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RESUMEN

Estudiamos la coherencia global del
discurso en una muestra de sujetos con
esquizofrenia y sujetos controles normales,
encontrando diferencias significativas
entre ambos que se mantienen en el
tiempo
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1 - Introduccién

Distintos autores coinciden en que la evolucién de los sujetos esquizofrénicos
es heterogénea y la naturaleza de su pronéstico es multidimensional y se plantean
dudas razonables a la hora de su delimitacién y mds ain, a la hora de referirnos a su
evolucién o a cémo predecirla (1-4).

La experiencia clinica nos sugiere, y queda avalado por muiltiples trabajos
(5-21), que son miiltiples los factores y variables que intervienen en la evolucién
de la esquizofrenia; factores de tipo bioldgico, psicolégico, socio-familiares (Iéase
grupales), ambientales, etc. Igualmente las manifestaciones prodrémicas implican a
los mismos factores (22-24).

Considerando la heterogeneidad referida, se hace necesario idear diversas
estrategias para, sabiendo la dificultad que entrafia, ir delimitando la evolucién de
los sujetos diagnosticados de esquizofrenia, con el fin de establecer programas de
intervencién. Por el mismo motivo, se hace necesario clasificar esta enfermedad mental
en subtipos o fenotipos, con caracteristicas de presentacién (incluidas las alteraciones
esquizofrénicas del lenguaje) y evolucién similares.

Distintos autores proponen para la investigacién en la esquizofrenia: a) la
utilizacién de una metodologia lo més precisa posible para la evaluacién de su estado
clinico (a nivel cualitativo y cuantitativo; tanto mediante el estudio de sintomas como
de signos); b) la utilizacién conjunta de mediciones transversales y longitudinales
(retrospectivas y prospectivas), para el estudio de su evoluciéén (25); c) el estudio de
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diferentes dimensiones, a través de escalas no superpuestas de medicién y que incluyan
variables socio-bio-psicoldgicas. Kay y Lindenmayer (26) sefialan la necesidad de
utilizar medidas no superpuestas en los estudios de prediccién, al aumentar la posibilidad
predictiva a medida que se establecen mediciones multidimensionales en una fase
determinada de la enfermedad; e) la agrupacién sindrémica en distintos subtipos lo méds
homogéneos posibles (27); y f) finalmente, habrfa un consenso en la comunidad cientifica
de cara a que el reto en la actualidad pasa por la biisqueda de marcadores que identifiquen
la “vulnerabilidad” para la esquizofrenia (individuos en riesgo), y que nos permitan
prevenir nuevas recafdas (identificacién de sujetos con pronéstico grave) (28-30).

1.1. Concepto de vulnerabilidad a la esquizofrenia: signos vs. sintomas

El concepto de “vulnerabilidad a la esquizofrenia” (31-33), se define como
un “rasgo dimensional”, duradero y relativamente permanente, frente al episodio
esquizofréénico, que constituye un “estado” que sélo llega a producirse en ciertos
individuos. Asi, los marcadores de estado se relacionarian con el episodio de enfermedad
(cuando ha aparecido) y los de rasgo detectarian riesgo genético y biolégico (atln
sin manifestarse). ,

Un marcador de rasgo tendria una serie de caracteristicas: una distribucién
diferente en poblacién psicética/control; una estabilidad en el tiempo; una mayor
prevalencia en miembros familiares; es capaz de predecir antes del desarrollo de las
manifestaciones clinicas y es relativamente fiable y no invasivo.

Resultados obtenidos en investigaciones previas nos permitirfan sostener, con
las cautelas oportunas, que las alteraciones esquizofrénicas del lenguaje (medidas a través
de indices psicolingiifsticos) podrian cumplir buena parte de los requerimientos para
poder ser consideradas marcadores de rasgo (34, 35).

Por lo tanto y en la linea de otros autores, (36-40), opinamos que la bisqueda de
las claves para la explicacién de esta grave enfermedad debe centrarse en el andlisis de
“signos” de funcionamiento que son constantes y objetivos en el sujeto y potencialmente
previas al inicio de la enfermedad, y no tanto en los “sintomas clinicos” -subjetivos-
que sélo son observables durante el episodio psicético o como residuo a lo largo
de la enfermedad.

1.2. El lenguaje como marcador

Son varios los trabajos que estudian la especificidad del lenguaje esquizofrénico
y su comportamiento durante una fase determinada de la enfermedad (26, 32, 33, 41-45),
y menos los que investigan la evolucién en el tiempo de las alteraciones esquizofrénicas
del lenguaje (46, 47). Nuestra intencion, ya desde estudios previos (34, 48) es el estudio
de la evolucién del lenguaje en tareas experimentales, a través de indices psicolingiifsticos
operativizables, para sopesar su capacidad como marcador de rasgo.
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Los trabajos citados anteriormente denominan y exploran las alteraciones del
lenguaje observadas de diferentes maneras: a) como trastornos del pensamiento, lenguaje
y comunicacién (49-51), b) como pensamiento bizarro idiosincrasico (43, 47); ¢) como
perfil psicético (52); d) como comunicabilidad de los discursos (53); e) y otros -en
nuestra lfnea- utilizando andlisis psicolingiiisticos, como déficit lingiifsticos (44, 54-57).
La pretensién es acceder al pensamiento y a lo que alli ocurre, a través de la conducta
verbal observada, y estudiar asi su relacién con las caracteristicas de la enfermedad
(premdé6rbidas, de episodio y/o de evolucién).

Los trabajos de Andreasen y su equipo, han sido de gran utilidad para confirmar
y poner de manifiesto que las alteraciones del lenguaje de los sujetos con esquizofrenia son
alteraciones extraordinariamente heterogéneas y variables, y han permitido iniciar el estudio
operativo de las alteraciones del lenguaje en la esquizofrenia desde una vertiente clinica,
marcando una pauta de inicio para dicha operativizacién (46, 49, 50, 58-61).

Por otro lado los trabajos de Harrow y sus colaboradores (43, 47, 62, 63) estudian
el lenguaje no sélo a través de sus manifestaciones clinicas, sino a través de tareas
verbales especificas y replicables, intentando buscar e identificar patrones bésicos de
respuesta y marcando el inicio del estudio del perfil del habla en la esquizofrenia a
través de pruebas experimentales.

1.3. Andlisis psicolingiiisticos de las alteraciones del lenguaje en la esquizofrenia.

Desde los afios 60, se ha realizado un amplio grupo de trabajos experimentales
que, en lugar de utilizar juicios clinicos, parten de medidas derivadas directamente de los
modelos psicolingiiisticos para el estudio del lenguaje normal (es decir, utilizan “signos”
y no sélo “sintomas” en la investigacién cientifica del trastorno).

Los estudios realizados desde esta perspectiva -analizados en profundidad y
replicados por Belinchén (64-67)- muestran, cuando menos, dos resultados dignos
de mencién.

Por un lado, el dato (confirmado con una gran variedad de tareas), de que los
sujetos con esquizofrenia utilizan por lo general el lenguaje de una forma adecuada
aunque (ocasionalmente y con una probabilidad significativamente mds alta que sus
controles normales), no lo hacen de una forma prictica, esto es, construyen mensajes que
no cubren adecuadamente las necesidades comunicativas de sus interlocutores (incluyen
referentes ambiguos o implicitos que deberfian ser explicitos, no respetan el orden légico
de presentacién de la informacién requerido por los oyentes, estdn menos cohesionados
de lo necesario, etc.). Asi, podemos decir que los sujetos con esquizofrenia hacen un mal
uso de las reglas lingiifsticas de la codificacién textual, produciendo textos anémalos
justo en el tipo de indicadores lingiiisticos que hacen referencia a la competencia
pragmética.
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En segundo lugar, algunos trabajos han puesto de manifiesto la posibilidad
de que los sujetos con esquizofrenia sufran alteraciones estructurales especificas
(morfosintécticas y textuales) ademds de las ya referidas alteraciones de planificacién
comunicativa.

Este trabajo, y en el marco mds amplio de un estudio en que estamos evaluando las
alteraciones de otros componentes del discurso en la esquizofrenia, intenta operacionalizar
la macroestructura o coherencia global del discurso que muestran los sujetos en sus
producciones verbales, en este caso, comparando los discursos producidos en dos
momentos distintos (tiempo 0 y 9 meses més tarde) por sujetos con esquizofrenia con
los discursos producidos por sujetos controles normales, a través del anélisis formal del
discurso grabado en una situacién estructurada, siendo la tarea requerida a los sujetos el
contar una historia previamente narrada por el interlocutor.

2.- METODO
2.1. Seleccion de la muestra '

La muestra estaba compuesta por 10 sujetos con esquizofrenia y 11 sujetos
controles normales, entendiendo por normales la ausencia de psicopatologia y de
sintomas psiquidtricos.

Los sujetos con esquizofrenia fueron seleccionados por conveniencia ? (68)
en base a una serie de criterios: diagnéstico clinico DSM-IV, edad entre 18 y 35 afios,
duracién previa de la enfermedad de més de dos afios (para asegurar su diagnéstico
definitivo de esquizofrenia), no estar en un momento de exacerbaci6n aguda de la
enfermedad (ni estado de descompensacién psicética ni estado de depresién post-psicética)
y encontrarse en tratamiento ambulatorio regulado, estabilizado y con una red social de
apoyo en el momento del estudio (todos los sujetos vivian con sus padres y/o su pareja
quienes participaban activamente en el tratamiento del familiar con esquizofrenia, quien
acudia a un Hospital de Dia de la red de Salud Mental extrahospitalaria). Asimismo
ninguno cumplia los criterios DSM-IV para los “Trastornos relacionados con sustancias”,
y todos tenfan una puntuacién en la escala verbal del WAIS > 90.

Los sujetos controles se seleccionaron intentando homogeneizar las caracteristicas
sociodemogriéficas, prestando especial atencién a la edad, lugar de residencia, nivel
socioeconémico y de estudios obtenido y a la puntuacién verbal del WAIS.

La participacién de los sujetos en el estudio fue completamente voluntaria
y consentida.

La pasacion de todas las escalas, asi como la narracién y grabacién del protocolo
de lenguaje, se realiz6 en formato de entrevista estructurada y cada entrevista tuvo una

2 Las muestras por conveniencia se escogen en base a la oportunidad y accesibilidad de los sujetos, favorecienco la
posibilidad de trabajar con grupos inaccesibles en muchas circunstancias, en detrimento de las posibilidades de generalizacién
de los resultados.
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duracién de aproximadamente 1 hora y media. Todas las pruebas se administraron al
comienzo del estudio (TO) y en un segundo momento, 9 meses mds tarde (T1).

2.2. Evaluacion clinica y sintomatologica

Se utilizaron las escalas para la evaluacién de los sintomas positivos (SAPS) y de
sintomas negativos (SANS) de Andreasen (60, 61), por ser los instrumentos de referencia
para la evaluacién clinica de la esquizofrenia y contar con una versién en espafiol (69)
y varios estudios de validacién (70-72). Asimismo utilizamos la versién en espafiol de
la escala T.L.C. (Thought, Language and Communication) para la evaluaci6én clinica
del lenguaje (73-75).

Para la medici6n del funcionamiento global, se utiliz6 la Escala de Evaluacién
Global (GAS 6 EEAG) de Endicott y cols. (76); la Escala de Impresién Clinica Global
(CGI) (77); 1a Escala de Evolucién de Strauss y Carpenter (78) y la escala de Calidad
de Vida de Ruiz y Baca (79).

Para la valoracién del ajuste premérbido, se utilizé la escala Premorbid
Adjustment Scale (PAS) (80); y para la valoracién de la psicopatologia, utilizamos la Brief
Psychiatric Rating Scale (B.P.R.S.) (81) para valorar a los sujetos con esquizofrenia y a
los controles normales; y la escala SCL-90 (82) autoaplicada para valorar la normalidad
en los sujetos controles normales.
2.3. Evaluacion psicolingiiistica '

Siguiendo la linea de estudios previos (34, 64), se seleccion6 una tarea de
produccién verbal, consistente en la narracién de una historia previamente presentada
por el entrevistador (ver Anexo I), y el andlisis de aquellos indices psicolingiifsticos que
operativizan la organizacién semdntica global del discurso (macroestructura textual),
dimensién que hace referencia a la coherencia global del texto, asumiendo una definicién
compleja de la nocién tedrica de “coherencia” (64, 83).

Esta dimensién se evalda a partir de cuatro pardmetros que se operativizan en
diferentes indices y que se describen a continuacién.

a) Calidad representacional de los constituyentes textuales: depende de que
se incluyan o no en la narracién que realiza el sujeto las unidades semdnticas que son
bésicas para la (re) construccién del guién o esquema argumental de la historia que
se ha presentado previamente.

Los 4 indices que operativizan la calidad representacional de los constituyentes
textuales son:

1) Porcentaje de Modulos completos sobre el total de médulos de la narracion:
Los médulos completos incluyen la informacién argumentalmente bdsica y al menos parte
de la informaci6n secundaria que corresponde a tal médulo.
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2) Porcentaje de Mddulos incompletos sobre el total de médulos de la narracién:
Los mé6dulos incompletos sélo contienen el elemento nuclear de la informacién

3) Porcentaje de Modulos insuficientes sobre el total de médulos de la narracién:
Los médulos insuficientes s6lo contienen informacién argumentalmente necesaria.

4) Porcentaje de Médulos que contienen Distorsiones y Adiciones sobre el total
de médulos de la narracién: Las Distorsiones y Adiciones son errores o informacién
argumentalmente irrelevante que ha sido incluida en determinados médulos.

b) Secuenciacion u ordenacién temporal correcta de los hechos o eventos
narrados: La ordenaci6n temporal se operativiza a través de dos fndices:

1) El porcentaje de médulos con errores de orden intra-constituyentes: errores
que afectan a la ordenacién de los eventos dentro del propio constituyente

2) El porcentaje de médulos con errores de orden inter-constituyentes: errores
que afectan a la ubicacién del constituyente en la secuencia total del discurso

¢) Conexidn entre los constituyentes textuales del discurso, operativizada
a través de 3 indices:

1) Porcentaje de conexiones adecuadas y explicitas entre los médulos sobre el
total de conexiones: en ellas, el hablante vincula temética o temporalmente el contenido
de los constituyentes.

2) Porcentaje de conexiones adecuadas e implicitas entre los médulos sobre el
total de conexiones: en ellas, el hablante superpone los constituyentes de forma correcta
pero sin vincularlos de forma explicita.

3) Porcentaje de conexiones inadecuadas entre los médulos sobre el total de
conexiones: en ellas, el hablante distorsiona las relaciones de conexién y/o el orden
de los constituyentes del texto.

d) Congruencia con el texto original (esta es una dimensién que sélo es
aplicable a narraciones sobre eventos previamente conocidos por el examinador y del
que se conoce su estructura informativa completa). Esta dimensi6én se operacionaliza
a través de 1 indice:

1) porcentaje de constituyentes textuales incluidos en la (re)construccién de la
narracién sobre el total de constituyentes que contiene el texto original.

Segmentamos el texto producido por los sujetos experimentales y controles en
los constituyentes textuales 0 modulos, a partir del listado de episodios de que consta el
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material original utilizado (los episodios principales de la “Historia del pirata Landolfo”
adaptados por Belinchén (64) sobre Van Dijk (84)).

Para el andlisis estadistico de los datos, hemos realizado primero un anélisis
exploratorio (EDA) y posteriormente descriptivos, andlisis de correlacién, comparacién
de las puntuaciones entre ambos grupos de sujetos mediante la utilizacién de pruebas
no paramétricas (teniendo en cuenta el tamafio de la muestra y la dificultad para’
el cumplimiento de condiciones de normalidad y homocedasticidad): la prueba de
rangos con signo de Wilcoxon (para las muestras relacionadas) y la prueba de Mann-
Whitney (para muestras independientes). Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS 9.0
para Windows.

3.- RESULTADOS
3.1. Descripcién de la muestra

En la Tabla 1 se recogen las caracteristicas sociodemogréficas de los sujetos
de ambos grupos.

3.2. Caracteristicas clinicas de la muestra
En la Tabla 2, presentamos las caracteristicas clinicas de la muestra de

sujetos con esquizofrenia, medidas tanto en el tiempo O (TO) como en el primer
seguimiento (T1).

Desde el punto de vista sintomatoldgico, se observan diferencia significativas en
el tiempo en los indicadores de sintomas negativos (SANS Puntuacién Total TO: Media=
10.4; dt = 2.6 y SANS Puntuacién Total T1: Media = 11.9; dt = 3.87; z = 1.98; p
< .05; asf como SANS Puntuacién Compuesta TO: Media= 50; dt = 13.9 y SANS
Puntuacién Compuesta T1: Media = 58.6; dt = 18; z = 2.45; p < .05) y en el subfactor
“Activismo” (TO: Media = 2.4; dt = 0.77; T1: Media = 2.97;dt = 1.07; z= 197;p
< .05) de la escala B.P.R.S.

El comportamiento de la escala T.L.C. no sufre variaciones significativas a
lo largo del tiempo (T.L.C. TO: Media = 21.6; dt = 3.9; T.L.C. T1: Media = 23.8; dt
=7.23;z=1.19,p < .25).

Tampoco encontramos variaciones en el tiempo en la escala EEAG (z = .46;
p<.65); en la escala de evolucién (z = .95; p<.35), en las puntuaciones de la escala
de Calidad de Vida (z = .96; p<.35), ni en las puntuaciones de la autovaloracién del
estado de salud (z = 1.43; p<.16).

Por otro lado, y como se aprecia en la Tabla 3; la muestra de sujetos controles
normales presenta unas caracteristicas también estables en el tiempo, sin observarse
cambios significativos al comparar las mediciones en los tiempos O y 1, excepto en las
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subescalas Ansiedad-Depresion, Trastornos del Pensamiento y Activismo del B.PR.S.
que aunque varian lo hacen en direccién hacia la normalidad. Es decir, en el T1 siguen
comportidndose como sujetos controles normales.

Obviamente, se encuentran perfiles distintos (con diferencias estadisticamente
significativas) en todas las subescalas de la escala B.P.R.S. entre los sujetos con
esquizofrenia y la muestra de controles normales.

A la hora de pasar la escala T.L.C. a los sujetos controles normales, nos hemos
encontrado (como era de esperar) con puntuaciones excesivamente bajas.

3.3. Caracteristicas de las alteraciones del lenguaje en la macroestructura del texto

El andlisis de correlaciones muestra una alta correlacién entre los indices
psicolingiiisticos que operacionalizan la macroestructura del texto entre si, tanto
en el grupo de sujetos controles como en el grupo de sujetos con esquizofrenia en
ambos tiempos (TO y T1), revelando que éstos estdn midiendo diferentes aspectos
de una misma dimensién.

Las Tablas 5 y 6 presentan los datos de la comparacién de los indices
psicolingiiisticos que operacionalizan la macroestructura o coherencia global de los
discursos, entre los sujetos con esquizofrenia y los sujetos controles normales tanto
en el TOcomoen el T1.

Como se puede observar, todos los indices psicolingiifsticos muestran diferencias
estadisticamente significativas en la comparacién de ambos grupos, con la excepcién
de “médulos incompletos” y “conexiones adecuadas e implicitas” en el TO, y “médulos
incompletos” en el T1. Encontramos una diferencia tendencial para el indice “nimero
de constituyentes textuales” en el TO.

A su vez, las Tablas 7 y 8 presentan la comparacién de los indices psicolingiifsticos
que operacionalizan la macroestructura del texto en ambos momentos (TO y T1) tanto para
los sujetos con esquizofrenia como para los controles normales.

Como puede observarse, ninguno de los fndices psicolingiifsticos (excepto uno)
muestra diferencias estadisticamente significativas en la comparacién de ambos tiempos
para el grupo de sujetos con esquizofrenia, sefialando que el patrén de coherencia
global del texto es el mismo en TO y T1. Sélo aumentan las “conexiones adecuadas e
implicitas” en T1, aunque siempre este indice es menor para los sujetos con esquizofrenia
que para los controles normales.

Asimismo, también en la muestra de sujetos controles se mantiene el patrén
macroestructural ya que sélo dos indices muestran diferencias en el tiempo. Los sujetos
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controles en T1 realizan menos “conexiones adecuadas y explicitas” y mds “conexiones
adecuadas e implicitas” que en TO, aunque siempre significativamente mas que los
sujetos con esquizofrenia.

4.- DISCUSION

Como se observa en los resultados presentados, encontramos desde el punto
de vista de la evolucién clinica y dentro de la estabilidad de la muestra de sujetos con
esquizofrenia, una ligera variacién en la direccién de la negativizacién (incluyendo itemes
como bloqueo afectivo, entorpecimiento motor, repliegue emocional, manierismos,
estereotipias, etc.), confirmando los resultados de estudios previos que sefialan una
negativizacién de las muestras a lo largo del tiempo.

En la valoracién del lenguaje desde el punto de vista clinico (operacionalizado
por la puntuacién en la escala T.L.C.), encontramos escasas variaciones a lo largo del
tiempo, con puntuaciones similares al subtipo mixto de nuestros estudios previos (media
=21.45 y dt = 5.8) (34) y en relaci6én con las escalas SANS y SAPS. El que no haya
mostrado una significativa diferencia en la evolucién (a diferencia del SANS) y dado
que en los estudios citados realizados se ha comportado de forma errdtica, puede indicar
una menor sensibilidad de la escala T.L.C. en periodos de no reagudizacién que la
escala de sintomatologia negativa.

A la hora de pasar la escala T.L.C. a los sujetos controles normales, nos hemos
encontrado con puntuaciones excesivamente bajas, lo que cabria esperar a partir de la
inexistencia de puntuaciones en las escalas SANS y SAPS (que incluyen parcialmente la
escala T.L.C.) para esta muestra control.

Esta situacion refuerza el interés que tiene estudiar indices del lenguaje que se
presenten tanto en sujetos normales como en sujetos psiquidtricos y que posibiliten el
andlisis y el tratamiento estadistico de los datos del discurso en distintas poblaciones.

Por otro lado, todos los indices psicolingiifsticos operacionalizados para medir
la macroestructura textual, excepto uno, muestran diferencias significativas al comparar
ambos grupos de sujetos. Asf, los indices que operacionalizan la calidad representacional
o informativa de los constituyentes textuales, los que operativizan la secuenciacién u
ordenacion temporal correcta de los hechos narrados; los que dan cuenta de las conexiones
entre los constituyentes textuales y el que operacionaliza la congruencia del discurso
producido con el texto original; diferencian significativamente el discurso de los sujetos
con esquizofrenia del discurso de los sujetos controles normales.

Sé6lo en un fndice (“médulos incompletos™) obtenemos casi las mismas
puntuaciones para sujetos con esquizofrenia que para sujetos controles, no siendo
significativa la diferencia entre ambos grupos. Este indice es uno de los que operativiza



(36) 1042 Alteraciones del lenguaje en la esquizofrenia
ORIGINALES Y REVISIONES

la dimensién “calidad representacional de los constituyentes textuales™ y hace referencia
a que en la narracién de la historia, y para un determinado médulo, se incluya sélo
el elemento nuclear de la informacién, obviando informacién secundaria que esta
presente.

. Por otro lado, cuando comparamos a los sujetos consigo mismos en el tiempo,
observamos que la macroestructura del discurso se mantiene estable. Los sujetos con
esquizofrenia realizan méis “conexiones adecuadas e implicitas” en el T1, pero siempre
menos que los controles normales. Por su parte, estos sujetos normales realizan menos
“conexiones adecuadas y explicitas” y mds “conexiones adecuadas e implicitas” en el T1.
La diferencia entre ambos fndices es que en uno se explicita la vinculacién temética y en
el otro no, aunque ambas son conexiones adecuadas. El resto de los indices utilizados,
evidencia diferencias claras en los discursos de ambos grupos de sujetos.

Asfi, a nuestro entender y siendo cautos en nuestras afirmaciones -teniendo en
cuenta el nimero de sujetos-, el estudio la organizacién macroestructural del discurso
producido por sujetos con y sin esquizofrenia a través de indices psicolingiiisticos,
muestra dos cuestiones a sefialar: '

a) En primer lugar, encontramos diferencias estadisticamente significativas
en los indices que operativizan la coherencia global del discurso entre los sujetos
con esquizofrenia y los controles normales, en el sentido de que los mismos fndices
estarfan presentes en ambas poblaciones pero con una distribucién distinta segin de
qué indices hablemos.

Asi, el dar informacién suficiente (nuclear y secundaria) de un suceso y conectar
adecuada y explicitamente los eventos unos con otros estarfa en relacié6n con los sujetos
normales; y el no presentar informacién suficiente para la comprensién del discurso,
presentar distorsiones e informacién adicional, errores dentro de un mismo constituyente
en el orden de los hechos y conexiones inadecuadas entre los grupos de eventos, estarfa
en relacién con los sujetos con esquizofrenia.

La diferencia en la estructuracién y ordenacién de los constituyentes
macrotextuales del discurso encontrada entre ambos grupos de sujetos, es coherente
con las hipétesis sostenidas en otros estudios acerca de la existencia de un déficit
cognitivo general en los sujetos con esquizofrenia, ya que si analizamos los procesos que
funcionalmente configuran la primera fase de la producci6n. verbal, vemos son procesos
dificilmente automatizables; tratdndose, por tanto de procesos controlados que requieren
una elevada demanda atencional (85, 86). Se hace indispensable, pues, el control de la
capacidad para mantener la atencién en una tarea, tanto de los sujetos con esquizofrenia
como de los sujetos controles, y estudiar su relacién con los discursos producidos.

No obstante, y como sefiala Belinchén (67), los sujetos con esquizofrenia
podrian tener alterados los “componentes auténomos del procesamiento lingiifstico”
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(componentes que operan en la fase de codificacién lingiiistica); y, ademads de los déficit
observados en la codificacién pragmatica y macroestructural de los discursos, sufrir
perturbaciones de naturaleza morfosintictica. Estudios disefifiados especificamente
para la investigacién de esta fase del procesamiento, contribuirdn al esclarecimiento
de estas cuestiones.

b) En segundo lugar, encontramos una estabilidad, de los indices, de sus
valores y de la diferencia entre sujetos normales y sujetos con esquizofrenia a lo
largo del tiempo

Esta estabilidad en el tiempo que hemos encontrado, nos alienta para seguir
trabajando de cara a intentar encontrar componentes del lenguaje que pudieran servir
como marcador de rasgo o marcador estable en la esquizofrenia; ya que a pesar de
la cantidad de estudios transversales que sefialan diferencias en distintos procesos
del procesamiento de la informacién entre los sujetos con esquizofrenia y los sujetos
controles, en pocas ocasiones se ha puesto de manifiesto el cardcter episédico o estable del
indicador o supuesto marcador utilizado. En esta linea, continuamos el seguimiento de los
sujetos de nuestra muestra y nos planteamos la necesidad de estudiar a sujetos en distintos
momentos de la enfermedad, asi como a sus familiares directos.

Asi, creemos necesario que continuar con el estudio experimental operativo
de indices psicolingiifsticos en poblaciones psiquidtricas y no psiquidtricas, antes,
durante y después del inicio de la enfermedad; ya que consideramos que estos estudios
tienen un valor tedrico y heuristico; es decir, tanto para la prictica clinica como
para la investigacién, y que nos pueden ayudar a ser cada vez mds rigurosos en la
delimitacién, valoracién y operativizacién de determinadas caracteristicas del lenguaje
en las distintas psicopatologias.

ANEXO:
Versi6n de la “Historia del corsario Landolfo Rufolo”, de Bocaccio

“En un hermoso lugar de las costas de Italia, hace ya algunos afios, vivia un rico
comerciante llamado Landolfo. Landolfo era duefio de inmensas riquezas pero su codicia
era tan grande que vivia obsesionado con la idea de doblar su fortuna. Con el fin de hacer
un buen negocio, compré un barco muy grande que cargé con mercancias diversas, y
zarp6 con €l hacia Chipre. Pero al llegar allf descubrié que otros muchos barcos habfan
fondeado antes que €l vendiendo el mismo tipo de mercancias que las que €l habia llevado
consigo. Por esta raz6n, se vio obligado a vender sus mercancias a precio de liquidacién
y qued6 practicamente arruinado.

Como no queria regresar a su patria arruinado, decidi6 convertirse en pirata para
recuperar el dinero perdido. Vendié su buque y con el dinero compr6 un barco ligero.
Lo equip6 adecuadamente y recorri6 los mares saqueando todos los barcos que
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pudo. Tuvo tanto éxito en su nuevo oficio que ‘en poco mds de un afio recuperé las
pérdidas de sus negocios de comerciante y obtuvo una fortuna mucho mayor que la
que posefa antes.

Considerando que ya tenfa bastante dinero, decidi6 regresar a su patria. Pero
apenas iniciado el viaje de vuelta, se levanté una tormenta tan fuerte que Landolfo
se vio obligado a refugiarse en una pequeiia isla. Poco después llegaron a la misma
isla unos comerciantes genoveses. Al reconocer al pirata Landolfo, decidieron atacarle
y hacerlo su prisionero.

Al dia siguiente, los comerciantes genoveses se echaron a la mar llevando a
Landolfo encerrado en la bodega de uno de sus barcos. Pero de nuevo se levanté una
fuerte tormenta. Los barcos fueron arrojados contra las rocas y se hicieron pedazos.
Landolfo, para salvarse, se encaramé a una caja, se tendi6 sobre ella y, sirviéndose de los
brazos para guiarla logré mantenerse a flote.

Pasé un dia y una noche a la deriva, $in probar bocado y sin saber donde se
encontraba. Al fin empujado por la propia violencia del viento y convertido ya casi en una
esponja, Landolfo llegé a la costa de la isla de Corfi. En aquel momento, en la playa, una
mujer estaba fregando con arena sus utensilios de cocina. Al verlo, la mujer se asustd,
pero viéndole tan agotado, decidié ayudarle. Se acercé a €l y lo llev$ a su casa. All{
le di6 masajes, un bafio caliente, comidas y bebidas que lo reconfortaron. Cuando
estuvo ya completamente restablecido, la mujer le devolvi6 la caja que le habia
salvado del naufragio.

Un dfa, mientras la mujer estaba ausente de la casa, Landolfo abrié la caja. Descubrié
que estaba llena de joyas valiosas y que podia hacerse rico con su venta. Dio gracias a
Dios por su suerte y decidié regresar a su patria. Allf vendid las joyas. Con el dinero que
obtuvo por ellas consiguié una fortuna que era el doble de grande que la que tenia al
principio. Envié una importante suma de dinero a la mujer de Corfii que le habia sacado
del mar, como pago por su ayuda. Nunca mds se interes6 por el comercio : dedicé su
dinero a vivir con todo esplendor y tranquilidad el resto de sus dias”
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TABLA 1: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS SUJETOS

| Media 31.5 27.5
Desviacion tipica 3.06 (Rango: 26-35) | 4.63 (Rango: 24-38)
| Mujeres 6 (60%) 4 (36.4%)
| Hombres 4 (40%) 7 (63.6%)
| Urbano (poblacién < 84.000) | 10 (100%) 11 (100%)
. | Hijo/a: 7 (70%) 8 (72.7%)
| Pareja: 3 (30%) 3(27.3%)
1 ESO 5 (50%) 2(18.2%)
| Bachillerato superior 2 (20%) 5 (54.5%)
1 Menos de 7 afios de escol. 1 (10%) -
| Bachillerato inacabado 1 (10%) 2 (18.2%)
| Diplomatura - 2 (18.2%)
. | Licenciatura 1 (10%) -
Situa ral | Parado 5 (50%) -
. | Pensionista 2 (20%) -
. | Ama de casa 2 (20%) 2 (18.2%)
\ | Trabajador retribuido 1 (10%) 8 (72.7%)
| Estudiante - 1(9.1%)
| Soltero 7 (70%) 9 (81.8%)
= | Casado 3 (30%) 1 9.1%)
| Vive en pareja - 1 (5.1%)
i > | Esquizofrenia paranoide 7 (70%)
| Esquizofrenia desorganizada | 2 (20%)
| Esquizofrenia indiferenciada | 1 (10%)
1 Sgico. . 110(100%)
] o Buena 8 (80%)
| Regular 2 (20%)
05 P . f 1.7 (Rango: 0-3)
o1 . | 50.6 (Rango: 0-106)
id A 25.4 (Rango: 18-32)
- | 6(60%)
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TABLA N° 2: DESCRIPCION CLINICA DE LA MUESTRA DE SUJETOS
CON ESQUIZOFRENIA (T0 y T1)

463 13.4 46 646
439 10.7
29 77 95 341
2.63 78
36 .66 1.47 141
3.18 63
72 181 | 143 152
57 213
10.4 2.6 1.98 048
11.9 | 387
50 139 | 245 014
58.6 18
9.1 2.6 49 621
8.8 3.1
62.7 18.4 35 720
60.5 | 238
2.7 91 29 766
238 75
2.5 93 1.89 058
2.95 77
24 88 1.12 260
2.07 82
24 77 1.97 049
2.97 1.07 ;
2.1 12 141 156
2.7 1.23
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TABLA N° 3: DESCRIPCION CLINICA DE LA MUESTRA DE SUJETOS

CONTROLES NORMALES (TOy T1)

11 1.82 23 | 2.83 005
11 1.41 17
11 1.14 21 | 276 783
11 1.11 17
11 1.25 19 | 2.6 1009
11 1.00 200
11 139 33 | 2.12 033
11 .15 27
11 1.36 23 | 355 723
s 11 145 52
11 a1 23 1.6 108
11 58 33
1| 75 40 | 139 164
{ 11 97 66
11 08 51 46 645
o 11 89 39
11 62 35 | 1.29 195
1| .79 45
11 46 32 | .102 919
11 45 A1
11 97 66 | 1.07 283
11 80 1
11 07 09 | 1.72 084
11 19 24
11 08 69 | .154 878
11 94 56
11 49 47 | 256 798
11 43 31
11 65 44 07 944
e 11 57 34
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TABLA N° 4: CORRELACIONES ENTRE LOS IND. PSICOLINGUISTICOS

-

. T )i? arry

- 735%*
2| -.740** .619%*
| | - 749%* .612%* | JO7**
i -.483* ST74%* .580%*
|-.833** 870%*| 797** [.815**.491*
.| 676%* - 597**| -579%* [-.539* -.687**
.| 558%* -.078%*| -.593** |-.652* - T78*¥
523** -.672%*| - 697** |-.611*+4 -.821%%.518*[679**

**La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
*La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral)

TABLA N° 5: COMPARACION DE LOS IND. DE LAS DIMENSIONES QUE
COMPONEN LA MACROESTRUCTURA DEL TEXTO ENTRE SUJETOS

CON ESQUIZ. Y CONTROLES (T0)

- \\ (| .ﬁi vﬁ |

Ss con esquizofrenia | 10 | 12.5 |27.00| 2.53 011
Ss controles normales | 11 | 52.7 |35.08

Ss con esquizofrenia | 10 | 31.6 | 29.5 | 2.14 831
Ss controles normales | 11 34.6 25.8

Ss con esquizofrenia | 10 | 559 | 41.2 | 2.42 016
Ss controles normales | 11 12.7 15.8

Ss con esquizofrenia | 10 | 67.0 |20.96 | 3.40 .001
Ss controles normales [ 11 | 25.3 | 19.39

Ss con esquizofrenia | 10 | 46.9 | 24.6 | 2.77 .006
Ss controles normales | 11 16.2 15.1

Ss con esquizofrenia | 10 | 23.7 | 27.6 | 2.91 004
Ss controles normales | 11 .00 .00

Ss con esquizofrenia | 10 | 63.6 |[35.19( 2.95 .003
Ss controles normales | 11 139 |12.41

Ss con esquizofrenia | 10 | 28.02 |34.12 | 2.52 012
Ss controles normales | 11 | 70.65 |21.34

Ss con esquizofrenia | 10 | 8.38 |[11.93 | 1.12 263
Ss controles normales | 11 154 |[16.27

Ss con esquizofrenia | 10 | 850 [19.36 | 1.72 .080
Ss controles normales | 11 | 97.7 | 5.05
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TABLA N° 6: COMPARACION DE LOS INDICES DE LAS DIMENSIONES
QUE COMPONEN LA MACROESTRUCTURA DEL TEXTO ENTRE
SUJETOS CON ESQUIZOFRENIA'Y CONTROLES (T1)

Ss con esquizofrenia | 10 | 13.7 |16.0 |2.83 .005

Ss controles normales | 11 | 46.6 |24.4

Ss con esquizofrenia | 10 | 37.7 (26.2 |.288 774

Ss controles normales | 11 | 38.6 |17.2

Ss con esquizofrenia | 10 | 48.6 [37.3 |2.62 .024

s controles normales | 11 | 14.8 |16.0

Ss con esquizofrenia | 10 | 66.4 |66.4 |3.48 .000

Ss controles normales | 11 159 |15.9

Ss con esquizofrenia | 10 | 57.1 |29.4 1323 .001

{Ss controles normales | 11 | 12.5 [15.8

| Ss con esquizofrenia | 10 | 16.6 |23.8 |1.81 071

s controles normales | 11 | 0.00 {0.00

Ss con esquizofrenia | 10 | 58.6 [35.3 |3.14 .002

s controles normales | 11 | 11.7 [12.5

Ss con esquizofrenia | 10 | 14.3 [13.5 |2.40 016

s controles normales | 11 | 36.4 {23.3

Ss con esquizofrenia | 10 | 27.1 (24.7 | 1.98 .047

s controles normales | 11 | 51.9 |20.5

Ss con esquizofrenia | 10 | 81.3 |28.4 |2.16 .030

{Ss controles normales | 11 | 100 |0.00
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TABLA N° 7: COMPARACION DE LOS INDICES DE LAS DIMENSIONES
QUE COMPONEN LA MACROESTRUCTURA DEL TEXTO ENTRE LOS

SUJETOS CON ESQUIZOFRENIA (TO y T1)

ORIGINALES Y REVISIONES

12.5 27.0 632 .901
13.7 16.1
31.6 29.5 281 519
37.7 26.1
559 41.2 71 646
48.8 373
67.0 20.9 297 958
66.4 29.1
46.9 246 1.14 256
574 294
23.7 27.6 1.16 .248
16.6 23.8
63.6 352 561 730
58.6 353
28.0 34.1 .845 257
14.3 134
8.38 11.9 2.37 008
27.1 24.7
85.0 194 425 591
81.2 284
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TABLA N° 8: COMPARACION DE LOS INDICES DE LAS DIMENSIONES
QUE COMPONEN LA MACROESTRUCTURA DEL TEXTO ENTRE LOS
SUJETOS CONTROLES NORMALES (TOy T1)

C i it

11 528 35.0 .845 398
46.6 244

11 34.6 25.8 582 .560
38.6 17.2

11 12.7 15.8 755 450
14.8 16.6

11 253 194 1.63 .103
159 14.9

11 16.2 15.1 .850 395
12.5 15.8

11 0* 0 1.41 157
2.27 5.05

11 15.2 14.6 .635 .526
11.7 12.5

11 69.4 244 2.58 .010
36.7 233

11 154 16.3 2.80 .005
519 204

11 97.7 5.05 1.41 157
100 0

* No se puede calcular la t porque el error estdndar de la diferencia es 0.
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