para fundamental la distincién 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 psicologicas.

2.2.7 La ejecutoria en las tareas psicologicas.

Se ha encontrado que los paranoides, a diferencia de
los no paranoides, han ejecutado de forma superior en
algunas tareas psicolégicas, incluidas las cognitivas (Hamlin
y Lorr, 1971); en los tiempos de reacciéon (1968; Shakow vy
McCormick, 1965; Venables y O Connor, 1959).

Desde una perspectiva distinta, en especifico, el andlisis
de tareas, McGhie, Chapman,y Lawson (1965) apuntaron
que los paranoides manifestaron menos distracién en una
tarea requeridora de oir una sefial, al tiempo que se les pidi6
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 deteccion de
sefiales auditivas y propioceptivas (Resneck, 1974) y en la
ejecutoria, estrictamente hablando, de la deteccién de
sefiales 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.

Ademds, hay una serie de tareas que involucran

variables atencionales y perceptuales, utiles para continuar
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diferenciando entre esas dos nosologias psiquiatricas. Entre
esas tareas destidcose las de la estimacion del tamaifio y las de
reconocimiento perceptual.

Los paranoides, por lo regular, subestiman el tamafio,
mientras que los no paranoides, lo sobreestiman (Davis,
Cromwell, Held, 1967; Neale y Cromwell, 1968; Silverman,
1964; McCormick y Brockema, 1978).

Cashdan (1966) utilizé en su estudio una tarea de
reconocimiento perceptual. Separé a los esquizofrénicos
crénicos en pacientes marcada y minimamente delirantes.
No encontré diferencias en la rigidez o responsividad entre
esos grupos de esquizofrénicos cronicos. Estos hallazgos
pueden haber obedecido a que los procesos activos,
responsables de los delirios no estuvieran presentes en los
pacientes crénicos. Sin embargo, McReynolds, Collins y
Acker (1964) informaron que los paranoides delirantes
identificaron una mayor cantidad de estimulos ambiguos,
que los no paranoides

Estos hallazgos, en su conjunto, sugieren que las
diferencias entre los paranoides y los no paranoides, son
mds bien de naturaleza cualitativa.

En la Tabla 2.1 se resume parte de la evidencia para
sustentar tal diferenciacién entre los esquizofrénicos tipo

paranoides y no paranoides.

TABLA 2.1
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DIFERENCIAS CONDUCTUALES ENTRE LOS
ESQUIZOFRENICOS TIPO PARANOIDES Y NO
PARANOIDES.

Los esquizofrénicos tipo paranoides evidenciaron ser
menos distraidos que los no paranoides.
(Confirmado: McGhie,1970)

Los esquizofrénicos tipo paranoides mostraron mayor
rigidez y resistencia para combiar conceptos que los
no paranoides. (Confirmado: McCormick y
Broekema,1978; Asarnow y MacCrimmon, citado

por Cromwell y Pithers,1981)

Los esquizofrénicos tipos paranoides con limites mds
articulados que los no paranoides. (Confimado:
Fisher (1964,1966); Johnson (1980).

Los esquizofrénicos tipo paranoides con una mayor
tendencia hacia el pensamiento sobreincluido que los
no paranoides. Corfirmado: Payne, Matussek y 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).

Los esquizofrénicos tipo paranoides con mayor

habilidad para procesar la informacién compleja que los
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no paranoides. (Confirmado: Hirt, Cutler y Gensharft
(1977).

Los esquizofrénicos tipo paranoides obtuvieron
puntuaciones en la prueba Rorschach que indic6é un
nivel mds alto de desarrollo que los no paranoides
(Confirmado: Siegel (1953); Sin embargo, hubo un
estudio que no encontré diferencias entre los dos
grupos: Harder y Ritzler (1979).

Los esquizofrénicos tipo paranoides dieron una
cantidad menor de respuestas asociativas a palabras
inmaduras. Confirmado: Youkilis y DeWolfe (1975).
Los esquizofrénicos tipo paranoides obtuvieron
cocientes de inteligencia mds altos que los no
paranoides. Confirmado: Trapp y James (1937),
Watson y Baugh (1966).

Los esquizofrénicos tipo paranoides mostraron una
ejecutoria superior en una variedad de tareas
cognitivas que los no paranoides.Confirmado: Eliseo
(1964); Shakow (1963); Hamlin y Loor (1971).
Los esquizofrénicos tipo paranoides con una mayor
sensibilidad para la deteccién de sefiales que 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
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sensibilidad en los paranoides que en los no paranoides.
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12.

13.

14.

15.
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Los esquizofrénicos tipo paranoides mostraron un
tiempo de reaccién mayor que los no paranoides.
Confirmado: Cromwell y Pithers (1981).

Los esquizofrénicos tipo paranoides exhibieron una
tendencia mayor hacia la subestimacidon del tamafio
que los no paranoides.- Supuestamente debido al
mayor escudrifiamiento del 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
encontraron diferencias entre los dos grupos:
Lovinger (1956); Weckowitz y Blewett (1959); Price y
Eriksen (1966); Kopfstein y Neale (1971); Neale,
Davis y Cromwell (1971); Strauss, Fouremann vy
Parwatikar (1974).

Los esquizofrénicos tipo paranoides manifestaron una
mayor tendencia al cierre perceptual que los no
paranoides. Confirmado: Snyder (1961); Johannsen,
Friedman y Liccione (1964).

Los esquizofrénicos tipo paranoides mostraron una
mayor percepcién minima al movimiento
autokinético que los no paranoides. Confirmado:
Sexton (1945); Schlossberg y Rattok (1974).

Los esquizofrénicos tipo paranoides manifestaron una

mayor suceptibilidad hacia los efectos de la ilusién de



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. Plano Metodolégico.

De acuerdo con Magaro (1980) otro acontecimiento,
pero en un plano metodolégico, que ayudé a la
diferenciacién entre los paranoides y lo no paranoides fue el
siguiente: antes del 1950, era prdctica comiin seleccionar
indistintivamente a los esquizofrénicos sin atender a sus
diferencias de subtipos. Asi se formaban grupos
heterogéneos de distintas formas psicéticas. A esas
selecciones indistintivas de las formas psicéticas, en la
formacién de grupos investigativos, trajo resultados tan
inconsistentes y dispares en las investigaciones sobre la
esquizofrenia.

Con posterioridad al afio 1950, iniciose una nueva
prdctica: la seleccién diferenciada entre los de
esquizofrénicos con base al criterio del diagndstico de
paranoide y no paranoide. Ese hecho, de por si, contribuyé
a la formacién de grupos mds homogéneos y ésto
contribuyd, en parte, a detectar diferencias entre los
esquizofrénicos y los paranoides (Magaro, 1980).

Este desarrollo de 6rden metodoldgico, prepard las
circunstancias tedricas e investigativas para el
advenimiento de nuevas evidencias empiricas y desarrollos
teéricos a un nivel experimental, abonando decididamente
al resquebrajamiento del paradigma dominante. En esta
perspectiva resultan de sumo interés los hallazgos

empiricos 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
sefialaron 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
caracterizaron por la predominancia del proceso conceptual,
mientras que los no paranoides, por el perceptual. Esa
caracterizacién diferenciadora de estos dos estilos cognitivos
distintos, sirvié para separar a e€sos pacientes en dos

categorias igualmente distintas.
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CAPITULO TERCERQ:  APORTACIONES TEORICAS Y
EMPIRICAS EN TORNO A LOS
PARANOIDES.

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

Las primeras descripciones clinicas iban acompaiiados
de hipétesis etioldgicas en las que se discutia si la causa
primaria del pensamiento parancide radicaba en un
trastorno intelectual o afectivo. Heinroth y Kahlbaun
opinaron que se¢ trataba de un trastorno que afectaba
principalmente la esfera intelectual (Meyer, pdgina 495,
1951).

Kraepelin sostuvo la postura del parrdfo anterior.
Asimismo, Bleuler (1951) supuso que el razonamiento
l6gico se debilitaba y, iuUnicamente, a causa de ello, se
incrementaba la influencia de la afectividad.

Por el contrario, Meyer crey6 que la paranoia debia
considerarse como un trastorno del sistema afectivo. Ese
trastorno se producia como consecuencia de un desarrollo
anormal, tanto de una experiencia abrumadora como de un
deterioro anormal (Bleuler, 1951).

Por su parte, Jung (1936) encardé la disputa y propuso
que en el paranoide existe un estado afectivo anormalmente
intenso que se cristalizaria al iniciarse dicho fenémeno,
cuando en el ambiente se le produjo una serie de incidencias

no relacionadas entre si. De esa combinacién afectiva y de



39

creencias con simbolos asociados, dieron pie para el
desarrollo del complejo. El que por su persistencia vy
acentuacién trajeron como resultado los delirios paranoides
y los sentimientos referenciales.

August Hoch propusé que los complejos formados
alrededor de puntos sensibles de las personas, por lo
regular, la agresién o la sexualidad y los fuertes
sentimientos de culpa, asi como el deseo o frustracién, y la
concienciacién 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
persecucién, debido a la "tendencia natural” de culpar a los
demds, excepto a uno mismo, cuando las cosas salen mal
(Swanson, et al, 1970).

La concienciacién de alguna insuficiencia o cualidad
inaceptable, atribuida a otra persona posteriormente,
estuvo presente en la conceptualizacién de 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 clinicos 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, pdgina 219) era imposibie
que Bleuler y Meyer concibieran la afectividad y el intelecto
como independientes entre si, por la controversia circular

que ello habia planteado. Aunque ambas funciones estdn
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involucradas en ¢l proceso paranoide, es posible que en
ciertos pacientes el factor primario sea uno de de los dos.
Por ejemplio, en los manfaco depresivos, se ha observado
que con un aumento gradual en las reacciones afectivas
(hipomania) hay poca afectacién de las funciones
intelectuales. En el cenit de la conducta maniaca, se han
observado pensamientos paranoides, los que han
desaparecido, paralelamente, con la reducciéon de la mania.
Esta observacién es valida también, en los casos de 1la
depresién profunda.

Ahora bien, dada la relacion directamente proporcional
entre el trastorno paranoide de origen afectivo y la
remisién en la alteracién afectiva, es decir, que un
decremento en las ideas delirantes va acompafiada de una
correspondiente disminucién en la afectividad; es menester,
por tanto, preguntarse a qué obedece esta relacién. Es
producto del efecto de la accién de la esfera intelectual, por
el sujeto haberse preguntado sobre los cambios internos
percibidos, por ejemplo, los cambios ante un sibito aumento
o al descenso de su energia, o la fuga de ideas o el
enlentecimiento del curso del pensamiento? o es el
resultado de factores externos, o una interrelacién de esos
factores y funciones. Podria, en definitiva, preguntarse
sobre si la relacion considerada (Es o no, una relacion
constante para todos los casos?

Swanson et al (1970) se adhiere a la primera

posibilidad, al sugerir que la disminucién de las ideas
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delirantes, de origen afectivo responden a la accién de la
funcién intelectiva. Es mds, sostienen que 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 circunstancias bajo
los que se produce el pensamiento.

Ese factor afectivo, recibe apoyo tedrico, en la
conceptualizacién sobre los delirios por parte de Maher
(1974); factor, que aunque considerado de importancia por
Mayer, no ha sido, hoy dia, en su mayoria, suficientemente
considerado.

El modelo Mayeriano, mencionado por Swanson et al
(1970) y presentado aqui esquemdticamente, seria: previo
a la manifestacién del pensamiento paranoide, el sujeto
experimenté un intenso estado afectivo, descrito de
diversas formas: estraileza, pénico, pusilaminidad o
confusion; lo que implica una conciencia de malestar, por lo
regular, intenso, y, por lo general, referido a un sentimiento
jamds experimentado. De é€sto, surge la interpretacién
paranoide. En cuanto al contenido, es un intento, mas 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 explicacién
paranoide, ¢l individuo reduce el sentido de Ia
incertidumbre ya que, ahora, sabe por qué experimentd el

malestar, y asi, en un futuro cercano podrd defenderse.
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3.2 La depresién y su relacién con la esquizofrenia tipo
paranoide: el modelo de Zigler y Glick (1984); y revisiéon de
la literatura.

La paranoia como 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). Asi Meissner (1981)
llama la atencién de que para comprender el tratamiento del
proceso paranoide, €s sumamente importante reconocer la
relaciones entre las defensas paranoides y la depresién, 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 depresién” (pdgina 125).

Si la depresiéon desempefia un papel sobresaliente en el
comportamiento paranoide, entonces, deberia existir un
paralelismo entre estos dos fendmenos psicoldégicos. El
primer rasgo compartido por la depresién y el mecanismo
paranoide, consiste en que en los dos pueden considerarse o
bien como un sintoma circunscripto o bien como un
desorden acabado. En su similitud con la depresién, se
podria 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, pig. 57).

De acuerdo con Zigler y Glick (1984) la  omnipresencia "
del mecanismo paranoide ha sido ampliamente advertido
por Freedman y Schwab (1978), Magaro (1981), Mecissner
(1978, 1981), Torrey (1981), y Wurmser (1980).

Lo mismo que ocurre con la depresién, ocurre con lo
paranoide, su sintomatologia se encuentra frecuentemente
en otros de grupos nosoldgicos. Freedman y Schwab (1978)
encontraron que el 40% de todos los pacientes admitidos a
las unidades psiquidtricas manifestaron sintomas asociados
con la paranoia. De ese grupo, mas 0 menos, una tercera
parte estaban diagnosticados como esquizofrénicos tipo
paranoides. De los pacientes diagnosticados con reacciones
de psicosis depresiva, el 70% mostré una sintomatologia
paranoide; de los pacientes con desérdenes afectivos, el 50%
acusaron sintomas paranoides; y en aquellos con un
sindrome de psicosis orgdnica cerebral, un 63% reveld
sintomatologia paranoide.

Asimismo, las ideas de referencias y suspicacia, tan
comunes en la paranoia, s¢ han advertido también en los
pacientes neurdticos y en casos de los desdérdenes de
personalidad. De la misma forma, hasta en los estudiantes
universitarios, sin patologia reconocible, se han encontrado
la presencia de los mecanismos paranoides (Zigler y Glick,
1984).



44

De acuerdo con Zigler y Glick (1984) tanto la paranoia
como la depresién involucran una preocupacién con el "self”.
La dindmica 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 humillacién y la vergiienza. De la misma
manera, el modelo sobre el pensamiento paranoide de
Heilbrun (1972, 1975, 1978), hizo hincapié también en la
baja autoestima, la sensibilidad a la evaluacién social y en lo
que compete, en especifico, al rechazo. Dentro de esta
perspectiva, los delirios se pueden conceptualizar como
aserciones defensivas de superioridad e intentos
restitutivos frente a un severo menoscabo a la autoestima.

El argumento presentado por los defensores de la tesis
sobre la presencia de la depresién en la paranoia, y de las
maneras restitutivas de estos pacientes por desahacerse del
sentimiento de inferioridad, estuvo basado en la proyeccién
de un sentimiento de inadecuacidad al mundo externo y de
la sobreimportancia que se di para si, el propio paranoide.

Como en ¢l caso de la depresion, clinicos como Chapman
y Chapman (1980), Kendler y Tusuang (1981), Meissner
(1978,1981), Strauss (1969), y Zigler y Levine (1983) han
sugertdo que el proceso paranoide puede ser visualizado
como un continuo: extendido desde los delirios de la
persecucién y de grandeza hasta los mds benignos vy

orientados hacia la realidad interpersonal, tal como ocurre
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en las personas comunes y corrientes. Al describir el
continuo de los desérdenes paranoides, Freedman vy
Schawab (1978) vizualizaron a los delirios paranoides desde
su forma mds severa, comenzando en un polo superior,
llamado los delirios paranoides y, con un polo 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
perturbacién como el caso del esquizofrénico paranoide
hasta al individuo més ajustado.

Otro continuo aludido en la paranoia y encontrado
frecuentemente en la literatura psicopatolégica, es el
referente al polo de la esquizofrenia y extendido hasta el
otro polo 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 mno esquizofrénicos, recibié apoyo en la
investigacidén efectuada sobre la literatura sobre la
estabilidad diagnédstica de los desdrdenes de psicosis
paranoides. De tal 1investigaciéon se desprendieron
resultados que apuntaron de que en las subdivisiones de los
desérdenes paranoides no todos terminaron en
esquizofrenia.

Los dos pardmetros utilizados por los clinicos para
determinar cuando un desorden paranoide refleja un

proceso de esquizofrenia estd determinado tanto por el
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grado de la organizacién o la incomprensibilidad del delirio
paranoide, asi como por el grado de probabilidad de que el
delirio sea verdadero. El uso de estos pardmetros para tales
fines diagnédsticos, dieron pie a confusiones, por lo que la
extensién del espectro paranoia - esquizofrenia, el que
comienza en la verdadera paranoia y extendiende hasta la
esquizofrenia paranoide, quedd en entredicho (Zigler y
Glick, 1984).

Las dificultades sefialadas anteriormente por Zigler y
Glick (1984) estuvieron presentes, tanto en los tiempos de
Kraepelin como en el dia de hoy. Por ejemplo, Meissner
(1981) advirtié: "Kraepelin a parte de las dificultades que
experimentd no pudo resolver la interrogante que gira en
torno al grado en que la paranoia y la esquizofrenia se
daban juntas o separadas " (Pdgina 614).

Zigler y Glick (1984) sostienen que el estado de
confusién arriba mancionado refleja el hecho de que la
distribucciéon de los pacientes a lo largo del espectro
paranoide estd sesgado en la direccién de los diagnésticos de
la esquizofrenia tipo paranoide y casi nada en favor de los
paranoides no esquizofrénicos. Asimismo, estos
teorizadores creen que para el diagndstico de estos
esquizofrénicos tipo paranoides, los clinicos han utilizado
escalas, por ejemplo, la de Venables y O°Connor (1959), la
cual han estado muy cargadas de delirios ya sean los de
control, referencia, persecucién o los de grandeza. Dado que

para Zigler y Glick (1984) los delirios paranoides son
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indicativos de un proceso depresivo subyayente y no de un
proceso esquizofrénico alguno, su alta frecuencia reflejaria,
pues, a los pacientes paranoides y no a los esquizofrénicos.
De modo, que los diagndsticos de esquizofrenia tipo
paranoide reflejarfa, pues, un proceso paranoide. Con ese
razonamiento Zigler y Glick (1984) abandonaron el espectro
de la paranoia - esquizofrenia y adoptaron la postura de que
a los esquizofrénicos tipo parancides deben incluirse dentro
de la categoria general de la "paranoia”.

La tesis que Zigler y Glick (1984) van a defender serd la
que los esquizofrénicos paranoides no son verdaderamente
esquizofénicos sino pacientes depresivos, quienes
emplearan mecanismos para negar sus sentimientos de
inadecuacidad e infelicidad.

El modelo conceptual desarrollado por Zigler y Glick
(1984) toma de la genética los conceptos de fenotipos y
genotipos. La esquizofrenia, la depresién , la senectud y el
abuso de drogas representan los genotipos. Las
esquizofrenias catatdnicas, indiferenciada y la heberfrenia
representan todas expresiones fenotipicas de un genotipo,
la esquizofrenia. Mientras que la depresién unipolar, la
mania, el alcoholismo y la paranoia son expresiones
fenotipicas de un genotipo, la depresién. El resto de los
genotipos, a diferencia de la esquizofrenia, pueden dar
origen a la formacién de una expresién fenotipica de
paranoia. De acuerdo con este modelo, el fenotipo que mds

se asemeja al de la paranoia, es el de la mania.
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Si los fenotipos mencionados anteriormente estdn
asociados con el genotipo de la depresién, entonces,
deberian compartir rasgos comunes y mostrar cierto
traslapo entre si. Sobre ésto iltimo tratardn los pdrrafos
que siguen.

La presencia de sintomas paranoides en los desdrdenes
depresivos han sido frecuentemente encontrados por
investigadores como (Garmezy, 1970), (Hamilton , 1969),
(Kantor y Glassman, 1977), (Retterstdl, 1975), (Swanson,
Bohnert, 1970) y (Toone y Ron, 1977). Los delirios de
persecucién han sido encontrados en una quinta parte
(1/5) de los pacientes con desérdenes afectivos (Bowman y
Raymond, 1931). Por su parte, Allen (1967) sefialé que la
depresiéon y la paranoia pueden ser sustituidos €l uno por el
otro, pero con la depresién como rasgo subyacente primario
en los pacientes parancides. De la misma forma, Meissner
(1978) noté que Melanie Klein vié a los estados paranoides y
los depresivos estrechamente relacionados. El traslapo
entre los rasgos paranoides y la depresiéon, fue también
recalcado por Arieti y Bemporad (1978); quienes
describieron rasgos paranoides en varias formas de
depresién severa.

Kraepelin (1921) se percaté también del traslapo entre
la depresién y los sintomas paranoides, tanto asi que lo
reflej6 en la descripcién suya de la mania delusiva y la
melancolia paranoide. A este respecto, Kendler y

Tsuang(1981) seiialaron que Kraepelin, en un momento,
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creyé que muchas de las formas agudas de las psicosis
delirantes eran tipos de desérdenes maniaco depresivos.

El fenotipo que mds se parece a la paranoia no es la
depresién unipolar, sino la manfa. En una revisién de la
literatura, Pope y Lipinski (1978) han recalcado sobre la
semejanza entre los sintomas de la manfa y la paranoia. Por
ejemplo, los delirios han sido informados para el 73% de los
pacientes maniacos; los delirios persecutorios en un 42%,
53% y 65% de los pacientes maniacos (Taylor y Abrams,
1973, 1975) y (Carlson y Goodwin, 1973). Asimismo,
Lipkin, Dyrud y Meyer (1970), Hay y Forrest (1972),
Swanson, Bohnert y Smith (1974) informaron sobre lo
dificultoso que les resulté distinguir entre los
esquizofrénicos tipo paranoides de los maniacos usando
como base la comparaciéon de los sintomas.

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 defensas maniacas como
estrategia principal para evadir y disminuir el dolor,
producto de la depresién y de la autoestima desminuida. En
sus extremos patoldgicos, tanto la psicosis paranocide como la
psicosis maniaco depresiva son, a menudo, dificiles de
diferenciar”.(pdgina 26)

El estudio de Abrams, Taylor y Gaztanga (1974) apoya
del punto de vista de Zigler y Glick (1984) de que los
esquizofrénicos tipo paranoides se parecen mucho mds a los

a los depresivos con sintomatologia manfaca que a los
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esquizofrénicos en si. En ese estudio, s6lamente dos de los
41 esquizofrénicos tipo paranoides satisfacieron los criterio
investigativos de la esquizofrenia, mientras que la mitad de
ellos lo hicieron para la manfia.

Asimismo, Carlson y Goodwin (1973) delinearon tres
etapas en el curso de la mania. En la tercera etapa, la mds
severa, los pacientes mostraron paranoia, ideas de
referencia y alucinaciones. EL 75% de los pacientes en la
muestra manifestaron delirios y, el 65% de los delirios
correpondieron a los de persecucién. El planteamiento de
estos autores de que la paranoia se parece a la mania,
coincide con el de Zigler y Glick (1984).

Ahora bien, una pregunta final, suscitada respecto a los
parecidos entre la paranoia y los estados psicoafectivos
radica en si el parecido es también extensible al curso del
desorden y a las respuestas de los pacientes al tratamiento.

Un parecido entre los paranoides y los pacientes
psicoafectivos es que ambos tienen un inicio tardio de su
condicién y exhiben un funcionamiento premdérbido
relativamente bueno (Zigler, Glick y Marsh, 1979) y (Zigler
y Phillips, 1961).

Desde el plano del fucionamiento cognitivo, tanto los
maniacos como los paranoides muestran un alto grado de
sobreinclusividad (Mc Cabe, 1975).

LLa evidencia, hasta ahora presentada, seflala no
s6lamente de que los esquizofrénicos tipos paranoides son

similares a los desordenes afectivos, sino que son distintos a
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los esquizofrénicos no paranoides. De particular pertinencia
para lo discutido aqui 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 paranoides que para los esquizofrénicos no paranoides.
Se ha encontrado que los esquizofrénicos tipo paranoides
tienen menos familiares de la primera generacién
padeciendo de esquizofrenia cuando se les compara con los
pacientes heberfrénicos (Tsuang y Winokur, 1974),
mientras que en los pacientes cataténicos 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 vinculo genético entre la
esquizofrenia tipo paranoide y los desérdenes 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 mania, manifestaron una mayor
incidencia familiar de enfermedades afectiva vy al
alcoholismo y una mejor respuesta al tratamiento. Ese
grupo de pacientes paranoides no difirid6 de los maniacos en
las variables demogréficas, al alcoholismo y en las variables

de historia familiar.
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En cuanto a la respuesta de los pacientes paranoides y
manjacos al tratamiento farmacoldgico, hay evidencia de
que los paranoides reaccionan favorablemente al
tratamiento de los maniacos: litio de sodio; sin embargo, esta
evidencia, fue tomada de estudios con nuestras pequefias 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 formacion del
papel del sintoma paranoide. Sefialan Swanson y et al
(1974) que las observaciones clinicas revelaron que las
malas interpretaciones de acontecimientos pueden, a través
de un lento desarrolio, devenir en pensamientos
paranoides. La persona que basa sus conclusiones en
evidencias carentes de validez y no las corroborra con otras
personas, ird progresivamente estructurando los modos
ilogicos de razonamientos, seguidos, pues, de posteriores
presunciones basadas en previas conclusiones erréneas.

En los casos de la paranoia vera, a lo Kraepelin, y en los
de personalidad paranoide, existe wuna alteracidn
predominante a nivel intelectual. El moédulo de pensamiento
paranoide consiste en una atencidén selectiva frente a los
detalles, un olvido de observaciones importantes y en la
utilizacion de modos ildgicos de pensamiento.

Por otro lado, se podria presumir que en los procesos

paranoides existan tanto alteraciones intelectuales como
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afectivas. Se puede plantear a manera de hipdtesis, de que
si un trastorno de la efectividad es lo suficientemente
repentino, cualquier persona puede responder con una
interpretacién paranoide. Es decir, el mddulo 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 utilizaria el intelecto para enfrentarse a futuros
conflictos emocionales (Swanson et al, 1974, pdgina 221).
Ahora se pasard a considerar las aportaciones

psicoanaliticas, principalmente, la freudiana.

3.4 Las Aportaciones Psicoanaliticas
3.4.1 Segismundo Freud (1856-1939)

Puesto que la teoria freudiana es una de las bases
substantivas de la concepcién psiquidtrica en boga hoy dia
sobre lo paranoide, y por el influjo que ha ejercido a lo largo
de este siglo, decididamente dominante, tanto en los
desarrollos tedricos como en el tratamiento clinico de los
trastornos paranoides. Es por esta singular razén que se le
ha dedicado un mayor espacio y atencién en este apartado.

Freud no utiliz6 el modelo afectividad- intelecto para
conceptualizar el funcionamiento psicolégico del paranoide,
asi como tampoco dedicé mucho tiempo a clasificar los
trastorno paranoides. Estuvo de acuerdo con Kraepelin y
Bleuler en que la mayoria de los fendémenos paranoides

pertenecen a la demencia precoz y/o esquizofrenia
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respectivamente; sin embargo, a esos dos términos
nosoldgicos los calificé como desafortunados y propuso se
substituyeran por el de parafrenia.

De acuerdo con Swanson at al. (1974) Freud no entré
en la controversia entre los factores afectivos y los
intelectuales, aunque hizé referencia ha ambos
componentes en sus claboraciones tedricas respecto a la
paranoia, como s¢ verd mds adelante, ni utiliz6 ese modelo
para conceptualizar el funcionamiento psicolégico. Mas bien,
desarrolld sus teorfias sobre los estadios psicosexuales
evolutivos del pensamiento paranoide, y los basé en los
impulsos instintivos y en la experiencia individual de cada
paciente.

Después de un largo periodo de reflexiones sobre la
etiologia sobre lo paranoide, Freud, finalmente la vinculé a
los deseos homosexuales inconfesos, y considerd a los
delirios como una medida restitutiva y de restablecimento.

Este periodo de reflexiones entorno al concepto de lo
paranoide reveld un complejo desarrollo histérico, que a
manera de sintesis apretada resultan con destaque los
siguientes aspectos. En su primera formulacién tedrica
consideré a lo paranoide como una neurosis de defensa. Esto
se advierte en una carta inédita enviada a Fliess en el 1895,
dénde la colocaba junto a las ideas obsesivas,
caracterizdndola como wuna perturbacidon intelectual,
llamdndola: psicosis intelectual. También, hizo hincapié, por

analogia, que tanto la paranoia como la histeria y las ideas
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obsesivas eran modos defensivos de naturaleza patoldgica
(Freud, 1950,p. 206-207)

Mis tarde, Freud visualizé lo paranoide como una
defensa contra el autoreproche, y para ello utilizd su modelo
sobre ¢l estudio de la histeria- en el que una idea dolorosa
es modificable si es expresada. Luego, afladiole el mecanismo
de la proyeccién, el que a juicio suyo, surgia como resultado
de la tendencia normal en la persona de asumir que los
cambios internos se deben a cambios exdégenos. Freud , los
consideré como un proceso , a condicién de que el sujeto
estuviera consciente del cambio interno, empero, anormal,
si el sujeto perdia de vista dicho cambio interno. De ahi
arranca la conceptualizacién freudiana respecto a la
proyeccién paranoide, es decir, de esa pérdida de
perspectiva del cambio interno, que se concretiza por el
abuso de ese mecanismo con fines defensivos (Meissner,
1978).

Posteriormente, Freud describié a la paranoia como
una forma de aberracién patolégica de un estado afectivo
destinado a la mortificacién. Aqui los estados afectivos
dolorosos son manejados, proyectindoselos a los demds. El
sintoma distintivo es la desconfianza o una excesiva
sensibilidad hacia los otros. En cuanto al elemento
determinante, Freud pensé 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 articulos
hasta la publicacién del caso Schreber, Freud sugirié
observaciones importantes. Por ejemplo, percitose de la
transformacién de los impulsos amorosos a 1impulsos
hostiles, o la transformacién del amor en odio, tan
caracteristico del mecanismo paranoide. Advirtié, Freud,
también, de que las fantasias de los delirios eran
fundamentalmente de naturaleza sadomasoquistas
(Meissner,1978).

El caso Schreber fue decisivo en la formulacién
freudiana sobre la paranoia. De ahi que se transcriban
datos biograficos y clinicos de la investigacién de Casper

(1971) y se expongan a continuacidn.

"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
comenzd en el otoflo de 1884 y recesd a fines
de 1885. El Dr. Fleshing diagnosticé su
enfermedad como un grave acceso de
hipocondria.

En junio de 1893, a Schreber le fue
notificado su préximo nombramiento de
presidente del tribunal de Dresden, cargo que
ocupd el dia primero de octubre del mismo
ano. A fin de mes, le comenzd su segunda
enfermedad mental con el desarrollo
siguiente: sond repetidas veces que sufria



una recaida de su antigua enfermedad
neurdtica, circunstancia que le apenaba tanto
durante el suefio como luego de despertarse;
le regocijaba verla desvanecida. Ademds, una
mafiana, en estado de duermevela, tuvo la
"idea de que debia ser agradable ser una
mujer en el momento del coito”, i1dea que
luego, con plena conciencia, rechazo
indignado.  Present0 ideas hipocondriacas,
quejdndose, por ejemplo, de que padecia de
reblandecimiento cerebral y afirmaba que no
tardaria en morir. Ya se mezclaban en el
cuadro patolégico algunas ideas de
persecuciéon fundadas en alucinaciones que al
principio parecieron emerger aisladas en
tanto se presentaban simultanéamente en el
sujeto tanto una intensa hiperestesia como
una exagerada sensibilidad a la luz y al ruido.
Mids tarde se acumularénse las alucinaciones
visuales y auditivas hasta dominar por
completo su sensibilidad y todo su
pensamiento. Se crefa muerto y putrefacto, o
enfermo de la peste; se lamentaba de que su
cuerpo era sometido a repugnantes
manipulaciones 'y sufria espantosos
tormentos que soportaba por una causa
sagrada. Las sugestiones patoldgicas
absorbian al enfermo por completo que
permanecia horas enteras ensimismado e
inmovil, inaccesible a toda otra impresién, y
por otro lado, atormentdbanle de modo tal,
que deseaba la muerte. Intenté ahogarse
repetidas veces en ¢l bafio y pedia de
continuo "el dcido prusico” que le estaba
destinado.

Poco a poco sus delirios fueron tomando
un cardcter mistico y religioso; hablaba

57
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directamente con Dios; los demonios le
hostigadan; vefa "apariciones milagrosas”,
"ofa miisica divina" y creia , por tultimo,
"vivir en otro mundo” (Freud, 1948),
(Rickman, 1957)

Por otro lado, insultaba a diversas
personas de las cuales se creia perseguido y
perjudicado, ante todo, a su médico anterior,
Fleshing, calificindole de "asesino de almas"” y
burldbase de él, llamdndolo repetidamente “el
pequeiio Fleshing” (Zapparoli, 1963).

En junio de 1994, se trasladd a la Clinica Sommenstein,
en Pirna, permaneciendo en ella hasta la estructuracion
definitiva de su estado. Habia edificado, por un lado, un
artificioso sistema de delirios, y por otro, habia
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 expidié un certificado
respecto a la descripcién del sistema delirante de Schreber,
el cual Freud, (1948) transcribié como parte del acopio de
datos descriptivos del historial patolégico de Schreber.

A continuacién se transcriben algunos pasajes

fragmentados de esa certificacion:

El sistema delirante culmina en la
convinccidén de hallarse llamado a
redimir el mundo y devolver a la
humanidad de la buenaventura
pérdida. Afirma haber tenido
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conocimiento de tal destino por

revelaciéon divina, como las que recibian los
profetas. Precisamente, los nervios

sobreexitados, como los suyos habian estado
durante tanto tiempo, tenian la cualidad de

atraer a Dios; pero sus revelaciones entrafiaban
cosas que no era posible expresar o s6lo muy
dificilmente, en el lenguaje humano, por que se
hallaban fuera de toda experiencia humana, y sélo
a €l le habian sido comunicadas. El detalle mds
importante de su misiéon redentora era que habia
de convertirse primeramente en mujer. No era
que €l quisiera transformarse en mujer, se

trataba de algo mds coercitivo, de una

"necesidad" fundada en el orden universal y a la
cual no podia escapar aunque personalmente le
hubiera sido mucho mds grato seguir siendo
hombre y poder conservar as{ su elevada

posicién social. Pero la tnica manera de volver a
conquistar el mds alld para él mismo y para la
humanidad entera, era por medio de su
transformacidon en mujer, transformacién que se
realizaria en él por un milagro divino, y al cabo

de varios afios o incluso decenios. Tenia la
convicceidn de ser objeto exclusivo de milagros
divinos sobre la tierra (p, 664).

Para acortar el relato, Schreber manifestaba
experimentaba la sensacién de que su cuerpo
integraba ya "nervios femeninos" de los cuales
surgian, por medio de la fecundacién inmediata
con Dios, nuevos hombres. Soélo entonces, podria
morir de muerte natural después de haber
conquistado para asi y para todos los demds
hombres la bienaventuranza (Casper,1971).

Para completar el cuadro, el informe
médico recalcé dos aspectos sobre su
contenido delirante: que era un redentor y
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que su cuerpo se¢ le habia
transformado en el de una mujer (Casper,
1971)

En el 1902 le fue restituida su libertad, y en el 1903,
Schreber publicé su libro, Mis Memorias (Melcalpine vy
Hunter, 1955).

En el andlisis de los delirios schreberianos, Freud aplico
el criterio de la neurosis en su sentido cldsico y la discutid
sobre la base de un conflicto libidinoso, ya que la raiz de la
fantasia femenina que tanta resistencia desencadend en
Schreber y que de acuerdo con Freud, la nostalgia,
eréticamentente intensificada hacia el padre y el hermano,
nostalgia que en cuanto a éste iultimo, quedé desplazada por
transferencia al médico Fleshing, (Freud, 1948), es decir,
Freud interpretd la conducta paranoide de Schreber como la
oposicién de una fantasia optativa femenina, (homo-
sexualidad pasiva), que tenia su objeto en la persona del
médico. Contra tal fantasia optativa femenina se alzé por
parte de la personalidad de Schreber, una intensa
resistencia y la defensa, que quizds hubiera podido adoptar
otras formas distintas, escogid la del delirio persecutorio
transformando al hombre aforado en su perseguidor y al
contenido de la fantasia homosexual, en el de persecucién
(Freud, 1948).

A fin de acortar la elaboracién del andlisis freudiano y
destacar el meollo de su teoria, se recapitula, sefialando que

Freud postulé a las urgencias homosexuales no aceptadas
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como el factor etiolégico primario en el desarrollo de todos
los delirios paranoides, y asignole, ademds, una funcién de
instrumentalidad defensiva con los cuales las personas
paranoides manejan sus conflictos homosexuales a la vez
que representan una formacidén invertida y reactiva contra
los deseos homosexuales (J. F. Brown, 1940).

Freud postulé ademds la formula de los cuatro pasos
para el andlisis del delirio persecutorio de Schreber. La cual
versO6 mds o menos , asi: si se asume que los hombres
paranoides estdn caracterizados por fuertes urgencias
homosexuales, entonces, cualquier idea o impulso
homosexual discernible, tendrd el siguiente desarrollo
dindmico:

1. "Yo te amo"- la interpretard como
amenazante, negdndola y
convirtiéndola en su contrario, mediante
el mecanismo de la reaccién formativa en:
2. "Yo te odio"- pero é€sta, a su vez, le es
amenazante, por lo que la
transforma, proyectdndola 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 relacién e

implicacién tedrica: todo hombre paranoide estard
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caracterizado por fuertes deseos homosexuales inconfesos e

inaceptables.

3.4.1. Investigaciones en torno a la hipétesis
del conflicto homosexual.

La hipdtesis del conflicto homosexual ha sido
investigada desde distintas perspectivas: entrevistas
clinicas, andlisis de casos, prueba Rorschach,
experimentales. Como norma podria decirse que los
hallazgos son contradictorios.

Desde una perspectiva clinica y de andlisis de casos, los
psicoanalistas G. G Ferenczi (1950), C. R. Payne (1913-
1914) y F. M. Schockley (1913) favorecen la proposicién
freudiana. Por el contrario, I. Henrchrick (1950), R. D.
Knigth (1949), H. Numberg (1938) y H. H. Thorner (1949).
Aungque concurren con Freud, en que los paranoides estdn
caracterizasados por poderosos conflictos homosexuales
inconscientes, difieren en adjudicarle a la homosexualidad
una funcién etiolégica y defensiva. Desde una perspectiva
experimental, tanto Zamansky (1956) como Casper (1971) -
encontraron evidencia empirica apoyadora de que los
paranoides no eluden sus necesidades homosexuales;
hallazgos en oposicién al aserto freudiano de que los
paranoides niegan esas necesidades.

Otros, en franca oposiciéon a la proposicién freudiana,
como Garma (1935), sefiala que se puede dar al fendémeno

paranoide ailn sin la aceptacion de los deseos homosexuales.



63

Este sefialamiento es congruente con los estudios de Grauer
(1954), Klein y Horowitz (1949) y Miller(1941). Asimismo,
Planansky y Johnson (1962) en un estudio sobre la
evidencia y la relacién entre los rasgos homosexuales vy
paranoides en la esquizofrenia, en una muestra de 150
psicéticos varones; concluyeron que no existia una clara
relacién entre las dificultades sexuales y el grado de
enfermedad paranoide, o entre la conducta homosexual y lo
parancide.

De la misma manera, Weinsten {(1962), en un estudio
en las Islas Virgenes, encontré que las peranoia se dié 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 fendmeno paranoide se
manifiesta en relacidén a otros factores que no son necesa-
riamente los estipulados por 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) encontré que si a una
persona se le manipula el ambiente fisico y psicolégico
mediante diferentes operaciones, a saber: mensajes
contradictoriaos, privacién de suefio, humillaciénes, etc.,
desencadenarian una conducta paranoide. Tyhurst (1951)
observé un fendmeno andlogo en los europeos desplazados

al Canada, sometidos a la incomprensién del lenguaje
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fordneo y a las presiones e inseguridades econdémicas. En
ambos estudios, Lifton (1961) y Tyhurst (1951) seiialan
una serie de factores responsables en el desarrollo de los
delirios paranoides: a la falta de identidad, inseguridad e
impredictibilidad en un ambiente hostil e inentiligible.

[.a tendencia encaminada a eliminar la presencia de lo
homosexual como variable explicativa de los delirios
paranoides es apoyada por Mecalpine (1955), Hunter
(1955) y Sullivan (1963).

A Sullivan (1963) le resulté dificil hablar de conflicto
homosexual cuando no observd vinculos homosexuales en
el desarrollo sexual de sus pacientes paranoides. Como
consecuencia de ello, propuso que la causa del dinamismo
paranoide estd en la necesidad de intimidad, unida a la
inexoreble conviccién de una incapacidad para afrontar
dicha intimidad, caracterizdndola 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 interpretacién
erronea de los acontecimentos con el fin de sumistrarle una
explicacién casi siempre de naturaleza mds o menos
trascendente del fendémeno perturbador, productor de su
inseguridad.

A juicio de Casper (1971) las teorias de Sullivan y de
Freud comparan de la manera siguiente, en Sullivan al igual
que en Freud, se dd4 una incaceptabilidad a la conciencia,
pero de contenido diferente. En Freud, la homosexualidad;

en Sullivan, un sentimiento de inferioridad que no es



65

necesariamente de naturaleza homosexual. No obstante, en
ambos, predomina un mecanismo subyacente en la
expulsion de una idea, deseo o impulso desagradable. Es
decir, visualizan un sistema de relaciones dindmicas
parecidas pero de contenido activador diferente.

Otros investigadores como Aronson (1952) y Grauer
(1954) abordaron la hipétesis freudiana utilizado la prueba
Rorschch, pero evidenciaron hallazgos contradictorios.
Aronson (1952) confirmé la hipétesis freudiana. Sin
embargo, Grauer (1954) utilizé los protocdlos de los
pacientes no paranoides usados por Aronson (1952) y los
comparé con un grupo nuevo de 31 pacientes paranoides.
No encontré diferencias estadisticamente significativas al
.05.

Ante un panorama con evidencia tan contradictoria y
desconfirmadora de la teoria freudiana de la paranoia, la
conclusién de Walters (1955) de que existen defectos
metodolégicos en el enfoque de Freud, y de que aceptar su
teoria como explicacién universal de lo paranoide,
obstruiria el progreso; es por demds, alentadora, para inicial
una pesquisa de nuevos desarrollos tedricos.

Desde la perspectiva psicoanalitica, y posterior a Freud,
se han dado una serie de desarrollos teéricos 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, asi 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 concepcidon del papel que
representa el superyé en los delirios paranoides, asi como la
conceptualizacién de Knigth (1940) respecto al intenso odio
inconsciente y a la necesidad constante de amor como
medida encaminada a neutralizar ese odio, asi como el papel
que desempeiia la regresién del superyé en la formacién de
los delirios, segin Hesselbach (1952). De i1gual importancia
son las reevaluaciones y 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 clinico. Su influjo, ha sido, hasta
ahora, minimo. Esta falta de influencia se observa en la
escasa investigacién que han generado estos modelos y / o
teorias. En el caso particular, cuyas descripciones sobre lo
paranoide y la depresién han tenido pertinencia clinica e
importancia en el estudio de esos fenémenos clinicos, su
postura tedrica, no obstante, ha sido controvertible y ha
suscitado desde una perspectiva metodoldgica y conceptual
un considerable nimero de problemas (Zetzel, 1956) vy
(Kernberg, 1969). Por estas razones, no se expusé su

postura teodrica

3.4.2. La postura tedrica de Harry S. Sullivan.



67

En las teorias psicoanaliticas, los trastornos paranoides
son atribuidos a las experiencias infantiles, asi como a la fase
de desarrollo; éstas reclaman sobre las representaciones y
cambios intrapsiquicos y no a la descripcién de lo que
ocurre entre las personas. En contraste con el enfoque
freudiano, estd el de Sullivan, que consideré a la alteracién
de las comunicaciones y de las relaciones interpersonales,
como el mecanismo productor de las formas paranoides de
pensamiento. Relacionado a esta orientacién , también se
destacan las aportaciones de Bonner (1951), Bateson
(1956) y Searles (1961). Sin embargo, aqui se hard
hincapié en la teorfa sulliviana de la paranoia (1953,1956).

Al estudiar el dinamismo paranoide, Sullivan (1956) lo
definié6 como un complejo de hdbitos destinados a defender
al individuo contra la ansiedad. Destac6 como caracteristica
especial de ese dinamismo; la funcidén protectora contra la
ansiogenizante conclusién: 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 dificil.

De modo que, ¢l 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 ahi emana el dinamismo paranoide como una inspiracién
repentina, la que es acogida con benepldcito por el individuo,

ya que le proporciona una hipétesis aliviadora de su
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profundo sentimiento de molestia, rémora de la afirmacién
de su inferioridad. Tal dinamismo hard 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 adujé
como condicién necesaria, que el individuo hiciera algo mds
que transferir simplemente el reproche, necesita, pues,
llegar concretamente a una explicacién 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
explicacién - conspiracién imaginaria (Zax et al., 1976)

De ahi que cuando se le presenten situaciones
productoras de sentimientos de inseguridad, para
tranquilizarse, el paranoide, buscard las pruebas de apoyo
en sus ideas paranoides.

Sullivan (1956) discrepé de Freud acerca del
significado etioldgico de la homosexualidad en los trastornos
paranoides. De sus estudios clinicos de casos de paranoides
moderadamente accesibles, no obtuvo datos histéricos que
le permitieran suponer que hubiesen desarrollodo pautas
de canducta sexual antes de la aparicién del estado
paranoide.  Muy por el contrario, observé que a estos
pacientes les fue 1imposible establecer hdbitos sexuales
eficientes . Por lo cual, le resulté dificil hablar de conflicto
homosexual cuando no observé vinculos homosexuales en

¢l desarrollo sexual de sus pacientes. Por consiguiente,
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postulé que la causa del dinamismo paranoide estd en la
necesidad de intimidad para afrontar dicha intimidad,
caracterizdndola 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 interpretacién errénea de los
acontecimientos con el fin de suministrarse una explicacién
casi siempre de naturaleza mds o menos transcendente del
fenémeno perturbador de su seguridad (Casper 1971).

Para Sullivan (1956) la aparicién 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 explicacién generadora del sentimiento de
absoluta seguridad. Por consiguiente, ese temprano
dinamismo paranoide estd débil e inestablemente
organizado. Su organizacién se fortalezer& con la
transferencia del reproche , y ante todo, cuando dé con la
explicacién de su malestar e infortunios. El sentimiento de
certeza resultante de la explicaciéon, invulneraliza Ilas
proposiciones - explicaciones- utilizadas para desplazar el
reproche frente a las indignaciones y la racionalidad de los
demds.

Segin Sullivan (1956) todos los pacientes que
manifiestan un dinamismo paranoide bien desarrollado
debian haber sido esquizofrénicos, aunqure fuera por
breve tiempo, justamente antes de que le empezardi a

parecer la paranoia. Consideraba que ésto era asi, inclusive
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si el estudio de la historia del paciente no produjera las

pruebas corroboradoras de esta idea.

3.4.3 La teoria de Norman Cameron.

Otro desarrollo teérico que influyé considerablemente
en la teorizacién y orientacién clinica del tratamiento de los
trastornos paranoides, fue la teoria de Cameron (1959).

Cameron y Margaret (1951, p. 373) definieron los
trastornos paranoides como provenientes de una
"simbolizacién individualista, Unica y desviante"; por idea
delirante, entendieron,” la conviccién basada en
interpretaciones erréneas, inferencias injustificadas o
conclusiones inexactas” (Cameron y Margaret, 1951, p.
392).

Las 1deas delirantes serdn patolégicas siempre vy
cuando dificulten las relaciones interpersonales. Estas
constituyen un elemento central de los trastornos
paranoides; a este tultimo fendémeno psicopatoldgico,
Cameron y Margaret, (1951, p. 405) lo consideran como
"una conducta denomidada por reacciones delusorias mdas o
menos sistémicas en las que la desorganizacidn,
desorientacidén, tristeza y exaltacién, si estdn presentes, son
incidentales”.  Justamente, en este aspecto, Cameron vy
Margaret, (1951) reconocieron en esos trastornos unas
caracteristicas direfenciadoras de un proceso independiente
y separado, por lo menos, de la esquizofrenia. De modo, que

coinciden, pues con la tesis del paradigma ascendente.
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Sin embargo, en una afirmacién posterior respecto a lo
dicho anteriormente, Cameron (1959) sefialé que la
sintomatologia paranoide rara vez se presentaba en
ausencia de otros sintomas tales como la depresidn,
pensamiento esquizofrénico y la exaltacién. Resulta dificil,
por consiguiente, desde el punto de vista del diagndstico,
distinguir los trastornos paranoides de la esquizofrenia de la
maniacodepresiva. Muchos especialistas actuales ya no le
conceden una posicién como entidad diagnéstica distinta a la
esquizofrenia (Cameron, 1959). De esta manera, Cameron
(1959) wvuelve a coincidir, finalmente, con la postura
dominante de que lo paranoide es wuna forma de
esquizofrenia.

Dado que el proceso de simbolizacién es un elemento
importante en la estructuracién de los trastornos
paranoides, consideran Cameron y Magaret (1951) que la
inferencia en cuanto parte constitutiva, viene a
desempefiar 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
emprender una accién, lo que hacen es efectuar una serie
de inferencias para actuar. Esa necesidad de actuar, en
ausencia de una completa informacién, 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 proyecciéon vy
minimizadora de la habilidad corretiva de las inferencias ,
acciones y temores de los individuos.

De acuerdo con Cameron y Magaret (1951) una
situacién similar, existe con respecto a las actividades
sociales ¢ interpersonales mds complejas. Para actuar con
adecuacidén social es necesario que el sujeto comprenda
tanto su actividad como la de los demds. De esa forma, el
sujeto podrd anticiparse con propiedad atinada.

La incertidumbre serd inevitablemente parte
constitutiva de toda situaciéon humana doénde se haya que
actuar y reaccionar (Cameron, 1959) Esa situacién de
incertidumbre posibilita el desarrollo de determinados
procesos patoldégicos 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 necesarios para una inferencia exacta no
estdn claros, los juicios se basaran, pues, en la imaginacién,
necesidades internas, etc.. Para enfrentar esa condicidn, los
individuos disponen de tres mecanismos con lo que
interpretard la ambigiiedad, a saber: la compensacidn,
racionalizacién y proyeccion. Estos mecanismos son
fundamentales para el desarrollo de los delirios, siempre vy
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 creard las condiciones estructurantes de la
pseudocomunidad - "organizacién conductual estructurada
en términos de actividades observadas o inferidas de
personas reales e imaginarias, que hace que un individuo se
considere erréneamente a si mismo como elemento central
o una parte significativa de alguna accién concertada”
(Cameron y Margaret, 1951, p. 387).

A parte de lo dicho anteriormente, existen una serie de
circunstancias predisponentes al desarrollo de la pseudo-
cominidad. Primero, la ansiedad crénica y frustracién
pronunciada; segundo, competencia cerebral inferior; y una
tercera, dificultad o fracaso en el desarrollo de la capacidad
de asumir la funcién de los otros.

En cuanto a esta ultima circunstancia predisponente,
Cameron creyé que ésta estd vinculada a la ansiedad
crénica. Adujo tres razones para el fracaso en la adquisicion
de la habilidad en la asuncién de la actividad social en el nifio
intensamente ansioso y culpable. Primero, la identificacién
limitada para aprender actividades sociales: segunda, por
ser criado en un ambiente de sospecha y desconfianza hacia
las personas fuera de su hogar- implicé una dificultad en el
aprendizaje de la habilidad para comunicarse con Ilos
individuos- esa conducta y sentimientos resultantes le
crearon una barrera entre él y los demds, la que
posiblemente, nunca superard; tercera, el ser criado en el

aislamiento o en otro hogar, le dificulté la adquisicién y el



74

desarrollo del trato social y de la comunicacién con los
demiés.

Aparte de la razén en especifico, la persona con
dificultad en la actividad social, sbélo progresard, segun
Cameron, en la medida en que su medio social no le requiera
demandas especiales y libres de la ansiedad. De lo contrario,
le incrementard el grado de riesgo - propensién - al
desarrollo de ideas delirantes y la concrecién del trastorno
paranoide.

Posteriormente, Cameron (1959) al examinar la
etiologia del paranoide, volvié a insister en la importancia
capital para el desarrollo de la sintomatologia paranoide: la
falta de la habilidad para asumir las actividades sociales.
Empero en esta ocasién, afladié varias conclusiones
complementarias que no habia destacado en sus escritos
anteriores, en especifico, enumerd, a saber, dos: primero, a
manera de factor etiolégico primario, las personas
paranoides experimentaron frecuentemente, desde niifios,
un sadismo extremo que reaparece mds tarde en la idea
delirante; segundo, no consideré a la homosexualidad como

el factor causal de los trastornos paranoides.

3.5 Estudios sobre la familia.

Uno de los enfoques mds fructiferos en la generacidn
de datos encaminados a entender los mecanismos y la
génesis de los "trastornos mentales”, han sido los estudios

sobre la dindmica familiar.
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De los enfoques de estudio, el principal ha girado en
torno al papel que desempefian tanto las relaciones
familiares como los patrones de interaccidon en la produccién
de la esquizofrenia. Estos estudios han sido revisados vy
criticados ampliamente en los trabajos de Meissner (1964);
Mishler y Waxler (1966): Lidz, Fleck y Cornelison (1965); y
Boszormeneyi - Nagy y Framo (1965).

Por lo que compete a este investigador, aqui se
expondrdn las tendencias y hallazgos investigados de los
estudios sobre la familia que de una forma u otra ayuda a la
comprensiéon de la paranoia: su diferenciacién de la forma
esquizofrénicas y su posibilidad de modificacién.

Al depuntar el afo 1950, Bonner (1950) describié los
aspectos sociologicos del transfondo de 1la paranoia.
Enumerdé tres patrones de la temprana convivencia familiar:
severidad, crueldad y dominancia. Sobre esos datos
comenté que le restaron las oportunidades de dominio
sobre el mundo circundante y le impidieron el crecimiento a
los paranoides hacia la madurez. Esto, a su vez, le conformé
su postura hacia el mundo: despreciado - despreciador.

En cuanto a la relativa influencia de los padres en los
paranoides, Goodman (1968) encontré6 que la figura del
padre fue de mayor valencia que de la madre. Sin embargo,
esta relacién se invirtié cuando los sujetos eran
esquizofrénicos no paranoides.

Por otra parte, se ha estudiado la relacién entre el

contenido del delirio y su relacién 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
s6lamente 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 sintesis, si la madre era la figura provocadora del
miedo, el contenido del delirio contenia predominantemente
a la figura femenina; mientras si el padre era el inspirador
del miedo, el contenido delirante estaba dominado unica-
mente por la figura del hombre.

Esas investigaciones creyeron que el contenido de los
delirios revelaria los miedos premdérbidos hacia una u otra
figura materna - paterna temida.

De los estudios antes citados han ayudado a entender la
esquizofrenia, mas no a lo paranoide, a no ser la importancia
de la relacién del nifio con sus padres, y la del manejo de la
hostilidad.  Por esa razén, se pasard a considerar otra
vertiente investigativa relacionada con los estilos de
adaptacion.

De acuerdo con Meissner (1978) S. Arieti, en una
ocasidn, hipotetiz6 de que los cataténicos, cuando nifios,
fueron criticados mds por sus acciones que por sus

intenciones, mientras que con los paranoides habia ocurrido
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lo inverso. Goldstein y Carr (1956) estudiaron esa hipotesis
arietiania, y no encontraron apoyo empirico.

Los estudios sobre los patrones de interaccién dentro
de las familias, por lo general, han sefialado que los estilos
generalizados hacia las normas de interaccién familiar
parece ser una caracteristica dominante mds que las
- diferenciaciones que pueden hacerse respecto a los papeles
representados dentro de la estructura familiar. Esa
generalizacién suscité una interrogante a cerca del papel
que representan los estilos de interaccién familiar y de los
patrones de interaccién en el engendramiento del estilo o
estrategia paranoide (Meissner, 1978).

Consecuente con la linea de cuestionamiento del
parrafo anterior, se encuentran la investigacién de Wallace
y Fogelson (1965), quienes describieron dos estrategias
bdsicas que se dan en las familias de los esquizofrénicos: la
evasion y la paranoide. De acuerdo con los autores, en esas
familias, el esquizofrénico lucha denonadamente por
conseguir su total identidad, resforzdndose constantemente
por reducir la disonancia percibida entre su identidad
verdadera y la 1deal. 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 evasidén, a la victima
se le visualiza como indefenso, carente de valor e incompleto

y preocupado por estar sélo, marginado.  Esta estrategia
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paranoide, le permite a la victima culpar y sentirse que el
otro es el que carece de valor y de competencia.

La victima se considera buena y competente y
procurard cuidarse de si. As{ la identidad reclamada se
convierte en la identidad ideal; y la verdadera, en la negada
y proyectada a los otros mediante la defensa paranoide. En
este estudio se pudo diferenciar a los paranoides de Ilos
esquizofrénicos no paranoides en funcién de la técnica usada
por éstos para reducir la disonancia.

Mishler y Waxler (1968) y sus estudios sobre los
patrones de interacciéon en las familias de esquizofrénicos
ofrecieron informacién 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 atencidon usadas en las familias normales, se
identificaron nitidos patrones sobre la diferenciacién del
papel representado en la jerarquia 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, asf como los intentos por influir
directamente en lo interpersonal, se 1identificaron en todo
los miembros de la familia, incluidos los nifios de bajo
estatus social.

En las familias de los esquizofrénicos varones, por

ejemplo, Mishler y Waxler (1968) encontraron una
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inversién en la representacién del papel generacional
representado por los padres e hijos, el paciente y su madre.
Esta ultima obstenta una elevada posicién de poder, lo que
significa que el padre tiene muy poca o ninguna influencia
en el sistema familiar. En las familias se le dispensa poca
atenciéon y respeto. Esta intenta influir muy poco en el
curso de accién de la familia.

En esas familas el poder se ejercié de distintas maneras:
impersonal y, preferiblemente, de manera indirecta.
Ademds, 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 investigacién mds
concienzuda para desentrafiar 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 ¢llos en esa dimensioén, hasta el cual en la
produccién de los estilos del pensamiento paranoide.

A pesar los esfuerzos investigativos realizados en esta
vertiente, todavia no estd claro hasta qué punto esas
estrategias usadas por miembros de la familia tienen que
ver con el nivel del desarrollo de la personalidad e
integracién - asunto esquizofrénico - ; asi como tampoco

hasta que punto estdn relacionados con los estilos de
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interaccién interpersonal y de defensas - asunto paranoide-
(Meissner,1978)

De la revisién de todos esos enfoques y
vertiertes en el estudio de la familia, a los fines del propédsito
de este trabajo se concluyé lo siguiente: primero, los
esquizofrénicos tipo paranoides se diferencian de los no
paranoides en términos de la mayor valia hacia una de las
figuras: paterno o materna; en los paranoides, el padre; en
los no paranoides, la madre. Esta conclusiéon esta de acuerdo
con Goodman (1968) guién encontré que la figura de la
madre e¢jerce 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 i1deal. En los paranoides, la estrategia
paranoide; en los no paranoides, la estrategia de la evasién.
Tercera, estas investigaciones no han dado, hasta ahora,
con las condiciones desencadenantes del fendmeno

paranoide como para garantizar un éxito psicoterapéutico.

3.6 Estrategias de juegos.

La técnica del juego o negociacién entre dos personas se
ha usado, aunque escasamente, en el estudio del proceso
paranoide, como para no atender su contribucién en las

relaciones de poder en que participa el paranoide.
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Ya Deutsch (1958), 1962) habia usado esta técnica
para estudiar los determinantes personales y situacionales
de la confitanza y suspicacia interpersonal.

Posteriormente, Klein y Solomon (1966) con esta
técnica estudiaron las respuestas esquizofrénicas. En este
estudio, el confederado experimental, en sus ensayos
iniciales, usé la estrategia de la explotacién, después adapté
la estrategia de la cooperaciéon incondicional. En esas
condiciones, los 1investigadores encontraron dque los
pacientes paranoides, a diferencia de los no paranoides,
mantuvieron su postura de no cooperar por mds tiempo,
ain después de "haber reforzado el confederado”, es decir,
de haber cambiado su estrategia, inicialmente de explotador,
por una de cooperacién incondicional.,

Ante ese hecho, Klein y Solomon (1966) se¢
preguntaron si la rigidez de los pacientes paranoides era el
resultado de la explotacién 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 situacién de juego en la
cual la estrategia de los confederados, cambiaba de una de
cooperacion incondicional, a una condicional, llamada 1la
"estrategia del santo caido”. También cambiaron de una
estrategia de falta de cooperacién incondicional, a una de
cooperacion condicionada, llamada la estrategia del pecador

reformado..



82

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 caido produjo mdés cooperacién entre los sujetos
paranoides. La estrategia del santo caido produjo los niveles
md4s bajos de explotacién cuando se compararon con los
sujetos no paranoides. Los investigadores creyeron que sus
resultados son consistentes con la explicacion 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 comporté punitivo y 4dsperamente, el paranoide fue docil
y cooperativo, pero con un cambio abrupto del pecador
hacia wuna estrategia de 1Iincondicional suavidad vy
benevolencia, los paranoides cambiaron hacia una estrategia
de explotaciéon y de dominancia. En el caso del santo, se di6
lo contrario, el paranoide, inicialmente, cooperador, cambid
rdpidamente a cooperador, cuando el santo cambié 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 dindmica del paranoide tanto a nivel tedrico como clinico.

3.7 Teorias conceptuales y perceptuales sobre lo

paranoide.
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En las teorias psicoanaliticas ya sea en su version
freudiana o de corte interpersonal, el esfuerzo de los
teorizadores ha estado dirigido hacia descifrar la conducta
paranoide, y reducirla a unas actitudes y caracteristicas
subyacentes bdsicas. En consecuencia, esta aproximacidn
conlleva a la consideraciéon de que el problema fundamental
del paranoide no fuera la percepcién de Ssu 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 aproximacion psicoanalitica, existe
otra que afirma que los paranoides perciben el medio de
forma diferente, por lo que sus interpretaciénes obedecen a
su modo distinto de percibirlo.

A continuacién se exponen aquellos estudios y teorias
de mayor destaques en esta orientacion.

Silverman (1964) encontré que los esquizofrénicos
paranoides, a diferencia de los no paranoides, reaccionaron
frente a los estimulos aferentes con una mayor hiper-
vigilancia e intensidad hacia la percepcion del estimulo.

Silverman (1964) explico la diferncia antes aludida en
términos de que en la primera infancia, el nifio desarrollé
durante ¢l enfrentamiento a las amenazas, una propension
a percibir intensamente. Para evitar tales amenazas, uséd el
método de la hipervigilancia para encararse a los indicios
que precedian o concurrian a los acontecimientos desa-

gradables.
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Silverman (1964) diferencié entre el paranoide agudo
y el crénico con arreglo a la intensidad con que se percibe el
estimulo. Al paranoide agudo lo identificé con la percepcién
mds intensa, ya que éste es altamente perceptivo y
ampliamente categorizador, a la vez que es impulsado por la
bisqueda de wuna buena hipdtesis; mientras que el
paranoide créonico, lo describid, mds o menos, como aquel
que redujo el alcance de sus percepciones a consecuencia de
la exposicién prolongada a siteaciones intensamente
displacenteras, sin posibilidad de huida, por tal razén,
estuvo abocado a comportarse comoO un exiguo catego-
rizador.

Por lo dicho en el parrafo anterior, €l modo de percibir
de los paranoides, se dié en funcién de su estrategia utilizada
para evitar las amenazas de las situaciones displacenteras
experimentadas durante la primera infancia, en condiciones
de poca o prolongada exposicién.

Por su parte, Snyder (1961) al estudiar la relacién
entre el cierre perceptivo y los esquizofrénicos paranoides
agudos y los esquizofrénicos paranoides crénicos con los
sujetos de control. Encontré que en el cierre percetivo, los
esquizofrénicos paranoides aventajaron a los demds grupos,
en un grado significativamente mayor.

Solomon, Leiderman, Menderson y Weiner (1957)
expusieron que en las condiciones de privacién sensorial,
tanto los prisioneros como los sobrevivientes y sujetos

experimentales manifestaron conductas paranoides.
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Suponen que esa conducta paranoide se di6 en funcién de la
ruptura entre el contacto perceptivo predecible con el
mundo exterior. A fin con ésto, unos afios mds tarde, Sarvis
(1962) propuso a nivel tedrico, la distorcién perceptiva
como un agente etioldégico de los delirios, cuando sugiere que
como resultado de las experiencias infantiles productoras de
privacién, sobrecarga o distorcion sensorial, se sobreac-
tivaron los mecanismos de alerta del paranoide.

McReynolds (1960), con arreglo a la nocién de la
asimilacién perceptual, propuso un modelo tedérico enca-
minado a explicar el desarrollo del pensamiento esqui-
zofrénico, Sostuvo que la falta de la consistencia en las
experiencias vitales conllevé a una congruencia con los
patrones conceptuales, al tiempo que, menoscabd su
asimilacién. De la cantidad de perceptos inasimilados nace la
ansiedad. En cuanto , a las ideas paranoides, McReynolds
(1960) las conceptualiz6 como intentos por asimilar los
perceptos, con la correspondiente reduccidén de la ansiedad.

La nocién de la similacién de perceptos recibe apoyo
empirico 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 mds grave era el proceso paranoide, tanto mayor

resultd el nimero de los juicios inexactos.
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3.8  Estudios conceptuales

Shakow (1962) estudié las funciones conceptuales en
sujetos paranoides, no paranoides y normales. Concluyd
que en la psicosis existia una desorganizacién de los
procesos conceptuales y que el patrén paranoide
representaba una sobrereaccién ante una amenaza de
desorganizacién, por lo que éstos se parecian mucho mds a
los normales que a los heberfrénicos.

Kew (1963) compardé una serie de dimensiones de los
procesos conceptuales de personas normales, neurdticas y
esquizofrénicas paranoides; entre los que se destacan los
siguientes hallazgos: en la produccién de conceptos
abstractos, los neurdticos resultaron superiores a los
normales y a los esquizofrénicos. En la dimensién de
conceptos concretos, tanto los esquizofrénicos paranoides
como los normales manifiestaron una cantidad mayor que
los neuréticos. Sin embargo, los esquizofrénicos paranoides
aventajaron a los sujetos normales en la produccién de
conceptos concretos. En la dimensiéon de las respuestas del
predominio sensorial, los paranoides manifestaron una
cantidad significativamente mayor que la de los sujetos de
los restantes grupos: normal y neurdticos.

La tendencia a la rigidez y a la concrecién en el
pensamiento de los paranoides alteré6 los procesos
conceptuales en forma predecible. Esta aseveracién parecid
confirmarse por la observaciéon de que en los sujetos

paranoides, al comparase con los no paranoides y los de
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control, tardaron muchisimo mds en no producir una

respuesta condicionada ( O"Connor y Rawnsley, 1959)

3.9 Teorias del aprendizaje.

Entre los teéricos que dan cuenta de la formaciéon del
delirio paranoide, algunos han focalizado en las variables
atencionales y de procesamiento informético, por
verbigracia: Cameron, (1963); McReynolds (1960);
Ullmann y Krasner (1969). Esencialmente, describen al
paranoide como sobreresponsivo a la informacién
impertinente y/o fragmentaria. Como consecuencia a esa
sobreresponsividad, el paranoide desarrolla creencias
parcialmente correctas o incorrectas. Una vez constituida la
creencia, serd rigidamente 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 formacién de los delirios.

Con el propésito de exponer, por lo menos, uno de los
tres teorizantes citados anteriormente, se presenta el caso
concreto de la teoria sobre la etiologia de lo paranoide de
Ullmann y Krasner (1969)

Ullmann y Krasner (1969) proponen como agente
causal el aprendizaje de una atencién selectiva hacia los
estimulos amenazantes en el desarrollo de los delirios
paranoides. Como resultado de ello, el insumo perceptual

queda sesgado, y las conclusiones sobre el entorno a las que
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el paranoide llega, parécenle a los otros, ajenos a la conducta
atencional del paciente, como delirante. Si a eso se le afiade
el factor de inteligencia superior, encontrados en €stos
(Maher, 1974), facilitdindole formar 1dgicamente
generalizaciones de los datos que sesgadamente percibe,
entonces formard inevitablemente conclusiones erroneas
respecto al ambiente. A parte de lo anterior, hay que
sefialar que su inhabilidad para encontrar el error en su
l6gica le lleva hacia la inflexibilidad en la defensa y
mantenimiento de su perspectiva. En esta teoria, el sesgo
del insumo perceptual se d4 en funcién de la atencién
selectiva adquirida por el aprendizaje para bregar con los
estimulos amenazantes. La informacién almacenada de su
entorno, es la fuente para juzgar la realidad social o lo que
fuere. De ahi que cuanto mds sesgadamente este informado,
tanto mds responsivo serd a los estimulos ambientales, en
especial, a los de contenido de amenaza (Heilbraun, 1968,
1972; Heilbraun y Norbert, 1972).

3.10  La aproximacién perceptual

Desde una conceptualizacién un tanto distinta a las
anteriores, Maher (1974) propone la hipodtesis de que los
paranoides sufren de una anomalia perceptual que
involucra un insumo sensorial intenso y vivido. Esa
anomalia es de naturaleza bioldgica, aunque probablemente
fluctda con el estrés. Esas experiencias tnicas demandan del

paciente una explicacion, 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
decididamente distintos a los de los otros; quienes juzgaran
la explicacién como rara y patoldgica. Dado que el
observador estd imposibilitado de cotejar la validez de las
descripciones sensoriales del paciente, tenderd , pues,
asumir de que el paciente tiene su misma experiencia . De
ahi infiere que el paciente tiene algin defecto en el examen
de la realidad y / o en el pensamiento inferenciativo.

Maher (1974) resume en su articulo, a manera de
introito, los cinco datos fundamentales respecto a los delirios
paranoides: Primero, "no existe evidencia alguna de
menoscabo cognitivo en los paranoides. Segundo, la
evidencia seflala al desdérden perceptual como la condicién
primaria y previa en la historia natural del desarrollo de los
delirios, y de la relacién empirica del desérden perceptual a
la presencia del "desérden del pensamiento”. Tercero, no
hay evidencia apoyadora de un patrén psicodindmico
universal de la etiologia. Cuarto, el surgimiento del
fendmeno delirante en sujetos normales, en condiciones de
experiencia sensorial desviada. Finalmente, informes de
pacientes sobre sus experiencias” (Pdgina 85).

Maher (1974) pasdé a considerar su hipdtesis del
menoscabo biolégico de la percepcién desde la perspectiva de
la teoria Neuropsicol6égica de la Esquizofrenia de Fish (1961).
La que aun necesita, para su corroboracién, del desarrollo

de méds investigaciones sobre los determinantes
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neurolégicos de la conciencia. De ahi que esta teoria, hasta
hoy dia no haya recibido corroboracién a su hipétesis
perceptual. No obsante, en una investigacion reciente,
Zimbardo et al. (1981) aluden al mecanismo cognoscitivo
propuesto por Maher (1974) para explicar los delirios en los

envejecientes con pérdida en la audicién.

3.11 Teorfas cognoscitivas
3.11.1. La teoria de McConaghy.

Desde una perspectiva cognitiva, McConaghy (1960)
establecid que hay dos tipos de desviaciones en los patrones
asociativos: uno, en el fortalecimiento de la capacidad para
asignar significado légico a los eventos, y otro, en una
capacidad debilitada para excluir las asociaciones
impertinentes. En el primer caso, el significado establecido,
resiste las asociaciones conflictivas, y en el segundo, el
proceso del pensamiento se vincula vagamente,
caracterizdndose por el uso de la intuicién mds que por el
razonamiento, escapanddsele, pues, el significado.
McConaghy (1981) identificé al primero de los casos como
una de las caracteristicas de los paranoides, y al segundo,

como lo prototipico del pensamiento no paranoide.

3.11.2 Teoria de Colby: Verguenza- Humillacidn.
Una de las contribuciones mds peculiares para la
comprensién del fenémeno paranoide, es la aportacién de
Colby (1971, 1974, 1975, 1976 y 1977). Su modelo sobre
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los procesos  paranoides de asimilaciéon computarizada -
Verguenza - Humillacién - consta de dos versiones: la
original, descrita en la literatura Colby, Weber y Hilf,
(1971) y Colby (1975); y la versién actualizada, un tanto
compleja, Colby (1976, pdgina 584).

En su nueva version, el modelo simulado consiste de la
sucecién de dos procesos principales: el primero, incluye el
reconocimiento del insumo linguistico, el cual es
transformado a patrones conceptuales que estdn apareados,
a su vez, otros patrones almacenados -, memoria - y un
segundo proceso, 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, coélera y vergiienza -, otra para derivar las
intenciones, y por ultimo, decidir la accién a tomar.

El armazén tedrico de este modelo, fundamentada en el
procesamiento informético, postula una serie de simbolos y
estrategias. El modelo asume que el modo paranoide de
procesamiento simbodlico, 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
autoestima.

Asimismo, propone Colby (1975) que una persona
dominada por el modo de procesamiento paranoide,
escudrifiard el insumo linguistico proveniente del entorno

social o interpersonal, buscando evidencia indicadora de que
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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 representacién esquemadtica 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
implicacién general de Si x, entonces y) ---> Los
antecedentes son las creencias, estados afectivos a evaluar ,
por ejemplo, el nimero de preguntas formuladas ---> Los
consecuentes: una creencia con un valor numérico de 0
al0; dénde 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 completado el proceso de la inferencia, sus
resultados son usados por el proceso de computar una
intencién: meta y forma de lograrla, seleccionando una
respuesta linguistica ---> Los tres estados afectivos de
naturaleza negativa: miedo,célera y vergiienza ---> cuando
amenaza al sujeto, suscitard una de tres emociones
negativas: 1) Si la amenaza es interpretada como perjudicial

---> Miedo; 2) Si la amenaza es verdaderamente
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perjudicial---> Célera; y 3) Si aumenta el valor de la
creencia de que el yo es inadecuado ---> Vergiienza. Se
activard el modo paranoide, si se excede el umbral del valor
de la vergiienza. El modo paranoide interrumpird el modo
normal de procesamiento, creando Su propio proceso, por
ejemplo, proveyéndole la creencia al sujeto de que el
entrevistador, si ese fuere el caso, es malévolo ¢
incompetente; conforme con ello, este puede atacar fisica o
verbalmente al entrevistador.

Puesto que Colby (1977) sefial6 que su teoria de la
Vergiienza - Humillacién, tuvo un poder explicativo
superior a las teorfas de la homosexualidad, hostilidad y las
homoestdticas, se destacan sus recomendaciones clinicas a
tres niveles: tratamiento, manejo y prevencion.

Dado que el meollo del proceso paranoide, segin Colby
(1976) es la activacion de la vergiienza, implica para el
tratamiento de los delirios paranoides, abordarla con
técnicas semdntico - cognoscitivas, por un lado; y a nivel
conductista, Colby (1976) recomienda la desensibilizacion
hacia el afecto negativo provocado por la ansiedad; asi como
a las experiencias de humillacién y vergiienza. Colby
(1976) recalc6é como importante, que los pacientes la
utilicen por si mismos - autocontrol.

En cuanto al manejo del paciente, sugirié: primero,
removerlo de las situaciones suscitadoras de 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) propusé minimizar
el uso de técnicas de crianza que incurran en la provocacién
de vergiienzas. Apuntd que la vergiienza era desvastadora
y aniquilante, dado que involucra la desaprobacién total de
lo que se es y de lo que se hizo - ser y acto. De hecho, Colby
(1976) visualizé el sentimiento de vergiienza como una

critica global a la autovalia de los individuos.

3.12 L.a teoria de Heilbraun (1973) sobre el Control
Aversivo Materno.

Heilbraun (1973) propuso una teoria sobre el Control
Aversivo Materno para explicar el desarrollo esquizofrénico.
En ella, afirm6 que la esquizofrenia tanto de tipo reactivo
como la de proceso, estaban relacionadas al tipo de estilo
adoptado por el nifio frente al control aversivo de la madre.
Destacé y caracterizé dos estilos de adaptacién: el cerrado y
el abierto.

Si la madre controla y rechaza en forma clara y
directa, el nifio desarrollard un estilo cerrado, caracterizado
por las defensas perceptuales y tdcticas de evasién social -
pasividad, evasién y retraimiento - a fin de protegerse
contra la evaluacion negativa que a su vulnerable
autoestima, le comunica su madre.

Por el contrario, si la madre controla y rechaza

ambigua y engafnosamente, fomentard en el nifio un estilo
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abierto, involucrador de una activa vigilancia perceptual y
de tdcticas de aproximacién social, encaminadas, pues, a
suscitar evaluaciones positivas en su madre, como forma de
proteger su vulnerable autoestima contra las humillaciones
y embatidas de la madre.

Cuando Heilbraun (1973) se percaté del paralelismo
existente entre la conducta perceptual y cognitiva de las
personas con estilos abtertos con la de los paranoides,
sugirié un modelo sobre el desarrollo de esa tltima forma de
conducta.

Efectivamente, ese investigador identificé del estilo
abierto, una serie de cualidades, que cuando actuan juntas,
sirvieron para predecir el desarrollo de la sintomatologia
paranoide: baja autoestima, sensibilidad a la evaluacién
social, amplio rastreo o escudriafiamiento a los estimulos,
baja confianza interpersonal, proyeccidén defensiva,
intolerancia a la ambigiliedad, 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 caracteriz6 por ser : 1. Complejo intrincado y elaborado.
2. Una vez acatada una premisa errénea, serd procesada
l6gicamente. 3. Vizualizacién negativa del entorno social:
insultos, amenazas, controles, persecusiones. 4.
Adjudicacién externa de la responsabilidad: "son los otros,

no yo". 5. Creencias opuestas a la de los observadores.
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Basados en esas propiedades, los investigadores predijeron
que cuando se comparardn las creencias de los hombres -
adolescentes - de estilo abierto con la de un grupo de
control, €stas serfan: 1. Sostenidas por un mayor tiempo.
2. Mais integradas 3. Una mayor preocupacion con los
aspectos negativos de su sistema de creencias. 4.
Externalizarian la responsabilidad. 5. Menor credibilidad.
De esas cinco hipétesis, tan solo la primera, tercera y la
quinta recibieron confirmacién. Como consecuencia, los
resultados no fueron consistentes con los atributos del

pensamiento del adolescente de estilo abierto.
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CAPITULO CUARTOQ : LA TEORIA DEL DEFICIT EN LA
INTEGRACION DE LOS PROCESOS
PSICOLOGICOS: PERCEPCION
CONCEPTUALIZACION,
Magaro.(1980).

De los datos encontrados en las investigaciones rela-
tivas a las tareas psicoldgicas - expuestas anteriormente -
Magaro (1980) indicé que éstas sefialaban lo siguiente: los
esquizofrénicos paranoides manifestaban una preponde-
rancia en el uso del proceso conceptual, mientras que los
esquizofrénicos no paranoides utilizaban prepoﬁderante-
mente el perceptual. Ese hecho, Magaro (1980) lo explicé
como el resultado de la falta de integracién entre los proce-
sos: perceptual y conceptual.

Magaro (1980) reconocié de las teorias desarrollistas
de Piaget (1952) y Wiener (1948) la importancia que tiene
el equilibrio para la adaptacién del ser humano -
integracion en el caso de Magaro - entre la percepcién del
mundo y las estructuras conceptuales internas.
Precisamente, de la teoria piagetiana sobre el desarrollo
mental, Magaro (1975, 1980) extrajo tanto los conceptos de
equilibrio como los de procesos y etapas de desarrollo para
explicar en términos desarrollistas cdmo un paro en la
integracién entre los procesos perceptuales y conceptuales,
produce o bien el sindrome de la esquizofrenia o bien el de

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

De acuerdo con Piaget (1952) el desarrollo mental
involucra la creacién de estructuras adaptativas o esque-
mas de creciente complejidad. Esos esquemas, en su forma
inicial, son elementales, y estdn presentes desde el naci-
miento; y van sucesivamente transformédndose a lo largo de
una serie de etapas de desarrollo: sensoriomotor, preo-
peracional, operaciones formales..... en estructuras mas
adaptadas al ambiente. Estos esquemas se relacionan con el
ambiente, gracias a los procesos adaptativos de la asimila-
cién; el ambiente es aprehendido a través de los esquemas
existentes - y mediante la acomodacién, los esquemas exis-
tententes son modificados a fin de ajustarse a los datos
perceptuales.

Para Piaget (1972) esos procesos adaptativos estdn
complementeriamente interrelacionados. Ambos procesos
parecen estar simultdnea 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
consecuente al encararse con una perturbacién externa y
reaccionard compensatoriamente, procurandose el equili-
brio (pdgina,42).

A los procesos de la asimilaciém y de la acomodacién de
la relacién dialéctica propuesta por Piaget (1972), Magaro
(1980) los identific6 con los procesos de la percepcién -

acomodacién - y al de la conceptualizacion- con el de la
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asimilacién. Asimismo, Magaro (1980) igualé al proceso de
equilibrio de de la teoria de Piaget (1972) con el suyo de la
integracion.

Ahora bien, segin Piaget (1972), y posteriormente,
acatado por Magaro (1980), esos dos procesos: perceptual y
el conceptual, igualados a los de Piaget, estin normalmente
integrados, empero existen una serie de condiciones dese-
quilibrantes y productoras del crecimento cognoscitivo a lo
largo de los periodos subsiguientes, asi como también,
dentro de cada uno ellos, en especifico, debido a la forma
que asuma el egocentrismo en cada uno de los periodos:
sensoriomotor - el egocentrismo infantil -, preoperacional
egocentrismo respecto a las representaciones -, operaciones
formales - egocentrismo, y el pensamiento omnipotente.

Entre las condiciones suscitadoras del desequilibrio, se
encuentran, por verbigracia: los datos novedosos y discre-
pantes, ya que para €stos no existen esquema conceptual
alguno. En semejante situacién, €l organismo asume una de
tres soluciones: primero, o modifica el esquema, ajustdn-
dolo a la percepcién - acomodacién -; segundo, o distorciona
el percepto, ajustindolo al esquema existente - asimilacidén -
. tercera, o finalmente, efectuando una combinacién de las
dos soluciones anteriores, que es lo ocurre con mayor fre-
cuencia. Cualquiera de esas tres soluciones restablecen el
equilibrio u integracién, aunque la tercera forma de inte-

gracién conduce a la adaptacién mds estable y eficiente.
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En la teorfa magariana, tanto la esquizofrenia infantil
como la del adulto, son expresiones conductuales del fracaso
en la integracién entre el proceso perceptual y conceptual.
La sintomatologia clinica estard determinada por el estadio
de desarrollo en que tenga lugar el fracaso integracionista.
Como consecuencia, el fracaso en la etapa mas elemental, la
sensoriomotora, resultaria en autismo, empero en una
etapa posterior, la preoperacional, el fracaso en la integra-
cién produciria esquizofrenia de la nifiez. Una adaptacién
inadecuada en el estado preoperacional, puede conservarse
como predisposicion esquizofrénica con un nivel de expre-
sién subclinica durante una etapa posterior, por ejemplo, la
adolescencia.

Respecto al autismo, no se mencionard nada mds, pero
de la esquizofenia de la nifiez, se apuntard de que Magaro
(1980) la dividié en dos subcategorias, en funcién de la
solucién no integracionista dada, perceptual: esquizofrénica;
conceptual: paranoide. Estos fenémenos psicopataldgicos, de
por si, interesantes, por no ser partes de los objetivos
trazados de esta disertacion, no se les discutirdin. A la
esquizofrenia y a lo paranoide de la etapa de las operaciones
formales, en cambio, se les discutird en la exposicién que
sigue a continuacién.

De acuerdo con Piaget (1954) hay un tercer periodo
del desequilibrio en la temprana adolescencia, justamente,
cuando el nifio comieza adquirir las operaciones formales,

aproximadamente, a los once afios. Como se apunté ante-
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riormente, para Magaro (1980) una solucién no integrada
en la etapa preoperacional, aunque inexpresada clinica-
mente como esquizofrenia de la nifiez, debido a una gama de
factores: severidad del desorden, inteligencia, demandas
ambientales tomard expresidon, definitivamente, en el
periodo del desarrollo siguiente, configurdndose, pues, como
forma de esquizofrenia adulta. Esta forma de expresion
dependerd de la solucién no integracionista dada anterior-
mente: la forma paranoide, corresponderd a la solucidn
conceptual - asimilativa, en el caso de Piaget -; y la forma
esquizofrenia no paranoide, la perceptual - acomodacién.

Expuestos el desarrollo de los procesos de la esquizo-
frenia paranoide - solucién conceptual o asimilativa -, y de
la esquizofrenia no paranoide - solucién perceptual o de
acomodacién - , se pasard a considerar los mecanismos que
hacen posible la expresién de esos dos procesos.

En el tercer periodo del desequilibrio entre la acomo-
dacién y la asimilacién, el nifio o nifia se moverd de un
pensamiento centralizado en lo concreto y en el presente,
hacia una estructura conceptual propia de Ilas operaciones
formales: abstractas, acciones internalizadas, razonamientos
hipotéticos - deductivos, de orientacién futurista, es decir,
incluye, lo abstrato, lo hipotético y lo posible (Inhelder y
Piaget, 1958). En este tercer periodo de desarrollo, como en
todos la las etapas de transicidn, el nuevo modo de operar
conduce al egocentrismo, pero aqui adoptard la forma de

pensamiento omnipotente, y, por supuesto, con el corres-
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pondiente menosprecio hacia cualquier obstdculo practico o
real que pueda encarar el preadolescente. En otras pala-
bras, ese jéven se encuentra en una fase en la que le
atribuye un poder inlimitado a su propio pensamiento, pero
sus derivados, como el suefio de gloria o la transformacién
del mundo mediante sus ideas, no parecen ser soOlamente
fantasfas, sino, una accién efectiva en si misma, modi-
ficadora, pues, del mundo empirico. Esta forma de egocen-
trismo cognoscitivo, surge como resultado de las nuevas
condiciones creadas por el estructuramiento del pensa-
miento formal, diferente del egocentrismo de los estadios
anteriores (Inhelder y Piaget, 1958).

Ese periodo, de acuerdo con Magaro (1980 ) ejerce, en
especial, un efecto diferenciador en nifios © nifias que no
alcanzaron una integracién estable y eficiente. El nifio, por
ejemplo, con solucidn conceptual, ahora, en los inicios de la
transicidon del estadio de las operaciones formales: abordard
con vehemencia inusual el pensamiento abstracto y concep-
tual, abranzdndolo en tal grado, que él se convertird, por
algin tiempo, en figura de emulacién para sus compaiieros.
Empero, a pesar de su vehemencia por la abstracidén, la
solucién conceptual anterior, con sus pocas categorias
conceptuales, le impedirdn moverse hacia una correccién
perceptual necesaria para lograr la integracién en sus
operaciones formales. Por esa razén, sus conceptos se
tornardn tan discrepantes ¢ infalibles, que Magaro (1980) le

augurard, por lo menos, una de dos alternativas posibles: o
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bien lo diagnosticardn como esquizofrénico paranoide, o bien
terminard anididndose en un nicho cultural, dénde le acep-
tardn esa forma de pensamiento.

En el caso del nifio o nifia con solucién perceptual, al-
canzarid el estadio de las operaciones formales. Por consi-
guiente, su conducta, comparada respecto a la de sus
compaifieros estard caracterizada por el atraso a distintos
niveles: interpersonal, conceptual, escolar e incluso no
manifestard el pensamiento omnipotente de este estadio. Su
conducta ird torndndose progresivamente tan atipica e
inusual, hasta estructurarse definitivamente en esqui-
zofrenia.

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 empirico al aserto magariano de que la predispo-
sicién esquizofrénica de los adultos tiene sus bases en la
edad temprana.

Ahora se pasard a exponer, desde una perspectiva
desarrollista, a manera de especulacién, la explicacién maga-
riana sobre los factores responsables que dan cuenta de la
falta de integracién entre los procesos perceptuales vy
conceptuales. En efecto, lo que hizo Magaro fue reformular
el argumento genético - ambientalista desde ¢l punto de
vista de la sensibilidad innata del receptor y de la cantidad
de estimulacién paterna o materna dispensada a los nifios

durante el desarrollo.
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Magaro (1980) asumid, por un lado, de que es nece-
sario una cantidad de estimulacién para la formacién de las
estructuras cognoscitivas; y por el otro, de que la inte-
gracién es el proceso de incorporar esa estimulacion
sensoria a las estructuras en desarrollo cognoscitivo. Esto lo
condujo hacer hincapié en la cantidad necesaria del insumo
estimular.para explicar el porqué de los mecanismos
psicolégicos se encuentran desviados en los grupos esqui-
zofrénicos paranoides y no paranoides.

En cuanto a las causas iniciales, Magaro (1980) sosten-
drd que los factores causales se encuentran en el empare-
jamiento entre los umbrales de los receptores y de la esti-
mulacién dispensada por los padres durante la temprana
infancia.

Basdndose Magaro (1980) en los trabajos de Escalona
(1973) sobre las diferencias individuales en la sensibilidad
de los nifios respecto a la estimulacién entrante, por ejem-
plo: la evidencia indicadora de que los infantes manifestaron
diferentes umbrales a la estimulacién tdctil (Bell, 1960), al
dolor (Lippitt y Levy, 1959), la responsividad de los sis-
temas psicoldgicos al estrés (Grossman y Greenberg, 1957)
y a la habituacién (Bridger, 1961). Llevaronle a sugerir que
todo crecimiento cognoscitivo normal requiere de una
cantidad Optima de estimulacién, que de no ofrecerse o
conseguirse, creard, pues, psicopatologia.

La posibilidad de conseguir o no la estimulacion pater-

nal o maternal necesaria, dependerd de las relaciones entre
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las variables: el umbral del receptor y de la estimulacién de
los padres. Para Magaro (1980) tanto el umbral del recep-
tor como el de la estimulacién paternal o maternal, tienen,
por lo menos, dos valores: alto y bajo. Del pareo resultante
entre ellos, surgirdn dos eventos, o bien algun tipo de pato-
logia de, o bien la integracién. Si se examina la sugerencia
magariana en la matriz 2x2 que aparece a continuacién, se

vera mads claro:

Tipo de estimulacién

Alto Baja
Tipo de umbral Alto AA AB
Bajo_ BA BB

En la matriz 2x2 AA y BB representan la estimulacién
6ptima para el desarrollo cognoscitivo, e implica, la
integracidén. Mientras, AB, BA, indican sindromes patold-
gicos; AB = autismo, y BA, esquizofrenia. Sin embargo,
Magaro (1976) apuntd, que aunque el autismo podria
deberse a una baja estimulacién, y la esquizofrenia, a una
sobreestimulacién; en el caso de la esquizofrenia de la niflez,
al contrario de lo expuesto en la matriz 2x2, podria
obedecer a una alta sensibilidad emparejada, o bien a una
estimulacién normal, o bien, a una sobreestimulacién. La
razén de €sto, seglin Magaro, radica en la relativa facilidad
con que el nifio hipersensitivo desarrolla los esquemas

sobre los objetos, pero su hipersensibilidad se le convierte
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en un obsticulo en la etapa preoperacional. Esto es asi
debido a que la percepciéon de los estimulos le es demasiado
inmediata y abrumadora como para permitirle formar
conexiones con los eventos ya vistos ¢ impidiendole , pues,
el desarrollo de esquemas secundarios - solucién perceptual.
No obstante, si los conceptos se conectan, seria de manera
tan tenues y precarios, que el nifio los defenderia contra
todo insumo procedente de la percepcién - solucidn
conceptual. El nino hipersensitivo, por consiguiente, nunca
estableceria una integracién entre los procesos percep-

tuales y conceptuales.

4.2 El modelo del procesamiento informiético segilin
Magaro (1980).

Efectuado el andlisis desarrollista sobre la dindmica de
los procesos perceptivos y conceptuales, Magaro (1980)
pasé a considerar, a las luz de su modelo del procesamiento
de la informacién e inspirado en (Neisser 1967,1976;
Shriffrin y Schneider 1977; Schneider y Shriffrin 1977; y
Hayes - Roth 1977) la operacionalizacién de los términos de
la percepciébn y de la conceptualizacién, a la vez que
describié la interaccién de los distintos mecanismos
psicolégicos propuestos en su teorfa.

L.a influencia de Neisser (1967) déjose sentir en las
definiciones consideradas por Magaro (1980) a los términos
siguientes, por verbigracia: la percepcién, como "aquellos

procesos que actian sobre el icon" (pagina 171);, a la
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conceptualizacién la consideré como “"aquellos procesos
asociativos que operan después de formado el cogit” (pdgina
171); y por integracién, finalmente, "como equivalente al
concepto de sintesis de las figuras de (Neisser, 1967) por Io
que la integracién tiene lugar cuando dos procesos
separados y opuestos como lo son la pecepcion y la
conceptualizacién, crean un estado de accién reciproca
"(pdgina 171).

El modelo magariano del flujograma informativo, con
términos y procesos definidos ( Magaro, 1980, pdgina 158),
expuesto esquemadticamente, y aprovechando la traduccidn
e¢fectuada en el libro de Esquizofrenia: Un enfoque Cognitivo

de José M Ruiz Vargas, y reproducido libremente, serfa:
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TABLA 4.1: Modelo de procesamiento de informacién cpm mencién de los parametros relevantes y las tareas utilizadas
para su estudio en cada una de las [ases, segiin Magaro (1980).

Percepcion Conceptualizacior
A AL
r ) 4
Predisposiciér . _
perceptiva Predisposicién categoria

A

A
' N

Estimulo Icén Procesamientc Atencién Memoria . Asociaciones
L) . a corto
f" preatentive o focalo - e = «
<+ automatico contrelada plazo

Esquemas

L— _J rC‘odificacién ' I {

PARAMETROS
+ Intensidad + Global + Serial » Ensayo + Complejidad
» Campo postestimular » Sin sobrecarga  » Limitaciones « Repeticién » Préctica
» Duracién de memoria capacidad s Capacidad « Fuerza
+ Persistencia memoria * Fuerza asociativa
» Efectos prictica = Novedad aspciativa
TAREAS * Inmediato
* Umbrales « Amplitud de + Amplitud de + Reconocimiento = Recuerdo
aprehensién aprehensién » Informe total
* Informe parcial » Informe parcial
+ Informe total

. Tomado de: Ruiz-Vargas, J. M. (1987). Esquizefrenia: un enfoque cognitivo. Madrid, Espafa: Alianza Editorial, A. A. 137,

= Nimero de
configuraci
nes

» Fucrza
asociativa
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A continuacién se discutird brevemente los términos y
procesos de ese modelo, asi 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 descripcidén de los procesos esquizofrénicos tipo para-
noide y no paranoide.

Este es un modelo de procesamiento lineal, empero no
debe interpretarse como tal, sino figurativamente, ya que el
autor sigue la sugerencia neisseriana de que para
comprender adecuadamente la percepcidon, la teoria de la
informacién tiene que explicar el efecto de la memoria de
largo plazo, organizada dentro del esquema conceptual.
Magaro (1980) sigue de Neisser (1976) la concepcién ciclica
del flujo informdtico de interaccién reciproca entre el
percepto y el concepto en la exploraciéon del entorno
estimular.

El modelo lineal magariano, de interpretacion circular,
paradigmdtico del procesamiento visual, comienza con el
procesamiento del flujo informdtico de un estimulo externo,
al incidir sobre las estructuras oculares, produciéndose,
quizds, a nivel de los receptores retinianos (Sakitt, 1975)
una representacién interna, gracias a la previa ingerencia
de la transformacién Optica. La imagen resultante o icén, es
un proceso de corta duracién, aproximadamente de uno y
medio a dos segundos, dependiendo, por supuesto, de las

condiciones visuales particulares.



110

De la imagen icénica, se dice que estd formada por una
configuracién de lineas y colores de longitud, anchura y
contrastes variados. En ¢l modelo magariano se destaca, por
un lado, la funcién que Neisser (1981) recoge en una frase
como:" el icén simplemente simula para el resto del sistema
nervioso, la informacién que se obtendria si la exposicién
real se encontrard todavia presente (pagina 62)".; y por el
otro lado, la accién de dos procesos que actuan sabre ella,
codificdndola, ya sea en forma de serie o bien en secuencia:
procesamiento preatentivo y la atencién focal (Neisser,
1967), o bien en forma paralela: procesamiento automético
o controlada (Shriffrin y Scheider, 1977).

Neisser (1967) sostiene que los dos procesos en la
codificacién siguen la secuencia siguiente: primero, el
procesamiento preatentivo, divide inicialmente la discri-
minacién del patrén icdénico en unidades de composicidn, es
decir, discrimina, separando formas o segmentos del campo
estimular, sin reconocerlos como perceptos, pero si,
disponiéndolos para el posterior andlisis a cargo de la
atencidon focal. Neisser (1981) apunta una serie de
caracteristicas del proceso preatentivo cuando lo describe
de la siguiente manera: "Estos.operan con independencia de
la atencién, es decir, se encuentran continuamente
propensos a detectar sus propias sefiales sin importar que
otro ciclo perceptivo este operando) y son mds O menos

indiferentes al contexto y al significado (pdgina 103)"
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La atencién focal ocupa el segundo lugar en la secuencia
relativa a la codificacién de la imagen icbénica. Esta, a
diferencia del preatintivo, actia sobre el segmento,
analizdndole e interpretando sus atributos con el propésito
de construir el percepto.

Esos dos procesos de la codificacién representan formas
atencionales que separan y relacionan la informacién del
icon, en elementos especificos, resultando, pues, formadores
del reconocimiento inicial del patrén, que posteriormente,
cobrard significado, cuando los dos procesos transformen
secuencialmente la imagen icdénica en atributos categoriales.

La secuencia del procesamiento de la informacidn:
preatentivo, y, subsiguientemente, la atencién focal,
representan el curso normal en la consecusién del patrén
de reconocimento de un objeto. Sin embargo, hay ocasiones
en que los individuos no siguen esa secuencia de proce-
samiento, sino que dependen consistentemente mds de una
que de la otra, lo que representaria una relativa
independencia entre esas dos formas de procesamiento.
Magaro (1980) indicé que los esquizofrénicos dependen mds
del procesamiento preatentivo, mientras que los paranoides
utilizan preferentemente de la atencién focal.

Scheider y Shriffin (1977) presentaron una versién
de los procesos codificadores del icén, que a juicio de Magaro
(1980) era correctora y complementaria de la anterior
descripcién secuencial de Neisser (1967). En esa reciente

versién sefialé que el proceso de la codificacién de la imagen
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icénica, intervienen en relacién paralela, dos tipos de
procesamientos: el automadtico y el controlado; demostrados
empirica y cuantitativamente por Scheider y Shriffin
(1977). Estos denominaron de automdtico a la primera
forma de procesamiento, en virtud de que basta con un
elemento del estimulo presentado, para que actué sobre €l
involuntaria y rédpidamente el cogit, unidad bdsica de la
conceptualizacion. Estos investigadores demostraron la
automaticidad de esa estrategia, mediante la préictica
repetida, al formarse vna secuencia de "nodos”, los cuales
fueron activados por un insumo particular, sin necesidad de
que el sujeto ejerciera su control. Las caracteristicas de esta
estrategia fueron las siguientes: una vez se hubiera activado
y practicado, se haria dificil su modificaciéon. Por lo que ésta
estaria sélamente circunscripta a la discriminacién inicial de
los elementos del estimulo practicado, como consecuencia,
seria afectado por la carga mnémica o el numero de
"estimulos distractores”.

Por el contrario, Scheider y Shiffrin (1976) sefalaron
que ¢l procesamiento controlado es una operacién de
bisqueda consecutiva que procesa cada elemento del
conjunto y depende del tamano 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 caracteristica de esta estrategia , es su lentitud, si se

compara con €l proceso automdtico; esta diferencia obedece
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a que el procesamiento controlado explora en serie y
depende de la carga mnémica.

Estas estrategias de procesamiento comparan con las
descritas por Neisser (1967) por cuanto el procesamiento
preatentivo como el automdtico se vinculan a una estrategia
de procesamiento global, holistico, rdpido, y un tanto impre-
ciso; mientras que la atencién focal como la controlada , se
caracterizan, pareciéndose, pues, por su forma de procesar
e€s consecutiva u en serie, mds precisa y ienta. Se
diferencian, no obstante, desde el punto de vista de la
secuencia de sus procesamientos. En el caso del preatentivo,
va siempre en primer lugar, iniciando la divisién o
segregaciéon del campo, sobre el cual, posteriormente,
actuard la atencién focal. En el procesamiento automadtico,
por el contrario, su ocurrencia siempre estard vinculada a
un previa categorizacién del procesamiento controlado.

Para Magaro (1980) la diferencia entre las secuencias
de las estrategias de procesamiento es 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 predisposicién
perceptual sobre el procesamiento icdnico, le sirvié a Magaro
de fundamento empirico en su argumentacién.

Podria, por tanto, afirmar que la separacién de los
elementos de la imagen icénica por el proceso preatentivo,

en realidad, fue desarrollado por pruebas anteriores,
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implicindose con ésto, de que los segmentos de la imagen
icénica estaban determinados con antelacién a la accidén de la
atencién focal.

Magaro (1980), acaté6 de Shiffrin y Schneider (1977)
de que los dos procesos eran especificos a las situaciones y
dependientes de la practica. De ellos, también adoptd la
opinién de que los paranoides consistentemente dependen
de la estrategia del procesamiento contralado, mientras que
los esquizofrénicos prefieren del procesamiento automdtico.
Magaro (1980) destacdé otro aspecto de los trabajos de
Schneider y Shiffrin (1977) de que el esquema conceptual
influye en el tipo de procesamiento, ya que a mayor
experiencia con el ensamblaje, mayor serd la probabilidad
del uso del procesamiento automatico.

En efecto, Magaro (1980) sugirié que si un individuo
depende consistentemente de su esquema en la brega con
su entorno estimular, en especial, con los aspectos
imprevistos, usard posiblemente una beusqueda en serie, y
manifestard las funciones detectoras, parecidas al
procesamiento controlado, cuando procure encontrar los
elementos que se ajusten a su esquema.

Magaro (1980) apunté del trabajo de Schneider y
Shiffrin (1977) que éstos corrigen en cierta medida los
constructos neisserianos: primero, el procesamiento
preatentivo es un asunto de prdactica con la predisposicién
conceptual. Segundo, una vez establecidas las categorias ,

serd dificil en extremo modificar lo que se percibe. Tercero,
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los dos procesos son independientes y no necesariamente,
se dan en secuencia, aunque, por lo regular, por los efectos
de la prictica, se desarrollan secuencialmente.

La préxima unidad estructural del modelo magariano,
es la memoria de corto plazo. Esta fue conceptualizada por
Magaro (1980) como una breve concatenacién asociativa,
provedora de las categorias conceptuales necesarias para
traduccir verbal o visualmente los atributos del icén a for-
mas reconocibles. Esta forma mnémica puede determinar el
percepto durante el procesamiento de la atencion focal.

LLa memoria de corto plazo, como ya dijera Miller
(1956) tiene una capacidad aproximadamente para 7 + - 2
palabras; nimeros o palabras son tranformados en uni-
dades mayores, por ejemplo, en el caso de los nimeros 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 llam¢é "Chunks" - porciones. Esos
elementos son codificados, ensayados o agrupados en un
concepto, a manera de palabra. Los 'Chunks" pueden ser
consideradas como "Memory Slots" - huellas mnémicas -, y
podrian ser unidades simbdlicas. Esto es de suma
importancia, ya que la eficiencia cognoscitva aumenta €n
proporcién directa al numero de  huellas simbdlicas, es
decir, cuanto mds huellas simbdlicas posea un individuo,

tanto mayor serd su eficiencia cognoscitiva. Sin embargo, si



116

esas huellas son inflexibles y prescriptas, entonces, la
codificacién se tornard estereotipada (Magaro, 1980).

De la teoria "Knowledge - Assembly de Hayes - Roth
(1977), Magaro (1980 y 1983) incorporé a su modelo de
procesamiento, una serie de conceptos, principios vy
relaciones, expuestas a continuacion. Las suposiciones
teéricas de Hayes - Roth (1977) comenzaron con la propia
definicién del cogit; al que consideran como la
representaciéon mnémica, y como tal, es la unidad de
informacién que se asienta en la memoria de corto plazo. La
activaciéon de esta memoria por un estimulo externo, se rige
por la ley del todo o nada, es decir, se activa o no se activa.
La fuerza se la activacion del cogit radica en la experiencia.
De ahi que cuanto mayor sea la experiencia con un
particular estimulo externo, tanto mds probable serd la
fuerza de su activaciéon. En esta relacién estd implicito que
el aprendizaje de una representacién mnémica empieza con
su activacion por parte de los estimulos apropiados. Debido
a los efectos de la repeticién de ensayos, el cogit pasa a
formar parte de una config‘uracién de relaciones, la que se
fortalece mediante el uso. Vale decir, que los teorizadores
asumieron que la representacion mnémica de la estructura
del conocimiento progresa jerarquicamente, desde un
agregado de partes independientes, pero, relacionadas,
hasta la representacién integrada a una estructura (Hayes -
Roth, 1977). Esa configuracién de cogits refleja simulta-

neamente todas las relaciones, y asociaciones.
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A propésito de haber mencionado las estructuras
tedricas del modelo de Magaro: ensamblaje y las asocia-
siones, se pasard, por tanto, a considerarlas en los pdrrafos
siguientes.

Como se menciond anteriormenrte, la configuracién de
cogits estdn ensambladas en asociaciones, y €stas se rigen
por la ley del todo o nada; y su fuerza viene determinada
por la experiencia previa. De ah{ que si se estimula cual-
quier elemento de la asociacién, el cogit configurado,
quedara activado asociativamente, y responderd o no,
dependiendo de la fuerza de la activacién, 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 activaciéon de estas
ultimas ensambladuras viene determinado, tanto por la
fuerza de los elementos constituyentes del arreglo inferior,
como por la funcién de su decreciente complejidad. En
cuanto a la referida complejidad, la teoria del "Knowledge -
Assembly” sostiene que cuanto mayor es el grade de
complejidad, un tanto menor, serd la fuerza de las configu-
raciones.

En cuanto a las ensambladuras, pueden transformarse
en un esquema o sistema conceptual independiente. Este, al
igual que el cogit o el cogit en configuracién, 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 activacion. En tanto el esquema esté
debidamente fortalecido, el estimulo capaz de activarlo, serd
aquel que incluya dentro del esamblaje un subconjunto de
la informacidén representada.

La teoria de Hayes - Roth (1977) apunté dos condi-
ciones necesarias para que el aprendizaje modifique el
procesamiento de la informacién: primero, cuando los
ensamblajes de arreglo superior - "High order assemblies "-
influyan al cogit, y en segundo lugar, cuando la experiencia
cambie el contenido informativo del cogit, es decir, cuando
los nuevos cogits modifiquen las ensambladuras de arreglo
Superior.

Tomando todo lo expuesto sobre el modelo informativo
de Magaro, resulta que el procesamiento normal de Ila
informacién es un sistema bidireccional, que afecta recipro-
camente al esquema, a la categoria y al percepto.

Sobre el siginificado de esquema y su relacion
con la experiencia en la teorfa magariana queda patentizado

en la definicién tomada de Niesser (1981):

" Un esquema es aquella porcion del ciclo perceptivo
que es interno al perceptor, modificable por la |
experiencia y de algiin modo especifico con respecto a
lo que se percibe. El esquema acepta la informacién en
la medida en que ésta incide sobre las superficies
sensoriales y es transformado por esa informacidn;
dirige los movimientos y las actividades exploratorias
que permiten tener acceso a ulterior informacién, por
lo cual, resulta nuevamente modificado (pdgina 67 -
68) ".
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Hasta ahora en la exposicién de los elementos consti-
tutivos del modelo de procesamiento informdtico de Magaro
(1980) se ha pasado por alto: la predisposicién perceptiva, la
predisposicién conceptual, asi como, la atencion.

La predisposicién perceptiva influird en el curso de los
procesos preatentivos. El estudio de Haber (1966) es
testimonio empirico de ello. En este estudio se entrenaron
a los sujetos a informar las dimensiones objetales, mds no
asi, los objetos mismos, de una seric de figuras de distintas
formas, colores y cantidades. De todos los sujetos entre-
nados, aquellos que recibieron instrucciones codificadas,
informaron las dimensiones inicialmente especificas. Los
resultados indicaron que la instrucciones ofrecidas a los
sujetos sobre las dimensiones influyeron en las discri-
minacién inicial de la informacién, ésto podria interpretarse
como un efecto de la predisposicién perceptiva
(Magaro,1980). De ese estudio se destacé que las
instrucciones sesgaron el proceso de la separacién de los
segmentos del campo en el procedimiento preatentivo. De
esta manera, el proceso preatentivo estuvo influido por la
experiencia.

La predisposicién categérica o conceptual influye sobre
el curso de la atencién focal, determinando el percepto, es
decir, la categoria de 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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posicién, a saber, Buyelski y Alampay (1961) y Bruner y
Minturn (1955).

Bulgeski y Alampay (1961) seleccionaron a dos grupos
de sujetos. A un grupo los expuso a observar ldminas de
animales, y al otro, figuras humanas; luego, les presentaron
una ldmina que bien podia verse como una cara de un
hombre o bien como la de un ratén. Encontraron que los
grupos expuestos previamente a las ldminas de los animales,
vieron en la ldmina presentada posteriormente, un ratén; lo
contrario le ocurrié al otro grupo.

Asimismo, Bruner y Minturn (1955) presentaron el
nimero 13 a un grupo de sujetos preentrenados con letras,
y otro con niimeros. Los sujetos preentrenados con letras,
informaron ver una letra B, mientras los preentrenados
con numeros, reportaron haber observado un nimero
trece.

Estos dos estudios i1nformados anteriormente,
sugirieron que los sujetos reorganizaron sesgadamente,
tras previo ensayo, el campo perceptual con arreglo a la
categoria de la memoria de corto plazo. Por lo que se puede
afirmar de que la predisposicién conceptual influye en el
curso de los procesos de la atenciéon focal u controlado
(Bulgeski y Alampay, 1961) y Bruner y Minturn, (1955),
mientras que la predisposicién perceptiva, afecta el curso
del proceso preatentivo (Haber, 1966). Dicho sea de paso,
Magaro (1980) supuso que los esquizofrénicos y los

paranoides se diferencian por el grado de dependencia en la
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predisposicién perceptiva y conceptual en la brega con con
el entorno estimular; los esquizofrénicos dependerdn més
de la predisposicién perceptiva, mientras que los paranoides
usarian preponderantemente, la predisposicién conceptual.

En cuanto al significado que le otorgé Magaro (1980) al
constructo de la atencién en su modelo, lo tomé nueva-

mente de Neisser (1981):

" Soy de opinién de que las hipdtesis como las de
Treisman, Deutsch son innecesarias cuando la
percepciéon se considera mdas bien como algo que
hacemos que como algo que se nos introduce, no se
requiere en absoluto mecanismos internos de seleccidn
(pagina 84)".

En efecto, Magaro en su teoria reconocié el cambio
drdstico efectuado en el significado del constructo de la
atencién, desde uno de filtraje perceptivo, a uno de proceso
conceptual, lo que implicé entre otras cosas, que el nuevo
significado era equivalente al procesamiento informdtico de
aquellas distintas etapas y procesos que tienen que ver el
proceso conceptual. Dado que su modelo es uno de
procesamiento de la informacion, con sus respectivos
procesos y etapas conceptuales, no tuvo, por tanto,
necesidad de usar el término de la atencién. Asi con arreglo
a esa definicién de la atencién, le resulté decisivo a Magaro
para comprender los mecanismos psicoldgicos regentes en la
esquizofrenia y en lo paranoide. Razoné de que si la

atencion involucra la accion 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
podrd procesar los atributos de los estimulos, ya que no le
tienen significado alguno. Esa insuficiencia del esquema, es
precisamente, lo que de acuerdo con la teoria magariana,
caracteriza a los esquizofrénicos.

En el caso de los paranoides, aunque poseen esquemas
para procesar los atributos, no obstante, por ser €stos
escasos y de tan inflexibles, casi todas las senales fisicas, las
transforman a un mismo e inflexible mensaje. El paranoide
procesa Unicamente desde un esquema regulado por su
punto de vista - sesgo perceptual - sobre la agenda
escondida o el significado subyacente en todo acto humano.
Por tal razén, no podrd, por lo menos, procesar simultd-
neamente desde dos esquemas. Magaro cree que la
destreza, profundidad y precisiéon del percepto dependerd
de la forma en que esté organizada su informacién. En
cuanto al paranoide, le auguraria que puesto que carece de
esas destrezas caracteristicas, su informacién estard orga-
nizada inflexiblemente a fin de defender su sesgada
perspectiva contra la agenda escondida.

En cuanto a la operacionalizacién de los constructos
sobre la percepcién y la conceptualizacién desde una
perspectiva informdtica, Magaro (1980) ofrecié una serie de
conclusiones respecto a los esquizofrénicos y paranoides que
no debeian ignorarse. Por €1 haber considerado que los

esquizofrénicos no tienen fuertes asociaciones para crear
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ensambladuras estables, concluyé que estos pacientes para
obtener informacidén, tendrian que usar el procesamiento
automdtico. Magaro, orientado por el modelo de Neisser
(1967) definié esa etapa de procesamiento como perceptual,
De los esquizofrénicos sostuvo que en las tareas que no se
requirieran el uso del cogit, éstos ejecutarian igual o
superior a los sujetos normales.

Los paranoides, en cambio, preferian el tipo de
procesamiento focal o controlado, caracterizado por la
precisién y la lentitud, este es el mdas afectado por el cogit.
Las ensambladuras del cogit de los paranoides son extrema-
damente fuertes, caracteristica acarreadora de dificultades
en tanto una tarea les demande un cambio en sus
ensambladuras, o si se les requiere la creacién de un
esquema, combinando nuevas ensambladuras. Magaro
(1980) denominé a esta etapa de su modelo como la
conceptualizacién.  Magaro, tedrico e investigador de su
propia teoria, localizé el déficit del esquizofrénico en
diferentes etapas del procesamiento informético. Supuso
que estas etapas normalmente operaban simultdneamente,
con el propdsito de crear un flujo informdtivo.  Ahora bien,
por el esquizofrénico carecer de ensambladuras consis-
tentes y de poca fuerza, no podrd utilizar el proceso
perceptual para modificar su esquema; y el paranoide, por
tener pocas pero fortisimas ensambladuras, le obsta-
culizaria reconocer perceptos distintos a los ya previamente

configurados en su esquema (predisposicién conceptual) ;
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valdria, pues, decir, que el paranoide percibird sélamente lo
que se ajusta a sus pocas e inflexibles ensambladuras.
Diriase, pues, a modo de conclusién, que en esos dos grupos
de pacientes, la sintesis de figuras, por usar el término
neisseriano, o en términos magarianos, no lograrian la

integraciéon de los procesos perceptuales y conceptuales.

4.3 Bases neuroldgicas de la teoria magariana sobre la
Integracién.

En la tercera, y iltima etapa del desarrollo de la teoria
de la Integracién, Magaro (1980) ofrecié una base neuro-
16gica, tanto para el constructo de la integracién como para
los procesos perceptuales y conceptuales.

En términos generales, Magaro identificé la funcién del
hemisferio izquierdo, con el proceso conceptual, y al
hemisferio derecho, con lo perceptivo; a la integracién la
igualé con el intercambio de informacién interhemisférica;
es decir, designdé por correspondencia, los procesamientos
de informacién, especificadas en su modelo informdtico, con
los funcionamientos de los hemiferios cerebrales.

En consecuencia, al procesamiento preatentivo u
automdtico, caracteristico de los esquizofrénicos, lo localizé
en la actividad visoespacial, y no linguistica, (Sperry, 1973;
Levy, Trevarthen y Sperry, 1973: Kimura, 1966), o el
procesamiento gestdltico (Patterson y Bradshaw, 1975;
Semmes, 1968; Bever y Chiarello, 1974; Harmon, 1973) en

el hemisferio derecho; y la atenciéon 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 ensambladuras o
ensamblajes, y por tanto, relacionados al conocimiento
conceptual, (Sperry, 1973; Levy, Trevarthen y Sperry,
1973; Kimura, 1966), o al procesamiento analitico
(Patterson y Bradshaw, 1975; Semmens, 1968; Bever y
Chiarello, 1974; Harmon, 1973) con el hemisferio cerebral
izquierdo.

El concepto de integracién correspondié a la funcién de
aquella estructura cerebral que intercambia informacién
entre los hemiferios: el cuerpo calloso.

Magaro (1980) conjeturé de que tanto los esquizo-
frénicos como los paranoides prefieren unos modos
distintos, pero especificos de procesamiento, sin base alguna
en una disfuncién - lesién - hemisférica, por el contrario,
una dominancia o preferencia en uno u otro hemisferio, que
obedece a una insuficiencia en el cambio informdtico
interhemisférico.

Sobre el planteamiento anterior, la escaza vy
contradictoria literatura existente, revisada por Magaro
(1980) indicole lo siguiente: los esquizofrénicos vy
paranoides prefieren diferentes hemisféricos para procesar
la informacién (Young, 1974; DeSisto, Rice y Magaro, 1977;
Gur, 1978), pero, no estd claro sobre la inexistencia de las
deficienias lesiones estructurales en los hemisferios.
(Clooney y Murray, 1977; Gur, 1978; Pic’l, 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 situacién, emanaron datos
sugerentes sobre los problemas en el intercambio informé-
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 mds
refulgente estuvo vinculado, por un lado, con las
estrategias del procesamiento, elemento dominante en la
actividad hemisférica; y como bien sefialé6 Magaro (1980)
é€sto pudo haber sido el factor determinante. Por el otro
lado, que la relacién interhemisférica es necesaria para el
desempefio apropiado de una tarea.

De la revisiéon de la literatura que realizara Magaro
(1980) sobre los distintos estudios efectuados
correspondientes a cada una de las etapas constitutivas de
su modelo de procesamiento informdtico, se destacan los
siguientes hallazgos:

Primero. Los paranoides y esquizofrénicos se diferen-
ciaron en ¢l proceso de la codificaciéon del icén. El autor
conjeturé que €sto obedecié a las preferencias de estos
grupos de pacientes en el uso de las dos clases de

procesamiento: el preatentivo o0 automdtico, en el caso del
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esquizofrénico, y en el de los paranoides, la atencién focal o
controlada.

Segundo. Los trabajos respecto al reconocimiento
mnémico sefalaron que tanto los paranoides como los
esquizofrénicos, son semejantes a los normales.

Tercero. Sin embargo, cuando se les requirié 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 explicé estos resultados en funciéon de la fuerza
relativa de las ensambladuras de estos pacientes. En el caso
de los esquizofrénicos, la poca fuerza asociativa de las
ensambladuras; y el caso de los paranoides, la fuerte
asociacién en las pocas ensambladuras.

Cuarto. En el caso de los esquizofrénicos, los miembros
- "Associates” - no estdn necesariamente desviados, 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, ¢l paranoide manifestard problemas con su
esquema.

Sexto. Los paranoides mostraron su mds grave déficit
en aquellas investigaciones que hicieron hincapié en la
codificacién inicial del procesamiento perceptual:
preatentivo.

Cuando se examinaron los trabajos e investigaciones

empiricas sobre la memoria a largo plazo, estructura
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estrechamente viculada a los ensamblajes y al proceso con-
ceptual, los esquizofrénicos no paranoides se comportaron
deficientemente.

Octavo. En cuanto al esquema, la fuerza del ensamblaje
no siempre conlleva a la adaptacién al paranoide, mds bien
depende del tipo de demanda requerido a su esquema. Si la
dermanda de la tarea no va encaminada a flexibilizar los
ensamblajes, seria, pues, adaptativa. Por el contrario, si la
demanda de la tarea fuera encaminada a flexibilizar las
ensambladuras, el paranoide se comportaria desadapta-

tivamente.
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CAPITULO QUINTO : EXPOSICION DE LOS PLANTEAMIENTOS
SOBRE LA INMODIFICABILIDAD DE LOS
DELIRIOS PARANOIDES: Y LA REVISION
CRITICA DE LAS ESTRATEGIAS
PSICOTERAPUETICAS: CONDUCTUALES
Y COGNITIVAS, RECLAMADORAS DE
ALGUN EXITO TERAPEUTICO EN LA
MODIFICACION DE LOS SISTEMAS
DELIRANTES.

En la préctica psicoterapéutica, tanto en la vertiente
psicolégica como en la psiquidtrica, 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, encuéntrase en la
revisién de la literatura, principalmente, la de mds reciente
cuflo, uno que otro caso tratado clinicamente, que niegan la
anterior afirmacién. Estos testimonios psicolégicos: la
cognitiva, representada por 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, esas dos perspectivas, la cognoscitiva y

conductista, han reclamado, un relativo éxito
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psicoterapéutico o de modificacién conductual de los delirios.
Por esa razdn, se les dedicé atencién particularizada a cada
caso.

Pero antes, es conveniente, afiadir, por lo menos, dos
observaciones clinicas que recogen, aunque
imprecisamente, nociones sobre modificaciones en los
sistemas delirantes. Los primera observacidn asegura que
en ocasiones, el contenido delirante es sustituible por otro,
en cuyo caso, mas que una modificacién, con toda propiedad,
trdtese, pues, de una substitucién de contenido; y una
segunda, sostenedora de que, en algunos pacientes, basta
con el paso de tiempo, para que los delirios se modifiquen
(Hole, Rush y Beck, 1979). A esta udltima observacién sera
discutida concurrentemente con los trabajos de Beck
(1952) y Hole, Rush y Beck (1979) presentados a
continuacion.

La relacion entre las distorciones cognoscitivas con
varias clases de psicopatologias han sido destacado por
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 depresiéon (Beck, 1976); Rush, Beck,
Novacs y Hollon, 1977), y para otros desdérdenes
conductuales (Ellis y Grieger, 1981); (Kendall y Hollon,
(1981), Turk y Solovy (1985), y Goldfried et al.(1990).
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5.1. Técnicas cognoscitivas.

En cuanto a los paranoides, el primer caso tratatado
con éxito, con las técnicas cognoscitivas, fue el informado por
(Beck, 1952). De acuerdo con Beck (1952), su paciente
esquizofrénico crénico, con un delirio persecutorio, de 7
afios de duracién consistia en sentirse seguido y vigilado
por 50 miembros del FBI; Beck (1952) lo tratd mediante un
rastreo de los antecedentes del delirio y de un examen
sistemdtico de las conclusiones. De esa forma, ayidole al
paciente a reconocer su sistema de creencia fijo e 1rracional.
Ese reconocimiento sirvié para modificarle el delirio al
sujeto.

A pesar del éxito alcanzado por Beck (1952) en el
tratamiento de los delirios persecutorios del esquizofrénico
crénico, no obstante,suscitan dudas, mds cuando hay
evidencia empirica disponible que establece un paralelismo
entre la desaparicion de la sintomatologia paranoide con la
cronicidad (Depue y Woodbun, 1975); y de que a mayor
patologia en ¢l paranoide tanto mds desorganizado serd su
pensamiento y tenderd a parecerse al del esquizofrénico no
paranoide (Heilbraun y Heilbraun, 1977).

De modo andlogo, Magaro (1980) entendié que esos
cambios en los delirios obedecen a las condiciones de crasa y
continua monotonia prevalececiente en los pabellones que
convierten a los paranoides en esquizofrénicos crénicos no
paranoides. Esta postura estd montada sobre un estudio

suyo y compartido (Magaro y Vojtisek, 1971) sobre la
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dependencia al campo; estudio doénde recdlcose que la
monotonia de los hospitales afectaba la habilidad para
efectuar discriminaciones perceptuales sencillas en cuales-
quiera de los residentes de los pabellones psiquidtricos,
incluidos a los pacientes no psicéticos, como, por ejemplo, los
alcohdlicos.

Con estas evidencias y conjeturas se pretender criticar
a Beck (1952) de que, en tanto su paciente era
esquizofrénico crénico, es probable, por tanto, que el des-
vanecimiento del delirio persecutorio, no obedecid al
tratamiento cognoscitivo en si, a lo que han sefialado, Depue
y Woodbun (1975); Heilbraun y Heilbraun (1977), Magaro
y Vojtisek (1971), y Magaro (1980) respecto al efecto de la
cronicidad y/o la monotonia de los procesos perceptuales de
los paranoides agudos, transfomdndolos en esquizofrénicos
crénicos, no paranoides, en términos de Foulds y Owen
(1963), de paranoide integrado a uno, no integrado. Con
gste planteamiento, a su vez, quierese explicar, en parte, la
observacién clinica, considerada a principio de esta seccion,
de que en algunos casos los delirios se modifican con el
correr de los afios.

Posteriormente, Hole, Rush y Beck (1979) motivados
por el deseo de entender con mayor claridad como es que
algunos pacientes esquizofrénicos paranoides, durante el
tratamiento con tranquilizantes antipsicdticos, pueden
llegar a modificar sus delirios paranoides. Plantedronse, en

términos generales, la interrogante de st la modificacidén 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 evaluacién de sus creencias
delirantes.

La hipétesis de trabajo de los investigadores giré en
torno a si los delirios de los pacientes eran modificables por
el efecto resultante de la incongruencia entre el delirio y el
evento externo. La postura de los autores consistié en la
relacién bidireccional entre el delirio y la realidad. Su
hipotesis estuvo en contraposicién tanto con la de Freud
(1911) como con la Jaspers (1968). En lo referente a la
formulacién freudiana sostiene que los delirios son una
proyeccién de un conflicto intrapsiquico. Esa proyeccién
resquebraja la funcién del principio de la realidad. Por ello,
en Freud, los delirios son considerados como epifendmenos,
y por tanto, no receptivos a la discusién légica y a la
contraevidencia. Por su parte, Jaspers (1968) al igual , que
Freud (1911), argumenté de que el delirio, con arreglo a
sus demandas, estructura y distorcionan la realidad. De ahi,
que Jaspers (1968) sostenga que la relacién entre el delirio
y la realidad wvalidada cosensualmente, se diera unidi-
reccionalmente.

Hole, Rush y Beck (1979) hicieron hincapié que su es-
tudio no estuvo dirigido a cambiar las creencias delirantes,
sino, antes bien, orientado hacia la fenomenologia de la
creencia delirante. Por tal razdén, los resultados de las

instrospecciones de 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
desacreditar el delirio, - a la manera de Watts, Powell y
Austin (1973)-, sino de unirse al paciente, para asi, juntos,
emprender la exploracién de las siguientes preguntas : ;Las
creencias del paciente, estin fundamentadas en su
experiencia actual? ;Cémo el paciente explica cualquier
cambio registrado en su sistema delirante? (Pédgina, 314)

En el plano metodoldgico, los investigadores sele-
ccionaron al azar 8 pacientes - dos mujeres y seis hombres
- con una edad promedio de 29 afios, con un rango desde los
19 hasta los 5 afios de edad. La mayoria sufria un proceso
psicotico crénico, con una duracién promedio de cinco afos
de enfermedad. Ninguno de los pacientes tuvo ingesta de
alucinégenos, por lo menos, en su ultimo afio previo al
estudio. Todos ingerian tranquilizantes antipsicéticos,
empero los investigadores no expecificaron la clase ni la
cantidad.

Antes de presentar los resultados del estudio, se
definirdn las cuatro dimensiones de una creencia delirante
propuestas por esos investigadores: conviccidn, refiérase al
grado de certeza que tiene el paciente sobre la validez de su
delirio; por acomodacidén, entiéndase como ¢l grado de
modificacién en el contenido del delirio a consecuencia del
evento externo; por penetrabilidad o intencionalidad, vale
por el porciento (%) de tiempo que durante el dia 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 cdpsula o
encapsulamiento (" encapsulation"), siginificé el decremento
en la intencionalidad sin estar asociado a un decremento en
la conviccién. Es posible, pues, que un paciente revelara un
100 % de conviccién en su delirio, sin embargo, el grado de
extensionalidad decreciera hasta el grado que representara
una infima parte de la vida del paciente, mientras, por la
otra lado, la orientacién hacia la realidad, constituyera una
proporcién mds delimitada (Pdgina 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
restantes cuatro pacientes, todos registraron mejorias en el
grado de la extensionalidad, - grupo 2 y 3; mientras dos
pacientes del grupo 3, mostraron un decremento en el
grado de la conviccion de sus delirios.

Con arreglo a estos resultados, los investigadores Hole,
Rush y Beck (1979) indicaron que los eventos externos y
las intervenciones cognoscitivas: la focalizacién, interro-
gartorio, examen de la realidad, facilitaron el cambio en dos
dimensiones, extensionalidad y la conviccién. Lo que
corrigié, a juicio de ellos, la pretensiéon freudiana vy
jasperiana respecto a la inmodificabilildad de los delirios por
factores externos. Otro hallazgo sefialado sobre los pacientes
delirantes recuperados, consistié en sus diferenciaciones, al

menos, en una o dos dimensiones, y eso obedecid, 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 - decremento en la
conviccién; u ambas dimensiones simultdneamente.

Aunque los investigadores reclaman un relativo éxito
en la modificaciéon de los delirios , por 1o menos, en cuatro de
los ocho pacientes, en este estudio, al igual, que el anterior,
Beck (1952), hay, por lo menos, una variable: pacientes
esquizofrénicos crénicos, que pone entredicho el efecto del
tratamiento. Por consiguiente, las mismas criticas
formuladas anteriormente a Beck (1952) son védlidas al
estudio de Hole, Rush y Beck (1979),

Resalta a la vista otra critica en el orden metodolégico
al estudio de Hole, Rush y Beck (1979). Si estos
investigadores se plantearon estudiar como meta la
naturaleza de la modificacién de los delirios paranoides
correspondia a los férmacos antipsicéticos y/ o los efectos de
las técnicas cognoscitivas, debieron, cuando menos, tener
un grupo de control de pacientes sin recibir medicacién
alguna, toda vez que esto fuera posible. Asimismo, unido a
esta critica, estd el hecho, de la necesidad de especificar la
naturaleza del o los fdrmacos ingeridos por los pacientes.
Esta advertencia, se fundamenté en los hallazgos de
Gruzelier y Hammond (1976) y Hammond y Gruzelier
(1978) de que la chlorpromaniza - "chlorpromazine" -
normaliza la asimetria hemisférica, principalmente, el

izquierdo, controlador de la funciones verbo-conceptuales,
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por excelencia. Segin la teorfa magariana, cualquier efecto
que tenga a bien integrar los procesos conceptuales y
perceptuales, elimina , pues, el delirio. Aunque no existen
datos suficientes como para fundamental que se integran los
dos procesos cognitivos, antes aludidos, por la acccién
farmacoldgica, no obstante, se propone a manera de
conjetura, que éstos tienen un efecto falicitador. Todo lo
dicho, en su conjunto, estuvo dirigido hacia recabar de los
investigadores Hole, Rush y Beck (1979) la necesidad de
nombrar especificamente el fdrmaco o los farmacos, ya que
algunos de éstos pudieron haber facilitado la accion
terapéutica, mientras otros, no. Es decir, los cuatro
pacientes afectado por el tratatamiento psicoterapéuticio
pudieron, muy bien haber experimentado la accidn
farmacoldgica , o bien séla, o bien, la interaccién del farmaco
con la intervencién cognitiva. Sobre los restantes cuatros
pacientes, renuentes al tratamiento cognoscitivo, muy bien,
pudieron haber estado indicando el efecto facilitador de los
farmacos y/o que las técnicas cognoscitivas no fueron
efectivas en procurar una accidn modificadora de los
delirios.

Sin embargo, independientemente de la explicacién
aqui propuesta, un asunto quedé claro: la falta de controles
en las variables extrafias y los errores metodoldlgicos,
invalidan los resultados del estudio.

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

menor patologia, reclama haber tratado mediante terapia
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cognoscitiva y con un relativo éxito en 11 sesiones a un
joven de 21 afios, estudiante de colegio, diagnésticado de
personalidad paranoide. El tratamiento consistio en el
reestructuramiento cognitivo. Segin William (1988), la
mejoria conseguida en las dreas 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 psicéticos crénicos, 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
ultimo, 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 metodologia experimental de la conducta,
surgen dos criticas: no hubo un cotejo confiable en los
registros de las enfermeras; y de los sujetos estudiantes, tan
s6lo uno exhibié decididamente un discurso delirante clasico,
distinto del hipocandriaco.

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

efecto de la cronicidad en los delirios, ponen en duda el
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reclamo de los investigadores operantes sobre la eficacia del
procedimiento de fichas para modificar la conducta
delirante.

Wincze, Leitenberg y Agras (1972), usaron el
reforzamiento con fichas unido a la retroalimentacién para
modificar la conducta delirante de 6 hombres y 4 mujeres -
psicéticos crénicos - diagnosticados psiquidtricamente como
esquizofrénicos paranoides. Los resultados sefialaron que
de la retroalimentacién fue efectiva en la reduccién 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 mostré6 mayor eficacia
cuidndo redujo la conducta delirante de los 9 pacientes
participantes.

La accién combinada de los dos procedimientos: re-
troalimentacion y el reforzamiento con fichas, produjeron
resultados circunscriptos al lugar dénde se les administré el
tratamiento.  Esto se corroroboré cuando los pacientes
mostraron poca generalizaciéon 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, manifestaban nuevamente los delirios.
Los investigadores del estudio adujeron que ese fendmeno

obedecié, 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 sospechar de 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 mds efectivo
fue el reforzamiento con fichas. No obstante, a este estudio
se le critica, al igual que a los otros, la falta de control en las
variable de cronicidad psicética en los pacientes. Por tal
razén, no se sabe, a ciencia cierta a qué variables respondid
la modificacién del delirio, o la cronicidad, o a la estrategia
operante u a la combinacién de ambos efectos.

Por otra parte, Richard Wolff (1971) utilizé el proce-
dimiento de la saturacién para modificar los delirios. Obtuvo
el siguiente resultado; un decremento en los delirios, sin
embargo, no logré su eliminacién completa. El investigador
presenté una serie de factores encaminados ayudar a la
comprensiéon de esos resultados, asi como la razén 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
disefid6 un programa encaminado aumentar concurren-
temente la conducta verbal no delirante.  Tercero, la posible
influencia de 500 tratamientos de electrochoques que
recibié 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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electrochoques produjeron en los pacientes mentales, tanto
un decremento en el aprendizaje como lesiones neu-
roanatémicas. Cuarto, desentrafiar el papel de la posible
interaccién del medicamento anticonvulsivo con el
tranquilizante, “thioridazine". Quinta, y ultima, la principal
falla del estudio, a juicio del mismo investigador, tuvo que
ver con la poca fiabilidad de las observaciones de los tres
jueces para clasificar la conducta del paciente.

Rudy V. Nydegger (1972) utilizé el condicionamiento
verbal mds el entrenamiento en la asercidn con un paciente
de 20 ailos, con un cuadro de alucinaciones auditivas y
visuales acompafiado por un sistema delirante muy rigido,
de contenido religioso.

Nydegger (1972) hipotetiz6 que el paciente utilizaba
tanto las alucinaciones como el delirio para salir de las
situaciones conflictivas. Por tal razén, creyé que en vez de
tratar directamente al delirio, como hasta ahora habian
hecho los demds inverstigadores conductistas, en cambio, €l
trataria con la unién del condicionamiento verbal y la
asercion, las siguientes conductas: hablar sélo, retraido,
hablar de su prestigioso y un tanto sagrado estatus social, la
pasividad y dependencia. Segun Nydegger (1972) con la
combinacién del procedimiento verbal mas el
entrenamiento en la asercién administrado por espacio de
dos meses, cesaron las manifestaciones delirantes. El éxito

terapéutico, a juicio suyo, fue tal, que todavia a los dos y
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medio afios posteriores al tratamiento, el paciente no ha
tenido recurrencia de sintomatologia psicotica.

Con los escasos datos clinicos ofrecidos por el
investigador sobre el paciente, por ejemplo, un diagndstico
impreciso respecto a si se traté a un esquizofrénico no
paranoide o de uno que fuera no paranoide. Unido a ello,
estd la critica que le formulé a esa postura conductista y ,
apuntada por Davison (1966), serd expuesta en proximo
parrafo.

La postura behaviorista, articulada, entre otros, por
Wolff (1971), Nydegger (1972) de que si los pacientes no
mostraban correlatos conductuales del delirio, como
resultado directo del uso de los procedimientos conductistas,
era un indice inequivoco de que habia tenido lugar la
modificacion del delirio. El investigador Davison (1966)
criticar6 a la postura anterior por no tomar en
consideracién la posibilidad de que esos pacientes hubieran
aprendido a inhibirse, cerrando la boca, empero sus
creencias delirantes permanecieron inalteradas.

Gerald Davison (1966) desde una perspectiva
conductista, pero un tanto mds cognoscitiva, buscé maneras
de estruturar las creencias paranoides de un paciente que
sostenia lo siguiente: un espiritu lo ayudaba a tomar
decisiones, y le provocaba puntos de presidn sobre un ojo.
Para el tratamiento, Davison (1966) ofrecié una
interpretacion alterna respecto a la presién ocular, lo que

en realidad eran: contracciones musculares, provocadas por
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situaciones tensionales. Asimismo, deméstrole, ademds,
otros puntos de presion en otras dreas corporales, por
ejemplo, en la mano, o en el brazo; se podria conseguir o
bien cerrando o bien doblando la muifieca; le ensefié al
paciente a explorar otras situaciones tensidégenas, como por
ejemplo, el juego de "blackjack”. A fin de reducirle la tensién
al paciente, Davison le ensefi6 técnicas de relajamiento
muscular. Segin, el modificador en conducta, su estrategia
tuvo el siguiente resultado: cudnto mds el paciente se
convencia de las interpretaciones davisonianas, tanto
menos paranoide parecia.

Analdégamente, Watts, Powell y Austin (1973) desa-
rrollaron un procedimiento sistemadtico encaminado a
modificar los sistemas de creencias paranoides. Este
consistié de los siguientes pasos: después de una entrevista
inicial, el terapéuta recolectaba una lista de creencias deli-
rantes del paciente; éste ultimo, con la ayuda del terapéuta,
le calibraba el grado de fuerza a sus creencias delirantes con
arreglo a una escala puntada del 1 al cinco. Los autores
dieron por sentado, que cuanto menor fuera la calificacién
en la escala, tanto mds facil seria la alteracién de la creencia
delirante. El procedimiento continuaba progresando de la
siguiente manera, el terapéuta le preguntaba a los pacientes
por las razones que sustentaban sus creencias. Toda pieza
de evidencia traida por el paciente, era contradicha, pero se
le ofrecia una explicacién alterna al paciente. No se discutia

la evidencia en si, 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 cuestidon, el terapéuta, advertiale a su paciente
que los contraargumentos eran presentados para que ellos
los tuvieran a bien considerar. De esa forma, intentaban
informales que sus opiniones, no tenian que ser
necesariamente abandonadas. Al paciente se le reanimaba
para que ofreciera una reinterpretacién de la evidencia.

Watts, Powell y Austin (1973) en un estudio piloto,
aplicaron la técnica anterior a tres pacientes que sostenian
la creencia delirante de la rareza u afeminamiento de su
apariencia fisica. Con el uso de esta técnica, los inves-
tigadores produjeron una considerable reduccién en |Ia
fuerza de los delirios.

En resumen, de los modelos de tratamiento conductual
emergieron bdsicamente dos estrategias para modificar los
delirios de los esquizofrénicos y de esquizofrénicos agudos
tipo paranoides. Primero, los procedimientos operantes:
reforzamiento con fichas, cese del tiempo, reforzamiento con
fichas mds la retroalimentacién, saturacién. Segundo, un
enfoque de restructuramiento cognoscitivo, reflejo del maés
creciente interés de los clinicos conductuales por conocer la
forma y manera en que las personas construyen los
esquemas de su entorno social y cultural.

En cuanto a la efectividad de los tratamientos, en su
vasta mayoria, y desde un plano metodolégico, no estdn

claro estos resultados por la falta de control de variables
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extrafias: unos, por la ingerencia de la wvariable de la
cronicidad en el tratamiento, y otros, por la posibibilidad de
que los pacientes aprendieran a reprimir el delirio frente a
los procedimientos conductistas de corte skinneriano; y los
ultimos, de visién conductivista con tinte cognoscitivo,sus
informes sobre las modificaciones de los delirios no han sido,
de ninguna manera, concluyentes.

Por lo tanto, tomando en consideracidn, tanto los
estudios y tratamientos cognoscitivos, como los de cortes
conductistas ortodoxos y los neoconductivistas con ten-
dencias cognoscitivas, todos, en su conjunto, conducen
inequivocamente a una conclusién: los delirios pudieran ser
modificables; sin embargo, no han demostrado cienti-
ficamente, a nivel clinico, que la eficacia de sus tratamientos
responda a las variables que ellos reclaman como las modifi-
cadoras de los delirios.

Por consiguiente, dada esta particular situacién
respecto a la posibiliadad de modificar los trastornos
paranoides, se coligan, por lo menos, tres razones para la
inmodificabilidad 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 identificacién y
comprensién 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, dd pie para emprender la modificacién de los
delirios, gracias a su intento por dar con el mecanismo
explicativo, y, de orientar su terapéutica. = Empero, antes
tiene que demostrarse su eficacia y validez en la préctica
clinica con los delirios paranoides. Con esta posibilidad,
concurre Magaro (1976, 1980).

Segundo, o bien, el desconocimiento sobre el
mecanismo subyacente de lo paranoide, ya sea debido a su
naturaleza quimico fisioldégica, o ya sea por la falta de un
desarrollo de estrategias clinicas adecuadas, hacen, pues, a
lo paranoide, hasta ahora, inmodificable; en cuyo caso, los
delirios paranoides son tentativamente, intratables; indi-
cdndose, su control y prevensién como dunica forma de
abordaje (Maher, 1974).

Tercero, o bien, el mecanismo subyacente explicativo,
independientemente del nivel que fuere: quimico,
fisiolégico, psicoldgico; por razén de su propia indole, hace la
condiciéon paranoide inexorable y permanentemente
inmodificable. Por lo que la uUnica forma de abordaje posible
seria de naturaleza preventiva, o de control, pero,
inmodificables.  Por verbigracia, Freud (1911) y Jaspers
(1968).

En esta disertacién se favorecié la primera posibilidad.
Por esta razén, los sefialamientos magarianos del trata-
miento de los paranoides se sometard a prueba empirica y
clinica. Por lo pronto, se pasara a discutirlos en el préximo

capitulo
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CAPITULO SEXTQ: FUNDAMENTOS Y LIMITACIONES DELA

TECNICA PARA LA MODIFICACION DE
LOS DELIRIOS PARANOIDES DE
ORIENTACION MAGARIANA E HIPOTESIS

6.1 Influencias, suposiciones y sugerencias magaria-
nas para el desarrollo de la técnica.

El plan de entrenamiento intensivo, sugerido por
Magaro (1980), encaminado a modificar la sintomatologia de
los paranoides, resulté influido, por lo menos, por tres
fuentes informativas. Por un lado, por la teoria del Déficit
en la Integracién Psicoldgica; por el otro lado, por la teoria y
prdctica de los entrenamientos remediativos con los nifios
con problemas de aprendizaje, en especifico, la teoria Sobre
el Funcionamiento Lingiiistico 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
perceptuales y conceptuales.

lLa teoria magariana asume gque lo paranoide es
adquirido, y por lo tanto, modificable, en tanto se manejen
terapéuticamente los factores de que ésta es una funcidn.
Teéricamente, tanto lo paranoide como lo esquizofrénico son
el resultado de la desintegracién 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 girard en
torno a la reintegracién de los procesos perceptuales y
conceptuales. En el caso de la sobrecompensacidn
conceptual del paranoide, su estructura se explicé y se
describié con arreglo al modelo del flujograma desarrollado
por Magaro (1980), en un esquema constituido por pocas
categorias, y formado por unas inflexibles y fortisimas
asociaciones que inciden sobre el percepto, imponiedole un
significado particular, a priori, y manteniendolo, a pesar de
toda la prueba légica u empirica en su contra. Ese sistema
de creencias inflexibles, delirio, o predisposicién conceptual,
es a juicio de Magaro, patognoménico de este fendmeno
psicopatoldégico, e inmodificable, serd sometido a un
entrenamiento en tareas de naturaleza perceptual vy
conceptual.

De la experiencia con las teorias para el tratamiento
remediativo con nifios con problemas de aprendizaje, se
sirvi6 Magaro para teorizar sobre un posible tratamiento en
el drea de la deficiencia perceptual de los paranoides, y no
con la sobrecompensacién conceptual, delirio. Con esta
decisién, de 1nical el tratamiento con el proceso
menoscabado en los paranoides, se estaria creando las
condiciones favorables para la integracién 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 estaria impidiendo la integracién

de ambos procesos.
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De modo, que la estrategia magariana para el trata-
miento del paranoide, consistird en remediar, primero,
mediante un intenso entrenamiento progresivo, la
deficiencia perceptual. Una vez superada esa deficiencia por
el paciente paranoide, se pasard a entrenarlo mediante
tareas conceptuales, aumentdndoles el nimero de
categorias, a la vez que se esperard flexibilizarles las
asociaciones de su esquema.

La utilizacién de las tareas con demandas perceptuales
y conceptuales obedecen a la necesidad de operacionalizar
los constructos tedricos involucrados en la condicidon
paranoide, y de esta manera, servir como indicadores del
funcionamiento de dichos procesos.

Asi, un participante paranoide manifestard una
ejecutoria deficiente en las tareas perceptuales cuando 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 ndmero de
categorias de su esquema, logrard 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,

modificardn su sintomatologia.
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El plan de tratamiento disefiado para los paranoides, se
dividié en tres tareas, de acuerdo con la naturaleza de las
demandas de la tareas y por el Orden de presentacidn.
Primero, se le presentaron a los participantes dos tareas de
indole perceptual; y en segundo lugar, una tercera tarea, de
naturaleza conceptual.

En la primera tarea de naturaleza perceptual, se le hizo
hincapié a todos los participantes que atendieran a las
sefiales estimulares, con el fin de incrementar en los
pacientes una mayor concienciacién hacia los estimulos
predominantemente ambientales.

En la segunda tarea se demandé que todos los partici-
pantes descriminardn semejanzas y diferencias. En 1la
modalidad wvisual, el objetivo consistid en incrementar el
proceso de la atencién focal en los pacientes, a la vez que se
les controlaba el influjo del sesgo categdrico o conceptual
sobre el percepto. Por eso, las ldminas se les presentaron a
los sujetos, taquitoscdpicamente.

Con el objetivo de crear condiciones favorables para la
obstencién de niveles mds complejos de aprendizaje, se
destacaron ciertas condiciones en la confenccién y prepa-
racion y desarrollo de esta segunda tarea, sefialadas por
Salzinger y Salzinger (1973), es decir, la importancia
estrecha que guardan la relaciéon entre el aprendizaje y la
discriminacién.  Estas condiciones incrementadoras de las
gjecutorias de los participantes en tareas sobre discri-

minacién fueron : primero, maximizar las diferencias entre
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los estimulos; segundo, exagerar las diferencias entre los
rasgos; tercero, aumentar el grado de familiaridad con los
rasgos distintivos de los estimulos; cuarto, incrementar
progresivamente los niveles de dificultad; y, finalmente, en
quinto lugar, la prictica (Fellows, 1968 y Gibson, 1969).

En la tercera tarea, el entrenamiento de los pacientes
paranoides se movié mds alld de los pardmetros percep-
tuales, hacia la integracién de los procesos perceptuales vy
conceptuales. Para el logro de ese objetivo, se necesitd con
antelacién, aumentar el nimero de categorias y flexibilizar
el esquema del paranoide mediante una tarea demandadora
de conjeturas, desarrollada por Sieber y Lanzetta (1966), y
usada con efectividad para incrementar la creatividad en las
personas normales.

La tercera tarea, la conceptual, la que versé sobre la
generacién de conjeturas, se desarrolld fundamentiandose,
tanto en la teoria sobre la jerarquia de hdbitos de Hull como
en las interpretaciones tedricas de Maltzaman (1960), y de
Mednick (1962) de que la habilidad para generar respuestas
alternas a un estimulo dado, es una funcidén, tanto de la
fuerza relativa de las respuestas como de la posicién que
ocupa en la jerarquia de las respuestas.

Con arreglo a la anterior interpretacidon, Magaro
(1980) vino a sostener de que una persona con una
jerarquia amplia y equilibrada, manifestard, probable-
mente, un nuimero mayor de respuestas alternas que una

persona de una jerarquia de pocas, pero de fortisimas



152

asociaciones como es el caso del paranoide. De ahi la
recomendacién magariana de ampliar y equilibrar la
jerarquia de las respuestas en los paranoides.

Puesto que (Maltzman, Bogartz, y Brerger, 1958) han
demostrado que se puede manipular la fuerza relativa de las
respuestas en una jerarquia para producir cambios en la
habilidad generadora de respuestas alternas, ésto unido a lo
sostenido por Sieber y Lanzetta (1966) de que en un
entrenamiento dirigido a producir conjeturas, e€s
generalizable a otras tareas, viabiliz6 la posibilidad de
modificar el rigido e inflexible esquema conceptual de los
paranoides.

Por lo dicho anteriormente, se pudo, pues, esperar,
que con un entrenamiento en tareas en la generacién de
conjeturas, los paranoides, puedan aumentar el ndmero de
categorias necesarias para flexibilizar y ampliar sus
asociaciones en la ensambladura, cuando hayan completado
con los requisitos de la tarea, y, por ende, eliminado la
sintomatologia paranoide.

Para el desarrollo de esta técnica, Magaro (1980) tan
solo ofrecié una serie de sugerencias generales; entre las
que se destacan las siguientes:

Primero, el objetivo terapéutico general, consecuencia
obligada de su teoria, consistié, de que mediante un
tratamiento remediativo, andlogo al que se practica con los
nifilos con problemas de aprendizaje, mejorar el menoscabo

perceptual e integrarlo al conceptual.
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Segundo, empero, es menester el logro previo de unos
subobjetivos, desglosados en las siguientes tareas, en
especifico: en la tarea para atender seflales, el objetivo
procuraré incrementar una mayor concienciacién hacia los
estimulos, particularmente, ambientales, via las distintas
modalidades sensoriales; en la segunda tarea sobre
discriminacién entre semejanzas y diferencias, tuvo como
finalidad aumentar el proceso de Ila atencién focal,
controlando el influjo del sesgo conceptual; y por Gltimo, en
la tercera tarea, la que traté sobre la generacién de
conjeturas con el fin de flexibilizar las asociaciones rigidas
del esquema, en tanto se incrementaron ¢l numero de
categorias conceptuales, necesarias para ampliar la
estrechez perceptual impuesta desde y por el sesgo
conceptual.

Tercero, Magaro, con el fin de lograr una mayor
generalizaciéon de respuestas perceptuales, requirié la
necesidad de exponer a los pacientes paranoides a una
estimulacién sensorial diversa: visual, tdctil, olfativa,
gustativa, auditiva y proprioceptiva.

Cuarto, de la misma manera, aconsejé que el material
presentado en las tareas se movieran desde ejercicios mds
sencillos hasta los mas complicados, tomando en
consideracién los tiempos de presentacién y de las
contestaciones, asi como el nuimero de respuestas

requeridas.
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Quinto, hizo hincapié en la necesidad de la préctica
intensiva durante el entrenamiento;

Sexto, y del reforzamiento seguido a los aciertos en las
tareas con el fin de proveer un nivel motivacional necesario
para aseguar la 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 ¢l evento modificador
de la conducta (Magaro, 1980, pagina 268).

A parte de los objetivos terapéuticos, y de las
estrategias tedricas, orientadoras de la terapéutica del para-
noide, Magaro no fue lo suficientemente explicito, a saber,
en los siguientes aspectos: primero, en el 6érden de pre-
sentacion de las modalidades sensoriales a estimularse;
segundo, sobre el contenido de los tareas, salvo uno que
otro comentario sobre las ldminas visuales; tercero, en las
instrucciones. Por consiguiente, todos estos aspectos fueron
desarrollado por el investigador de esta disertacidn.

Puesto que el desarrollo y confeccién de la técnica
magariana se describe en el capitulo siguiente, por ahora, se

pasard a presentar las hipétesis de esta investigacidn.

6.2 Las hipétesis
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6.2.1. Las cuarenta y seis hipétesis:

Si a los participantes esquizofrénicos tipo paranoides vy
a los esquizofrénico no paranoides fueran expuestos a la
técnica de orientacién magariana para la modificacion de la
sintomatologia 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 seflales estimulares, se

vaticinarén catorce hipétesis:

1. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayardn un
promedio significativante mayor que los esquizofrénicos no
paranoides para completar la subtarea proprioceptiva,

2. Los esquizofrénicos tipo paranoides necesitarin un
promedio de tiempo significativamente mayor que el que
utilizardn los esquizofrénicos no paranocides para completar
la subtarea proprioceptiva.

3. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayardn un
promedio significativamente mayor que ¢l de los esquizo-
frénicos no paranoides para completar la subtarea tdctil -
forma.

4. Los esquizofrénicos tipo paranoides necesitardn un
tiempo promedio significativamente mayor que los
esquizofrénicos no paranoides para completar la subtarea

tactil - forma.



156

5. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayardn un
promedio significativante mayor que los esquizofrénicos no
paranoides para completar la subtarea tdctil - textura,

6. Los esquizofrénicos tipo paranoides necesitardn un
tiempo promedio mayor que los esquizofrénicos no para-
noides para completar la la subtarea tdctil - textura.

7. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayardn un
tiempo significativamente mayor que los esquizofrénicos no
paranoides para completar la subtarea visual.

8. Los esquizofrénicos tipo paranoides necesitardn un
tiempo promedio significativamente mayor que los esquizo-
frénicos no paranoides para completar la subtarea visual.

9. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayardn un
promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos
no paranoides para completar la subtarea auditiva.

10. Los esquizofrénicos tipo paranoides necesitardn un
tiempo promedio significativante mayor que los esquizo-
frénicos no paranoides para completar la subtarea auditiva.

11. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayarin un
promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos
no paranoides para completar la subtarea olfativa.

12. Los esquizofrénicos tipo paranoides necesitardn un
tiempo promedio significativamente mayor que los esquizo-
frénicos no paranoides para completar la subtarea olfativa.

13. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayarin un
promedio significativante mayor que los esquizofrénicos no

paranoides para completar la subtarea gustativa.
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14. Los esquizofrénicos tipo paranoides necesitardn un
tiempo promedio significativamente mayor que los esquizo-
frénicos no paranoides para completar la subtarea gusta-

tiva.

En la segunda parte de la técnica de orientacién maga-
riana se confeccionaron tareas sobre semejanzas y diferen-
cias de naturaleza perceptual. Para estas subtareas se
predijeron treinta hipdtesis sobre el comportamiento de los

participantes.

15. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayardn un
promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos
no paranoides para completar la Subtarea proprioceptiva
sobre cudl no es igual al modelo.

16. Los pacientes esquizofrénicos tipo paranoides
necesitardn un tiempo promedio significativamente mayor
que los esquizofrénicos no paranoides para completar la
subtarea proprioceptiva cudl no es igual al modelo.

17. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayardn un
promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos
no paranoides para completar la subtarea proprioceptiva
cudl es igual al modelo.

18. Los esquizofrénicos tipo paranoides necesitardn un
tiempo promedio significativamente mayor que los
esquizofrénicos no paranoides para completar la subtarea

proprioceptiva cudl es igual al modelo.
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19. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayardn un
promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos
no paranoides para completar la subtarea tdctil - textura
cudl no es igual al modelo.

20. Los esquizofrénicos tipo paranoides necesitardn un
tiempo promedio significativamente mayor que los esquizo-
frénicos no paranoides para completar la subtarea tictil -
textura cudl no es igual al modelo.

21. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayardn un
promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos
no paranoides para completar la subtarea tdctil - textura
cudl es igual al modelo.

22. Los esquizofrénicos tipo paranoides necesitardn un
tiempo promedio significativamente mayor que los esquizo-
frénicos no paranoides para completar la subtarea tdctil -
textura sobre cudl es igual al modelo.

23. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayardn un
promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos
no paranoides para completar la subtarea wvisual con
constancia en el color y variacién en una forma para deter-
minar cudl es igual.

24. Los esquizofrénicos tipo paranoides necesitardn un
tiempo promedio significaﬁvamente mayor que los esquizo-
frénicos no paranoides para completar la subtarea visual
con constancia en el color y una variacién en la forma para

determinar cudl es igual.
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25. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayardn un
promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos
no paranoides para completar la subtarea visual con
constancia de la forma para determinar cudl no es igual.

26. Los esquizofrénicos tipo paranoides necesitardn un
tiempo promedio significativamente mayor que los
esquizofrénicos no paranoides para completar la subtarea
visual con constancia de la forma para decir cudl no es igual.

27. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayardn un
promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos
no paranoides en la subtarea visual con constancia de la
forma para decir cudl es igual al modelo.

28. Los esquizofrénicos tipo paranoides necesitardn un
tiempo promedio significativamente mayor que los esquizo-
frénicos no paranoides para completar una subtarea visual
con constancia de la forma para decir cudl es igual al modelo.

29. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayardn un
un promedio significativamente mayor que los esquizo-
frénicos no paranoides para completar la subtarea visual sin
constancia de la forma para decir cudl es igual al modelo.

30. Los esquizofrénicos tipo paranoides necesitardn un
tiempo significativamente mayor que los esquizofrénicos no
parancides para completar una subtarea visual sin
constancia de la forma para decir cudl es igual al modelo.

31. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayardn un

promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos



160

no paranoides para completar una subtarea visual sin
constancia en la forma para decir cudl no es igual al modelo.

32. Los esquizofrénicos tipo paranoides necesitardn un
tiempo promedio significativamente mayor que los esquizo-
frénicos no paranoides para completar una subtarea visual
sin constancia en la forma para decir cudl no es igual al
modelo.

33. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayardn un
promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos
no paranoides para completar una subtarea auditiva sobre
qué sonido no es igual.

34. Los esquizofrénicos tipo paranoides necesitardn un
tiempo promedio significativamente mayor que los esquizo-
frénicos no paranoides para completar una subtarea
auditiva sobre qué sonido no es igual.

35 Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayardn un
promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos
no paranoides en una tarea auditiva sobre qué sonido es
igual al modelo.

36. Los esquizofrénicos tipo paranoides necesitardn un
tiempo promedio significativamente mayor que los
esquizofrénicos no paranoides para completar una subtarea
auditiva sobre qué sonido es igual al modelo.

37. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayardn un
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 esquizofrénicos tipo paranoides necesitardn un
tiempo promedio significativamente mayor que los esquizo-
frénicos no paranoides para completar una subtarea olfativa
sobre qué olor no es igual al modelo.

39. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayardn un
promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos
para completar una subtarea olfativa sobre qué olor es igual
al modelo.

40. Los esquizofrénicos tipo paranoides necesitardn un
tiempo promedio significativamente mayor que los
esquizofrénicos no paranoides para completar una subtarea
alfativa sobre qué olor es igual al modelo.

41. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayardn un
promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos
no paranoides para completar una tarea gustativa sobre
qué sabor no es igual al modelo.

42. Los esquizofrénicos tipo paranoides necesitardn un
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 esquizofrénicos tipo paranoides ensayardn un
promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos
no paranoides para completar una subtarea gustativa sobre
qué sabor es igual al modelo.

44. Los esquizofrénicos tipo paranoides necesitardn un

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 ultima tarea sobre generar conjeturas sobre una
serie de ldminas, se predijo que los esquizofrénicos no
paranoides no cumplirian con esta tarea, y los esquizo-
frénicos tipo paranoides, si; entonces, se predijeron dos
hipodtesis:

45. Los esquizofrénicos tipo paranoides ensayarin un
promedio significativamente mayor que los esquizofrénicos
no paranoides en la tarea de las conjeturas sobre las
ldminas. o diapositivas

46. Los esquizofrénicos no paranoides necesitardn un
tiempo promedio significativamente mayor que los esquizo-
frénicos no paranoides para completar la tarea sobre las

conjeturas ofrecidas a las distintas ldminas.o diapositivas

6.2.2 Sobre la efectividad del tratamiento de

orientacion magariana, se¢ predijo que:

47. Los esquizofrénicos tipo paranoides que recibieran
el tratamiento de orientacidon magariano manifestarian un
promedio de sintomatologia paranoide significativamente
menor que los esquizofrénicos paranoides que recibieron el

tratamiento no magariano.
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Para examinar el dilema contempordneo de si los
esquizofrénicos tipo paranoides son una clase nosoldgica
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 hipdtesis.

48. Los esquizofrénicos tipo paranoides mostrardn un
promedio de sintomas paranoides significativamente menor
que los esquizofrénicos no paranoides.

49. Se espera una interaccién entre e! tratamiento

magariano y el diagnédstico de esquizofrenia tipo paranoide.

Finalmente, se exploré la confrontacién entre el modelo
magariano con el modelo de Zigler y Glick (1984) respecto al
efecto de eliminar la sintomatologia paranoide.y su relacién
con el afloramiento de sintomas depresivos en los
esquizofrénicos tipo paranoides. Magaro (1981) no vaticind
ningun recrudecimiento de sintomas depresivos ni de la
necesidad de tratar la depresién para eliminar el
comportamiento paranoide ya que a juicio suyo, el
tratamiento paranoide serd uno que intentara restablecer
la comunicacién entre los procesos perceptuales vy
conceptuales mediante la correccién del consabido déficit

perceptual y la flexibilizacién del esquema conceptual.
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Por su parte, Meissner (1981) y Zigler y Glick (1984)
sostendrdn que si se eliminan la sintomatologia paranoide
sin tomar en consideracién a la autestima baja y los
sentimientos depresivos de los esquizofrénicos paranoides,
aflorardn esos sentimientos.

En esta disertacién se tomd en consideracién esta
polémica y se dicidié explorarla toda vez que el tratamiento

magariano resultara efectivo.
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CAPITULO SEPTIMO : METODOLOGIA

7.1 Seleccién de la poblacién y de los participantes.

De los distintos Centros de Salud Mental del drea
metropolitana, se escogid aleatoriamente al pueblo de
Caguas. En este Centro de Salud Mental de la isla de Puerto
Rico, el investigador llevé a cabo una busqueda en los
archivos de los registros de los 2,558 pacientes activos; el
objetivo orientador de esta busqueda fue seleccionar 20
participantes diagnosticados como esquizofrénicos activos -
agudos - tipo paranoides, y 20 esquizofrénicos no
paranoides.

El total de casos encontrados, incluido, hombres vy
mujeres esquizofrénicas paranoides y no paranoides,
consistié de un gran total de 38S, trecientos ochenta y cinco
casos. De ese gran total, 241 eran esquizofrénicos no
paranoides, el resto, 141, eran esquizofrénicos tipo
paranoides.

De esas poblaciones de esquizofrénicos tipo paranoides
y no paranoides, se descartaron todos aquellos casos con dos
6 mds afios de hospitalizacién, menores de 18 afios vy
mayores de 60 afios de edad, con lesién orgdnica cerebral,
retardacion mental, menoscabo visuales y auditivos, tdctil 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 descartaron como
participantes del estudio.

Como resultado de esas restricciones, las poblaciones de
esquizofrénicos agudos tipo paranoides, se redujo a 58 en
total, de los cuales, 53 eran hombres y 5 mujeres. En la
poblacién de los esquizofrénicos agudos no paranoides, se
redujo a 175 casos, de los cuales, 103 eran hombres y 72,
mujeres.

7.1.1. Administraciéon d la escala Maine.

A las pablaciones de participantes anteriormente
mencionadas se¢ le administré " The Maine Scale of Paranoid
and Nonparanoid Schizoprenia” desarrollada por (Vojtisek,
1976) y fiabilidada y convalidada por (Magaro, Ambrams y
Cantrell, 1981), a 58 pacientes esquizofrénicos tipo
parancides - 53 hombres y 5 mujeres; y a 175 no
paranoides -103 hombres y 72 mujeres. Con esta
evaluaciéon se intentd compensar la baja fiabilidad del
diagndstico  psiquidtrico a la vez que se precisaba el separar
a los participantes en los grupos: paranoides y no
paranoides.

Como resultado de esa evaluacién, las poblaciones se
redujeron a 45 esquizofrénicos paranoides - 42 hombres, vy
3 mujeres -, y 143 esquizofrénicos no paranoides - &7
hombres y 56 mujeres.

De las poblaciones antes mencionadas, se seleccionaron

con arreglo a la puntuacién obtenida en la Escala Maine, dos
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muestras de 20 esquizofrénicos agudos tipo paranoides y
20 esquizofrénicos agudos no paranoides.

A los participantes esquizofrénicos tipo paranoides se
les administré el Inventario de la Depresion de Beck antes y
después de los tratamientos magariano y no magariano a fin
de investigar de si se registr6 un cambio en el nivel de la

depresién inicial como resultado de los tratamientos.

7.1.2 Procedimiento.

Después se procedié asignar al azar a los pacientes a
una de dos condiciones: tratamiento magariano Vversus
tratamiento no magariano, y que por diagndéstico formi-
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 vy
10 no paranoides; para tratamiento no magariano
(farmacoterapia y la intervencién de sostén): 10 paranoides
y 10 no paranoides.

Luego de recibir los tratamientos correspondientes, a
los participantes se¢ les evalué con la Escala Maine, para
determinar si hubo o no cambio de la variable dependiente -
la dimensién patoldégica: esquizofrenia paranoide y no
paranoide Por otro lado, a los esquizofrénicos tipo
paranoides se les evalué con el Inventario de Depresién de
Beck para determinar si hubo o no un cambio en el nivel de

la depresién como resultado de los tratamientos.
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7.1.3 Descripcién de las muestras de los participantes.

A continuacién una descripcién de las muestras finales
de los grupos esquizofrénicos tipo paranoides y no
paranoides en términos de la edad, educacién, sexo, estatus

marital y tratamiento farmacoldgico.
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CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS
ESQUIZOFRENICOS TIPO PARANOIDES Y
LOS ESQUIZOFRENICOS NO PARANOIDES

Variables Esquizofrénicos
Esquizofrénicos
Tipo Paranoides No Paranoides
(N = 20) (N = 20)
Edad M= 31.15 M= 25.55
DE= 3.84 DE= 3.09
EE=86 EE=69
Var.= 14.76 Var. = 9.52
Educacién M= 14.55 M= 12.55
DE=1.57 DE=1.02
EE=35 EE= 23
Var.= 2.47 Var.= 1.04
Sexo
Hombres 18 12
Mujeres 2 8
Estatus Marital
Casados (as) 13 6
Solteros (as) 7 12
Divorciados (as) 0 2
Tratamiento
Farmacolégico 20 20
Thorazine 200 mgs. Iny 20 20
Escalith 8 7
Pomelor 75 mgs. Tid 12 13
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7.2 Materiales

7.2.1 La Escala Maine de la Esquizofrenia paranoide
y no paranoide.

Esta escala estd compuesta de 10 {tems, cinco
corresponden a la subescala paranoide (1, 3, 5, 7, y 9) y los
cinco restantes, a la subescala no paranoide. De la primera
subescala, los items 3,7 y 9, los adoptaron de la " Short
Scale for Rating Paranoid Schizophrenia”, de Venables y O
Connor (1959); y los dos {tems restantes (1 y 5), basados
en sintomas que aparecen en la "Brief Psychiatric Rating
Scale” de Overall y Gorham's (1962). Los items de la
subescala paranoide aluden a los delirios de control,
referencia, persecutorios y de grandeza, asi como a las
expresiones de hostilidad manifiesta. En la subescala no
paranoide, los primeros items - 6,8 y 10 -, apuntan hacia
las respuestas de incongruencia emotiva, la desorientacidn
temporal y a las posturas raras. Los otros items - 2 y 4 -,
se refieren, pues, a las alucinaciones y a la desorganizacién
cognoscitiva. La evaluaciones de cada item, tanto para la
subescala paranoide como para la subescala de 1la
esquizofrenia no paranoide, se efectuaron con arreglo a una
puntuacién progresivamente escalada del 1 al 5; las
puntuaciones correspondientes a cada subescala se

sumaron. La puntuacién minima para que un paciente
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fuera diagnosticado como 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
subescalas para que un participante fuera clasificados ya
bien como paranoides o bien como no paranoides.

El investigador y/o los terapéutas evaluaron la
conducta de los pacientes con la Escala Maine en inglés. Por

esta razén los evaluadores tenian que saber leer en inglés.

7.2.2 Textures. Fingertip Training, Touch and Tell.
Early Learning, Lauri, Inc. Phillips- Avon, Maine 04966.

7.2.3 Dos cronémetros

7.2.4, Una caja de cartén, con exteriores forrados en
papel verde e interiores empapelados con papel color verde
claro. La caja midi6 23 pulgadas de largo por 12 y 1/2
pulgadas de ancho con 11 y ;/4 pulgadas de profundidad.
En el lateral frontal, en direccion a los participantes tuvo
una apertura en forma circular con un diametro de cinco
pulgadas; por esa apertura los sujetos tuvieron que
introduccir una de sus manos, segin lo requirié el ejercicio.
La caja estuvo colocada encima de una mesa. El sujeto y el
investigador se sentaron frente a frente, separados por la
caja. La parte trasera de la caja tenia una apertura de 18

pulgadas de largo por 10 pulgadas de ancho. Esa apertura
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fue lo suficientemente grande, como para permitirie al
investigador introducir y manejar los distintos materiales
usados durante la tarea que requirié el uso de la caja. La
apertura fue lo sufientemente pequefia 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 xiléfono pequeio.

7.2.7. Un taquitoscopio electrénico (Electronic Tachis-
tocopic Shutter with Timer, consists of: 1 Electronic
Tachistocopic Shutter, with synchronous contacts. 1 Digital
Milisecond Timer/ Driver, 1 Channel, Model 300c¢-1S. 1
Shutter Stand.)

7.2.8 Un " Music Challenger IV ", mdquina de juego

electrénico.
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 e¢jercicios - IV a y IV b,

respectivamente, tomados del Método de Evaluacién de la
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Percepciéon Visual, de Marianne Frostig (1980). Editorial El
Manual Moderno, S.A., México.
7.2.12  Feldman, J. (1981). Veinte ejercicios del

Manual Busquemos El Dibujo Igual. Publicaciones Médicas
Argentinas.

7.2.13 Feldman, J. (1981). Semejanzas y Diferencias.
Ejercicios para el Andlisis - Sintesis 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 ¢l dibujo

abstracto igual al modelo, pédginas 27- 30.

7.2.13.3 Diez e¢jercicios: Encontrar cinco detalles

diferentes pdginas 41 - 50,

7.2.14. .Diez y nueve diapositivas de ldminas

recortadas de revistas.

7.2.15. Diapositivas de las ldminas para generar
hipdtesis.

7.2.16. Frascos con distintos materiales olorosos

7.2.17. Inventario de Depresién de Beck. (1976)
Este inventario consta 21 reactivos escalados

progresivamente de cero a 3; dénde una puntuacién entre
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cero a 7, significa normal; una de mds de 7 hasta 23, suave,

y de mds de 23 puntos, de moderado a severo.

7.3 Instrucciones ofrecidas a los participantes antes
de comenzar el entrenamiento en las tareas - Tratamiento

de orientacién magariana.

"Fulano o fulana de tal, tu has sido escogido o
gscogida para participar en un proyecto

sobre el aprendizaje. Por esa razdn se te
invita a participar en este proyecto”. ";
Quieres participar?” Si el participante
aceptaba participar en el proyecto, se le
daban las gracias; estas gracias se le dieron
de igual manera, a todo participante,
independientemente de la contestacién, ya
fuera positiva o negativa. De inmediato se

procedié de la manera siguiente:

"A continuacién se te presentaran tres
tareas en total. Cada tarea, se dividird,a su
vez, en una serie de ejercicios. Asi la
primera tarea consistird de 7 ejercicios; la
segunda tarea, de seis, y la iltima tarea, de
un sOlo ejercicio. Para resolver estos
ejercicios, en ocasiones, se requerird de ti

que uses tus ojos, oidos, nariz, lengua y los
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dedos de tus manos. Cada uno de estos
ejercicios habrds de resolverlos en un tiempo
requerido - yo te lo indicaré. Todo ejercicio
que no lo resuelvas correctamente, ya sea
por que se te pase el tiempo requerido, o por
qué no acertes la contestacién, tendras que
practicarlo nuevamente, hasta dominarlo o
resolverlo correctamente. Si en algun
momento, te sientes cansado, indicamelo o si
por el contrario, deseas dar por terminada tu
participacién en el proyecto, también

indicamelo.”

A continuacidén el orden de las modalidades sensorias,

presentacién de los estimulos y las instrucciones.

7.3.1. Primera tarea: Atender diversas secfiales
Objetivo: Incrementar la concienciacién por distintas
vias sensoriales, al tiempo que se controla el influjo de la

presdisposicidon conceptual.
7.3.1.1 Modalidad:Proprioceptiva.
Instrucciones:

"En este ejercicio se requerird de ti que hagas
los ejercicios que te voy a demostrar.

Primero, voy a subir €l brazo derecho a la
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altura del hombro, y lo voy a dejar asi,
horizontalmente, por 5 segundos; ahora voy
a bajarlo. Descansaré durante 5 segundos.
Luego subiré el brazo derecho a la altura del
hombro, doblaré el antebrazo hacia arriba.

Lo bajaré a los cinco segundos. Pero antes,
fijate como lo dejo asi derechito. Ahora lo
voy a bajar y descansaré por 5 segundos.
Ahora levantaré el brazo desde el drea del
bolsillo hasta la cabeza. Aqui lo mantendré
por 5 segundos. Luego lo voy a bajar hasta el
drea del bolsillo del pantalén. Este mismo
ejercicio lo hards con el brazo izquierdo,

favor de esperar que te lo indique”.

"Ahora td con los ojos cerrados vas hacer lo
mismo que yo hice. Comenzards con el brazo
derecho, luego hards lo mismo con el brazo
izquierdo, cuando te lo indique. Recuerda,
tendrds hasta un médximo de 30 segundos

para hacer el ejercicio. Comienza"”

En resumen, al paciente se pidié que imitard la
conducta del investigador, tanto con el brazo derecho como
el izquierdo, en los siguientes ejercicios: 1) con los brazos
reposando cerca del drea de la cadera y de los bolsillos del

pantalén, el paciente subié el brazo derecho hasta la altura
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del hombro, donde lo dejé ahi, horizontalmente, por espacio
de cinco segundos; luego el paciente bajé y descansé el brazo
otros cinco segundos. 2) El paciente subid el brazo derecho
a la altura de hombro y doblé el antebrazo hacia arriba,
formando una linea perpendicular en referencia al codo y lo
mantuvo asi por espacio de § segundos; luego lo pudo bajar
y descansé otros 5 segundos. 3) El paciente levanté el
brazo desde el drea del bolsillo del pantalén hasta el lateral
derecho de su cabeza, lo mantuvo ahi por espacio de 5
segundos y finalmente, lo bajé y descansé otros segundos.
Después se le dié al paciente la sefial para comenzar con el

brazo izquierdo.
7.3.1.2 Modalidad: Tactil-forma
Instrucciones:

Al participante se le presenté una tarjeta modelo con
con 10 diferentes figuras geométricas. Se le dié las

siguientes instrucciones:

"Por favor, quiero que me escuches lo que te
voy a decir. Dentro de esta caja hay 10
figuras geométricas de idéntica forma a las
que aparecen en esa ldmina - se le sefiald -.
Esta actividad consiste en meter una de tus
manos dentro de la caja, justamente por ese

agujero, con €l fin de que las toques y escojas
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cudl de ellas es igual en forma a la que

aparece en esa ldmina o tarjeta. Ahora
vamos a practicar; por favor de meter una

de tus manos, la que prefieras, por ese
agujero - se le seilalé la figura del circulo - la
primera figura geométrica de la tarjeta-
cuando la encuentres, levdntala que yo la
cojeré desde la parte trasera de la caja - es el
lugar donde estuvo localizado el

investigador",

Si el paciente resolvia el ejercicio correctamente,
entonces s¢ le dispensaba el reforzamiento verbal de ; Muy
bien !; ; Fantdstico !; ; Asi es que se hace ! En el caso
contrario, €l paciente tuvo que practicarlo nuevamente,
hasta resolverlo. Es bueno recordar, que el paciente tuvo la
libertad de retirarse del ejercicio, cuando lo estimd

necesario. ";Alguna duda sobre cémo es el ejercicio ?

"Mira haber si lo puedes teminar en un

minuto y medio. " "Comienza".

A continuacién el o6rden de presentacién de las figuras

geométricas.

Tipo de figura
L.
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7.3.1.3. Modalidad: Tdctil (textura)
Instrucciones:

Se le entregé al paciente una figura plana y circuloide
para que buscard tdctilmente la pareja correspondiente,
entre 7, de igual forma pero de diferente textura que yacia
en el interior de una caja - la misma usada en el ejercicio
anterior. Este ejercicio ces6 cuando el sujeto logrd
identificarlas correctamente en un tiempo de 90 segundos.

Se le dié al paciente la siguiente instruccidn:

"Por favor, quiero que escuches lo
que te voy a decir, coged este material con

una de tus manos, cualquiera de las dos, la
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que mdas te guste, y por esa apertura de la
caja - se le sefiald - busca mediante el roce de
tus dedos ;Cudl es igual a la que tienes en tu

otra mano. ; Biscala !

Una vez identificada correctamente, se le dispensd el
reforzamiento verbal. Luego se procedié a entregarle el
resto de las figuras, una a una, al tiempo que se le
distribuyeron al azar las que estaban dentro de la caja. El

6rden de presentacién fue de la siguiente manera:

Tipo de material

Plastico liso  (Préctica)
Goma rugosa

Lana

Caucho esponjoso

Tela gruesa y rugosa
Tela afelpada

Algodén

e T A B R R

Tela fina y lijosa.

El paciente practicé el ejercicio cuantas veces fue
necesario hasta que satisfizo el criterio minimo de 80

segundos.
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7.3.1.4, Modalidad visual.

A cada sujeto se le presentaron en total de 12 ldminas
o diapositivas con el fin de que describieran brevemente un
nimero de detalles pequeilos y 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 puntuacién alguna,
asi como tampoco un detalle informado previamente; en
cambio, la descripcién del detalle pequefio y poco comun,
recibié una puntuacién de un punto. Las ldminas se
presentaron a los sujetos por .250 milisegundos y se le
requiri9 que ofrecieran un nuimero determinado de detalles.
En estas, presentaciones taquitoscOpicas, los sujetos
tuvieron un tiempo variado de segundos que le era
informado previo a la presentacién de las diapositivas.

El ndimero de detalles requerido fue progresivamente
aumentando, hasta llegar hasta 12 detalles por ldmina y fue
progresivamente reducido a 8 segundos para hacer la tarea

mds compleja.
Instrucciones:

'En este ejercicio vas a observar tantos
detalles sutiles, pequefios 0 poco comunes

como te sea posible. Evidentemente, ti ves y
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recuerdas los detalles sobresalientes o mds
grandes, pero aqui en esta tarea vas atender
los detalles pequefios que un principio no se
ven, ya que estdn un tanto ocultos o
escondidos, sin embargo, estdn ahi, es
cuestién de fijarse y dar con ellos.
Préximamente, te voy a enseflar una serie
de ldminas, tendrds cinco segundos
inicialmente, pero después irdn
progresivamente aumentando y luego
bajaran; recuerda yo te indicaré el tiempo
requerido para el ejercicio. Ahora en un
tiempo de cinco segundos escribiras cada
pequeiio detalle que observes. Si no
entendistes o no te acuerdas, recuerdas que
puedes volver a mirar la proyeccién por
cinco segundos mds, que yo te lo presentaré
cudntas veces sea necesario. Es importante,
ademds, que no digas de que se trata la
proyeccién ni de si éstos son lindos o feos,
buenos o malos, sino tan sélo se te pide que
describas los detalles pequefios, es decir, que

digas cémo son.

"¢Estd claro lo que vas hacer? Pues, ahora
en esta lamina o diapositiva proyectada,

busca los dos detalles pequefios, poco
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comunes y describelos”. El sujeto recibio
reforzamiento verbal por todo detalle

descrito correctamente.

"Ahora vas a ver esta ldmina
proyectada por una fraccién de tiempo

cortisimo y buscards cuatro detalles”.

Esta mismisima estructura sintictica se¢ mantuvo a lo
largo del ejercicio, excepto el numero de detalles requeridos,
aitadidos en forma progresiva.

El nimero de detalles solicitados a los participantes por

ldminas fue el siguiente:

Numero de la lamina Nimero de detalles

th B N

12
12
12
12

i = T e < B B o U | T S R N
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10 ldminas 88 detalles

7.3.1.5. Modalidad : Auditiva

Instrucciones.

"Ahora vas a identificar el sonido que
corresponda a una de estas dos tarjetas” -
ejercicio de practica -; el sonido correspondid
al de un timbre de teléfono y las tarjetas
presentadas: la de un teléfono y la de un
pito. Toda identificacién correctamente
efectuada entre el sonido y la tarjeta
mostrada fue reforzada; en el caso contrario,
el participante volvia a practicarlo, hasta
acertarlo, en tiempo limite de 8 segundos

por apareamiento.

Este ejercicio consistié de 19 sonidos distintos,
grabados y presentados a cada participante individual-
mente. El participante tuvo que parear ¢l sonido oido con
una entre las distintas tarjetas presentadas. Estos arreglos
fueron progresivamente aumentando el ndmero de tarjetas

hasta un maximo de cuatro tarjetas .

'Vamos a comenzar. (Listo?. Oye el siguiente

sonido, con cudl de estas tarjetas parea”
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A continuacién una descripcién de los sonidos, nimero

de tarjetas; descripcién de cada tarjeta y el nimero de serie.

Sonido No. de tarjetas Tarjeta y no.de serie

Timbre telefdénico
Automo6vil en marcha 2

Motor de avién

4. Policia pitando 2

5. Teclando una maquinilla 3

6. Sonido aspiradora 3

7. Timbre de puerta sonando 3

8. Alarma de reloj 4

Teléfono (1) Pito (43)
Inodoro (17), Automoévil
Motocicleta (32),
Avién(3)

Coro de niitos (33),
Policfa con pito en la boca
(4)

Tambor (22), Maquinilla
(5), Afeitadora (24)
Aspiradora (6), Pluma

de agua (23), Nifo
tomando agua con
solveto (26)

Menudo de caja
registradora (31), Dedo
presionando timbre(7),
Camién de bomberos
(39),

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), Nifio (10),
Vaca(5),Canarios (38)

7.3.1.6. Modalidad: Olfativa

Instrucciones.

Al participante de le mostr6 dos frasquitos con dos

olores distintos. Entonces, s¢ le pidié lo siguiente:

"De esos dos frasquitos, huélelos para que me
digas cudl de los dos tiene olor a menta.

Tendrds 10 segundos para contestar”

Se siguié con el mismo formato de los reforzamientos
verbales anteriores.. Después se mostraron al participante 7

frasquistos con distintos olores. Se le pregunté lo siguiente:

"Cudl de ellos huele a ....Agua de Colonia. !

Huélelos !"

Se siguié con el mismo formato de reforzamiento
verbal. Después se le pregunté por otro frasquito, y asi
sucesivamente, hasta llegar al séptimo y ultimo frasquito, y

dar por terminado con el ejercicio. El o6rden de la
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presentacién de los colores a identificar por los sujetos fue

el siguiente:
Olores

1. Menta (Prdctica)
2. Agua de colonia

3. Café

4, Jazmin

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 cilindrica, luego llevdbase a su

boca el dedo para asi identificar el sabor de la substancia.
(Era dulce, amargo, agrio o salado?

El participante tuvo hasta 5 segundos para identificar
correctamente el sabor requerido.
Se le present6 a cada participante los cuatro envases y

se le preguntd lo siguiente:

";Cudl de esos es salado? Mira si en 5

segundos lo puedes averiguar”.
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A continuacién el orden de presentacién de los esti-

mulos gustativos.
Estimulos
1. Salado (Préctica) (Sal) 3..Amargo (Toronja)

2. Dulce (Azucar) 4. Agrio (Limén)

7.3.2 Tarea Il
7.3.2.1. Modalidad: Proprioceptiva.

Previamente marcadas las distintas distancias en el
piso y distribuidas a lo largo del salén, €l sujeto con los ojos
cerrados y llevado de la mano por el investigador, tuvo que
identificar, primero, de tres distancias recorridas, cudl no
era igual; y después, en segundo lugar, en ejercicio a parte,
identificar entre tres distancias recorridas, cudles eran
iguales.

7.3.2.1.1. ;Cudl no es igual?
Instrucciones.

" En el ejercicio de ahora vas a
caminar con los ojos cerrados y cogido

de mi mano tres distancias para que me
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digas en cinco segundos, cudl de ellas no

es igual a las otras dos. Empecemos”.

Orden de presentacion de las distancias.

1. Cuatro pies Siete pies Cuatro pies

2. Ocho pies Seis pies Seis pies

3. Ocho pies Ocho pies Diez pies

4. Doce pies Diez pies Diez pies

5. Quince pies Quince pies Trece pies
7.3.2.1.2. ;Cudles son iguales?

Instrucciones.

“Bien, has terminado el ejercicio.
Descansamos dos minutos - periodo de
descanso . Ahora vamos a hacer lo
mismo que lo anterior, pero en vez de
decirme cudl no es igual, me dirds
cudles son iguales, es decir, de las tres
distancias caminadas, me dirds, en cinco
segundo, cudles dos son iguales. Cierra
los ojos, cégeme de la mano, camina...

n

asi..
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Orden de presentacion de las distancias.

1. Cinco pies Ocho pies Cinco pies
2. Ocho pies  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: Tactil - Textura

Se le pidid al sujeto que introdujerd una de sus manos
por la apertura de la caja, con el fin de identificar
tdctilmente entre tres texturas, cudl no era igual ; cudl era

1gual.

7.3.2.2.1 ;Cudl no es igual?
Instrucciones:

"Favor de meter una de tus manos, la que td
prefieras, por la apertura del frente de la
caja. Buscards con tus dedos los tres objetos
planos que se encuentran en el interior de la
caja. Tocalos con tus dedos, dime cudl no es
igual a los otros dos, tienes cinco segundos

para 1dentificarlos 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 continuacién de los materiales. Aqui fueron identi-
ficados por el color, pero el sujeto los tuvo que identificar

por la textura. En caso de dudas, véase el anéxo.

Materiales
1. Azul Azul Transparente
2. Marén Marén Blanco
3. Amarillo Blanco Blanco
4. Verde Doradlo Dorado
5. Amarillo Verde Amariilo
6. Trasparente Transparente Amarillo brilloso
7. Blanco Azul Azul
8. Amarillo Amarillo Amarillo
brilloso
9. Amarillo Marén Amarillo
10. Amarillo Azul Azul

brilloso(trasera)

7.3.2.2.2. ;Cudles son iguales?

Instrucciones.
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Una vez terminado el ejercicio, se le dijo al parti-

cipante:

" Muy bien, vamos a descansar por dos
minutos - pasado el periodo de descanso.
"Vamos ahora a pasar al ejercicio siguiente:
vas hacer lo mismo de la vez anterior, con la
inica diferencia de que en vez de buscar en
cinco segundo entre lo tres tipos de texturas,
cudl no es igual, en cambio, ahora, buscards
cudles dos, entre los tres, son iguales en
textura. Favor de decirme cudles dos son

iguales. Empieza".

A continuacién el orden de la presentacién de los

grupos

e AN el

de text

Azul

Blanco
Amaril
Dorado
Verde
Amaril
Azul

Amaril

Amari!

ura.
Texturas

Transparente Azul
Marén Marén

lo Amarillo Blanco
Verde Dorado
Amarillo Amariilo

lo brilloso Transparente Transparente
Blanco Azul

lo Amarillo Amarillo brilloso

lo Marén Amarillo
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10. Amarillo brilloso (trasera) Azul Azul

7.3.2.3. Modalidad : Visual

En este ejercicio se le presentdé al paciente una serie de
actividades que recorrieron desde la forma - diseflados por
el investigador, en especifico, el 10 y el 8 tomados de la
prueba de Marianne Frostig (1980). pasando por la
identificacion de figuras iguales entre otras de distintas
formas - pertenecientes al manual de Feldman, J. (1981),
Bisquemos el Dibujo Igual; hasta los ejercicios de creciente
complejidad: de Feldman, J. (1981): Semejanzas vy

Diferencias.

7.3.2.3.1 .Cudl no es igual? Diez

gjercicios con tres figuras geométricas.

Instrucciones

Mostrando tres figuras geométricas: dos circulos y un

6voide, se le dijo al participante:

(1]

Mira atentamente estas figuras geométricas
- cudl no es igual. Tienes 5 segundos para

contestar el primer ejercicio.
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Se continudé con el mismo procedimiento de reforzar las
respuestas de conducta correctas. Este procedimiento fue

constante a los a largo del ejercicio.
" Comienza ".
Orden de presentacién - constancia de la forma

1. Diez ejercicios con tres figuras. Veéase la

hoja de registro, pdgina 12 en el Apéndice.

7.3.2 3.2 .Cudl no es igual? Constancia

de la forma.
Instrucciones.

" Vas a mirar las diapositivas que voy a
proyectar sobre la pantalla para que me
digas en 5 segundos cudl entre esas 5 figuras

no es igual.”

2. Cuatro ejercicios con cinco figuras.
Tomados del Método de la Evaluacién de la Percepcion Visual
Marianne Frostig, (1980). Vea en el Apéndice o el Protocolo

la parte sobre las diapositivas.

7.3.2.3.3 ;Cudl es igual al modelo.

Constancia de la forma
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Instrucciones.

"Ahora vas a mirar las siguientes
proyecciones para decirme cudl entre
las cuatro es igual al modelo. Recuerda
que tendrds hasta cinco segundos para

encontrario”. ;Comienza!

3. Los cuatro ejercicios con cuatro figu-
ras para buscar cudl es igual al modelo se tomaron del

Método de Evaluacién Visual de Marianne Frostig, (1980).

7.3.2.3. 4 .;Cudl es igual? No hay cons-

tancia de la forma.

Instrucciones.

Tan pronto el participante termindé ¢l ejercicio, el
paciente descansd un minuto, y se prosiguié con la siguiente
actividad: buscar el igual entre cuatro alternativas dénde no
hay constancia de la forma.

Las diapositivas de dibujos fueron presentados, como
las anteriores, taquitoscOpicamente.”

A los participantes se les pregunté:
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[ Ves esta chaqueta?” Busca una que es
igual entre las cuatro restantes.
Recuerda que tienes 5 segundos para
terminar cada ejercicio. Se le reforzaba
al paciente, si terminaba. " Muy bien,
sigue con el otro ejercicio” - se le

presentaba taquitoscOpicamente.

El orden de presentacién de las diapositivas fue el
siguiente:

1. Diez ejecicios: Buscar uno que es igual
al modelo entre cuatro alternativas. Los primeros diez
gjercicios; Busquemos el dibujo 1gual de J. Feldman, (1981).

2. Diez ejercicios: ibidem., de la pdgina 21
a la 31. Buscar uno que es igual al modelo entre cinco
alternativas

En el ejercicio anterior, las alternativas soluccionarias
presentarén un detalle distinto al modelo. La consigna
consistié encontrar uno igual al modelo. En la actividad que
le antecedié al tdltimo ejercicio, ésta se basé sobre las
semejanzas y diferencias de dibujos abstractos. Aqui
fueron aplicados los mismos comentarios referidos al

gjercicio anterior.

7.3.2.3.5. Modalidad visual. No hay

constancia de la forma. ;Cudl es igual al modelo?
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Por dltimo, se presentaron 10 ejercicios donde en cada
uno se mostraron al participante dos dibujos idénticos, pero

con cinco detalles diferentes

Orden de la presentacién de los materiales.

1. Quince ejercicios para encontrar un
objeto igual al Modelo- Manual de Semejanzas y Diferencias J.
Feldman, (1981). Primeros 15 ejercicios.

2. Diez ejercicios: Encontrar el Dibujo
Abstracto igual al modelo - idem, pédginas 27 - 30.

3. Diez ejercicios: Encontrar cinco deta-

lles diferentes. Idem. pédgina 41 - 50.

7.3.2.4 Modalidad: Auditiva.

Este ejercicio consistié en presentar auditivamente
distintos arreglos de notas musicales con el fin de que el
sujeto identificard, primero, el que no se oye igual; y en
segundo lugar, el que se oye igual. El tiempo para identificar

las notas musicales fue de cinco segundos.

7.3.2.4.1 ;Cudl de éstas tres no se oye

igual?

Instrucciones.
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"Voy a dar sobre estas teclas con el
fin de producir los siguientes sonidos
musicales. Escucha bien - oirds las
siguientes notas musicales: Do, Re, Mi,
Fa, Sol, La, y Si. Ahora sin mirar al
xil6fono - la caja de cartén le impidid
verlo. ;Cudl de estas tres notas
musicales no es igual: Do, Do, La. Todo
participante que acertdé se le reforzd
verbalmente. Por el contrario, si el
participante no acerté en identificar
correctamente la nota musical, se le
instd a que lo volviera a précticarla,
hasta que notard la diferencia entre las

notas musicales." Comienza."

El orden de la presentacién de las notas musicales fue el

siguiente:

L T N O T S I

Orden de presentacion

Combinaciéon de las notas musicales

Do
Re
Mi
Fa
Sol

Do La
Mi Re
M Do
Fa Do
Sol Re



Fa Si Si
7. Do La La
7.3.2.4.2 ;Cudles se oyen iguales?
Instrucciones
"Ahora, identificards cudles son
iguales. Por ejemplo, oid el modelo Do,
ahora voy a presentar. Recuerda que
tendrds cinco segundos para cada
ejercicio.
Orden de presentacién de las notas musicales.
Modelo Combinaciones
1. Do Re M Do
2. Sol La Sol Fa
3. Re Sol Mi Re
4. M Mi La Fa
5. Fa La Fa Do
6. Si M Sol Si
7. La Fa Re La

7.3.2.5. Modalidad : Olfativa

196
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Inicialmente, se le le presenté al participante una serie
de olores, en combinaciones u arreglos de tres, para que
determinard cudl no era igual; posteriormente, se le di6 a
oler un olor modelo a fin de que indentificard entre los tres
olores. El tiempo requerido fue de cinco segundos para cada

ejercicio.
7.3.2.5.1. ;Cudl no huele igual?
Instrucciones.

"Te voy a dar oler estos tres

frasquitos para que me digas cudl no
huele igual. Recuerda que tendrds para
resolverlo hasta cinco segundos. Aqui
hay un crondémetro marcando el tiempo,
el cual pudes ver. Ahora te los voy a
demostrar. ;Cudl no es igual?" Se
continudé con el mismo plan de

reforzamiento.

El orden de presentacion de las combinaciones de

estimulos olfativos fue el siguiente:
Combinaciones de los estimulos olfativos.

1. Limén Ron Limoén

2. Jaboén Oregano Jabén
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3. Pifia Pina China
4. Recado Canela Recado
5. Anis Cloro Cloro
6.

Agua de Colonia "Dry Gin" Agua de Colo-

nia

7.3.2.5.2. ;Cudl de esos tres huele igual

al primero?
Instrucciones

"Ahora identificards cudl de los

tres es igual al que olistes primero”.

Por ejemplo, huele éste. ; Cudl de esos
tres huele igual a éste "? -Se mantuvo el

mismo plan de reforzamiento.

El orden de la presentacién de los estimulos fue el

siguiente:
Modelo Combinaciones.
1. Sébila Limén Sdliba Pifia
2, Jab6n fregar Jabén de lavar Jabén para

bafiarse Jabdn

de fregar
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3. China (Naranja) Limén China China

mandarina
4. Crema de coco Leche evaporada Crema de
cOCo Ponche de
crema
5. Whisky Whisky Ron Voska
6. Cebolla Ajo Pimiento Cebolla

7.3.2.6. Modalidad: Gustativa

Esta actividad se dividié en dos partes, una primera,
titulada, cudl no es igual; y una segunda, cudl es igual a la del
modelo. Al sujeto introduccir uno de sus dedos dentro de
los frascos, se le preguntd, dependiendo de la actividad
correspondiente, cudl no es igual; cual es igual. Cada sujeto

tuvo hasta un médximo de 5 segundos para contestar.

7.3.2.6.1. ;Cudl entre ellos no es igual?
Instrucciones

Después de presentarle a cada sujeto tres frascos en
una hilera horizontal con un contenido diferente, se le

preguntd:
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";Cudl de esos tres frascos lo que contiene,
no es igual?” Recuerda que tendrds hasta 5

n

segundos para contestar Se continud con

el mismo plan de reforzamiento verbal.
Orden de presentacién de los estimulos gustativos.

Estimulos gustativos

Sal Azucar Sal
Limén  Toranja Limoén

Azdcar Sal azucar

£ WL N =

Toronja Limén  Toronja

Después se le mostré al participante los frascos con

distintos contenidos de sabores con el fin de que los pareara.

7.3.2.6.2 ;Cudles entre si saben iguales?

Instrucciones
Mostrando 3 frascos formando una hilera vertical, se le

pregunté al participante

“Ahora vas a buscar qué
sabores de esta hilera corresponden a
esta otra - modelo. ;| Entendistes !

Dime lo que vas hacer. Si el sujeto
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entendié, se le reforzaba verbalmente;
de lo contrario se le volvia a repetir la
misma instruccién hasta que
comprendiera el ejercicio. Favor de
comenzar . Tienes 5 segundos para

resolver cada ejercicio”.
Orden de la presentacion de los estimulos gustativos

Estimulos gustativos

1. Azicar 1. Sal

2. Sal 2. Toronja
3. Toronja 3. Limén
4. Limé6n 4. Azdcar

7.3.3. Tercera Tarea: Generacién de conjeturas

7.3. 3. 1. Modalidad : Visual

En este ejercicio se le presentaron taquitoscépica-
mente al sujeto 15 ldminas de contenido complicado. Se le
pidié al participante que produjerd distintas alternativas,
suposiciones sobre el contenido de cada Ildmina. Se le
requirié al sujeto que fuera progresivamente incremen-
tando el nuimero de alternativas hasta un médximo de 10 por

lamina proyectada. Tan pronto el sujeto ofrecié 10 hipoétesis
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en tres ldminas consecutivamente, dentro de un intervalo
de 10 segundos por hipétesis, se di6 por sentado que el
sujeto habia alcanzado el criterio limite. Por tanto, hubo
terminado esta actividad y, por supuesto, con el
tratamiento.

Al sujeto se le proyectd individualmente una Idmina o

diapositiva, y se le informé lo siguiente:

"Observa bien la ldmina que te

voy a proyectar, tendrds hasta un maximo
de 10 segundos para decirme de qué se trata
o qué estard pasando en ella. Te iré pidiendo
progresivante mds conjeturas por cada
ldmina que te proyecte a la pantalla y te diré
de antemano el nimero de segundos que
tienes para finalizar el ejercicio. Recuerda yo
te pediré el nimero de conjeturas para cada
diapositiva y el tiempo que tienes disponible
para finalizar el ejercicio. Se le proyecté una
ldmina, se le informé: "tienes 10 segundos
para decirme dos cosas qué estardn ocu-
rriendo o qué podrian ocurrir en esa ldmina
proyectada. Dime qué habrd ocurrido u

ocurrird en esa ldmina proyectada".

Asi con arreglo a este procedimiento, se continud

proyectando las ldminas hasta alcanzar el limite superior



206

exigido para dar por concluido esta actividad.( Véase en el
Apéndice las pdginas 18 y la 19 de la hoja de registro) Se

siguié el mismo plan de reforzamiento verbal.

Esquema del orden de presentacién de las
diapositivas.y el numero de conjeturas requeridas. En el

Protocolo se encuentran las diapositivas.

Diapositivas Tiempo Niumero de conjeturas.

1 10 2
2 X 3
3 3
4. 4
5. Y 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

—
LN
[y
O
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Toda conjetura o adivinanza se le dié un valor de un
punto; no se le did puntuacién alguna si fue una repeticién o
si se le pasd el tiempo de los segundos requeridos para el

ejercicio.
Instrucciones.

Previa presentaciéon de la diapositiva a todo

sujeto, se le dijo:

"Mira bien esta diapositiva proyectada ya

que la observards sdlamente por una

fraccion de tiempo inferior al segundo, y
tendrds que darme un nidmero de
suposiciones, conjeturas sobre lo que estard
pasando en ahi, yo te informaré sobre el
nimero de suposiciones necesarias para

cada ldmina. Cada vez que se termine el
tiempo, te proyectaré la diapositiva o

lamina otra vez; se te proyectard cuantas
veces te sea necesario. Si te sintieras

cansado o por cualquier otra deseas

terminar con el ejercicio, favor de
informdrmelo. El ejercicio terminard cuando
me des 10 conjeturas distintas para 3
diapositivas distintas. Recuerda yo te lo

indicaré".
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"Pues bien, comencemos’  Dime, qué dos
cosas, crees ti estaran pasando aqui ? j

Adivina !

Cada proyeccién fue precedida de esa expresion.
excepto el numero de adivinanzas o conjeturas reque-

ridas.Toda intento de adivinaza fue verbalmente reforzado.
7.4. Disefio y Estadisticas.

Se wusaron 2 grupos independientes de pacientes
esquizofrénicos tipos paranoides y esquizofrénicos no
paranoides para examinar 46 hipdtesis sobre 2 ambitos de
funcionamiento: ensayos y tiempos durante el
entrenamiento en las tareas de atencidn, descriminacién y
en la generacién de conjeturas.

A fin de determinar que no existian 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 andlisis estadisticos: andlisis de
univarianza; prueba de Fisher PLSD; la prueba de F de
Scheffer y la prueba de t de Dunnett.

Se calculé la homogeneidad de la varianza entre los
grupos con arreglo a la prueba de Hartley.

Se utilizé un andlisis de t para dos muestras indepen-
dientes en el examen de las 46 hipdtesis correspondientes a

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 hipoétesis de antemano, se
usé una prueba de una cola.

El otro disefio, en especifico, para medir la efectividad
del tratamiento, fue un 2x2 con un andlisis de varianza
bifactorial, modelo de efectos fijos. Este andlisis estadistico
fue efectuado para las hipotesis 47, 48 y cuarenta y nueve.

Para explorar de si el nivel de la depresién 1nicial de los
esquizofrénicos tipo paranoides se alteraba por la eficacia del
tratamiento, Se utizaron tres puebas de t para grupos
apareados: el grupo de paranoides tratados a la magariana y
el grupos de paranoides tratados a la no magariana, cada
uno como su propio control y una t para el andlisis de las
puntuaciones del nivel depresivo entre los dos grupos de
paranoides tratados diferenciadamente.

Puesto que no se vaticiné de antemano la dire-
ccionalidad de los resultados, se usé una prueba de dos colas.
También, se empled la pueba de la homageneidad de la
varianza de Harley para determinar si los grupos de
esquizofrénicos tipo paranoides diferian entre si en
términos del nivel inicial de la depresién y de esta forma
controlar esa variable.

Finalmente, se compararon los resultados de la prueba
t con los resultados de la prueba con la correccién de
continuidad de McNemar para la significacién de cambios. Se
usé esta prueba no paramétrica ya que se utilizaron dos

muestras relacionadas, tipo antes -y después ya que Sse
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consideraron las puntuaciones obtenidas por los paranoides
en el Inventario de Beck sobre Depresiéon en la modalidad
nominal o categdrica.

Se desarrollaron tablas y figuras para representar los

datos para las pruebas estadisticas antes mencionadas.
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CAPITULO OCTAVO : RESULTADOS

8.1. Comparacién 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
orientacién magariana.

Se buscaron si habian diferencias estadisticamente
significativas entre los promedios tanto por ensayos como
por el tiempo en la ejecutaria de los grupos bajo estudioc en
las 7 subtareas de la primera tarea sobre atender seiiales
estimulares asi como en las 15 subtareas de la segunda
tarea sobre establecer diferencias y semejanzas, y final-
mente, se buscaron si existian diferencias estadisticamente
significativas entre los promedios del nimero de ensayos y
del tiempo para la tarea final: generacién de conjeturas. A
tal efecto, se utilizé la prueba de t para muestras pequefias e
independientes. Por considerarse de antemano la direccién
de las hipotesis, los resultados estadisticos estuvieron basa-
dos en la prueba de 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 sintomatologia esquizofrenia
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no paranoide, recibidora del tratamiento magariano con ¢l
promedio de sintomatologia esquizofrenia tipo paranoide,
recibidora del tratamiento no magariano; también se tratd
de examinar si el nivel de esquizofrenia influia en la efec-
tividad del tratamiento. Por dltimo, se examind 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 and-
lisis se utilizé un andlisis de varianza bifactorial para un
modelo fijo. Pero antes de efectuar el andlisis bifactorial, se
efectuaron dos andlisis estadisticos: un andlisis de varianza
unifactorial entre las puntuaciones diagndésticas obtenidas
en la Escala Maine por los participantes, a fin de asegurar
que no existian 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 usd la prueba Harley con las puntuaciones obtenidas
por los dos grupos de esquizofrénicos tipo paranoides en el
Inventario de Beck y de esta forma asegurar que no
existian diferencias inicales en el nivel de la depresién entre
estos pacientes. Luego se compararon los promedios de los
niveles iniciales de depresiéon de los grupos esquizofrénicos

tipo paranoides antes de recibir los respectivos tratamientos
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magariano y no magariano con los promedios de depresion
resultante despues de estar sometidos a los ftratamientos.
Para ello se utilizaron dos andlisis de t para 2 grupos apa-

reados con una prueba de dos rabos.

8.2. Resultados de las pruebas estadisticas iniciales.

A continuaciéon se¢ presentan los hallazgos sobre el
andlisis de wvarianza unifactorial efectuado con las pun-
tuaciones del diagnéstico, obtenidas con la Escala Maine para
cada cada sujeto participante. La Tabla 8.1 sirve de resu-
men del andlisis de varianza unidireccional; en ella se sefiala
la fuente de variacién entre los grupos, con una media
cuadrada de 13.225, y la F de .901 no result6 significativa;
como significativo tampoco resultd la fuente de variacidén
dentro de los grupos iniciales, con una media cuadrada de
14.678

En la Tabla 8.2 se comparan los dos grupos iniciales:
paranoides y no paranoides. Se observa en la Tabla 8.2 que
por diagnéstico se formaron dos grupos, cada uno con 20
participantes. El grupo paranoide sacé una media de 32.65
de puntuacién inicial en la Escala Maine; con una desviacién
estdndar de 3,977 y un error estdndar de .889; por su
parte, el grupo no parancide obtuvo una media de 33.8 con
una desviacién estdndar de 3.679 y un error estindar de
.823. En la Tabla 8.3 se comparan los dos grupos entre si

con arreglo a su media inicial en sintomatologia 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 €l promedio inicial de los dos grupos no
resultd 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 encontrado en
estos grupos, se puede afirmar que no existen diferencias
estadisticamente significativa entre las puntuaciones refe-
ridas al diagnéstico inical. De modo que una posible fuente

inicial de varianza secundaria fue controlada.

8.2.1. Prueba de la homogeneidad de la varianza:

Hartley

Esta prueba de Hartley 0 F méaximo permite evaluar la
distribucién de muestras de un conjunto de varianzas
muestrales, bajo la suposicién de que cada una de las
varianzas de las muestras del experimento son estimadas
independientemente de la varianza de la poblaciéon. La
prueba de Hartley se usa para muestras de igual tamafo (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.
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Grupos 1 2 3 4
varianzas 4.444 5.211 6.7111 6.933
Varianza menor Variaza mayor

Segundo: obtener la F mdxima mediante la

proporcion

F mdx. = Varianza mayor

Varianza menor

Fmix. = 16.333 = 3.81
4.444

Tercero: Se establecen los grados de libertad
n-1, en este caso, serfan 9, el nimero de varianzas es 4, y
obtener los valores criticos de F mdxima segiin la Tabla
estadistica de los valores criticos de la distribuccién de ji
cuadrada (x cuadrada). En esa tabla se observd que el valor
mayor a 4.35 es significativo al nivel .05, pero como el valor
de F méximo calculado de 3.81 resultd menor, se concluye
que las varianzas son homogéneas. Por tanto, se puede
llevar a cabo el ANOVA bifactorial para medir la efectividad

del tratamiento experimental.



Fuente

Intergrupos

Intragrupos

Total

216

Tabla 8.1

Analisis Unifactorial del Nivel de
Esquizofrenia y las Medidas Iniciales de

Sintomas

DF Suma Cuadrada Media Cuadrada F
1 13.225 13.22 901
38 557.75 14.478 p = .3485

39 570.975



Grupo Cantidad

Paranoide

No Paranoide

20

20

217

Tabla 8.2

Descripcion del nivel de
Esquizofrenia y la medida inical de

Sintomas

Media Desv. estandar Error Estandar
32.65 3.977 .889
33.8 3.679 .823
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TABLA 8.3

Distintos Resultados de
Estadigrafos sobre Las Diferencias
Iniciales de Medias entre Los
Grupos Paranoides y No
Paranoides.

Dif de medias FisherPLSD ScheffePrueba F Dunnettt de Med.

-1.15 2.453 .901 949



Tabla 8.4

Descripcion de las cuatro muestras de

219

participantes: dos grupos de esquizofrénicos

tipo paranoides y dos grupos de

esquizofrénicos no paranoides en la

puntuacion inicial obtenida en la Escala

Maine

Primer Grupo de Esquizofrénicos tipos paranoides

Media Desv. Estdndar Error Estindar Varianza = Coef. de Var

3044 115 1.301 16.933 13.536

Segundo Grupo de Esquizofrénicos tipos paranoides

Media Desv. Estandar Error Estindar Varianza Coef. de Var.

31 2.108 .667 4,444 6.801

Tercer grupo de Esquizofrénicos no paranoides

Media Desv. Estiandar Error Estidndar Varianza Coef. de Var.

34.9 2.283 722 5211 6.541

Cuarto grupo de Esquizofrénicos no paranoides

Media Desv. Estindar Error Estindar Varjanzg Coef. de Var.

36.6 2.591 819 6.711 7.078

Numero

10

Nimero

10

Nimero

10

Numero

10
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8.3. Esbozo de los resultados estadisticos para cada una
de las primeras 46 hipétesis relativas a las tres fases del
tratamiento de orientacidn magariano.

Ahora se hard un esbozo de los resultados estadisticos
obtenidos para cada una de las 46 hipdtesis sobre el
comportamiento esperado de los sujetos esquizofrénicos tipo
paranoides y los esquizofrénicos no paranoides durante su
exposicion a la técnica de orientacion magariana.  EStos
resultados estadisticos estdn resumidos en las cinco tablas
que aparecen en las pdginas. [Estas tablas, a su vez, estdn
divididas por tareas, las tres constitutivas del tratamiento
magariano.

Los resultados obtenidos para las 14 hipdtesis exami-
nadas en la primera tarea del tratamiento de orientacién

magariana coinciden con su orden de presentacion.

8.3.1. Los resultados resumidos en 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 estadisticos de los
dos grupos fue significatva mds alld del .01.

8.3.2. Los resultados resumidos en la Tabla 8.6 indi-
can que los esquizofrénicos tipo paranoides promediaron un

tiempo de 142.1 segundos'y los esquizofrénicos no para-
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noides 111.5 segundos en la subtarea proprioceptiva. La
diferencia entre estos dos promedios resulté estadis-

ticamente significativa mds alld del .01.
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Tabla 8.5

Comparacién del 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 Desviacion Error  Ensayos Desviacion  Error
Promedio Estdndar Estdndar. Promedio Estdndar Estdndar Valor t p
Proprioceptivo 14.4 2.84 .90 i1.4 1.51 .48 .96 004 %*
Téctil-Forma 4 .67 21 3.5 .53 .17 .86 .040*
Tactil-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

** P . 01
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TABLA 8.6

Comparacién del Tiempo Promedio y las 7 Subtareas
para los Grupos Esquizofrénicos Tipo Paranoides
y los No Paranoides

Tarea I
Subtareas: Esquizofrénicos Esquizofrénicos

7 modalidades Tipe Paranoides No Parangides

Tiempo Desviacién Error  Ensayos  Desviacién Error
Promedio Estdndar  Estdndar. Promedio Estdndar Estdndar Valor t P
Proprioceptive 142,128, 47 9.00 111.5 14.99 4.74 3.0 .D04*=
T4ctil-Forma 354.2 58.98 18.65 299.9 54.65 17.28 2.14 .023%
TAactil-Textura 261.6 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 1339 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

**P < .01
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224

Comparacién del Ensayo Promedio de las 15 Subtareas
para los Grupos Esquizofrénicos Tipo Paranoides

y los No Paranoides

Tarea 11
Subtareas: Esquizofrénicos
6 modalidades Tipo Paranoides

Ensayos Desviacién Error

Promedio Estdndar Estdndar.

Proprioceptivo

A 22.5 2,76 .87

B. 23.3 1.77 .56
Tdctil-Textura

A. 31.3 6.48 2.05

B 33.8 9.37 2.962
Visual

Al 110.4 11.97 3.78 107.9

B. 51.7 6.43 2,03 48.7

C. 50.7 8.00 2.53 47.2

Ch. 125.7 8.31 263 123.7

D. 126 6 1.90 127.6
Auditiva

A 19.4 3,53 1.12 19.2

B. 21.2 3.77 1.19 20.6
Olfativa

A. 17.5 4.53 1.43 16.

B. 18.6 3.06 .97 17.1
Gustativa

A. 1.3 2.41 .76 9.3

B. 4.5 .85 .27 4.3

Esquizofrénicos
No Parancides

Ensayos  Desviacién Error

Promedio Estdndar

206 2.76
20 2.71

15.07
4.00
4.10
7.92
7.76

* P< .05
** P< .01

Estdndar Valort p
87 1.79 .045*
.86 3.23  .002%*
1.37 -.53 .302
1.75 .49 314
4.77 41 .343
1.27 1.25 .113
1.30 1.23 117
2.50 55 .294
2.46 - .52 .306
93 .14 446
1.19 .36 363
.89 .89 .193
.78 1.21 122
.90 1.70  .053
.34 47 324
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Comparacién del Tiempo Promedio y las 15 Subtareas
para los Grupos Esquizofrénicos Tipo Paranoides
y los No Paranoides

Esquizofrénicos
No Parancides

Desviacién
Estdndar

Tarea II
Subtareas: Esquizofrénicos
6 modalidades Tipe Paranoides
Tiempo .Desviacion Error
Promedio Estdndar Estdndar. Promedio
Proprioceptivo
A. 514.5 70.76 22.87 466.5 42.92
B. 550.1 35.77 11.13 4748 67 6 4
Téctil-Textura
A 157.7 21.59 6.83 155.9 22.56
B. 161.3 44.59 14,10 159.3 24.67
Visual
A, 540.3 60 46 19.12 535.4 74.29
B. 253.7 32.95 10.42 243.4 23.28
C. 248.7 39.63 12.53 238.7 26.55
Ch. 617.2 40.87 12.92 607.9 47.92
D. 613.6 34.83 11.01 629.9 39.16
Auditiva
A. 91.5 17.72 5.60 92.8 16.27
B. 98.5 18.66 5.90 98.2 20.17
Olfativa
A 84.2 22.04 6.97 75.3 16.40
B. §8.6 16.06 5 .08 79.2 15.05
Gustativa
A 539 12.06 3 .81 4455 14.02
B. 43, 865 2 .74 44.5 16.62

** P< .01

Error
Estdndar Valort p
13.57 1.84 .042*
21.39 3.13 LD03%*
7.13 .18 .429
7.8 120 451
23.49 .16 .437
7.36 .81  .215
840 66 .258
1515 47 323
12.38 - 98 .169
5.14 -.17 .433
6.38 04 486
519 1.03 .160
4.7 1.35 .097
4 43 1.61  .063
5.26 -.25 .401
* P< .05



Tarea III
Subtareas:
1 modalidad

Visual

A,
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TABLA 8.9 a

Comparacion del Ensayo Promedio en una Subtarea Visual
para los Grupos Esquizofrénicos Tipo Paranoides
y los No Paranoides

Esquizofrénicos Esquizofrénicos
Tipo Paranoides No Paranoides
10 10

Ensayo Desviacion  Error  Ensayos  Desviacion  Error
Promedio Estdndar Estdndar. Promedio Estdndar Estdndar Valort p

295.3 47.21 14.93 118.4 27.33 8.64 10.26 .0001**

** P< 01



Tabla 8.9 b

Comparacion del Tiempo Promedio en una Subtarea

Visual para los Grupos Esquizofrénicos Tipo Paranoides
y los No Paranoides

Tarea III
Subtareas: Esquizaofrénicos Esquizofrénicos
1 modalidad Tipo Paranoides No Paranoides
10 10

Tiempo Desviacion Error Tiempo  Desviacion Error

Promedio Estdndar Estdndar. Promedio Estdndar Estdndar Valor ¢
Visual
A, 5490. 1051 14 332.4 1302.9 492.84 155.85 11.40

** P< .01

227

L0001 **
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8.3.3. Los resultados de la Tabla 8.5 seflalan que los
esquizofrénicos tipo paranoides ensayaron un promedio de
4, mientras que los esquizofrénicos no paranoides, 3.5 en la
subtarea de la modalidad té4ctil - forma. Estas diferencias
entre estos dos grupos resultd estadisticamente significativa
a la probabilidad .05.

8.3.4. Los resultados de 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 segundos para finalizar con la subtarea tdctil -
forma. La diferencia entre los promedios de estos dos
grupos resultdé estadisticamente significativa al .05.

8.3.5. Los resultados de la Tabla 8.5 seiialan que los
esquizofrénicos tipo paranoides ensayaron 4.2 y los esqui-
zofrénicos no paranoides 3.8 para completar con la tarea
tdctil - textura. La diferencia entre estos promedios de
ensayos para estos dos grupos de participantes resulté
estadisticamente significativa al .0S5.

8.3.6. Los resultados de la Tabla 8.6 indican que los
esquizofrénicos tipo paranocides necesitaron un promedio de
261.6 segundos y los esquizofrénicos no paranoides 234.9
segundos para completar la tarea tdctil - textura. La
diferencia entre los promedios para estos dos grupos de
participantes fue estadisticamente significativa al .05.

8.3.7. Los resultados de la Tabla 8.5 apuntan que 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 resulté estadisticamente
significativa mds alld del .01.

8.3.8. 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 subtarea visual. [La diferencia entre esos
dos promedios de segundos para los dos grupos fue
estadisticamente significativa mds alld del .01.

8.3.9. Los resultados de la Tabla 8.5 sefialan que 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
estadisticamente significativa mds alld del .0l.

3.8.3.10. Los resultados de 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
segundos fue estadisticamente significativa mds alld del .01.

8.3.11. Los resultados de la Tabla 8.5 sefialan que los
esquizofrénicos tipo paranoides ensayaron un promedio de

2.5 y los esquizofrénicos no paranoides, 2.1 para completar
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la subtarea olfativa. La diferencia entre estos dos promedios
para estos dos grupos fue estadisticamente significativa al
.05.

8.3.12. Los resultados de 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 segundos para completar la subtarea
olfativa. La diferencia entre los promedios de estos dos
grupos de participantes fue estadisticamente significativa al
.05.

8.3.13. Los resultados de la Tabla 8.5 sefialan que los
esquizofrénicos tipo paranoides ensayaron un promedio de
2.7 y los esquizofrénicos no paranoides, 2.3 a fin de poder
completar la subtarea gustativa. La diferencia entre los dos
promedios de los dos grupos de sujetos fue estadisticamente
significativa al .05.

8.3.14. Los resultados de la Tabla 8.6 indican que los
esquizofrénicos tipo paranoides utilizaron un tiempo pro-
medio de 51.6 segundos y los esquizofrénicos no paranoides,
42.3 segundos para completar la subtarea gustativa. La
diferencia entre los dos promedios de esos dos grupos de

participantes fue estadisticamente significativa al .0S.

Los resultados sobre la relacién 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 pdginas
233 y 234 respectivamente.

En el histograma de la figura 8.01 de la pdgina 233
ilustra y compara la relaciéon entre el nimero de ensayos
promediados para cada una de las siete subtareas y la
modalidad sensorial usada por los grupos de los esquizo-
frénicos tipo paranoides y no paranoides. En esta primera
tarea del tratamiento, los esquizofrénicos tipo paranoides
ensayaron un promedio de veces mds 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 mds acusado en la subtarea visual que los no
paranoides. En las subtareas tdctil - forma y tdctil - textura,
asi como en la olfativa y la gustativa, el nimero de ensayos
fue menos aunque con una ventaja estadisticamente
significativa a favor de los esquizofrénicos tipo paranoides.
L.a tarea con ¢l menor promedio de ensayos resulté ser la
olfativa para ambos grupos participantes.

En el histograma de la figura 8.02 presenta una
comparacién de los resultados del tiempo promedio para
cada una de las siete subtareas y las modalidades sensoriales
usadas por los dos grupos de participantes: esquizofrénicos

tipo paranoides y no paranoides para la primera tarea del
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tratamiento de orientacién magariano. En esta tarea, la
subtarea visual resulté 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 subtareas tdcul- forma, tactil -
textura, asi 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 subtareas tdctil - forma y la tactil
- textura siguieron de detrds de la subtarea visual con un

mayor tiempo promedio.
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Comparacién del Promedio de Ensayos entre cada
una de las Modalidades Sensoriales de las 7
Subtareas para los Grupos Esquizofrénicos tipo

Paranoides y Esquizofrénicos no Paranoides.
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1dentificacién de las modalidades.
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4. Visual 5. Auditiva 6. Olfativa

7. Gustativa
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Comparacién del Tiempo Promedio entre cada
una de las Modalidades de las 7 Subtareas para los

Grupos de Esquizofrénicos tipo Paranoides y

Esquizofrénicos no Paranoides.

Modalidades
Figura 8.02
Leyenda
Identificacion de las 7 modalidades:
1. Propriaceptiva 2. Téctil - Forma 3. Tdctil - Textura
4, Visual 5.  Auditiva 6. Olfativa

7. Gustativa
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En la exposicién de los resultados estadisticos de las 30
hipétesis para la segunda tarea: semejanzas y diferencias,
seguirdn un orden decendentes.

8.3.15. Los resultados de la Tabla 8.7 sefialan que los
esquizofrénicos tipo paranoides ensayaron un promedio de
22.5 y los esquizofrénicos no paranoides, 20.6 para com-
pletar la subtarea proprioceptiva cudl no es igual. La dife-
rencia entre eso dos promedios de ensayos resultd estadis-
ticamente significativo al .035.

8.3.16. Los resultados de la Tabla 8.8 indican que los
esquizofrénicos tipo pu:ranoides 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 cudl cual no es igual. La diferencia entre esos
dos promedios de segundos utilizados por los dos grupos fue
estadisticamente significativa al .0S5.

8.3.17. Los resultados de la Tabla 8.7 apuntan que
los esquizofrénicos tipo paranoides ensayaron un promedio
de 23.3 y los esquizofrénicos no paranoides un promedio de
20.6 para completar la subtarea proprioceptiva sobre cudl
es igual al modelo. La diferencia entre esos dos promedios de
ensayos de los dos grupos de sujetos fue estadisticamente
significativo mds alld del .01.

8.3.18. Los resultados de la Tabla 8.8 sefialan de los
esquizofrénicos tipo paranoides necesitaron un promedio de

550.1 segundos y los esquizofrénicos no paranoides unos
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474.8 segundos para completar la subtarea proprioceptiva
sobre cudl es igual al modelo. La diferencia entre entre los
promedios de los dos grupos de sujetos resultd
estadisticamente significativa mds alld del OI.

8.3.19. Los resultados de la Tabla 8.7 indican que los
esquizofrénicos tipo paranoides ensayaron un promedio de
31.3 y los esquizofrénicos no paranoides 32.6 para
completar la tarea tdctil - textura sobre cudl no es igual. La
diferencia entre los dos promedios no resultd estadis-
ticamente significativa al .05.

8.3.20. Los resultados de la Tabla 8.8 seiialan que los
esquizofrénicos tipo paranoides necesitaron un tiempo
promedio de 157.7 segundos y los esquizofrénicos no para-
noides 155.9 segundos para finalizar la subtarea tactil -
textura sobre cudl no es igual al modelo. La diferencia entre
los dos tiempos promedios no resulté estadisticamente
significativa al .05.

8.3.21. Los resultados de la Tabla 8.7 indican que los
esquizofrénicos tipo paranoides ensayaron un promedio de
33.8 y los esquizofréncos no paranoides un promedio de
32.1 para completar la subtarea tdctil - textura sobre cudl
es igual al modelo. La diferencia entre los dos promedios de
ensayos no resultd estadisticanmente significativa al .035.

8.3.22. Los resultados de 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 Ila
subtarea tdctil - textura sobre cudl es igual al modelo. La
diferencia entre esos dos promedios no resultd
estadisticamente significtiva al .05,

8.3.23. Los resultados de la Tabla 8.7 sefialan que los
esquizofrénicos tipo paranoides tuvieron que ensayar un
promedio de 110.4 y los esquizofrénicos no paranoides un
promedio de 107.9 para completar la subtarea visual. La
diferencia entre los dos promedios de estos dos grupos no
fue estadisticamente significativa al .05.

8.3.24. Los resultados de Ia Tabla 8.8 sefialan que los
esquizofrénicos tipo 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 encontrd diferencias estadisticamente
significativas al .05 entre los dos promedios.

8.3.25. Los resultados de la Tabla 8.7 apuntan a que
los esquizofrénicos tipo paranoides ensayaron un promedio
de 51.7 y los esquizofrénicos no paranoides un promedio de
48.7 ensayos para completar la subtarea visual. La
diferencia entre los dos promedios no fue estadisticamente
significativa al .05,

8.3.26. Los resultados de la Tabla 8.8 indican que los
esquizofrénicos tipo paranoides promediaron 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 resultd estadisticamente
significativa al .0S.

8.3.27. Los resultados de la Tabla 8.7 sefialan que los
esquizofrénicos tipo paranoides ensayaron un promedio de
50.7 y los esquizofrénicos no paranoides un promedio de
47.2 ensayos para completar la tarea visual. La diferencia
entre los dos promedios no fue estadisticamente
significativa al .0S.

8.3.28. Los resultados de 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 resultd estadisticamente significativa al .0S.

8.3.29. Los resultados de 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
estadisticamente significativa al .05.

8.3.30. Los resultados de la Tabla 8.8 sefialan que 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 resultd

estadisticamente significativa al .0S.
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8.331. Los resultados de la Tabla 8.7 indican que los
esquizofrénicos tipo paranoides promediaron unos 126.7
ensayos y los esquizofrénicos no paranoides unos 127.6
ensayos de promedio para completar la subtarea visual. La
diferencia entre los dos promedios no resulé estadis-
ticamente significativa al .05.

8.3.32. Los resultados de 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 subtarea visual. La diferencia
entre los promedios no fue estadisticamente significativa al.
05.

8.3.33. Los resultados de la Tabla 8.7 sefialan que los
esquizofrénicos tipo paranoides promediaron unos 19.4
ensayos y los esquizofrénicos no paranoides unos 19.2
ensayos para completar la tarea auditiva : cudl no es igual al
modelo. La diferencia entre los dos promedios no fue
estadisticamente significativa al. 05.

8.3.34. Los resultados de la Tabla 8.8 indican que los
esquizofrénicos tipo paranoides necesitaron un promedio de
91.5 segundos y los esquizofrénicos no paranoides 92.8
segundos para completar la subtarea auditiva: cudl no es
igual al modelo. La diferencia entre los dos promedios no fue
estadisticamente significativa al .0S5.

8.3.35. Los resultados de la Tabla 8.7 apuntan que

los esquizofrénicos tipo paranoides promediaron unos 21.2
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y lo esquizofrénicos no paranoides 20.6 para completar la
subtarea auditiva: cudl es igual al modelo. La diferencia
entre los dos promedios no resulté estadisticamente
significativa al .05.

8.3.36. Los resultados de 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: cudl es igual al modelo. La diferencia entre los dos
promedios no fue estadisticamente significativa al .035.

8.3.37. Los resultados de la Tabla 8.7 sefialan que los
esquizofrénicos tipo paranoides promediaron unos 21.2
ensayos y los esquizofrénicos no paranoides unos 20.6
ensayos para completar la subtarea olfativa: cuadl no es igual
al modelo. La diferencia entre los promedios no resultd
significativa al .05.

8.3.38. Los resultados de la Tabla 8.8 indican que los
esquizofrénicos no paranoides necesitaron un promedio de
84.2 segundos y los esquizofrénicos no paranoides unos
75.3 segundos para completar la subtarea olfativa: cudl no
es igual al modelo. La diferencia entre los promedios no
resultd estadisticamente significativa al .0S.

8.3.39. Los resultados de la Tabla 8.7 indican que los
esquizofrénicos tipo paranoides promediaron unos 18.6
ensayos y los esquizofrénicos no paranoides unos 17.1

ensayos para completar la subtarea olfativa: cudl es igual al
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modelo. La diferencia entre los dos promedios no fue
estadisticamente significativa al .05.

8.3.40. Los resultados de la Tabla 8.8 apuntan que
los esquizofrénicos tipo paranoidés promediaron un tiempo
de 88.6 segundos y los esquizofrénicos no paranoides unos
79.2 segundos para completar al subtarea olfativa: cudl es
igual al modelo. La diferencia entre los promedios no fue
estadisticamente significativa al .05.

8.3.41. Los resultados de 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: cudl no es
igual al modelo. La diferencia entre los dos promedios no
resultd estadisticamente significativa al .05.

8.3.42. Los resultados de la Tabla 8.8 sefialan que los
esquizofrénicos tipo paranoides utilizaron un tiempo
promedio de unos 53.9 segundos y los esquizofrénicos no
paranoides unos 44.5 segundos para completar la subtarea
gustativa: cudl no es igual al modelo. La diferencia entre los
promedios no fue estadisticamente significativa al .0S.

8.3.43. Los resultados de la Tabla 8.7 indican que los
esquizofrénicos tipo paranoides promediaron unos 4.5
ensayos v los esquizofrénicos no paranoides unos 4.3
ensayos para completar la subtarea gustativa: cudl es igual
al modelo. La diferencia entre los dos promedios no fue

estadisticamente significativa al .0S.
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8.3.44. Los resultados de la Tabla 8.8 sefalan que los
esquizofrénicos tipo paranoides promediaron un tiempo de
43 segundos y los esquizofrénicos unos 44.5 segundos para
completar la subtarea gustativa: cudl es igual al modelo. La
diferencia entre los promedios no fue estadisticamente

significativa al .05.

En los histogramas de las figuras 8.03 y 8.04 se
recogen las relaciones entre los ensayos y tiempos
promediados entre los esquizofrénicos tipo paranoides y los
esquizofrénicos no paranoides en esta segunda tarea del
tratamiento de orientacién magariana.

En el histograma de la figura 8.03 se visualizan las
comparaciones entre 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 esquizofrénicos no paranoides tanto en
la modalidad proprioceptiva: cudl no es igual.con un
promedio de 22.5 ensayos, frente a los 20.6 de los no
paranoides como en la que pregunta sobre cudl es igual al
modelo. En esta idltima, el promedio de ensayos fue de 23.3
frente a los 20 del grupo de los no paranoides.

En todas las demds 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 €stos no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas. En esta segunda
tarea del tratamiento, al igual que en la primera tarea,
premominé por el nimero de ensayos, la modalidad visual.
De las cinco subdivisiones de la modalidad visual, hubo un
predominio, en los que al promedio de ensayos s¢ refiere, en
las subdiviciones 3a, cudl es igual, dénde hubo constancia en
el color pero con una variacién en una forma; en la 3 ch,
cudl es igual al modelo, dénde no hubo constancia en la
forma ; y en la 3d, cudl 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 ensayos resulté ser, la gustativa, con sus dos variaciones:
cudl sabe igual, donde los esquizofrénicos paranoides
promediaron 11.3 ensayos y 9.3 los no paranoides. En la
otra variante, cudl 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
relacion entre el tiempo promedio para las 7 modalidades en
las distintas subtareas para 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: cudl es igual y cudl 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
promedios mdas 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, cudl es igual al modelo, donde
no hubo constancia de la forma, los esquizofrénicos tipo
paranoides promediaron 617.2 segundos y 607.9 segundos
los no paranoides; en la 3d, cudl no es igual al modelo, los
esquizofrénicos promediaron 613.6 segundos y 629.9
segundos los no paranoides. En esta udltima variante visual,
los no paranoides promediaron un tiempo superior a los
paranoides, pero esta diferencias entre promedios no
resultd, segin la tabla 8.8 estadisticamente significativa. La
otra modalidad que siguié fue la proprioceptiva, cuyos
promedios para cada grupo fueron ofrecidos al inicio del
parrafo. Al igual que ¢l histograma de la figua 8.03, la
modalidad con el tiempo promedio mds bajo volvid a recaer
en la modalidad gustativa y sus dos variantes: 6a, cudl sabe
igual y cudl no sabe entre éstas. En la primera, con un

promedio para los esquizofrénicos tipo paranoides de 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
paranoides fue de 43 segundos y para los no paranoides, de
unos 44.5 segundos. En esta dltima variante de la
modalidad gustativa, los no paranocides volvieron a ventajar
en el promedio a los paranoides. Ventaja que se observd
también en la modalidad auditiva, primera variante 4a,
donde los no paranoides promediaron unos 92.8 segundos

frente a unos 91.5 segundos de los paranoides.
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Comparacién del Promedio de Ensayos entre cada una de

las 6 Modalidades con sus 15 Subtareas para los Grupos

de Esquizofrénicos tipo Paranoides y Esquizofrénicos no

Paranoides.
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3ch ;Cudl es igual al modelo?

Modalidades

Figura 8.03

d4a ;Cudl no es igual? 4. Auditiva
4b ;Cudl es igual al modelo? 5. Olfativa

Sa (Cudl no es igual? 6. Gustativa
5b ;Cudl no es igual al modelo?

6a ;Cuil no es igual?

6b (Cudl sabe igual al otro?

1. Proprioceptiva

2. Taéctil - textur3d ;Cudl es igual al medelo?

3. Visual
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Comparacién del Tiempo Promedio entre cada una de
6 Modalidades con sus 15 Subtareas para los Grupos de

Esquizofrénicos tipo Paranoides y Esquizofrénicos no

Paranoides.

Tiempe Promedio

Modalidades

Figura 8.04
Leyenda
la ¢(Cudl no es igual? 4a (Cudl no es igual? 4. Auditiva
1b ;Cudl es igual? 4b ;Cudl es igual al modelo? 5. Olfativa
2a ;Cudl no es igual? S5a (Cual no es igual? 6. Gustativa
2b (Cudles son iguales? 5b (Cudl no es igual modelo?
3a ;Cudl no es igual? 6a ;Cudl no es igual?
3b (Cudl no es igual? 6b ;Cudl sabe igual al otro?
3¢ (Cudl es igual al modelo? 1. Proprioceptivo
3ch ¢Cudl es igual al modelo? 2, Téctil - textura

3d ;Cudl es igual al modelo? 3. Visual



300 -
o 200 -
-l
&
(=]
E P
=
,_% 100
0 -
B sop
FJ SONP

248

Comparaciéon del Promedio de Ensayos en la
Modalidad Visual de la Ultima Tarea entre los
Grupos Esquizofrénicos tipo Paranoides y

Esquizofrénicos no Paranoides

Modalidades

Figura 8.05
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Comparacién del Tiempo Promedio en la Tarea
de la Modalidad Visual entre los Grupos
Esquizofrénicos Tipo Paranoides y

Esquizofrénicos no Paranoides.
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Figura 8.06

Los resultados alusivos a la tercera y dultima tarea: el
generar conjeturas respecto a una serie de diapositivas
proyectadas taquitoscédpicamente, seguirdn el orden de

presentaciéon de las respectivas hipétesis;
8.3.45. Los resultados de la Tabla 8.9a informan que

los esquizofrénicos tipos paranoides registraron un
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promedio de 295.3 ensayos y esquizofrénicos no paranoides
un promedio de 118.4 ensayos para completar la subtatrea
visual, La diferencia entre los dos promedios fue
estadisticamente significativa mds alld del .001.

8.3.46. Los resultados de 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

estadisticamente significativamente mds alld del .001.

8.4. Los resultados sobre la efectividad del tratamiento
de orientacién magariana se¢ expondrdn siguiendo el orden
de presentacién de las hipétesis.

8.4.1. Los resultados resumidos en la Tabla 8.10
sobre el andlisis de varianza bidireccional indican que la
fuente de variacién para el nivel de esquizofrenia : tipo
paranoides o no paranoide resulté significativo cuando la
media cuadrada de 1345.6 con una F de 111.668 quedd
asociado a 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, resulté significativo

8.4.2. Los resultados resumidos en la Tabla 8.10
sobre el andlisis de varianza bidireccional para la fuente de
tratamiento sefialan la media cuadrada de 260.1 resulté

significativa en el contraste de F de 21.585 cuando quedd
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asociada a 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 magariano fue significativo.

8.4.3. Los resultados resumidos en la Tabla 8.10
sobre el andlisis de varianza bidireccional sefialan que la
interaccion 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 quedé asociada a un valor de P
de .0001.

En la Figura 5.0 se vizualiza la relacién estadis-
ticamente significativa entre los niveles de esquizofrenia y
los tipos de tratamiento, asi como la interaccién entre estas
dos variables. Los perfiles no paralelos de los factores del
tipo de tratamiento y el nivel de esquizofrenia sobre los
sintomas sugieren una interacccién entre ambos;
interaccién que fue encontrada como significativa en el

analisis estadistico.
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TABLA 8.10
Analisis bifactorial fijo de las medidas finales
de Sintomas en la Escala Maine para el Nivel de
Esquizofrenia y Tratamiento

Fuente Df Suma Cuadrada Media Cuadrada Prueba F. Valor P

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



TABLA 8.11

LLa incidencia de AB sobre Ia

Medida Final de Sintomas
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Tratamientos Magariano No Magariano Totales

Paranoide
Nivel de Esquizofrenia 16.8
No Paranoide 10
34.2
Totales 20

25.5

27.7
10
33.5
20

30.6

20
22.5
20
33.85
40
28.05
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Tabla 8.12

Descripcién del Nivel Depresivo Inicial
de los dos grupos de Esquizofrénicos tipo
Paranoides antes de recibir los tratamientos

Magariano y no Magariano.

Grupos Nimero Tratamiento Media Dev. 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

Analisis de t apareada entre las Puntuaciones
Iniciales de los dos grupos de Esquizofrénicos tipo
Paranoides antes de recibir los tratamientos

Magariano y no Magariano.

DF. Media X- Y. Valor t Prob. (2 rabos)
9 2 224 8276



257

Prueba de la Homogeneidad de la Varianza: Hartley

1. Grupos 1 2
Varianza 4.4 4 889

Varianza Minima Varianza Maixima

2. Obtener la F mdxima = 4889 = 1.111
4.4

3. Establecer grados de libertad= n-1 = 9

el numero de varianza = 2

4. Fijar los valores criticos de la F mix. segin la Tabla
Estadistica. En ella se observa que el valor mayor a 6.34 es
significativo al nivel de .05, pero el nimero calculado de 1.111 es
menor. Por tanto se concluye que las varianzas para esos grupos son
hemogéneas. De modo que procede el andlisis de t para dos grupos

apareados
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Tabla 8.14

Andlisis de t de las Puntuaciones del Nivel de la
Depresiéon Post tratamientos de los dos Grupos de
Esquizofrénicos tipo Paranoides.( Cada grupo como

su propio control)

Grupo Tratamiento DF Media X-Y Valor t. apareada P (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

Resultados del Andlisis de t entre las puntuaciones
del Nivel Depresivo de los grupos Esquizofrénicos
tipo Paranoides después de los tratamientos

Magariano y no Magariano.

Media X-Y Valor t P
6.1 7.957 0001 *
*P < .0001

{Dos colas)
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8.5. Los resultados de la exploracién de los niveles de la
depresién en los grupos de esquizofrénicos tipo paranoides
antes y después de los tratamientos magariano y no
magariano.

8.5.1. Segilin se refleja en la Tabla 8.12 los grupos de
esquizofrénicos tipos paranoides resultaron como grupo con
una media de 15 y 15.2 de nivel depresivo inicial, con una
desviaciéon estandar .2.211 y 2.098; con un error estindar
de.699 y .663; con una varianza de 4.889 y 4.4.

No se encontré diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los promedios de puntuaciéon depresiva inicial
entre los dos grupos de paranoides. La t aparacada resultod
en .224 y quedé asociada a una probabilidad de .8276 segin
se¢ evidencia en al tabla 8.13. Este resulatado no fue
estadisticamente significativo.

8.5.2. La prueba de la homogeneidad de Harltey in-
dicé que las varianzas entre las puntuaciones del nivel
depresivo inicial resultaron homogéneas. De modo que estos
grupos no se diferenciaron estadisticamente en el nivel de
la depresién inicial. |

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 Inventaric de la Depresion
de Beck.

8.5.4. La tabla 8.14 muestra que hubo diferencias
estadisticamente significativas 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 sefiala que la diferencia entre los
promedios depresivos 1niciales y post tratamiento no
magariano entre el segundo grupo de paranoides no resultd
significtivo ya que la t de -.61 quedd asociada a una P de
.5571.

8.5.6. La tabla 8.15 evidencia que la diferencia de los
promedios de 6.1, a favor del grupo paranoide recipiente del
tratamiento magariano, resultd significativa a una
probabilidad de .0001.

8.6. La Prueba de McNemar para la significacién de los
cambios en los niveles de la depresidn inicial y posterior a
los tratamientos magariano y no magariano: controntacion
de dos modelos.

Se escogid esta prueba no paramétrica con la co-
rreccion de Yates (1934) porque se usaron dos muestras

relacionadas; es del tipo antes y después y se utilizé el
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Inventario de Beck sobre la Depresién en su modalidad
clasificatoria, es decir, nominal.

Las categorias fueron: normal{ de o hasta 7 puntos),
suave "mild"( de 8 a 23 puntos) y moderado a severo (desde
24 hasta 63 puntos)

De acuerdo con Siegel y Castellar (1988), la férmula, es

la siguiente:

X=(lA-DI-1)
A+B

Condfogl=1
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Tabla 8.16

Resumen de las Puntuaciones del Inventario
de Beck sobre la Depresion medidas antes y
después en los 10 paranoides tratados a la

Magariana y losl0O paranoides tratados a la no

Magariana.
Paranoides Rx Magariano Paranoides Rx no Magariano

Puntuaciones Puntuaciones
Antes Después Antes Después

12 14 21 14 15

2 13 23 17 13

3¢ 15 20 13 15

49 17 19 14 18

5¢ 20 24* 15 19

6° 15 21 15 15

79 16 24* 19 17

8* 13 19 11 13

9¢ 14 21 16 15

10¢® 15 24%* 16 15

* Hubo cambio en la categoria depresiva: de suave a

moderado



Tabla 8.17

Tabla de Cuatro entradas sobre el
Nivel de la Depresion antes y después
de los Esquizofrénicos tipo Paranoides

sometidos al tratamiento Magariano.

Después
- +
+ A(0) B(0)
Antes
- C(0) D(3) *

* P< .05

264
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8.61. Puesto que se registraron tres cambios en la
categoria del nivel depresivo suave al de moderado en los
pacientes 5, 7 y 10, después de estar expuestos al
tratamiento magariano, se les analizé con arreglo a Ia
férmula de McNemar corregida por continuidad; y se calculé
una ji cuadrada de 5.3, que resultd significativo a una P< .05
en la Tabla de valores criticos de chi o ji cuadrada. Para mds
informacién refiérase a la Tabla 8.17 de la pdgina 252.

8.6.2. No hubo necesidad de aplicar la prueba de
McNemar ya que no se registr6 ni un solo cambio en la
categoria depresiva del nivel suave entre los pacientes
paranoides que estuvieron expuestos al tratamiento no
Magariano. Para mds informacién véase la Tabla 8.18 en la

pdgina siguiente.
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Tabla 8.18

Tabla de Cuatro entradas sobre el
Nivel de la Depresién antes y después
de los Esquizofrénicos tipo Paranoides

sometidos al tratamiento no Magariano.

Después

- +

+ A(0) B(0)

Antes

- C(0) D (0)
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CAPITULO NOVENO : DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

El propésito principal de esta disertacién fue
desarrollar e implementar las sugerencias de Magaro
(1980) en una técnica capaz de modificar la sintomatologia
de los esquizofrénicos tipo paranoides. Al intentar hacerlo,
el investigador se topé con la situaciéon de que podia
explorar unas serie de conjeturas tedricas del modelo
magariano sobre las reacciones de aquellos participantes
esquizofrénicos tipo paranoides y no paranoides expuestos a
la técnica desarrollada. Al hacerlo, surgieron unas 46
hipétesis. Estas hipétesis se dividieron para cada una de las
tres fases o partes constitutivas de la técnica de orientacion
magariana de la siguiente manera Las primeras 14 hipétesis
corresponden a la parte inicial; las 30 hipdtesis subsi-
guientes, para la segunda parte; y, finalmente, las dos
hipétesis de la tercera y ultima parte de la técnica de orien-
tacién magariana. En definitiva, 46 hipétesis relativas a la
reaccién, medidas en el numero de ensayos y del tiempo
promedio de los esquizofrénicos tipo paranoides y no
paranoides en los tres grupos de tareas psicolégicas que
formaron la técnica.

Las hipdtesis relativas a la efectividad del tratamiento
de orientacién magariana sumaron tres madis, que unidas a

las anteriores, arrojaron un monto de 49 hipdtesis.
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Por otro lado, el investigador aproveché la ocasion para
explorar de si la efectividad del tratamiento magariano con-
llevaba a un aumento en la depresién de los pacientes
paranoides. [Esta preocupacién surgié por los sefialamientos
de Colby (1976,1977), Meissner (1981) y Zigler y Glick
(1984). Al investigar este asunto se comfrontaron dos
modelos para la comprensién y el desarrrollo de
tratamientos para la condicién paranoide.

Por esa razdén se le tomaron medidas inicales y al final
del nivel depresivo antes y después de los tratamientos a
todos los pacientes paranoides y se le sometieron al andlisis
estadistico.

Empero antes de discutir los resultados para las
primeras 46 hipétesis, se advierte que dada la naturaleza de
las variadas modalidades sensoriales de las subtareas:
propriaceptiva, tdctil forma o textura, visual, auditiva,
gustativa y olfativa, asi como los distintos tiempos de
. exposicion, desde los .250 milisegundos de proyeccién
taquitoscopica para las visuales, hasta todos aquellos que
rebazaron el segundo de exposicién para la mayoria de las
subtareas de naturaleza no visual, asi como los distintos
tiempos de préactica, hacen que se use la prudencia en la
discusién de estos hallazgos. Esto es asi cuando la mayoria
de los resultados experimentales encontrados en la
literatura son en relacion a las tareas visuales con tiempos
de exposiciéon inferiores al segundo y en la investigacién

aqui efectuada, como se dijo anteriormente, la mayoria de
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las subtareas son no visuales con tiempo de exposicion sobre
el segundo. De modo, que la discusién de estos resultados
estardn dirigidos, en su mayorfa, a confrontarlos con el
modelo magariano. Ahora se pasard a discutir los resultados
para estas hipoétesis.

Las 14 hipétesis relativas a la primera tarea: Atender a
diversas sefiales, los datos las confirmaron. Por lo que se
pasard a discutirlas.

El modelo magariano asume, y la evidencia a si lo
confirma, de que los esquizofrénicos tipo paranoides, son
deficitarios en la percepcién, mientras que los
esquizofrénicos no paranoides estdn sobrecompensados en
la percepcién. Si ésto es asi, debereria, entonces, esperarse
que en las tareas perceptuales, los esquizofrénicos
paranoides reflejaran ese déficit con un mayor promedio de
ensayos y de tiempos para resolver las subtareas cuando
fueran comparados con los no paranoides. En esta primera
tarca se examinaron en rigor 6 modalidades sensoriales; se
habla de 7 porque la modalidad tdctil se dividié en dos
forma y textura.

La primera hipétesis 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
prediccién del modelo magariano del dominio perceptual de

los esquizo-frénicos no paranoides sobre los paranoides.
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La segunda hipétesis 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 confirmaciéon de esta hipodtesis
al igual que la anterior, fortalece al modelo magariano,y
concurre con los hallazgos de Cromwell y Pithers (1981) de
que los paranoides mostraron un mayor tiempo de reaccidn
que los no paranoides.

La tercera hip6tesis fue confirmada cuando los
paranoides, a diferencia de los no paranoides, ensayaron un
promedio mayor de veces para completar la subtarea tdctil-
forma. Vuelve a fortalecerse ¢l modelo magariano con esta
corfirmacién.

La cuarta hipétesis fue confirmada cuando los esquizo-
frénicos paranoides, a diferencia de los no paranoides,
necesitaron un promedio de tiempo mayor para completar
la subtarea tdctil-forma. Se fortalece el modelo magariano
con este hallazgo y el hallazgo de Cromwell y Pithers (1981).

La quinta hipdtesis fue confirmada cuando los para-
noides ensayaron un promedio significativamente mayor
que los no paranoides para completar al subtarea tactil-
textura. Otra vez mds se confirma la prediccién del modelo
magariano.

La sexta hipétesis se confirmé cuando los paranoides
promediaron un tiempo mayor que los no paranoides para

completar la subtarea tdctil-textura. Otra confirmacién del
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modelo magariano y del hallazgo de Cromwell y Pithers
(1981).

La séptima hipétesis resulté 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 prediccién del modelo
magariano.

Los resultados para la octava hipoétesis confirmaron
que los esquizofrénicos tipo paranoides necesitaron un
tiempo significativamente mayor que los no paranoides para
completar al subtarea visual. [Este hallazgo fortalece al
modelo magariano y al hallazgo de Cromwell y Pithers
(1981).

Los resultados para la novena hipdtesis confirmaron
que los paranoides ensayaron un promedio mayor que los
no paranoides para completar la subtarea auditiva. Estos
hallazgos corfiman la prediccion 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 deteccién de sefiales que los
esquizofrénicos no paranoides. Los datos para la novena
hipétesis sugiere que los estudios de Price y Erisen (1966),
Rappaport et al (1971), los de McDowell, Reynolds y Magaro
(1975) no son correctos. Aunque se puede defender la
postura de que los paranoides son mds sensibles hacia la
deteccién de las sefiales pero que al escudrifian las sefales

por mds tiempo que los no paranoides, entonces, tanto los
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promedios de ensayos como de tiempo serdn mayores que el
de los no paranoides. Esta disputa no fue resuelta en esta
investigacién ya que no estuvo disefiada para ello.
Simplemente se plantea como una hipétesis que puede dar
cuenta del hecho.

Los datos para la décima hipodtesis confirmaron de que
los paranoides necesitaron un tiempo promedio significa-
tivamente mayor que los no paranoides para completar al
subtarea auditiva. Por lo que se fortalece la prediccién del
modelo magariano.

La décima primera hipdtesis quedd confirmada cuando
los paranoides ensayaron un promedio significativamente
mayor que los no paranoides en la subtarea olfativa.
Vuelve a fortalecerse la prediccion del modelo magariano.

Se confirmé la décima segunda hipétesis cuando los
datos sefialaron 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 prediccién del modelo
magariano.

Tanto la décima tercera como la décima cuarta hipdtesis
resultaron confirmadas por los datos cuando tanto los
promedios de ensayos como de tiempo fueron vy
significativamente mayor a favor de los esquizofrénicos tipo
paranoides y en detrimento de los no paranoides. Una vez
mds se fortalecié el modelo magariano respecto a esa

prediccidn,
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Para resumir, las primeras 14 hip6tesis resultaron
confirmadas. Estas confirmaciones sugieren que los
esquizofrénicos tipo paranoides se caracterizan, frente a los
esquizofrénicos no paranoides, por un déficit en las tareas
perceptuales. Ese sefialamiento es propio del modelo

magariano.

La segunda parte de la técnica consistié de una serie de
subtareas de discriminacién a fin de incrementar la atencidn
en los esquizofrénicos tipo paranoides de sus procesos
focales sin el sesgo de la predisposicién categérica, el delirio.
Esta tarea supone, a nivel tedrico, que dirija al paranoide a
estar no solamente percatado de los estimulos, sino a que
recozca en ellos semejanzas y diferencias (Magaro,1980,
pag. 275).

Se entiende que un ser humano para percatarse de
todos los detalles pertinentes de una situacidén deba ampliar
la atencién y ser capaz, a su vez, de reducirla lo
suficientemente como para poder distinguir en los estimulos
lo pertinente de lo impertinente.

En estas subtareas se tratd6 de entrenar a los
paranoides a que incorporardn un conjunto de estimulos
pertinentes a las subtareas y no determinados por el cogit.
Estas subtareas son preponderantemente perceptuales, por
lo que la prediccién seria: los paranoides, a diferencia de los
no paranoides, obtendrian promedios de ensayos y de

tiempos significativamente mayores.
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En la discusién de estas 30 hipdtesis se hard en forma
global, y cuando fuere necesario se particulizara.

En esta segunda parte del tratamiento, las primeras
cuatro hipétesis relativas a la modalidad propriaceptiva, con
sus variaciones ;Cudl no es igual? y ;Cudl 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 demds hipétesis, 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 subatreas y sus respectivas
modalidades sensoriales; tdctil forma-textura, visual,
auditiva, olfativa, y gustativa. Estos resultados discrepan de
la prediccion del modelo magariano. Asi como de los
hallazgos de otras investigaciones, a saber, la de Cromwell y
Pithers.(1981) cuando los datos de la actual investigacién
apuntaron que no hubo difrencias significativas en el
promedio del tiempo de reaccién entre los esquizofrénicos
no paranoides y paranoides.

Si la subtarea visual, en especifico, la primera y
tercera actividad donde se vari6 la forma de las figuras
proyectadas taquitoscOpicamente a los participantes y se les
pregunté sobre ;Cudl era igual al modelo? y ;Cudl no era
igual al modelo? . Entonces, los datos para las hipétesis

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
paranoides y no paranoides para completar estas subtareas
apayaron los estudios de Lovinger (1956), Weckowitz y
Blewett (1959), Price y Erkisen (1966), Kopfstein y Neale
(1971), Neale, Davis y Cromwell (1971), Strauss,
Fouremann y Parwatikar (1954). Por el contrario, los datos
para estas hipltesis 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).

(Cémo 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 continuacién se expondrdn tentativamente una serie
de posibles conjeturas al 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 magariano.

Otro posibilidad pudo haber sido que los efectos
remediativos conseguidos en la primera parte del
tratamiento, tuvieran expresién en esta segunda fase del
tratamiento, facilitdndole, pues, a los pacientes paranoides la
ejecutoria en las subtareas subsiguientes. Esta inter-

preacién no modifica el modelo magariano, tan solo sefala
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que no se tomd en consideracién el efecto facilitador de la
primera tarea.

Otra posibilidad, y complementaria de la anterior, pudo
haber sido que esta tarea en realidad no fuera una tan
predominantemente perceptual como sugirié originalmente
Magaro (1980, pdg. 275) sino que las tareas tuvieran un
relativo dominio o de una ligera matizacién conceptual,
favorecedora, pues, de que los paranoides compenzaran un
tanto el déficit perceptual. A decir verdad, el modelo
magariano propone que los paranoides se diferencian de los
no paranoides por una sobrecompensacién conceptual. De
hecho, Trapp y James (1937) y Watson y Baugh (1966) han
confirmado que los paranoides obtienen cocientes de
inteligencia mdas altos que los no parancides. Unido a ésto
ultimo, los estudios de Hirt, Cutler y Gensharft (1977)
confirman que los esquizofrénicos tipo paranoides, a
diferencia de los no paranoides, mostraron una mayor
habilidad para procesar informacién compleja. Estas
evidencias apuntan hacia un predominio conceptual del
paciente paranoide frente al no paranoide. Por lo que en
aquellas subtareas con cierto contenido conceptual tendrdn
un efecto beneficioso en el paranoide cuando se compara con
el esquizofrénico no paranoide.

Otra posibilidad pudo haber sido el efecto
desconfirmador que la situacién interpersonal entre el
investigador y los participantes paranoides pudo haber

tenido sobre el sesgo categérico, y contribuido a
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desconfirmar partes de sus sopechas delirantes respecto a la
situacién paciente - terapeuta. Esta posible prdctica, ajena
en las recomendaciones magarianas en el tratamiento de los
paranoides pudo contribuir a mejorar sus ejecutoria en la

segunda parte del tratamiento.

La tercera y tltima parte del tratamiento se movid mas
halla de las tareas peceptuales hacia una requeridora de la
construccion del percepto y de la integracién de los procesos
perceptuales y conceptuales (Magaro, 1980,pdg. 275-76).
La tarea que el investigador desarrollé fue una visual.
Puesto que el modelo magariano asume que los no
paranoides tienen una conexiones ldxas y de escasos
conceptos, en una tarea predominantemente conceptual,
disefiada para los paranoides, se esperé6 que los
esquizofrénicos no paranoides no finalizarian la tarea,
mientras que los paranoides, si. Las dos hipétesis 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 taquitoscOpicamente proyectadas. De
igual manera, los esquizofrénicos tipo paranoides
promediaron un tiempo significativamente mayor que los
no paranoides para completar la subtarea sobre Ias
conjeturas. Estos datos estuvieron en armonia con la

prediccién del modelo magariano y sugieren de que los
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esquizofrénicos tipo paranoides exhiben una compesacion
conceptual, mientras que los esquizofrénicos no paranoides

manifiestan un déficit en los procesos conceptuales.

Ahora se pasard a discutir los datos para las tres
hipétesis referentes a la efectividad del tratamiento
magariano entre los esquizofrénicos tipo paranoides, por un
lado, y por el otro, entre los esquizofrénicos tipo paranoides

y los no paranoides.

La hipotesis 47 fue confirmada cuando los datos
seftalaron que los esquizofrénicos tipo paranoides tratados
magarianamente obtuvieron un promedio signifi-
cativamente menor de sintomatologia paranoide que los
esquizofrénicos tipo paranoides tratados con la forma de
sostén.  Estos resultados apuntan a que el tratamiento
magariano resulté eficiente y redujé la sintomatologia
paranoide mas alld del punto de demarcacién de 20 en una
sumatoria combinada de las subescalas en 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 puntuacién del punto
20; ahora tan solo uno de los pacientes obtuvo una
puntuacién combinada de las subescalas P y-P, de 11
puntos. Esta puntuacién, sin lugar a dudas, reflejaria un
éxito terapéutico mds confiable. Por lo demds, el promedio

grupal de 16.8, es aceptable y seflala la relativa eficacia del
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tratamiento de orientacién magariana. 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
orientacién magariana, se recomieda a futuros
investigadores, efectuar una modificacién en el contenido de
las tareas. Magaro, (1980) dié6 a entender en sus
comentarios para la modificacion de de la sintomatologia de
los paranoides que el contenido de las tareas sugeridas para
el desarrollo de al técnica no guardaba necesariamente
relaciéon con los temas delirantes de los pacientes, y que las
las tareas debian hacer hincapié en el desarrollo de
destrezas perceptuales, proceso deficiente en los paranoides,
y que con ésto bastaba para modificar los delirios. Sin
embargo, seria prudente examinar tareas matizadas con los
temas o categorias delirantes del paciente, a la vez que
desarrollan las destrezas perceptuales y constatar de si
éstos aceleran o retrasan la eliminacién de la sintomatologia
paranoide. De esta manera se estaria examinando de si el
déficit perceptual surge cuando se suscita el delirio, la

predisposicidn conceptual o si es un déficit independiente de
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la suscitacién del sesgo conceptual. Esta averiguacién daria
pié para ver si de esta manera se puede eliminar la
sintomatologia paranoide en su totalidad. Con esta
estrategia se estaria examinando, a su vez, la sugerencia de
Ibafiez, (1982) de "que el delirio no consiste tanto en
cambios en el proceso cognitivo, que seria correcto, sino que
consiste en cambios en la estrutura cognitiva, cambios que
se producen porque varian la interrelaciones entre los
esquemas’. Claro estd que si los temas de una estructura
delirante son parte del contenido de las tareas, se estarfa
facilitanto la interrelacién entre los esquemas.

Otra sugerencia para para los futuros investigadores es
que se explore la posibilidad de ofrecer el tratamiento
psicolégico libre de la presencia conjunta de farmacos
antisicéticos. En la investigaciéon aqui realizada, €ésto no fue
posible, en cambio, se consiguid, por la prictica un tanto
generalizada en los Centros de Salud Mental, de que todos
los pacientes estuvieran en tratamiento de Thorazine
intramuscular. De esta forma se controlé el posible efecto
diferenciado de este farmaco en el tratamiento de uno u
otro grupo de pacientes.

Los datos relativos a si el tratamiento fue efectivo
Unicamente con los esquizofrénicos tipo paranoides y de
esta forma sugerir que éstos son una entidad clinica distinta
a los esquizofrénicos no paranoides, tal como lo reclama el
modelo magariano, fue confirmada cuando el promedio de

sintomatologia paranoide resultdé significativamente menor
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al compararse con 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) sostenedores de 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 diagnéstico de
esquizofrénia tipo paranoide existe una interacciéon. De
modo, que el tratamiento magariano fue efectivo
inicamente para los paranoides.

Por otro lado, se explord la relacién de si la modificacién
de los sintomas paranoides con una técnica que no tomé en
consideracién la baja autoestima o 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 considera la depresién en el
tratamiento de la paranoia, al reducirle los delirios a un
paciente, se reactivard su depresion subyacente, motor de
los delirios paranoides.

Puesto que el modelo magariano no considera
importante a la variable de la depresion en la comprensidn
tedrica, y por supuesto, en el tratamiento de lo paranoide,

en esta disertacién se aprovechd la situacidon clinica del
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relativo éxito en la modificacién de la condicién paranoide en
unos pacientes para asi investigar esta polémica.

Las medidas iniciales del nivel de la depresién de los dos
grupos de pacientes esquizofrénicos tipo paranoides resulto
de "mild", o suave de acuerdo con Inventario de Beck sobre
la Depresién, con una media aproximada de 15.1.

Cuando esos dos grupos de pacientes paranoides
fueron sometidos y comparados con dos tratamientos
diferentes: uno no magariano y el otro de orientacion
magariano, resulté que el tratamiento magariano modifico la
sintomatologia paranoide, el otro, no. De inmediato, a ambos
grupos de sujetos se le volvié a tomar las medidas del nivel
de su depresién post tratamienos y se encontré que entre
los sujetos que habfan modificado la condicién paranoide
tras ser expuestos al tratamiento magariano, el promedio
grupal del nivel de la depresién habia subido de 15.2 a 21.6;
ésto dié pié para que se efectuara un andlisis de t para
grupos apareados, donde cada sujeto era su propio control.
LLa prueba t arroj6 un resultdo estadisticamente
significativo. Si bien cierto fue lo del aumento en el
promedio grupal, no menos verdadero resulté que dicho
aumento no rebazé el punto de corte de 23, para que el
grupo de sujetos fueran calificados como depresivos
moderados. Por lo cual siguieron en la categoria de
depresién leve o suave. De modo, que con arreglo a estos
datos, se puede afirmar que parece que los sujetos

paranoides suelen caracterizarse por una condicién de leve
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depresién antes de recibir el tratamiento magariano; una
vez que el tratamiento magariano les modificé su condicion
paranoide, se registré en ellos un aumento en el nivel de la
depresién, la que resulté estadisticamente significativa,
pero no lo suficiente como para ubicarlos en otra categoria ,
en este caso, moderada. Se puede decir, que se observé un
aumento en la depresién pero no de forma tan dramdtica ni
severa como lo vaticinaron Meissner (1981) y Zigler y Glick
(1984).

El anilisis de t pareada con los mismos sujeto como su
propio control efectuado para el grupo de sujetos
esquizofrénicos tipo paranoide, no resultd estadisticamente
significativo. [Este hallazgo es cénsome con cualquiera de los
dos modelos: el magariano y el meissneriano.

El andlisis de t para dos grupos apareados efectuado
entre las puntuaciones obtenidas en el Inventario de Beck
sobre la Depresiéon para los dos grupos de paranoides,
resulté estadisticamente significativo a favor del grupo que
modificé su condicién paranoide. De modo que esa diferencia
fue significativa. Este hallazgo fue consecuente con la
predicciéon del modelo de Meissner (1981) y Zigler y Glick
(1984).

El andlisis de la prueba no paramétrica de McNemar
para la significacién de los cambios indicé que para el grupo
de paranoides que modificaron su condicién paranoide, al
compararse entre si, la variacién de la categoria de suave a

moderada ocurrié en tres de los 10 pacientes; ésto resultd
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estadisticamente significativo mds alld de la probabilidad del
.05 en la tabla de los valores criticos de la chi cuadrada.

Tanto los resultados de los andlisis estadisticos de la
Prueba de McNemar para el grupo paranoide que aumentd
el nivel de la depresién como e! que no la aumentd, son
congruentes con los resultados de la prueba de t. Por tanto,
se puede concluir, tentativamente, de que la vaticinacion de
Meissner (1981) y de Zigler y Glick (1984) de que una
eliminacién de la sintomatologia paranoide sin tomar en
consideracion los sentimientos depresivos y de la baja
autoestima en el tratamiento, conlleva un aumento en el
nivel de la depresion de los paranoides, es parcialmente
verdadera. Ya que se confirmdé la tendencia del aumento
pero no la magnigtud de la misma, o su gravedad. Los
pacientes paranoides, 7, en mayoria, se mantuvieron en un
nivel depresivo denominado de suave, los tres restantes, en
el limite inferior de la categaria moderada. No se observd,
en paciente alguno, que rebasara ese limite inferior.

El investigador cree que con una modificacién mads
radical de la sintomatologia paranoide, se estaria en una
mejor postura para estudiar la prediccién entre la
depresién y lo paranoide. Por eso invita a futuros
investigadores(as) a seguir, entre otros caminos, el sugerido
por €él: modificar su técnica de orientacién magariana para

eliminar la sintomatologia paranoides.
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Los hallazgos de esta investigacién sugieren nuevos
desarrrollos tedricos e investigativos sobre lo paranoide y la
depresion.

Uno de esos desarrollos es el papel, si alguno, que
desempefia la depresién en la formacién y tratamiento de la
esquizofrenia tipo paranoide. En cuanto al tratamiento, se
sugiere a los futuros investigadores que exploren la eficacia,
si alguna, del tratamiento farmacolégico antidepresivo ,
especificamente, el tratamiento con litio de sodio, en los
esquizofrénicos tipos paranoides. De esta forma se podria
evaluar el posible papel que desempefia la depresién en los
paranoides. Esta linea investigativa ya la han iniciado,
aunque con muestras pequefias y escaso control (Freedman
y Schwarb, 1978), (Lipkin, Dysud y Meyer, 1970) y (Pope y
Lipinski,.1978).

Por otro lado, puesto que existe la posibilidad tedrica,
de que la depresion registrada en los paranoides tras el
relativo éxito de la técnica de corte magariano, obedeciera al
efecto consecuente de la reduccién de estrés en todo
organismo y no a una baja autoestima subyacente como
proponen Meissner (1981) y Zigler y Glick (1984).

Sin embargo, el desarrollo de esta faena tedrica e
investigativa, se¢ le dejard a otros investigado-

res(as).interesados (as) en esta temadtica.
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CAPITULO DECIMO : CONCILUSIONES

El propésito de esta disertacion consistié en desarrollar
una técnica orientada en las sugerencias magarianas e
investigar si su efectividad clinica 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 puntuacidn
obtenida en la Escala Maine, se formaron dos muestras de
20 esquizofrénicos agudos tipo paranoides y 20
esquizofrénicos agudos no paranoides. Luego se asignaron al
azar a una de dos condiciones: tratamiento de orientacidn
magariana y tratamiento no magariano ( intervencidén de
sostén), y por diagnoéstico, se formaron cuatro grupos conlO
participantes en cada uno, para estudiar: primero, si el
tratamiento de orientacién magariana frente al tratamiento
o la intervencién de sostén era efectivo para la modificacién
de la sintomatologia de los esquizofrénicos tipo paranoides;
segundo, s1 el tratamiento de orientacién magariano era méds
efectivo en los esquizofrénicos tipo paranoides que en los no
paranoides,y por consiguiente, en tercer lugar, de si el
tratamiento de orientacién magariano resultaba de
exclusiva efectividad para los paranoides. Estos tres

objetivos dieron pie para formar tres hipdtesis.



287

También se investigé si los grupos de esquizofrénicos
tipo paranoides se diferenciaban de los no paranoides en dos
medidas conductuales: tiempo de reaccién y el nimero de
ensayos en las tres partes constitutivas del tratamiento
diseflado para los paranoides tal como lo predijo el modelo
magariano para la esquizofrenia tipo paranoide y la no
paranoide. Para el logro de este iltimo objetivo, llevé al
investigador a la formulacién de 46 hipotesis.

En resumen, los cuatro objetivos de esta disertacion
produjeron 49 hipétesis en total.

Los resultados apoyaron las tres hipotesis de los
primeros tres objetivos sobre la evaluacidn de la técnica de
orientacién magariana para ¢l tratamiento de los
esquizofrénicos tipo paranoides.

10.1. Los esquizofrénicos tipo paranoides que reci-
bieran el tratamiento de orientacién magariana redujeron
significativenté su sintomatologia cuando fueron
comparados con esquizofrénicos tipo paranoides que no
recibieron el tratamiento magariano sino el de sostén.

10.2. Los esquizofrénicos tipo paranoides tratados con
la técnica de orientacién magariana redujeron su
sintomatologia frente a los no paranoides que recibieron el
tratamiento no magariano sino el de sostén.

10.3. Enire el tratamiento de orientacién magariana y
el diagndstico de la esquizofrenia tipo paranoide hubo una

interaccion.
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Del apoyo de los datos a las tres hipdtesis se puede

concluir:

10.4. El tratamiento de orientacién magariana, a
diferencia del tratamiento de sostén, fue relativamente
efectivo para reducir la sintomatologia del esquizofrénico
tipo paranoides mds alld del corte de demarcacién de la
Escala Maine.

10.5. El tratamiento de orientacién magariana fue
relativamente efectivo para reducir la sintomatologia de los
esquizofrénicos tipo paranoides mds alld del corte
demarcacién de la Escala Maine y no para los esquizofrénicos
no paranoides.

10.6. El tratamiento de orientacién magariana fue
exclusivammente efectivo para reducir la sintomatologia de
los esquizofrénicos tipo paranoides.

Al tratamiento de orientacién magariana se le ha
calificado de relativamente efectivo por que consigié reducir
la sintomatologia del grupo de los paranoides a un punto de
demarcaciéon promedio de 16.8 en la Escala Maine. Ese
promedio grupal se colocé en la escala Maine entre el
minimo de 10 y un mdximo de 20 puntos (esas cifras
representan la suma combinada de las dos subescalas: P y -
P). Dénde 10 representa la eliminacidén total de la
sintomatologia, y 20, el punto dénde los pacientes dejan de
ser esquizofrénicos paranoides o no paranoides. El promedio

16.8 representa mas o menos un punto medio entre ambos
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extremos. Por lo que se concluye, que con el tratamiento de
orientacién magariana se consiguié reducir la
sintomatologia de los pacientes a un nivel de no paranoide,
pero no elimindé esa sintomatologia en su totalidad como
hubiera sido lo deseado. No obstante, ¢l promedio de 16.8 es
una puntuacién satisfatoria que apunta hacia un relativo
éxito terapéutico.

Este relativo éxito terapéutico sirve para hacer
hincapié para que se investiguen los siguientes aspectos de

la técnica de orientacidén magariana:

10.7. Aumentar la complejidad y dificultad de las tres
tareas, asi como el numero de requisitos por ¢jercicios.

10.8. Desarrollar la tercera tarea: generar conjeturas
mdas alld de la modalidad visual.

10.9. Explorar la posibilidad de confeccionar las tareas
con arreglo a la temdtica de los delirios de los pacientes

paranoides.

Los datos para las 46 hipétesis para el problema de si
los grupos esquizofrénicos tipo paranoides se diferenciaban
de los no paranoides en dos medidas conductuales: tiempo
de reaccién y el nimero de ensayos durante la expocisidon a
las tres tareas de la técnica de orientacién magariana.

Los datos apoyaron las primeras catorce hipétesis para

la primera parte de la técnica: reconocer detalles ( tarea
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para atender detalles o seflales por distintas vias

sensoriales). De modo, se puede concluir:

10.10. Los esquizofrénicos tipo paranoides obtuvieron
un promedio de tiempo y de ensayos significativamente
mayor que los no paranoides en las siguientes modalidades
sensoriales: proprioceptivas, tdctiles, 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
compesacién en los procesos perceptuales, tal como lo

apunta la teoria magariana.

10.11. En la segunda parte de la técnica magariana las
tareas multimodales consistieron de simple discriminacién a
fin de aumentar la atencién focal sin el sesgo de la
predispocisién categdérica. Se buscé que los pacientes
paranoides, estuvieran un tanto atentos a los estimulos
como a las diferencias y semejanzas entre ellos.

10.11.1. Los datos para las 30 hipétesis que se
formularon para esta segunda parte apoyaron solamente
las hipétesis relativas a la modalidad proprioceptiva. Por lo
tanto, se concluye, los esquizofrénicos tipo paranoides se

diferenciaron de los no paranoides en los promedios para los
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tiempos y ensayos en la subtarea proprioceptiva en las
variantes ;Cudl es igual? y (Cudl no es igual?.

E!l resto de los datos apuntaron de que los
esquizofrénicos tipos paranoides no se diferenciaron de los
no paranoides en términos de los promedios de tiempos de
reaccién ni del nimero de ensayos en las subtareas
relativas a las modalidades tdctiles, visuales, auditivas,
gustativas y olfativas en sus vertientes ;Cudl es igual al
modelo? y ;Cudl no es igual al modelo? En vista de que
estos hallazgos se apartaron de la prediccion 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 reaccién ni en el nimero de
ensayos para esas subtareas. Esta afirmacién 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 paranoides en la segunda parte del tratamiento.

10.11.4. El que esta segunda parte del trata-
miento estuviera coloreada por aspectos conceptuales y de
esta manera favoreci6 a los paranoides, y de ahi los
resultados encontrados.

10.11.5. La situacidn interpersonal en si pudo
haber ejercido un efecto facilitador en esta segunda parte.
Esto pudo haber sido asi 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 situacién
clinica, y de esta forma, se estuvo anticipadamente contri-
buyendo a facilitar a la integracciéon de los procesos
conceptuales y perceptuales del paranoide y con ello, a
reducir su déficit en la esfera perceptual de la segunda
tarea. Es decir, en el modelo magariano si al paranoide se le
suscita la predisposicién conceptual, el delirio, se le agudiza
su déficit perceptual. De modo que, el comportamiento de
los paranoides durante la primera parte del tratamiento
magariano, puede explicarse con esta hipdtesis.

Respecto al comportamiento no esperado de los
paranoides durante la segunda parte del tratamiento de
orientacion magariano, ahora, puede explicarse con arreglo
a esa préactica inicial entre tareas perceptuales, por un lado,
y la préactica interpersonal de los pacientes con el terapeuta
de que sus sopechas paranoides, las que fueran, no se
confirmaron. De modo, que en la primera tarea se dieron
simultdmeamente, la primera, y un anticipo de la segunda
tarea. Por consiguiente, se¢ sospecha que esta practica 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
comportamentales de los promedios de los tiempos de
reaccion y del nimero de ensayos.

Ahora bien, cualquiera de las consideraciones
anteriormente hipotetizadas requieren de la investigacion

posterior para Su esclarecimiento.
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Los datos confirman las dos dtltimas hipétesis de la
parte final de la técnica generar una serie de conjeturas afin
de flexibilizar el esquema de los paranoides. De modo que los
paranoides se diferenciaron de los no paranoides por una
cantidad mayor de tiempo de reaccién y del nimero de
ensayos. Estos datos sugieren que los pacientes paranoides
se caracterizan por un esquema inflexible 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 apunta el modelo magariano.

10.12. Exploracién de la relacién entre el nivel de la
depresion y la modificacién de la sintomatologia paranoides
con la técnica de orientacién magariana.

10.12.1. Se encontré que los sujetos esquizo-
frénicos tipo paranoides se caraterizaron por la presencia de
un nivel depresivo inicial leve.

10.12.2. Que el grupo de esquizofrénicos que
modificaron su condicién registraron un aumento en el
nivel de la depresién que resulté estadisticamente
significativa pero el aumento no fue suficientemente como
para clevarse a otra categoria de magnitud mds alld de la
moderada.

10.12.3.  Aunque estos datos estdn en la di-
recciébn 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 depresién no resulté tan dramdtico como
se esperaba.

Ni el disefio ex post facto utilizado permite al
investigador excederse en aducir posibles causas, tan sélo
invita a los futuros investigadore(a)s a bordar el estudio de
esta relacion desde una postura experimental en la

investigacion bdsica.
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APENDICE A Escala Maine o The Maine Scale of Paranoid
and Nonparanoid Schizoprenia



n—D

The Maine Scale of Paranoid and Nonparanoid Schizophrenia

Scoring Criteria:

How to score the Maine Scale. First sum the scores for questions
1, 3, 5, 7, and 9 which is the paranoid score, The sum of the scoras
for questions 2, 4, 6, 8, and 10 is the nonparanoid score. A cut-off
score of 12 for the paranoid scale and 10 for the nonparanoid scale
with at least a three point difference between the paranoid and non-
parancid scores, is needed in order to classify the patient into one
of these groups. I1If the patient scores higher on the nonparanoid than
the paranoid scale and attains a score of 8 or 9 on the nonparanoid
scale or if the patient scores higher on the paranoid than the non-
paranoid scale and attains a score of 9, 10 or 11 on the paranocid scale,
it is best not to use them in the research. The reasoning for this
is that we have found that wany of the patients with these scores
have some type of psychotic hospital dYaznosis which can lead to control
groups which are not”pure.” It has been our experience that using
a cut-off of 7 on the paranocid scale and 6 on the nonparancid scale
provides a more clearcut control group of nonschizophrenics than by
including the scores of 8-11 on the paranoid scale and 7-9 on the non-
pe£a101Q SCaie, ouUCN SCOTes couiu pe incluaed in the defimicion of
the nonschizophrenic, however, this more liberal definition does not
permit the greater separation between schizophrenics and nonschizo-
phrenics wihiacn would be desirable for research purposes.

Peter A, Magaro
Psychology Dept.
The Ohio State University
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1. Does he tend to suspect or believe on slight evidence or without gogd reason
that pecple and external forces are trying to or nos do influence hig
behavior, control his thinking?

1 2 3 L p)

No unjnacified Will adeit Easily adaits Openly states Has firs convicsion
suspicions suspicion suspicion others are try- that he is irfluenced
’ when pressed ing to control or controlled
him
2. Does he have perceptions (auditory, visual) without noraal external stimilu-
correspondence?
1 2 3 L 5
None When pressed Easily accits Openly admits (penly hallucinzt:g
admits hallu- hallucinations frequent
cinations hallucinations

3. DToer ne tend to suspest or o believe on siignt evicance or witlhout gosd
reason that srze people are against him (persecuting, conspiring, cheating,
depriving, punishing) in various ways?

1 2 _ 3 4 p)
llo unjustified When pressed Frequently rrani Inslin- Siveongly arpresses -
suspicions expresses inclined to ation to conviction cf persecu-
expressed belief that he suspect believe in tion
is conspired persecuaticn

4, on the basis of the integration of th2 vertSal prcductions of the patient,

does he exhibit thought prozezsez which zre confused, disconnecticd or
disorganized?
1 2 3 L : _
As ncrumal Slight dis- Mild Marked Cocplete discrgani-

organization disorganization disorganization zatien

5. Deoes he have an exaggeratedly high opinion of himselfl or an unjustified belis!
or conviction of having unusual ability, knowledge, power, wezlth or status?

1 2 3 L 5
No expressed When pressed Frequently  Open conviction Strongly e:presses
high opinion expresses a  expresses of unusual conviction of
of himselfl high opinion high opinion power, wealth, grandiocse or
of himselfl of himself ete. fantastic power,

wealth, etc,
6. How incongruous are his emotional responses? e.g., giggling or crying for no
apparent reason or not showing any emotion when emotion would be
epprop-iately shown. -

1 2 3 L 5
As normal Slightly dif- Rs=sponses Distinctly Very warkedly
ferent from  somewhat incongruous ineongruous

normal incongruous
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7. Does he tend to suspect or believe on slight evidence or wvithout good reag
that some pecple talk about, refer to or watch bhim?

1 2 3 4 -5 _
No unjustified Will admit Easily admits Cpenly states Has firw convictior
suspicions suspicion suspicion that be is of being watched
watched

8. Howwell oriented is he as to time? For instance, does he know (a) ths 2
ix) the month; (c) the calendar year; (d) the day of the week; (e) bnu if
he has been in hospital?

1 2 3 b S -
As purmal Occasional Slight Frequent Marked coutinuouz
confusion confusion confusion confusion

9. Compared to others how openly hostile is he? Does he show bostility or a
high degree of ill will, resentment, bitterness or hate?

1 2 3 } s

" Tio open Relatively  Sowe hostility Rather hostile Very hostile
hostility little hos- ’ .
tility

10. Does he assume or maintain peculiar, unnatural, or bizarre postures?

1 _ 2 - 3 L 5

None On rare ror shert rrejucatly All the time
occasions periods



350

APENDICEB  Hoja de Registros



HOJA DE REBISTROS
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Tarea i Atender diversas sefales

radalinad: 3. TPRK | Tiempo e 63 segundos.

PSS Tiermpo Tipu de textura

T
fe]

b Plastico Yo

(]

. Garna rygoss

3 Lana

4 Caucho esponjosc

[}

. Tela gruesa | rugosa

B, Tela afelpada

-d

3. Telafing yliysa
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Tarea |- &tender diversas seflales

Modatidad: 4. PHQ@EY - 'dentificar 8B detalies.

Ensauos Tiempo requeride Mo, Peactives Ng_[etalles

5 sequndos por reactivo i 2
7 2 4
3 3 5
10" 4 7
12 S 10
12 b 12
K] 7 f2
LR " 8 12

3 9 12




Tares 1- aAtender diversas sefiales.

357

Mogdalided: 5. SugiSiOR - rareamisnto entre sonido y resctivo wisual. Ocho sequndos por

reactivo.

Ensayos

Tiempo

No. de reactivos visuyales Tipo de sonidos

ra

i~

ra

(RN

1. Timbre telefdnico

2. Auto en marcha

fotor de avion

o
-

4. Policia

5 Teclado de maguinilla

6. Aspiradora

7. Timbre de puerta

8. alarma de reis)

Q. Sonido de campanitas

10, Lianto de bebe
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Tares | - Atender diversas sefiales
Modalidad: 6. iediwea. Tiempo de 70 segqundos.
Ensayos Triempo Tipo de stor

1. Menta

-

. Agua de colonia
3. Caf

4, dazm’n

S. Guined

6. Laurel

7. ¥Yinagre
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Tares {: Atender diversas sedales
Modalided: 7. Dundadlion. Tismpo deo 20 segundos!
Ensayos Tiempo Tipo

I, Zalade

13

. Dulce

o

. Arnarge

4. Agrio

it Teree: Biesrimdnestfe

Modslided: 1. Progiessplive

Ensayos Tiempo requerido & Cual ro &s iqual?
_10..3egds. 1.4 -7-4
20.." 2.8-6-6
20" 3 -8 -6
30" 4 12-10- 12

350 5 15-15- 1%




Ensayos Tiempo requerido

20

oo

Tarea f): Discririnacion

Modaiidad: 2. TRSMT = A20ERHPE - colores identifican a las texturas. Cinco segundos por

Fegctive.

Enzayos Tiempo

1 S_zeqds.

é Cual es iqual ?

[
2]
]
o
-
(1)}

b
2
[
NG
I
o

& Cudl no es iqual ?

1.

-

Azul - Azyl - Transparente

. Marrdn - Marron - Blanco

amarillo - Blanco - Blanco
Yerde - Dorado - Dorade
amarillo - Yerde - Amariila

Tranaparente - Transparante - Amarille Brilloso

. Blanca - azul - Azul
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Tarea (1. Discrimacion

8. Amarillo - Amarillo Brilloso - Amarillo
3. Amarillo - Marron - Amarille

10. A;_narﬂlo Brillszo - Azul - Azul

361

Modalided . 3. TEGY = NG - 103 colores identifican a las texturas. Cinco sequndos por

reactive.

Ensayos Tiempo

o1

&Cuales son iguales?

. ézyl - Transparente - Azul

. Blanco - Marron - Marron

L

Amarillo - Amarille - Blanco

4. Dorado - Yerde - Dorado

. Yerde - Amarillo - Amarillo

6. Amarillo Brilloso - Transparente - Transparente
7. Azul - Blanco - Azul

8. Amsrilio - Amarillo - Amarills Briiloso

]

. Amarillo - Marrén - Amarille

10. Amanilio Brilloso - Azyl - Azul



Tarea 1} Mseriminacion

Modalidad: 4. Plema] - Fro

varia en una forma.

Ensayes Tiempo Tiempo requerido

i3

P &5. 1

(% ]
s
I

un

(4}

[ ]

on

i
E

[

rdos
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sencifn taquitescopisa al (230 milizequndes. Constancia en &l color,

LCUAl no es 1gual T DIRZ e)2roIcIos Con el

figuras genmetricas.

]

o

an

.-..l

w0

10.
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Tarea H: Discriminacion

-l i . y Y el 114
Modglided 5. Pgmell | Taquitoscopio 8] 250 milisedes - Bapodansds da o Brdi.

Cinca segundos para cada reactive.

Ensayos Tiempo s udt ne 28 fguel 7 Cuatro ejercicios con cinco figuras

—_—

. El sequndo

. Latercerazilla

P2

. Lacuarta semi lura

(A2}

|
.

. Laquinta escaiers

Ensayos Tiempo si bl s Tguel 81 mogela P Cuatra ejercicios con 4 figuras |

—

. B tercern

2

. EY zequndo

(2]

. E1 gitimo o &} cuarto

4. El tercero

N
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s boyp sesdonsde 32 Jo MepmR. Oie:ejercicios
Ensayos Tiempo SEuet es 1pugl 87 mogele 7 Buscals entre 4 alternativas

Contestaciones corractas

—

. Lachaquets; la primers.

r

E1 lapiz; el segundo.

3. £} osito; 2] tercero.

4. £l caballo; ei Gitime.

5. El avion; el primern,

T

E) zapato; el sequndo.

— 7. La botella; la tercera.

3. EY forero; el cuarte.

e

. El parade espejuelos; 2l prlirnern.

10, El televizar; el tercero,

s heg ssasctepala 43 1a forme

Ensayes Tiemph SLudl s fgusi 87 models 7 Blscalo entre 5 alter nativas.

—

. £l tiesto; ol tercera,

rJ

. Lasilla; s sequnda.

[

. Elganso; el cuarto o el dltime.

14
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4 F) primer pajare.

S. El d1timo banco.

£. £ sequndo gallo.

-}

Ly Gltima botella.

3. Eltarcer perro,

2. Lacuaria maleta o C3ja.

10, E1 primer reloj.

Tares t§: Discriminacién

Modatided: 6. OEMEA. Cinco segundas por reactive.

Ersayos Tiempo SLust no &5 Igusi 7
y

i, DO -D0- LA

o

. RE-MI-RE

(]

M- Mi- D0

4. FA- Fa- DO

on

. S0L-S0L~RE




Ensayos Tiempo

_Tarea 11: Discriminacion

1. DO
2. 50L
3. RE
4. M
5. FA
6. 3l

7. LA

SLubl ¢s iguel 8l modeis o 8 primer sonido ?

RE - ™M - DO

LA - SOL - FA

30L- Mi~RE

M- LA-FA

LA-FA-DO0

Mi - S6L - S

FA-RE- LA

Modalided: 7. JSRalOR. Cinco segundos por reactivo.

Ensayos Tiempo

sludl no es iguel ?

1. Limén - Ron - Limén

2. Jabdn de bafio - Jabdn de lavar - Jabdn de bafo

3. Pifia - Pifta - China

4, Recade ~ Oregane - Recads

5. Anis - Clorox - Clorox

6. Agua de colonia - “Dry Gin"- Agua de colonia

366
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Cineco segundos por reactive.

Eraayos Tiempo GERET e B8 Iqusd 87 Wagels 7
1. 2abila Limon - Sdbiia - Sabila
2 Jabon de fregar Jasdn Ge fregsr ~ Jabon de balio - Jatén
3 fragar
3. Maranja Lirdn ~ Marania - Maranja

4 Cremade cocn Cremade cooo - Drema de coco- Ponche

wn

i

.. {ebolla {e

Tarea - Discriminacidn
rodalidad: 8. BoaNa®a, Cinco segundos por resctiva.
Ensayas Tiempos SEUET o es igusi ¥

1. %3l - druycar - 34

.2

[

. A2ucar - Jal - Azucar
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Ensayvos Tiempn gt sabe fpual af orre” - Parssmianto.

Tiempo 42 10 segundes

— I LoAZlCAr PoGal
Z. Ea 2. Toramim
DoLoronis 3 Limdn
4, Limdn 4 Aolwer

238, Tared: Peasser euastams, Hiptlsls ¥ afivines,

Modalidad 1. WSl - taquoscopic , &1 250 mitisegundas,

SOSAYCS Lithuo Lamnas NUmer o G coreiuras
e e Yl sepundos ! 3
K] 2 k
14 .‘,
g t 1
1

<
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APENDICEC Inventario de Beck para medir la depresion.
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor,
lea con atencién cada uno de ellos. A continuacion, sefiale cufl de las
1 afirmaciones de cada grupo describe mejor sus sentimientos durante la
ULTIMA SEMANA, INCLUIDO EL DiA DE HOY . Rodee conun circuloel
! numero que estd a la izquierda de la afirmacién que haya elegido. Si dentro de
un mismo grupo, hay mis de una afirmacién ?ue considere zplicable a su
caso, mérquels también. A:zénu de haber leido todas las aftrmaciones
dentro de cada grupo antes e hacer la sleccidn,

1 0 No me siento trisce.

Me siento triste. .

Me siento triste continuamente y no puedo dejar. de estario.
Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedy soportario,
No me siento especislmente desanimado de cara al fururo.

Me siento desanimado de cara al futuro. '

Siento que no hay nada por lo que luchar.

El fururo es desesperanzador y las cosas no mejorarin.

No me siento como un fracasado.

He fracasado més que ia mayoria de las personas.

Cuando miro hacia atrds, 1o Gnico que veo es un fracaso tras otro.
Soy un fracaso rotal como persona.

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no tengo ninguna sasisfaccién de las cosas.
Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a rodo. :
No me sientc especiaimente cuipable. &
Me siento culpable en bastantes acasiones, !
Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpabe constantemente.

No creo que esté siende castigado. y
Siento que quizd esté siendo castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No estoy descontento de mi mismo.
1 Estoy descontento de mi mismo,

2 Estoy a disgusto conmigo mismo.

3 Me detesto.

-8
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| 10

11

12

13

14

0 No me considero peor que cualquier otro

Me autocritico por mi debilidad o por mis errores. -
Continuamente me culpo por mis faitas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ningiin pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no o haré.
Desearia poner fin a mi vida.

Me suicidaria si tuviese oporrunidad.

No lloro mds de lo normal.

Ahora lloro mds que antes.

Lloro continuamente.

No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga.

Na estoy especialmente irritado.

Me molesta o irrito més ficilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban.

No he perdido el interés por los demds.

Estoy menos interesado en los demds que antes,
He perdido gran parte del interés por los demis.
He perdido todo interés por los demds.

Tomo mis propias decisiones igual que antes.

Evito tomar decisiones més que antes.

Tomar decisiones me resuita mucho mds dificil que antes.
Me es imposible tomar decisiones.

No creo tener peor aspecto que antes.

Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo,
Noto cambios constrantes en mi aspecto fisico que me hacen
patecer poco atractivo.

Creo que tengo un aspecto horrible.

Trabajo igual que antes.

Me cuesta mas esfuerzo de lo habitwal comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme a mi mismo para hacer algo.

Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.

Duermo tan bien como siempre.

No duermo 1an bien como antes.

dormir.
Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo
volverme a dnrmir.

W Rhv= O WP e O AN RN WO WD WRI RO WO W e O W

Me despierto 1-2 horas antes de lo habitual y me cuesta volverme a |
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17 0 No me siento mas cansado de lo normal. '
1 Me canso mis que antes.

Me canso en cuanto hago cualguier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.
He perdido completamente el apetito.

No he perdido peso Sltimamente.
He perdido més de 2 kilos Estoy tratando intencionadamente.

He perdido mas de 4 kgs. de perder peso comiendo menos.
He perdido mas de 7 kgs. Sl NO i

No estoy preocupado por mi salud. ,
Me preocupan los probiemas fisicos como dolores, etc.; of malestar
de estébmago o los catarros.

Me preocupan las enfermedades y me resulra dificil pensar en
Oras cOsas.

Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz de
f pensar en otras cosas. :

21 No he observado ningin cambio en mi interés por el sexo.
La relacién sexual me atrae menos que antes.

2 Estoy muche menos interesado por el sexo que anres.

3 He perdido totalmente el interés sexual.

18
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APENDICECH ESTADISTICAS

Coeficiente de correlaccién prueba y
reprueba del Inventario Depresion
de Beck en pacientes esquizofrénicos
tipo paranoides y esquizofrénicos no
paranoides.

Tabla con las puntuaciones iniciales y
finales de los pacientes
Esquizofrénicos tipo Paranoides y
Esquizofrénicos no Paranoides en el
Inventario Depresion de Beck.
Diagrama de Dispersién de los datos
correspondientes al Inventario
Depresién de Beck en los pacientes
Esquizofrénicos Paranoides y no

Paranoides.
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Andlisis de t muestras en la medida de

los niveles depresivos antes y
después:
4.1 Descripcién muestra paranoides

antes del tratamiento magariano.
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4.2 Descripcién muestra paranoides.

antes del tratamiento no magariano.

4.3 Anadlisis de t apareada entre
muestras paranoides antes de los

tratamientos magariano y no
magariano.

4.4, Andlisis de t apareada de dos

muestras de paranoides antes y
después del tratamiento magariano.

4.5 Andlisis de t parecada de dos
muestras de paranoides antes y
después del tratamiento no
magariano.

4.6 Prueba de t pareada después del
tratamiento magariano y no
magariano

4.7 Andlisis de la muestra de
paranoides después del
tratamient0 no magariano.

4.8 Tabla con los datos relativos a las
puntuaciones en depresién antes y
después del tratameinto magariano
y nO magariano.

Correlacién interevaluadores de la

Escala Maine:
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5.1 Dos estadisticas del coeficiente de
correlacién.entre paranoides y no
paranoides

5.2 Dos diagramas de dispersion.

5.3 Tabla con los datos.

6. Andlisis de fiabilidad de la Escala Maine
con el Modelo alfa del programa SPSSX.
7. Catorce andlisis 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 andlisis 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 andlisis 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 ensayos de los pacientes
Esquizofrénicos Paranoides y no
Paranoides.

10. Andlisis de varianza bifactorial de la
medida final de sintomas
Esquizofrénicos: Paranoides y no

Paranoides.

10.1 Tabla de datos o puntuaciones de la
medida final de sintomas
Esquizofrénicos Paranoides y no

Paranoides

11. Anadlisis unifactorial de:

11.1 De los cuatro grupos Paranoides y
no Paranoides antes de los
tratamientos magariano y no
magariano.

11.1.2 Tabla con las puntuaciones.

11.2 De las medidas iniciales en
sintomas Esquizofrénicos:

Paranoides y no Paranoides.

11.2.1 Tabla con las puntuaciones.
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Corr. Coeff. Xj: Inventario Beck antes Y: invenlsrio Beck después
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Coeficiente de Corrslacion Prueba y Reprueba

381

investario Beck después
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Descripcién Muestra Parancides antes Bx Magariang

Xi: Para Antes Rx M
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Xt: Para antes Rx "M
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Analisis de t entre musstras Pars antes de los Rxs 384

Paired t-Test Xq: Para Antesa Rx M Yi: Para antes Ax "M
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Andlisis t dos muestras de Faro antes y desp Rx Moga
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Paired t-Teat Xi: Pars Antea Rx M Yi: Parg Dea Rx M
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Analisis t dos muestros de Para antes y desp Rx “Maga
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Prusba t Grupos apareedos después Rx Mago y no mage

Paired t-Test X{: ParaDes Rx ™M Yi: Para Des. Rx "M
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Analisis de 1o muestra de Para despues Rx maga
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Xy: ParaDes Rx M
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_ kara nntes Ru MPara antes Ry ~MPara Des Au M Para Des. An ~M { 3aso
‘ “m"-i o nnw
1 l4g 14 21 15
2| 13 1?7 23 13]
3 15 13 20 15
4 17 14 19 18
5 20 15. 24 9]
6 15 15 21 15
? 16 19 24 17
8 13 1 19 13]
9 14 16 21 15
| 10 15 16 24 15
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Corr. Coeff. X1:SubP Yq: Sub2P
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Corr. Coeff. X3:5ub~P Yy Sub2-P
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Correlacidn Intereveluadores Escals Maine -P y -P
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Sub2-F

Scattergram for columns: XY

R-sguared: 967
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SubP  Sub-P SumaP-P | Sub2P | Sub2-P  SUMR 2P-2P
- X | . ' | Y | - |

] 18 23 41 18 23 41
2 17 22 39 i6: 21 37
3 15} 21! 36. 15 20 35
4 161 20 36 16 20 36
5 17 22 39 16 22 38
6 14 19 33 14 19 33
7 16 21 37 16 21 37
] 15 22 37 15 22 37
9 15 20 35 16 20 36
10 14 19 33 14 19 33
1l 13 e 32 14 18 32
12| 13 17 36 13. 1?7 30
13 15 19 34 15 19 34
14 12 1?7 2% 13 1?7 30
15 14 18. 32 14 18. 32]
16 12 17 29 12 17 29
17 12 16 28 13 16 29
18 14 18 32 14 18 32
19 15 19 14 15 19 34
20 13 1?7 30 13 17 30
21 19 13 32 19’ 13 32
22 20 14 34 21 14 35
23 21 15 36 21 15 36
24 22 17 39 22 1?7 39
25 i9 14 33 19 14 33
26| 21 15 36 21 15 36
27 20 16 36 I8 {5 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 39 21 17 38
33 20 16 36 20 16 36
34 15 1 26 15 11 26
35 16 12 28 17 i3 30
36| 17 13 30 17 13 30
37 19 12. 31 19 12 31
38 14 1 25 14 t 25 |
39 17 13 30 17 13 30
40 16 12 28 16 12 28
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o4} DEC 95  SPSS-X RELEASE 2.1 FOR 13M VM/IMS

L70TiAD U B R u COMRUIGR. LENTER 1 BN o2 2381 LR NS :
it - 395
RELiAaB .LITY AxnaL¢513 - SCALE (DESFUES
1. 1TEMOZ
B. ITEMO4
3. 1TEMOS
A LTENOS . —
5. ITENLD
SORRELATION MATRIZ
1TENO2 ITEMO4 1TEMDS 1TEMD8 ITEM:O
1TEMO2 1,0000
1 TERO4 (5714 t, 0000
ITEROS .34} L4858 1,000
[ TEROS. 7421 se11 =500 1 0060
1TEM10 .9420 . 5858 L3987 L 793 1.0500
! # OF CASES = 35.0 D
ITEM=TOTAL STATISTICS Pt Sq;.
3CALE SCALE IREECTED :
MEAN JARIANCE iTE™- IUARED ALPHA
1F ITEM 1E ITEM TOTAL w9l 7121 F 1E _1TEM
DELETED DELETED  <DRNELATIIN  CORRELATION DELETED
1TEmO2 15,2000 2,575 7504 ,944%
1TENGS 18,7143 a.R6B9 5121 2740
1TEMOS 15.7143 1.4807 L3578 L3072
1TEMOB L%.3714 2.9:37 .£703 .353%
ITEMIO 15,5957 2.B4%4 L3159 L 543%
RELIABILITY COEFFICIENTS = ITEMS
ALPHA =  .851% TTANDARGIZED 1789 ALfmMa = 3813 - h o
—ﬂ—"
08 DEC 8% SPS5-X RELEASE 2.! FOR 1BM 4m.0-3
17:03:43 U P R - COMPUTER CENTERW T e ow - a3ey yMiEP mg
PRECEDING TASK REGUIRED .07 SEIONDS SFY TINE; £.4% 3ECONDS ELAFSED.

? COMMAND LINES REAL,
J ERRDRS DETECTED.
C WARNINGS ISSUED.
5 ZECONDS CRU TTME,

[ 3 SECDNDS ELAPSED TImE,
: END GF JOB.
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Gd- - UTER CENTER IEm o233
R Edl a1 AN At -5 =
. ITERO!
. ITEMDD
IIEMOS e
. ITENG?
. ITEMOS

CORRE_aTIIN MATZ X

(%4 .

mot
M03

1.0000

-.1791 1,3090

i T Tl tIEM57

-+TENGT - -

B A B ; H - S

MOS 0831 112 z00f e I
"TY; L3939 L5057 1546 L3900
09 -.510t L4530 2872 =388 10050
# OF CASES = 20.0 ‘ng
M-TOTAL STATISTICS ST . ?__F“gg R
SCALE zcALE “-zeEstID s
MEAN ASTANCE .. L=, ZOLASED . Al PHy - . I
IF 1TEM IF ITEM ToTAL MU TIRLE iF iTEM
DELETED DELETED  (TRRELATIDN  CDREELATION DELETED
Mot 13,9000 e dB2& A8 — R P,
no3 14,1050 , 2382 . =537
Mes $1.2500 985 £
MOT 14,3500 ,3991 L3819
n09 11,9000 4008 . . LEE= . e
{ABILITY 2 = 17Ems e e
HA = L343 ITANDARDIZID ITEW aFMi oz a1si
Prom——— . R e e — o
"EC 85 SITUACION ANTES
31 P8 - LOome “cR z5 D Amo- 33310 yms3PoIER — I
CEDING TASK REGUIRED .75 3EIIADS TRU TIME: 5,30 3ECINDS ELAPSED,
iD OMMAND LINES READ.
3 ERRQRS DETELTED,
0 SECONDS CPU TIME. ’ T T
I SECONDS ELAPSED TIME.
END OF JOB.




Uapsired t—-Text X): DIAGROSTICO Y): ENSAYDS 397
OF: Unpaired t Yalue: Prob. (1-tail}:
18 2954 oo4az
Group Count : Maan ; Std. [aw . Std, Ervor:
1
P AR ANDDE 10 i4.4 2836 297
H

| EERL ZOFREMWO (10 114 1 56 7o .

Unpaired t-Test X1: DIAGHOSTICO Yo: TEMPOS

OF Unpaired 1 Yalue:  Prob. ({1-tail)-
18 3.007 0038
Hraup Count - Mean: Sid. Dev Std. Ervor:
F AR ANOIDE 10 1421 28474 9.004

ESQUIZOFRENICO |10 1115 14.991 474




Unpaired t-Test X;: DIABWOSTICO  Y;: ENSAYOS
Df: Unpaired t Value: Prob. {1-tail}:
18 1.861 0356
[roup : Count: Mean Std. Dav.: Std, Error:
P AR ANOIDE 10 4 &67 211
1
ESIMZOFRENICO 10 x5 527 167

Unpaired t-Test X{:DIAGNOSTICO Yz TIEMPOS }

OF : Unpaired ¢ Value:  Prab. (1-tail):
18 2135 0233
Group Count : Mean: Std. Dev _: Std. Error:
P AR ANOIDE 10 3542 58.984 18,652

2
ESQUIZOFRENICG 110 29939 54 649 17.282




Unpairéd +—Test X1 : DIADNOSTICO Yq: ENSAYDS

DF . Unpaired t Yalue: Prob. (1-1ail}:
18 2.121 024
Group : Eount: Mean Std. Dev Std. Error:
P AR ANODE 10 2 422 133
ESQUIZOFRENICO | 10 38 A22 132

Unpaired t-Test Xq: DIAGNOSTICO Y2: TIEMPOS

DF Unpaired t Yalue: Prob. (1 -tail):
18 2173 0216
Group: Count : Mean: Std. Dev .- 5id. Error:
P AR ANQIDE i0 2616 2612 B.26
ESQUIZOFRENIED | 10 2349 8723 2083
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Uupaired t-Test Ny:DIAONOSTICO Y;: ENSAYOS 1400
DF : Unpaired ¢ Yalue: Prob. (1-tail):
18. 4.093 0003
Group: Count: Mean: Std. Dev.: Std, Error:
P ARANOIDE 10 1232 . 22489 FA R
' 1
ESQUIZOFRENICO 10 296 129632 41099 i—?

Unpaired t-Test X{:DIAGNOSTICO Y2: TIEMPOS

DF: Unpaired t Yalue: Prob. (1-1aill:
18 1929 poos
Group Lount Mean 5td. Dev.: Std. Error:
P AR ANOIDE 110 11678 224199 70898

: 2
ESQUICOFRENICG{ 10 8475 127.293 40 253




Unpaired t-Test Xp: DIAGROSTICO  Y;: ENSAYOS

DF - Unpaired t Value: Prob. (1-tail):
19 2678 i 0077
Group : Count Mean Std. Dev.: Std. Error:
P ARANODE 10 15.3 t.337 423
ESQUIZOFRENICO 10 133 1.947 616

Unpaired t-Test X{: DIAGROSTICO Y2: TEMPOS

DF . Unpaired ¢ Value:  Prob. (1-tail):

18 5.271 0001
Group: Count: Mean : Std. Dev.: Std. Error:
P AR ANQIDE 10 1215 10.886 Z442
ESQUIZOFRENICO [ 10 95 15813 5.001
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- Unpaired t-Test X{:DIAGNOSTICO Y): ENSAYOS Taoo
| DF: Unpaired t Yalue:  Prob. (1-tail):
18 2.058 0272
Group Count Mean: Std. Dev . Std. Error:
P AR ANOIDE 10 o 25 527 AET
1
ESQLIZOFRENICT | 140 2.1 36 A

Unpaired t-Test Xq: DIAGROSTICO Y2: TEMPOS
OF - Unpaired t Yalue: Prob. (1-taill:
18 2.085 0298
Group - Count : Mean: Std. Dev.: Std. Error:
P AR ANCIDE 10 165.1 29564 12312
2
ESQUIZOFRENICO | 10 1339 25.95% 8.209




l Unpaired t-Test Xj: DIABROSTICO Yi: ENSAYOS 403
i - - .

J DF Unpaired t Yalye: Prob. {1-tail):

i 18 18352 0403

! Group . Count Mean Std, Dav Std, Error:

| LE AP ANCIDE 142 27 483 153

| - 1

;! S OFRENICG (10 3 483 (153 et

i ' P

Unpaired t-Test ¥q: DIAGNOSTICO Yo: TEMPOS
OF Hnpaired { Yalue: Prob. (1-tail):
18 206 0271
i Group Coand Mean: St Dev.: 3. Error:
F AR ANDIDE 10 515 3721 ZN74
2

EEQUICOFRENICO | 15 423 10.457 3307




PO,

i B

DIAGNOSTICO | ENSAYDS | TIEMPOS
E— X | - e L |
1 PARANDIDE | 12 118
2 PARANDIDE 15 148
3 PARANDIDE 14 138
4| PARANOIDE 13 129
5 PARANDIDE 17 168
6 PARANDIDE 21 208
7 PRRANGIDE 12 17
8 PARANGIDE 15 149
) PARANDIDE 13 129
10 PARANDIBE 12 117
11} ESQUIZOFREN... 10 98
12| ESQUIZOFREN... 121 118]
13| ESQUIZOFREN... 1] 107
| 1a] ESQUIZOFREN... 13] 127
15| ESQUIZOFREN... 14 138
16| ESQUIZOFREN... 12 17
17| ESQUIZOFREN... | 1] 108
18| ESQUIZOFREN... 9 88|
19| ESQUIZOFREN... 10 97
20| ESQUIZOFREN.... 12 17
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DIAGNOSTICO | ENSAYOS | TIEMPOS
¥ | e ¥z o
K PARANOCIDE | 3 270
2 PRRANGIDE 5 443
3 PARANOIDE | 4 354
4 PRRANOGIDE 4 352

5 PARANOIDE 4 360 |

6 PARANOCIBE 4 339

7 PARANGIDE 4 351

8 PARANOIDE 5 447

9 PARANOIDE 4 358
10 PARANDIDE 3 268 |
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| ESQUIZOFREN... 3 265
18| ESQUIZOFREN... 4| 352
19| ESQUIZOFREN... 3] 261
20| ESQUIZOFREN... 4 307
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{ DIAGNOSTICO | ENSAYOS | TIEMPODS |

SR X | W | A Y { S | ST 7 S—
1 PARANDIDE | 4 251
2 PARANOIBE 4 249
3 PARANDIDE 4 247
4 PRRANGIDE 4 251
5 PARANDIDE | 4 250
6 PARANDIDE 5] 312
? PARANOIDE 4 249
8| PRRANDIDE | 4 252
9 PARANSIDE 5 310
10 PRRANOIDE 4 245
11 { ESQUIZOFREN... 4 249
12| ESQUIZOFREN... ) 252
13| ESQUIZOFREN... 3 181
14| ESQUIZOFREN... 4| 248
15] ESQUIZOFREN... 4 249
16 | ESQUIZDFREN... 4 250
17] ESQUIZOFREN... 3 180
18] ESQUIZOFREN... 4 247
19} ESQUIZOFREN... 4 246 |
20| ESQUIZOFREN... 3

247
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DIAGNOSTICO | ENSAYOS | VIEMPOS
n——— X | WS A { S —Tz_gﬂ

1 PARANODIBE 159 1479
2 PARANOIDE 163 1562
3 PARANGIDE 106 982
4 PARANOCIDE 136 1383
5 PARANOIDE 127 1158
6 PARANDIDE 104 994
7| PARANDIDE 109 1028
8 PARANO!DE 114 1095
9 PARANOCIDE 103 940
10 PRRANDIDE 1 1057
11{ ESQUI2OFREN... 3 668
121 ESQUIZOFREN... 82 760
13| ESQUIZ0FREN... 119 1121
14| ESQUIZOFREN... | 87 829
15| ESQUIZOFREN... 84 197
16| ESQUIZOFREN... 85 808
17| ESQUIZDFREN... 97| 923
18| ESOU1ZOFREN... 80| 760
19| ESQUIZOFREN... 100 963
201 ESQUIZOFREN... 89 846
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DIAGNOSTICO

ENSAYOS

| TIEMPGS

U X | PSR R Y § SE | SWAN T .
11~ PARANDIDE 14 110
2 PARANGIDE 16 126 |
3 PRRANGIDE 13 104
4 PARANGIDE 15 118
5 PARANODIDE 14 111
6 PARANOIDE 15 120
? PARANGIDE | 17 136 |
8 PRRANDIDE 16 128
9 PRRANOIDE 16 126

10 PARANDIDE 17 136
11| ESQUIZOFREN... | 12 i
12| ESQUIZOFREN... 16 119
13| ESQUIZOFREN... 13 81
14| ESQUIZOFREN... 10 69
15| ESQUIZOFREN... 12 7
16| ESQUIZOFREN... 13 92
17| ESQUIZOFREN... 15 103
18{ ESQUIZOFREN... 12 87
19| ESQUIZOFREN... 14 93
20| ESQUIZOFREN... 16 103
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| DIAGNOSTICO | ENSAYOS | TIEMPOS |
| S | EEEE Y | SRS W Y S |
1 PRRANDIDE 3 204
2 PRRANOIDE 2 127
3 PARANOIDE 3 202
4 PARANOIDE 2 129
5| PARANOIDE 3 200
6 PARANODIDE 2 128}
7 PARANDIDE 2 125
8 PARANDIDE 2 129
g PARANDIDE 3| 202
10 PARANOIDE 3 205
11| ESQUIZOFREN... 2 120
12| ESQUIZOFREN... 2 130
13| ESQUIZOFREN... | 3 205
14] ESQOUIZOFREN... 2 139
15| ESQUIZOFREN... 2 132
16| ESQUIZOFREN... 2 127
17} ESQUIZOFREN... 2 115
18| ESQUIZOFREN... 2 118
19| ESQUIZOFREN... 2] 125
20| ESQUIZOFREN... 2 128
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DIAGNGSTICD : ENSAYOS | TIEMPOS |
p———r L ML L
B PRARANOIDE 2 39
2 PARANO1DE 3 56
3 PARANOIDE 3 57
4 PARANG1DE 3 57
5 PARANOIDE 3 56
6 PARANDIDE 2| 38
7 PARANDIDE 2 36
8 PARAND I DE 3 59
g| PARAND IDE 3 60
10 PRRANGIDE 3 58
11| ESQUIZOFREN... 2 37
12| ESQUIZOFREN.., 2 36
13| ESQUIZOFREN... 3 57
14| ESQUIZOFREN... 3 57
15] ESQUIZOFREN... 3 58
16 Esamzornm...j 2 35|
17| ESQUIZOFREN... 2 38
18| ESQUIZOFREN... 2 37
19| ESQUIZOFREN... 2 34
20| ESQUIZOFREN.... 2 34
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DIAGNOSTICO | ENSAYOS

TIEMPOS

——rr e}

" { “_]_1'2—
Jro— y—

t

i PARANOIDE 3 204
2 PARANDIDE 2 127
3 PARANDIDE 3 202
4 PARANGIDE 2| 129
5 PARANOIDE 3 200
6 PARANOIDE | 2 128
? PRARANGIDE 2 125
8 PARANDIDE 2 129
9] PRRANOIDE | 3 202

10 PARANDIBE 3 205

11| ESQUIZ0FREN... 2 120

12| ESQUIZOFREN... 2 130

13| ESQUIZOFREN... 3 205

14| ESQUIZOFREN.... 2 139

15| ESQUIZOFREN... 2 132

16| ESQUIZDFREN... 2 127

17| ESOUIZOFREN... 2 115

18| ESQUIZOFREN... 21 118

19| ESOUIZOFREN... 2 125

20| ESQUIZOFREN... 2 128
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Unpaired t-Test Xj: DIAGNOSTICO Yj: ENSAYOS |
LF: Unpaired t Value .  Preb. (1-taill:
18 1.794 0448
Group: Count Mean Std. Dev Std. Ervor:
PARANCOIDE 10 | 2.3 2739 8272
1
ESQUIZOFRENICO | 30 208 1.897 B .

Unpaired t-Test X{:DIAGNOSTICO Y2: TIEMPOS
DF: Unpaired t Value:  Prob. (1-tail):
13 1.835 0415
Group Count Mean : 3td. Dev.: Std. Error:
F AR ANOIDE 10 514 4 70.521 22.301

ESQUIZOFRENICG | 10 466.5 42924 13574 Vi




Unpaired +-Test X1 : DIAGROSTICO Y :  ENSAYDS

OF Unpaired t Yalue: Prob. (1-tail):
18 3227 0023
Group : Count : Mean : Std. Dev : Std. Error:
PARANDIDE 10 233 1.767 Z59
ESQUIZOFRENICT ) 10 20 2.708 836
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Unpaired t-Test Xq: DIAGNOSTICO Y2: TIEMPOS

DF : Unpaired t Yalue: Prob. (1-tail):

18 3123 0029
Group Count : Mean - Std. Dev Sid. Error:
P AR ANOIDE t0 5501 35.18 _ 11125

ESQUIZCFRENICT 10 4743 67636 21.388
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Unpaired t-Test Xi: DIABNOSTICO Yy : ENSAYVOS

DF : Unpaired t Yalue: Prob, (1-tail):
118 -528 3021
Groyp : Count Mean Std. Dev .. Std. Error:
P AR ANOIDE 10 3 £.482 205
ESQUIZOFRENICO}10 Ize 4 326 1.368

Unpaired t-Test Xy: DIAGHNOSTICO Yo: TEMPOS

bF Unpaired t Yalue: Prob. (1-tail):
i8 182 4287
Groyp: Count - Mean Std. Dev.: Std. Error:
P AR ANCIDE 10 1587 21587 6827
ESQUIZOFRENICG |10 1559 £2.596 TAZZ




415

Unpaired t-Test Xj: DIAGROSTICO Yy : ENSAYDS

DF : Unpaired t Yalue: Prob. (1-tail):
18 494 3135
Groug : Count: Meaan Std. Dev.: Std. Error:
P AR ANCIDE 10 IZ3 3367 2962
ESQUIZOFRENICO |10 721 5527 1.748

Unpaired t-Test X;: DIAGNOSTICO Yo: TIEMPOS

DF : Unpaired t Yalue:  Prob. {1-tail):
18 124 4513
Group Count : Maean Std, Dev - Std. Erver:
P AR ANOIDE 10 161.3 44 565 14099
ESQUIZOFRENICO |10 1393 24 667 7.8
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Unpaired t-Test X1: DIAGNOSTICO Yy : ENSAYOS

OF : Unpaired * Yalue,  Prob. ({-tail):
18 41 34231
Group ; Count: Mean : Std. Dev .. Std. Ervor:
PARANODE 10 1104 11.965 3784
ESOUIROFRENICO| 10 1079 15.074 4767

Unpaired t-Test Xq: DIAGNOSYICO Y2: TIEMPOS

DF Unpaired t Yalue:  Prab. {1-%3il):
18 162 4366
Group : Count: Mean Std. Dev 3td. Ervor:
P &R ANQIDE 10 3403 &0.461 1912
ESOUIZOFRENICO | 10 9354 74 285 23 49
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Unpaired t-Test Xy : DIAGNOSTICD Yq: ENSAYOS
Of: Unpatrad t Yalue:  Praob 7{-t3it):
12 1.252 REEY
Group Count : Mean St Dew Std. Error:
T T T
FARANOE 110 51.7 £.43 l2 023
1

ESQUIZOFRENICO |10 437 4 g1 1.265

Unpaired t-Test X{: DIAGNOSTICO Y2: TIEMPOS

DF Unpaired ¢ Yalue:  Preb. {1-tail):
158 857 215
Growgp Coupt: tMasn Zid. Dev Std. Error:
T T
P ARANOIDE 102 (2537 32745 10418
2
ESQUICOFRENICO | 10 434 (3232 T.362




418

Unpaired t-Test X{: DIAGNOSTICO Y4 : ENSAYODS
DF - Linpaired t Yalus:  Frob. {1-+3ith:
18 1.231 R
Group: Count: Mean : Std. Dev S4d. Error:
PARANODE 10 S0.7 2001 <53
1
ESQUIZOFRENICO| 10 47z 4 104 1.298 o

Unpaired t-Test Xq: DIAGNOSTICO Yo: TIEMPOS ]
DF : Unpaired ¢ Yalue:  Prob. (1-tail):
18 663 2579
Group . Count: Mean 3td. Dev.: Sid. Error:
P ARANOIDE 10 2487 39632 12.533
2
ESGUICOFRENICO [ 10 2387 26.54n 8395

—_—
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Unpaired t-Test Xi1: DIAGROSTICD Yy : ENSAYQS

DF Unpairad ¢ Yalue: Prob. {1-tail):
T
18 551 i 2942
Group Count: Mean : Std, Dev ; Std. Error:
P ARANDIDE 10 125.7 g23t4 2629
ESQUIZOFRENICO{ 10 12327 797 2504

Unpaired t-Test Xi{: DIAGROSTICO Yo: THEMPOS

DF - Unpaired t Yalue: Prob. (1-ta3il):
18 487 122
Group Count: tlean: Std. Dev .- Std. Error:
P AR ANODE 10 e17.2 40 871 12924
ESQUIECFRENICG |10 6079 14792 15.154




Unpaired t-Test Xy: DIAGNOSTICO Y : ENSAYOS

Evob. (1-taill:

DF : Lnpaired t ¥alye:
18 -51¢6 3062 J
Group Count: Mean: S4d. Day Std, Ervar:
P ARANDIDE 10 126 & 1.897
ESQUIZOFRENICO {10 1276 763 2455

Unpaired t-Test Xy : DIAGNOSTICE Y3: TIEMPOS

Prob. ({-tail):

ofF - Linpairad ¢ ‘43lue
18 -.983 1652
Group Caunt Maan Std. Dev Ztd. Error:
P AR ANOIDE 1z 8135 2433 11014
ESQUIZOFRENICO ! 10 BEG 9 9182 12354

Ko




Unpaired t-Test ¥1: DIAGROSTICO Y : ENSAYOS

DF - Unpaired ¢ Yalue: Prob. (1-tail):
11: 133 446
Group : Count : Mean Std. Dev Std. Error:
P AR ANCIDE 10 194 3534 1.118
ESQUIZOFREMICO |10 192 2.9%6 az9
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Unpaired t-Test Xq: DIAGROSTICO Y2: TIEMPOS

DF : Unpaired t Value: Prob. {1-%ail):
ig -17 433
Group : Count Mean: Std. Dev.. Std. Error:
P AR ANGIDE 10 N3 17.722 5.604
ESQUIZOFRENICG (10 G928 16.267 5.144




Unpaired t-Test X¥q: DIAGROSTICO

Y1: ENSAYOS

DF : Unpaired t Yalye: Prob. {1-tail):
ig 357 2626
Group . Count : Mean Std. Dev.; Std. Error:
P AR ANOIDE 10 212 e t19
!ESQUJEOFRENICD 13 206 T 748 1183
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Unpaired t-Test Xi: DIAGROSTICO Y2: TIEMPOS

OF Unpaired t Vakw:  Prob. (1-tail):
18 025 4264
Group Count Mean : Std. Dev.: Std Error:
P AR ANOQIDE 10 985 18,682 5.902
ESQUIZOFRENICO |10 982 2047 6.378




Unpaired t-Test Mj: DIAGNOSTICO Y;: ENSAYDS

OF Unpaired t Yalue: Prob. (1-tail):
18 .889 193
Group : Count: Mean 34d. Dev . Std. Error:
PARANODE 10 175 4528 1432
ESQIHZOFRENICO 10 18 2.828 894

Unpaired t-Test X¢: DIAGROSTICO Y2: TEMPOS

DF : Unpaired t Value:  Prob. (1-tail):
18 1023 1595
Group Count: Mean Btd. Dev Std. Error:
P AR ANDIDE 10 4.2 22.034 £.968
ESQUIZOFRENICO| 10 753 1€.33¢ 5.136

J] -

)



Unpaired t-Test X1: DIAGNOSTICO Y. ENSAYOS

DF : Unpaired ¢ Yalue: Prob. (1-taill:
18 1.206 1218
Group: Count: Maan: Std. Dev.: 3td, Error:
PARANOIDE 10 126 2082 268
iE'EilliijIECIFF?.EI'IJIIIJ 10 171 247 Fe1
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Unpaired t-Test X{: DIAGNOSTICO Y2: TIEMPOS

DF Unpaired t Value:  Prob. {{-tail):
18 i.351 0368
Group : Count : Mean Std. Dev Std. Error:
PAR ANDIDE 10 =2 16.057 5078
ESQUIZOFRENICO | 10 792 15.054 476




N

- " o

Unpaired t-Test ¥q: DIAGNOSTICO Y : ENSAYOQS

DF ; Unpaired t Yalue: Prob. {1-tail):
19 466 3278 l
Group : Count: Mo an Std. Dav - Std, Errar:
P ARANCIDE 10 45 !.-’35 P 2ea _l
. g 1
FESQUIZOFRENICD | 10 43 5 259 235

Unpaired t-Test Xi: DIAGNOSTICD

Y2: TEMPOS

GF - Unpaired t Value: Prob. (1-tail):
18 -283 4015
Group Count: Mean Std. Dev Std. Error;
F AR ANOIDE 10 ‘43 S654 2.737
2
ESQUICOFRENICO 10 44 5 16622 35.256 y
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DIRGNOSTICO | ENSAYOS | TIEMPOS

o X | S| — { S— _Yg—

1 PRARANDIBE 20 447
2 PRRANDIDE 22 496
3 PARANDIDE 22 390
4 PRRANGIDE 26 604
5 PARANDIDE 27 630
6 PARANDIDE 23 520
7 PARANDIDE 23 530
8] PARANDIDE 18 426
) PARANOIDE 20 437
10| PRARRANDIDE 24 555
11| ESQUIZOFREN... 23 523
12| ESQUIZOFREN... 19| 438
13| ESQUIZOFREN... 18 427
14| ESQUIZOFREN... 19 512
15} ESQUIZOFREN... 21 509
16| ESQUIZOFREN... 21 478
17| ESQUIZOFREN... 23 492
18| ESQUIZOFREN... 20 459
19| ESQUIZOFREN... 19 395
20| ESQUIZOFREN... 23 432
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| DIAGNDSTICO | ENSAYDS | TIEMPOS
S X, | aE—— Y | G S 2 W

i PARANOIBE 22 520

2 PARANDIDE 21 500

3 PARANGIDE 26 601
4 PARANGDIDE 22 543
5 PARANGIDE 22 537
3 PARANDIDE 25 609

7 PARANOIDE 25 563

8 PARANGCIDE 25 567
9| PARANGIDE 22| 520
10|  PRRANGIDE 23 541
11| ESQUIZOFREN... 23 385
12| ESQUIZOFREN... 17 423
13| ESQUIZOFREN... 16 433
14| ESQUIZOFREN... 21 544
__15+£SOUIZBFH£N". 22 507
| 16| ESQUIZOFREN... 20 480
17| TSQUIZOFREN... 21 542
18| ESQUIZOFREN... 24 583
19| ESQUIZOFREN... 17 396
20| ESQUIZOFREN... 19 455
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DIAGNOSTICO | ENSAYDS | TIEMPDS
—— | S Y | S| e Y 2 sm—m

1 PARANOIDE 35| 167
z PRRRANOIDE 27 130
3 PARANDIDE 36 174]
3 PARANGIDE 32 151
5 PARANOIDE 27 124
6 PRARANDIDE 29 136
7] PARANOCIDE | 35 168
8 PARANOIBE 36 173
9 PARANOIDE 39 190
10 PARANGIDE 17 164
11| ESQUIZOFREN... 34 161
12| ESQUIZOFREN... 26 125
13| ESQUIZOFREN... | 30 145
14| ESQUIZOFREN... 33 161 |
15] ESQUIZDFREN... 25 11
16] ESQUIZOFREN... 34| 163
17] ESQUIZOFREN... 34 164
18| ESQUIZOFREN... 38 183
19 ESQUIZOFREN... | 37 174
20| ESQUIZOFREN... 35 122
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DIAGNOSTICO | ENSAYOS | TIEMPOS

pr— o Ry Al

1 PRRANDIDE 33 153
2 PARANDIDE 24 117
3 PARANDIDE 34 168
3 PARANDIDE 26 122
5 PARANODIDE 27 128
6 PARANDIDE 25 120
7 PRRANOIDE 39 186
8 PARANDIDE 39 186
9 PRRANDIDE 55 262
10 PARANOIDE 36 171
11| ESQUIZOFREN.... | 32 153
12| ESQUIZOFREN... | 26 132
13| ESQUIZOFREN... 31 152
14| ESOUIZOFREN... 26 155
15| ESQUIZOFREN.... | 27 129
16| ESQUIZOFREN... 27 131 |
17| ESQUIZOFREN... 38 187
18{ ESQUIZOFREN... 36 174
19{ ESQUIZOFREN... 40 194
20| ESQUIZOFREN... 38 186
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DIRGNOSTICO ENSRYOS | TIEMPODS

S— X | S| SV | S — ) S—
i PARANDIDE 93 348
2 PARANDIDE 95 363
3 PARANOCIDE | 95 467
3 PARANGIDE 113 553
5 PARANDIDE | 122 602
6 PRARANDIDE 114 561 |
7 PARANDIDE | 124 606
81 PARANDIDE 11 540
9 PARANDIDE 114 560
10 PRRANDIDE 123 603
11} ESQUIZOFREN.... 90 347
12| ESQUIZOFREN... 89 439
13| ESQUIZOFREN... 91 459
14| ESQUIZOFREN... 05 469
15| ESQUIZDFREN... 11 551
16 | ESQUIZOFREN... 118 584
17 | ESQUIZOFREN... 120 595
18| ESQUIZOFREN... 120 504
19| ESQUIZOFREN... 116 575
201 ESQUIZOFREN.... 129 641
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DIRGNOSTICO | ENSAYOS | TIEMPOS
_-n-xg IR | B T | W l—‘rg—

i PARANOIDE 45 218
2 PARANGIDE 46 225
3 PARANDIDE 42| 205,
a PRRANDIDE 58 286
5 PRRANDIDE 57 280
b PARANDIDE 62| 308
7 PARANOIDE 55 268
8 PARANDIDE 48 235
9 PRRANGIDE 53 261
10 PARANDIDE 51 251
11| ESQUIZOFREN... EY 223
12| ESQUIZOFREN... 35 221
13| ESQUIZOFREN... 42| 209
14| ESQUIZOFREN... 57 262
15| ESQUIZOFREN... 51, 254
16| ESQUIZOFREN... 48 237
17| ESQUIZOFREN... 48 289
18| ESQUIZOFREN... 48 236
19| ESQUIZOFREN.... 51 254
20| ESQUIZOFREN... 50 249
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DIAGNOSTICO | ENSAYOS | TIEMPOS
pr— LAY “"'1_’—

1 PARANOIDE 40 197
2 PRRANGIDE EY 201
3 PRARANDIDE 45 223
3 PARANDIDE 54 266
5 PARANDIDE 61| 301
6 PARANDIDE 62 304
7| PARANDIDE 57 280
8 PARANDIDE 45 217
9| PARANDIBE 48| 234
10 PARANOIDE | 54 264
11] ESQUIZOFREN... 42 207
12{ ESQUIZOFREN... 42 207
13| ESQUIZOFREN... 42 209
14| ESQUIZOFREN... 50 249
15| ESQUIZOFREN... 53 262
16| ESQUIZOFREN... 48 238
17| ESQUIZOFREN... 48 287
18] ESQUIZOFREN... 46 228
19} ESGUIZOFREN... 49 243
20| ESQUIZOFREN... | 52| 257
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[ PR

DIAGNOSTICO | ENSRYOS | TIEMPOS
I X | W S Y | SR a—Y' 2 S_——
1 PARANOIDE 126 617
] PARANDIDE 122 600
3 PARANDIDE 11 547
4 PARANGIDE 136 668
5 PARANGIDE 125 614
6 PRRANDIDE | 125 612
? PRRANDIDE 130 638
8 PARANDIDE 118 578
9 PRRANDIDE 140 689
10 PRRANGIDE 124 609 |
11| ESQUIZOFREN... 118 584
12| ESQUIZOFREN... 129 637
13| ESQUIZOFREN... 107 525
14| ESQUIZOFREN... 132 656
15| ESQUIZOFREN... 127 629
16| ESQUI20FREN... 126 627
17} ESQUIZOFREN... 132 655
18| ESQUIZ0FREN... 116 527
19} ESQUIZOFREN... 127 630
20] ESQUIZOFREN... 123 609




DIRGNOSTICD | ENSAYDS | TIEMPOS
_xg—fnfg—'q-?zm _
1 FREANGIDE 141 890
2 PARANOIDE 126 568
3 PARANOIDE 120 588
4 PARANGIDE 128 636
5| PRARANOIDE | 122 603 |
6 PARANGIDE 127 613
? PARANOIDE 126 619
8] PARANDIDE 121 592
9 PRARANOIDE 122 599
10 PARANOIDE 127 622
11] ESQUIZOFREN... 142 707
12| ESQUIZOFREN... 126 625
13| ESQUIZOFREN... 116 577
14| ESQUI20FREN... 137 680
15| ESQUIZOFREN... | 129 641
16| ESQUI2OFREN... 128 639
17] ESQUIZOFREN... 125 622
18] ESQUIZOFREN... 120 598
19] ESQUIZOFREN... 131 605
20| ESQUI20FREN... | 122 605
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| DIAGNOSTICO | ENSAYOS | TIEMPOS

ressee ppe——_— ey 0t el

1 PARANDIDE | 21 98
2 PARANOIDE 15 72
3 PRRANDIDE | 25 122
3 PARANDIDE 17 78
5 PARANCIDE 13 60
6 PARANDIDE 20 90
7 PARANGIDE | 22 104
8 PARANOIDE | 21 102
g PARANGIDE 21 97
10 PARANOIDE 19 92
11| ESQUIZOFREN... 22 115
12| ESQUIZOFREN... | 16 74
13| ESQUIZDFREN... 21| 99
14§ ESQUIZOFREN... 17 a4
15§ ESQUIZOFREN... 14 65
16| ESQUIZDFREN... 19] 93
17| ESQUIZOFREN.... | 22 107
18| ESQUIZOFREN... 23 11
19| ESQUIZOFREN... 20 97
20 [ ESQUIZOFREN... 18 83
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DIAGNOSTICO | ENSAYDS | TIEMPOS

w— X | “ v Y { MR | S Y 2 S

i PARANDIDE | 22| 103
2 PARANO1DE 18 86
3] PARANOIDE 25 121
4 PARANDIDE 16 75
5 PARANOIDE 16 75
6 PARANODE 19 80
? PARANDIDE | 24 116
8 PARANOIDE | 24 95
) PARANGIBE 25 118
10 PARANOIDE 24| 116
11| ESQUIZOFREN... 24 129
12| ESQUIZOFREN... 17 80
13| ESQUIZOFREN... 24 116
14| ESQUIZOFREN... 16 76
15| ESQUIZOFREN... 15 75
16 | ESQUIZOFREN... 18 84
17| ESQUIZOFREN... 25 121
18| ESQUI20FREN... 23 1
19| ESQUIZOFREN... 21 103
20| ESQUIZOFREN... 23 87

437



ENSAYOS |

DIAGNOSTICO TIEMPOS
I-I-Ixil--llI-YtI-HIIIIWQI-IIJ
] PARANDIDE 19 il
2 PARANOIDE 16 (£
3 PAAANOIDE 22 109
4 PARANOIDE 12 59
5 PARANOIDE 12 57
6 PARANOIDE 14 67
? PARANOIDE 21 102
8 PARANOIDE 17 82
9 PARANOIDE 26 122
10 PARANGIDE 16 80
11] ESQUI2OFREN... 13 M
12| tSQUIZOFREN... 15 1
13] ESQUIZOFREN... 21 103
14] ESQUIZOFREN... 5 12
15| ESQUIZOFREN... 13 52
161 ESQUIZOFREN... 13 38
17| ESQUIZOFREN... 21 102
181 ESQUIZOFREN... 16 [&s
19} ESQUIZOFREN... 16 78
20| ESQUIZOFREN... 15 69
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| DIRGNOSTICO | ENSAYOS | TIEMPOS |
X | S ST { — Y

1 PARANGIDE 16 75

2 PRRANDIDE 19 91

3 PARANGIDE 23 114

3 PARANDIDE 18 83

5 PARANDIDE 15 72
G PARANDIDE 18 86
7|7 PARANDIDE 20 98 |
8] PARANOIDE 18 85
9]  PRARANOIDE 15 68 |
10 PARANOIDE 24 114]
11| ESQUIZOFREN... 13 53
12 ESQUIZOFREN... 16 771
13| ESQUIZOFREN... 21 104
14| ESQUIZOFREN... 17 81
15| ESOUIZOFREN... 14 67
16| ESQUIZOFREN... 16 75|
17| ESQUIZOFREN... 20 96
18] ESQUIZOFREN... 18 86
19| ESQUIZOFREN... 18 66
20| ESQUIZOFREN... 18 87




DIAGNOSTICD | ENSAYDS | TIEMPOS
mea— X { S | Y | S| —Y > a——
1 PARAND IDE ) 39
2|~ PRRANOIDE 8 39
3 PARANG IDE 15 74
4 PRRANOIDE 11 50
5 PARANOIDE 12 58
6 PARANO IDE 12 56
? PARANGIDE | 11 52
8 PARANGIDE | 13 63|
9 PARANGIDE 9 41
10 PRRANDIDE 14 67
11| ESQUIZOFREN... 5 24|
12| €SQUIZOFREN... 9 40
13| ESQUIZOFREN... 13 64
14| ESQUIZOFREN... 7 35
15| ESQUIZOFREN... 6 28
16| ESQUIZOFREN... 10 47
17| ESQUIZOFREN... 10 38 |
18| ESQUIZOFREN... 13 63
19| ESQUIZOFREN... 8 38
20| ESQUIZOFREN... 12 58|
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o

DIRGNOSTILD | tNYHTYUD " 1eMrudy |
pr—r o H L L

1 PRRANGIDE 3 28
2 PARANDIDE 4 37
3| PARANDIDE 5 48
3 PARANOIDE 6 50
5 PARANDIDE 5 7
6 PARANDIDE 5 48
7|7 PARANOIDE 4 3g
8 PARANDIDE 4 394
9 PARANDIDE 4 38
10 PARANDIDE 5 48
11| ESQUIZOFREN... 2 15
12| ESQUIZOFREN... 3 38
131 ESQUIZOFREN... 4 78
14| ESQUIZOFREN... 6 59
15] ESQUIZOFREN... 5 48
16| ESQUIZOFREN... 5 49
17| ESQUIZOFREN... 5 48
18] ESQUI2OFREN... 4] 34
19| ESQUIZOFREN... 4 37
20| ESQUIZOFREN... 4: 39
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Unpaired t-Test X): DIAGRNOSTICO Y : ENSAYOS

OF Unpaired ¢ Yalue: Prob. (1-tal):
{ 18 10.25% 0001
Group: Count: Mean Std. Dev Std. Error
PARANOIDE 18 2953 47 209 14 22
EECQUif."l'.'ﬂ"Fe?Ef‘lFCD= 10 1184 2733 2 hd3

Unpaired t-Test Xq: DIAGNOSTICO Y3: TIEMPOS

DF - Unpaired ¢ Yalue: Prab (1-taill:
18 11.404 0001
Group: Count : Mean Sid. Dev.: Std. Error:
PARAMDIDE [ 5489 5 1051.136 332399
ESQUIZOFRENICT) 10 13029 492 325 155,248
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I iR uaIcy | LivanrtTury  1Liir o |}
—RI—n‘h_j—?z—

i PARANGIDE 336 6461
2 PRRANOIDE 352 7237
3| PARANDIDE 252|465
4 PARANOIDE 201 4630
5 PARANDIDE 200 6431
6 PARANODIDE | 336 5950 |
7 PARANOIDE ! 335 5456
) PARANDIDE | 306 5154
9 PARANDIDE | 274 5154
10 PARANDIDE 201 3657 |
11| ESQUIZOFREN... 132 1619
12| ESQUIZOFREN... 148 1844
13| ESQUIZOFREN .. | 103 615
14| ESQUIZOFREN.... 94 976 |
15| ESQUIZOFREN... 135 1552
16| ESQUIZOFREN... 151 1851
17| ESQUIZOFREN... 80 790
18| ESQUIZOFREN... 87 859
19| ESQUIZOFREN... 106 1049
201 ESQUIZOFREN.... 148 1374:
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| ThEEE wers no missing oells found, ,
| ; O

!
The AB Incidence table on Y : Medida Final de Sintomas
i
Tratamiento: | Magariing

i Farsnoide

Pl i
f % ;
' ! Tityiz ; .

i




Nivet de Esquizofrenia | Tratamiento | Medida Final de Sintomas

e X | SRS | S X 7 SR | AR Y { A

1 Paranaide Magariano 1?
2 Paranoide Magariano 15
3 Paranoide Magariano 13
4 Paranoide Maaariano 20
5 Paranoide Magariano 18
6 Paranoide Magariano 17
? Paranoide Magariano 1?
8 Paranoide Magariano 17
9 Paranoide Magariano 17
10 Paranocide Magariano * 17
11 No Paranoide|  Magariano 29
12 No Paranoide Magariano 32
13 No Paranoide Magariano 35
14 No Paranoide Magariano | 39
15 No Paranoide Magariano 33
16 NO Paranoide Magariano 37
17 No Parancide|  Magariano 38
18 No Paranoide r Maﬁriano 36
19 No Paranoide Magariano 32
20 No Paranoide!  Magariano 31
21 Paranoide [ No magatiano 29
22] Paranocide No magariano 27
23] Paranoide | No magariano 34
24 Paranoide | No magariano 21
23 Paranoide | No magariano 3
26 Paranoide | No magariano 26
27 Paranoide | No magariano 23
28 Paranoide ! N9 magariano 28
29 Paranoide | No magariano 34
|30} Paranoide | No magariano 24
31 No Paranoide | No magariano 317
32} No Paranoide | No magariano 32
33 No Paranoide | No magariano 32
34F No Paranoide | No magariano 32
351 No Paranoide | No magariano 39
36 No Paranoide | No magariano 27
371 No Parancide ! No magarianoi S?j
38 No Paranoide | No magariano 37
39 No Paranoide | No magariang ' 32
40 No Paranoide| No magariano 30
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angys unifactorial de 1os 4 grupos antes del =x
446

! One Factor ANOYA X1 : Nivel de Esquizofrenia Yj: Medida infcial de Sintomas
i
Analysis of Yariance Table

Source: BF : Som Squares:  Mean Squars:  F-tert:
. i Fatwean -.;r;:.u;:i". ; H 12 225 ! 1T 220 fan §
i H l t !
g i ibhin groups - I 5%7.7S 1478 ‘o= 2485 |
: | Tots) 73 570375 § | ;
' i
¢ ;
: mMade] Hoastirnate of between compeonent wariance = -1 453 :

: One Factor ANOYA Xi: Mivel de Esquizofrenia Yj: Medida inicial de Sintomas

§

t

Group: Launt Mezn: S, Dgv Shd Epror:

! ! i T !

; {Parancide P T243 1T.97T 289

; ! ;

i o = aranonte i 20 Iz 2 IRT3 323 i
| ' !
N 1
! |
: |

One Factor ANOVA Xy : Nivel de Esquizofrenia Y| : Medida inicial de Sintomas ‘
: 2
i
i Cornrarizon: Maan Diff Cisher PLSD:  Sohefis F-tast:  Duppetd
z T ; !
; Earanside vz N Paranoide (-1.15 2453 3 [ 243 ;
t t i i i




| wivei de Esquizofrenia

Medida iniciai de Sintomas |

SRR -, | A

| PG Y | E

i Paranoide 28
2 Paranoide 30
3 Paranoide 25
3 Paranoide 31
5 Paranoide 30
6 Parancide 28
7 Paranoide 26
8 Paranoide 36
g Paranoide 38
10 Paranoide 32
I No Paranoide 32
12 No Paranoide 30
13 No Paranoide 34
14 No Paranoide; 29
15 No Parangcide 32
16 No Paranoide 29
171 NO Paranoide 28
i8 No Paranoide 32
19 No Paranoide 34
20 No Paranoide 30
21 Paranoide 32
22 Paranoide 34
23 Paranoide 36
24 Paranoide 39
25 Paranoide 33
26 Paranoide 36
27 Faranoide 36
28 Paranoide 34
29 Paranoide 32
30 Paranoide 37
31 No Paranoide H
32 No Paranoide | 39
33 No Paranoide 36J
34 No Paranoide 36
35 No Paranoide ‘591
36 Ng Paranoide 33 |
37 No Paranoide 5?*
38 NO Paranoide* 37
39 Np Parancide 39
16 No Paranoide 33
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; One Factor ANOYA X1 : Nivel de Esquizofrenia Y1y : Medida inicial de Sintomas
!

| analysis of Yariance Table

Sreyrce: LF: Sum Squares:  Mean Square:  F-test

gEtei'w'sen POUPE ;1 l T 22% ; 12025 )

urithin groups 133 {55775 14578 gz T45% ;

] P73 (570975 Z
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Nivel de Esquizofrenia | Medida inicial de Sintomas

R — ————e—_———————rp————————

1 paranoide 28
2 Parancide 30
3 Parangide 25
4 Paranoide 31
5 Parancide 30
6 Paranoide ! <8
7 Paranoide ; 26
8 Parancide 36
9 Paranoide 38
10 Paranoide 32
11 No Paranoide 32
12 No Paranoide 30
13 No Paranoide 34
14 No Paranoide 29
i5 No Paranoide 32
16 No Paranoide 29
17 NO Paranoide 28
18 NO Paranoide 32
19 No Paranoide | 34
20 ND Paranpide | 30
21 Paranoide 32
22 Paranoide | 34
23 Paranoide | 36
24 Paranoide . 39
29 Paranoide 33
26 Paranoide | 36
27 Paranoide | 36
28 Par_annine{' 34
29 Paranoide 32
304 Paranuidei ' 37
n No Paranoide 41
32 No Paranoide 39
33 No Paranoide 36
34 No Paranoide ki
351 N0 Paranoide 39
36 No Paranoiﬂe' 33
37 No Paranoide 37
38 No Paranoide | 37
39 No Paranoide 35
40 No Parangide 33
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