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INTRODUCCION

Entre el conj unto de las enfermedades mental es graves,
que provocan una modifi caci ón profunda y durable de la per-
sonalidad, es la esquizofrenia la que engloba la mayor parte
de los casos de alienación mental, caracterizada por un pro-
ceso de disgregación mental, que ha sido llamado alternativa
mente: Demence Precoe, (Demencia Precoz); Discordancia 1;:;-
trapsiquica; Disociación Autística de la personalidad.

Aunque es relativamente fácil describir algunas de las
características psicopatológicas más aparentes de las reaccio-
nes esquizofrénicas, ninguna de las definiciones de esta enfer
medad mental, ha recibido todavía aceptación universal, exis=
te por lo tanto, una inclinación cada vez mayor, a: pensar que
esquizofrenia es el término que designa a ciertos tipos de pau
tos de reacción más o menos similares, ante situaciones vita=
les que para el individuo es demasiado difícil encarar.

Consideramos Alucinaciones Auditivas (Acúfenos
ces) a la vivencia de una percepción, sin que exista
mulo fisiológico normal que lo justifique o explique
mas Tinnitus y Nooacusia).

y Vo-
el estí-
(exclui-

Nuesl'ro trabajo, tiene como objeto, investigar el valor
que puedaadjudicársele a las Alucinaciones Auditivas en el
diagnóstico de la Esquizofrenia; el estudio se realizó en to-
dos los Pacientes que durante un año, asistieron al Departa-
mento de Psiquiatría del Hospital General San Juan de Dios y
que :presentaban un número mínimo de síntomas y signos posi-
tivos, así c o m o ausencia de otras anomalías concomitantes
que pudieran alterar o hacer dudoso el cuadro clínico.



Realizamos también una encuesta comparativa de la po-

blación que tuv iera las mismas características culturales, en
este caso la hicimos a los acompañantes de los pacientes, y
esto nos arrojó una medida comparativa, con la que contras
tamos las cifras obten idas en el estudio fundamental.
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ANTECEDENTES

No existe hoy en día, un acuerdo unificado sobre la
causa o Causas de la Esquizofrenia, todas las teorías etiológi-
cas quedan aun en hipótesis, entre estas; las teorías organi-
cistas, las genéticas, las sociales, las ambientales y otras.

Los numerosos estudios experimentales, cuyo objetivo es
encontrar en los Esquizofrénicos defectos constitucionales, me-
tabólicos, endocrinos o de otro tipo fisiológico, todavía no
han producido datos concretos verificables. Las óreas de in-
vestigación que en la actualidad se exploran mas activamen-
te estón relacionadas con el metabolismo intermediario de la
Glucosa Cerebral, Frohman y colaboradores, han formulado la
Hipótesis, de que los esquizofrenicos debido a defectos meta-
bólicos en el esquema Emden-Meyerhof, tienen una capacidad
deficiente para utilizar la energía ilispon ible cuando hay'~
reaccionar ante un stress.

En general se considera que el esquizofrénico dependien
do o no de cualquier teoría etiológica, es incapaz de esta::
blecer por medio de defensas y adaptaciones maduras, una ar-
monía efectiva, entre sus impulsos coercitivos y sus inhibicio-
nes, y que nO ha podido desarrollar un concepto claro o es-
table de si mismo.

Puede ser difícil diferenciar la esquizofrenia de la
.
psi-

cosis orgánicas, por ejeinplo; sustancia exógenas como las an
fetaminas sustancias Psicotróficas, psiquedélicas, y problemaS'
endógenos como los trastornos tiroideos, disfunción adrenal y
procesos neoplósicos.

Los trastornos afectivos primarios con síntomas unipolares
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intensivos depresivos y de abstinen cia, o padecimientos mani~
codepresivos.

Son a menudo muy difíciles de distinguir de la esquilZo-
frenia esquizo-afectiva. Las reacciones histéricas y los sín-
dromes limítrofes en oc asiones demuestran d escompensación su
ficiente como para cau sor problemas diagnósticos.
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OBJETIVOS

G EN ERA L ES

1.- Tomar mayor conciencia del problema qu e
las enfermedades mentales en Guatemala.

representan

11.- Contribuir al análisis, estudio e interpretación del pro-
blema Esquizofrenia.

111.- Presentar un documento al médico y al estu diante de me
dicina, para ampliar sus conocimientos sobre esqu izofre-=
nia.

IV.- Cumplir con el requisito de la Facultad de Ciencias M~
dicas.

ESPECIFICaS

1.- Establecer la frecuencia con 'que se presentan las Aluci-
naciones Auditivas en' pacíen tes con Esquizofrenia fran-
ca.

11.- Demostrar la confiabilidad que representa dicho síntoma
para establecer el diagnóstico de esquizofrenia.

111.- Comprobar la validez de este síntoma clínico, basado en
los datos estadísticos.

.
I

I
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MATERIAL METODOSy

RECURSOS MATERIAL ES

1.- Departamento de Psiquiatría del Hospital General
Juan d e Dios.

San

11.- Registros Médicos.

111.- Revisión de textos de Psiquiatr ía y documentos relaciona
dos.

RECURSOS HUMANOS

1.- Personal Médico del Hosp. General San Juan de Dios.

11.- Médico asesor y revisor.

111.- Selección de Pacientes que presentaban Esquizofrenia -
fran ca .

IV.-Con sideramos Pacientes con esquizofrenia franca los que
presentaron las siguientes características:

Ambulator io, lúcido, orientado, bien nutrido, eumnési-
co, afebril, l. Q den tro de límites normales, sin altera
ciones sensitivo-sensoriales ni motoras, s in reflejos asim6
tricos ni anormales, sin historia de utilización de sus:'
tancias psicotropicas, estimulantes o depresoras del sis-
tema nervioso central o que produzcan acostumbramien-
to, sin historia compatible con psicosis maniaco- depre-
sivas, epi lepsia ni otras alteraciones neurológicas, sin
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signos de irritación meningea, ni hipertensión
neal.

in tracra-

Presencia de la, siguiente sintomatología:

1.- Nooacusia.
-

ii:- Alucinaciones Auditivas.

111.- Ilusiones de Influencia.

A.-
B.-
C.-
D.-

Imposición de Conductas
Sentimientos de Pasividad.
Imposición de pensamientos
Robo de Ideas.

;",

IV.- IIusiones de Referencia

A.- Vivencias paranoides

V.- Catatonia

VI.- Timide~ y Retraimiento

VII.- Evasividad.

VIII.- Reticencia

IX.- Alteraciones de la modulación afectiva.

V.- Observación del paciente por espacio de un año,
dolo semanalmente.

VI.-

citán

Se tomó un grupa' control; se designó asi' a las perso-
nas acompañantes de los pacientes, sin importar el pa-
rentezco, para establecer una comparación con los pa-
cientes en estudio.
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DEFINICION D E TERMINOS

ILUSIONES DE INFLUENCIA: Vivencia de algo determina-
do o indeterminado, ajeno al paciente, que ejerce una in-
fluencia sobre su propia vida.

IMPOSICION DE CONDUCTAS: Vivencia delirante de que
lo que se hace, se sueña o se pi ensa, es inducido por fuer-
zas ajenas (brujería, radio, etc...)

ROBO DE .IDEAS: Vivencia d eli rante, de que sus ideas
son hurtadas,- por otras personas, por la radio, etc...

le

ILUSIONES DE REFERENCIA: Vivencia de que, lo que se per
cibe tiene relación con el paciente, casi sie mpre de un a for-
ma molesta, sin que en realidad hayn fundamentos.

ALUCINACION ES AUDITlVAS: Vivencia de una percepción
sin que exista el estrmulo fisiológico normal que lo - justifique
o explique. Excluímos el tbrmino Tinn itu s.

TIMIDEZ Y RETRAIMI ENTO: Tendencia a apartarse del mun
do que lo rodea, inc apacidad para establecer con tacto afee
tivo con otros seres humanos.

RETICENCIA: Omisión voluntaria de lo que se debería decir.

EVASIVIDAD: Efugio con el que se elude dar cierto tipo de
información usual.

TRASTORNO DE LA MODULACION AFECTIVA: Rigidez
r ente del estado d e ánimo.

ap~
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ANAFECTIVIDAD:
nas y las cosas.

Ausencia de todo interés hacia las perso-

DISOCIACION DE IDEAS: Sucesión inconsecuente de diva-
gaciones que hacen que el paciente al hablar se aleje del te
ma de la conversación.

CATA TON lA: Estado de detención Psicomotriz por la que el
paciente queda inmóvil, inerte y fijo, c amo una estatu a in-
diferente a todo lo que Ie rodea, permanec iendo así durante
períodos prolongados. El examen ulterior demuestra que aun-
que delirante y rígido, el paciente se encuentra lúcido orien
tado y eumnésico. Algunas veces el paciente obedece' como
un autómata ciertas órdenes, pero con mayor frecuencia man-
tiene una actitud de oposición, con rechazo de alimento mu
tismo, retención esfintbrica y resistencia pasiva, y aume~to -::

de I tono muscu Iar .
Excluímos de la catatonía, los estados de agitación en los qu e
no existe aumento del tono muscular.
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HIPOTESIS

"NO TODOS LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
ALUCINACIONES AUDITlVAS".

10
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CONSIDERACION ES GENERALES

Esquizofrenia (Schizein: dividir, Phren: mente) Enfermedae
mental que se carac teriza por unos síntomas Psíquicos bastan-
te específicos, que en la mayoría de los casos, tiene su ori-
gen en una grave desorganización de la personalidad.

Se trata de una enfermedad de curso crónico y general-
mente desfavorable. Fue descrita por vez primera por Em i
Kraeplin, quien empleó el término de "Dementia praecox" pc
ra designar un proceso mental que podía conducir en brev;
tiempo, y además precozmente a la demencia; de esta manerc
reunió en una sala entidad nosagráfica, algunas formas mente
les que hasta entonces habían sido consideradas como distint';
La hebefrenia, la catatonía y ciertas formas paranóicas con -
delirios fantásticos y a menudo incoherentes.

Tiempo después Eugen Bleuler, introdujo el término es-
quizofrenia, basándose en el criterio de que todos los casol
incluidos en este grupo de enfermedades registran, en su ba-
se, un trastorno primario fundamental,' que se caracteriza pOI
un defecto de asociación del pensamiento, ya sea entre s u I
propios elementos, ya sea entre pensamiento, afectividad y ve
luntad. Para este trastorno primario' Bleuler empleó el nombrE
"disociación esquizofrénica" y así, el término esquizofrenia
vino a sustituir el Kraepeliniano de demencia precoz.

Actualmente, el concepto de demencia para la esquizo-
frenia, ya no resulta' aceptable, puesto que ésta, no condu c E
casi nunca a una verdadera demencia, si bien la alteración
del pensamiento' y de la conducta puede ser tal que asuma un
aspecto análogo' a un cuadro demencial.
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La defensa d e esta teoría se base, sob re todo, en el
hecha de que e n muchos casos, se ha podido comprobar u n a
sorprendente remisión del cuadro marbosa, con una bu ena re-
ordenación d el comportamiento: Se pued e sostener, por lo
tanto, que la ,esquizofrenia representa esencialmente la inca-
pacidad para utilizar el patrimonio mental pr opio, como con-
secuencia de una descompenseción de la persanalidad del en
fermo respecto al mundo exterior.

te en otras consideraciones.

ETIOPATOGENIA: La discusión sobre el aspecto etiológica
de la esquizofrenia no h a terminado todavía, ya que es muy
impreciso lo que se sabe acerca de las causes y de la natur~
leza de esta enfermedad, pese al gran número de investiga-
ciones que se e stán realizando en e ste campo desde hace mu
chos aí'ios.

Entre los estudios sobre las CausaS orgánicas de la Esqui
zofrenia hay que señalar los que se refieren al sistema nervio
so central. Algunos científicas han tomado en consideración':'
el sistema diencefálico, pero hasta ahora no ha sido posible
descubrir alteraciones patológicas en esta región, las investi-
gaciones de eventuales alteraciones cerebrales en la esquizo-
frenia se ha desarrollado también sobre otras zonaS del eneMa
lo, por lo que se han descrito muchas anormal idades de las cé
lulas corticales, de la neuroglia y de los capilares, consider6ñ:
dolas como características de la esquizofrenia¡ sin embargoto
davía no se puede afirmar con certeza que ninguno de estos:-
factores orgánicos lo sea.

El problema de la herencia es muy debatido, a unq u e
son mu chos los especialistas que están de acuerdo en atribuir
una función importante e incluso decisi va al factor heredita-
rio, no se ha aclarado todavía las modalidades con que se
trasmite la enfermedad. Más significativos resultan los estu-
dios sobre la constitu ción esquizoide¡ en efecta muchos in-
vestigadores han comprobado que mu chos esquizofrénicos, in-
cluso antes del comienzo de la enfermedad, manifi.estan cier-
tas peculiaridad es me ntales que pod rían concretarse en u n a
falta de sociabi lid ad, e n una pobreza de interés, en excen-
tricidad y una timidez excesiva. &nst Kretschmer recogió es
taS observaciones y elaboró una exhaustiva teoría de la cons=
titución e squizoide. Actualmente la e xistencia de esta cons
titución se suele admitir de modo general, sin embargo no de
be de olvidarse, e n el 30-40% de los casos de esquizofrenia
no se registra ninguna anormalidad mental antes de la mani-
festación de la enfermedad, por lo que en estas circunstan-
cias la etiología de la esquizofrenia debe basarse forzosamen

Los defensores de una Causa biológica han reconocido
también cierta importancia al sistema endocrino, por el hecho
de que a menudo la dolencia se inicia tras la pu bertad, por
la posibilidad de la remisión del cuadro con motivo del puer-
perio y, finalmente por la comprobación de numeroses recaídas
en la época de la menopausia.

El tiroides, las Glandulas sexuales, la corteza suprarre-
nal y la hipófisis han sido consideradas alternativamente como
supuestos focos de la sede primaria del trastorno, aunque sin
pruebas concluyentes, sin embargo, el fracaso de las investi-
gaciones en este sentido no significa que deban abandonarse -
las esperanzas de obtener un buen resultado. Las técnicas de
la investigación endocrinológica por ejemplo no están aun lo
bastante perfeccionadas para medir 'e interpretar algunas ano-
malías de menor entidad que el Psiquiatra encuentra a menu-
do. Así pues en definitiva, sobre las causes y sobre la natu-
raleza orgánica de la enfermedad esquizofrénica se sabe m u y
poco a ci en ci acierta.
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La anatomía patológica no ha aportado tampoco ningu no
contrib ución convincente al prob lema de la patogenia y de
la delimitación nosográfica de este mal, en cuanto a las le
sion es cerebrales encontradas, solamente han podido apreciarse
en casos de curso muy prolong ado, en los que cabe su poner
su se debon a factores secundarios,

En el siglo actual han alcanza&:> mayor desarrollo I a s
investigacion es psicodinámicas sobre la gé nesis de la esquizo
fren ia en función del hecho, de que el concepto de esta en=-
fermedad se basa preferentemente en criteri os psicopatológicos,

PSICOPATOLOGIA

Precisamente porqu e el origen de la esquizofrenia e s
aún poco conocido, resu.lta de fundamental importancia el es-
tudio psicopatológico de las síntomas esquizofrénicos. Ta Ies
síntomas son pri ncipalme nte trastornos del pensamiento, pertur
baciones de la afectividad y de la voluntad, alteraciones psi=-
comotrices y muy a menudo, fenómenos alucionatorios y de-
Iirantes.

El trastorno fundamental consiste en la "disociación de
las ideas"; en los casos in iciales suele presentarse con carac
tere s de una vaga superficialidad o con u no sucesión in conse
cuente de divagaciones que hacen que el paciente al hablar;
se aleje del tema de la conversación, en las formas más típi
cas, la disociación revela el complejo dfJl pensamiento disgre
godo, con sus i ncohe rencias e inconex iones, por las que eT
sujeto p~sa de una cuestión a otra totalmente distinta, sinnin
guna desv iación razanab le u oportuna. La disociación men=-
tal se refleja en e I campo ideativa y, sobre todo en la con-
ducta del sujeto, que es necia, pueril desordenada y llena de
contradicciones.

14
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La disociación entre representación y sentimientos crea
la anafectividad, es decir, la ausencia de todo interés hacia
las personas y las cosas. La anafectividad puede ser un sínto-
ma precoz y en algunos casos el único signo de la enferme-
dad durante mucho tiempo.

La incapacidad del esquizofrénico para establecer con-
tactos afectivos con otros seres humanos, conduce a un progre
sivo apartamiento de mundo, a una gradual pérdida de vincu=-
loción con la realidad y a otro síntoma fundamental llamado. '
Autlsmo que es una especial ruptura del equilibrio entre la per
sonalidad del enfermo y el mundo exterroD. -

En el campo de la voluntad se asiste a una gradu al de-
bilitación de las capacidades volitivas, es decir, a una inca-
pacidad para tomar una decisión o para actuar. El gesto es-
pecial de tender y de retirar la mano para saludar, se ha re
conocido como un síntoma característico de la esquizofrenia';"
es la que Bleuler llamó Ambibalencia, que se debe a una de-
bilidad de la voluntad.

La pasividad es trastorno volitivo, que determina, q u e
el acto de voluntad degenere en un automatismo servil respec
to a la influencia de estímulos exteriores, incluso los mós ex
travagantes y también en la instauración en el sujeto, de ac=-
titudes absurdas e irrazonables, como la catalepsia.

Esta pasividad se diferencia por su mecanismo psíquico
de la Catatonia, cuyo cuadro característico se manifiesta no
solo en las actitudes pasivamente impuestas, sino también en
los mandatos, basta la representación mental de un movimien-
to sugerida por una orden, para que sea traducida en acto.

También sE>pueden obtener reacciones contrarias a di-
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chas órdenes (N egativismo).

La pérdida d e toda discipli na de la vol untad, y por
consiguiente de todo freno inhibidor, puede eng endrar el fe-
nómeno de la Impulsividod, esto puede inducir o la violencio
contra si mismo o contra las personas que lo rodean.

Los trastornos de la psicomotilidad, son muy frecuentes,
se pueden citar ciertos movimientos extraños alambricados, d~.
nominados "man erismos" y casi siempre repetidos con monóta-
na uniformidad (estereoti pias). Estos se manifiestan también
en el lensuaj e y en la escritu ro en forma de neologismos y
de caligrafía extravagante, rúbricas abund antes, dibujos geo-
métricos intercalados en las palabras, etc...

Las alucinaciones son también trastornos muy frecuentes,
y pueden interesar todos los sentidos. Las alucinaciones audi-
tivas consisten en voces tan pronto próximas como lejanas, so
noras o tenues y con diversos conten idos; amen azadores, in=
juriosos imperativos, irónicos, o halagadores. Es frecuente la
repetición sonora del pensamiento, de modo que el sujeto oye
su propio pensamiento re petido en voz alta y acaba conven-
ciéndose de que alguien se lo roba con medios misteriosos
(hurto del pensamiento). Las alucionaciones visuales consis-
ten en la visión de personas y de escenas, también existen las
alucinaciones corporales: el enfermo siente que su cu erpo es
de vidrio o de madera e tc.. Muy amen udo los delirios de
los esquizofrénióos están apoyados por estas aluc ionaciones y
casi siempre son absurdos fantásticos o paradójicos; uno de
los más comunes, es el delirio de Persecusión.

Muchas vece s se observa tamb ién trastornos de las fu n-
ciones vegetativas, Ejemplo: Sialorreo, sudoración ex c e s i va
cianosis de las extremidades, secreción sebacea exagerada tem

16
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blores palpebrales y acentuación de los reflejos profundos
cargo del sistema nervioso.

a

TERAPEUTICA

En la cura de la Esquizofrenia se distinguen tres méto-
dos: Los biológicos, los Psicofarmacológicos y los psicoterá-
picos. Entre los primeros cabe recordar los diversos tratamien
tos de shock, o de choque, de los cuales Icm mas aplicados = .

han sido la cura insulínica, la cura convulsiva con cardiazol
y electro choque.

Actualmente la cura con Psicofármacos, es la mas usada
y se ha extendido con rapidez, los psicofármacos más emplea-
dos son los neurolépticos mayores (cloropromazina y butirofe-
nones) y a menudo se usan en asociaciones con excelen tes re
sultados, el amplio uso que hoy día se hace de estos fárma=
cos ha reducido mucho las dificultades de asistencia, abriendo
un camino a la reeducacián de pacientes que se tenían por -
incurables.

FORMAS CLlN ICAS:

Los cuadros clínicos de la esquizofrenia se distinguen, -
según el respectivo predominio de algunos de los fenómenos -
psicopatológicos que hemos analizado, en los cuatro tipos si-
guientes: SIMPLE, HEBEFRENICO, CATATONICO y PARA-
NOIDE. Junto a ellos existen algunas variedades en las que
prevalecen síntomas Pseudoneuróticos y otras en las que, po r
su manifestación en edad infantil o puberal, se han clasifica
do con el término de esquizofrenia infantil o también demen=
cia p.recocísima.
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TABLA No. 1

DISTRIBUCION ETARIA

GRUPO DE ESTUDIO

EDAD (i) Xi No. CASOS (F) fxi

15 - 19 17 16 272
20 - 24 22 19 418
25 - 29 27 13 351
30 - 34 32 7 224:
35 - 39 37 5 185
40-44 42 7 294.

45 - 49 47 4 188

50 - 54 52 4 208

55 - 59 57 O O
60-64 62 1 62

65 - 69 67 1 67

TOTAL ':C-' 77 2269

- - -- - - -

PRESENTACION DE RESULTADOS

El número total de pacientes que presentaron la sin tomatología
y características requeridos fue de 77 pacientes.

~Q)-c: 30
.~
u

,p 25
Q)

-c:J. 20o
Z

45

40

35

15

10

5

.
Fe menino Masculino

GRAFICA No. 1

Se:aprecia en esta Gráfica que el 54.6% corresponde al se-
xo femenina y el 45.4% al sexo mascu lin o.
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EDAD PROMEDIO: 29.4

X =
'f.. F. Xi =

2.269
= 29.4

77n

Las edades oscilaron entre los 15 ~ y los 69 años.
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EDAD (i) xi No. CASOS (f) fxi

15 - 19 17 9 15,

20 -24 22 11 24:

25 - 29 27 4 lO!

30 - 34 32 4 121

35 -39 37 3 11'

40 - 44 42 4 161

45 - 49 47 4 18:

50 - 54 52 3 15,

TOTAL 42 125.

----

J
15

10

5

17

- - - -

57 62 67

LA MAYOR FRECUENCIA SE DIO A LOS 22 AÑOS.

20

GRAFICA No. 2

FRECUENCIA SEGUN LA EDAD

GRUPO DE ESTUDIO

22 27 32 37 42 47 52

EDAD EN AÑOS

1-

TABLA No. 2

DISTRIBUCION ETARIA DEL GRUPO FEMENINO

EDAD PROMEDIO: 29.8

x =
~ f. Xi 1254

42
= 29.8=

n

Las edades en las pacientes hembras oscilaron ent re los 17
y los 54 {i .

:;

-



f-

-

"

"

EDAD (i) Xi No. CASOS (f) f,

15 - 19 17 7 1
20 - 24 22 8 1
25 -29 27 9 2
30 - 34 32 3
35 - 39 37 2
40 - 44 42 3
45 - 49 47 O
50 -54 52 1
55 -59 57 O
60 - 64 62 1

65 - 69 67 1

TOTAL 35 9

EDAD PROMEDIO: 28.4

X=
~f. xi 995

28.4=~ =n

-
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u
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GRAFICA No. 3 TABLA No. 3

FRECUENCIA SEGUN EDAD DISTRIBUCION ETARIA DEL GRUPO MASCULINO

SEXO FEMENINO

20

o

5

17 22 27 32 37 42 47 52

EDAD EN AÑOS

Las edades en 105 pacientes varones oscilaran entre 105 16 (j

105 69 'd .
LA MAYOR FRECUENCIA SE PRESENTO A LOS 22 AÑOS.
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GRAFICA No. 4

FRECUENCIA SEGUN EDAD

SEXO MASCULINO

27 4737 42 52 5732

EDAD EN Af\iOS

LA MAYOR FRECUENCIA SE DIO A LOS 27 Af\iOS.
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GRAFICA No. 5

DISTRIBUCION POR SEXO

GRUPO CONTROL
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5

Femenino Masculina

La Distribuci6n por sexo en el grupo control fue de 32
nes y 45 hembras.
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GRAFICA No. 6. Porcentaje de pacientes con Alucinaciones
auditivas en el Grupa Control
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GRAFICA No. 7. Porcentaje de pacientes con AlucinacionE
auditivas en el Grupo de Estudio.
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DISCUSION
La mayar frecuencia de alucinaciones auditivo s en el se

xo masculina se dio a las 27 años.

Las alucinaciones auditivas san más frecuentes en la es
quizofrenia que en cualquier otra forma d e trastorna mentaj:". '
su mecanismo es seme jante al de las alucinaciones qu e oCu-
r ren en otras estados anormales, pera tien den a ser de natu-
raleza mucha más ajustada al procesa de trastorna del pensa-
miento y a consti.tuir una forma mas primitiva de adaptación,
tienen por la tanta, mucha mas importancia que cuan da se
presentan en el de lirio (delirio tóxica, par ejemplo) a en las
estados disac iativos; No es difícil, entonces, concebir q u e
san el material mas importante de la vida interior del esqui-
zofrénico.

El 100% de las pacientes del grupa estudiada presenta-
ran alucinaciones auditivas.

En el grupa control solamente das personas presen taron ~
lucinaciones auditivas, la que corresponde al 2.5% del total.

Hacemos notar que no se investigó la precedencia de es
quizofrenia en el grupa control.

En resumen podemos decir que todas las pacientes inve~
tigados, padecían de alucinaciones auditivas. Y, que las a-
lucinaciones auditivas san un data de confiabilidad.

~ara n~estro estud~o, se tomaro~ 77 pacientes que pre-
sentar<1n la smtomatologl a y caracterlsticas requ eridas, de las
cuales el 54.6% correspondió al sexo femenina, y el 45.4%
al sexo masculina.

Las edades oscilaran entre las 15 años y las 69 años,
dando cama resultado un a edad promed io de 29.4 años.

Se tomó también un grupa control; designamos así a
las persan as acompañantes de las Pacientes, sin importar el
parentezco, para establecer una comparación can las pacien-
tes en estudia.,'

De este grupa control el 58.5% pertenecían al
femenina y el 41.5% al sexo masculina.

sexo

La frecuencia mas alta de alucinaciones auditivas en el
sexo feme nino se dio a las 22 años.

2
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CON CLUSI ON ES RECO M EN DACI ON ESy

Para el estudio se escog ieron 77 pacientes que presen-
taron la sintomatología requerida.

El 45.4% de pacientes estudiados, pertenecían al sexo
masculino.

El 54.6% de pacientes estudiados, pertenecían al sexo
femenino.

La edad promed io de el grupo en estudio fue de
años.

29.4

Todos los pacientes presentaban alucinaciones auditivas
a su ingreso al hospital.

En todos los casos, la presencia de alucin aciones audi-
tivas fue ind icio inequívoco de esquizofrenia.

No se tomó en cuenta el subgrupo esq uizofrénico, ya
que las al ucinaciones au ditivas se presentan en todos los
pacientes con esqu izofrenia franca, sin importar el sub
tipo.

Las alucinaciones aud itivas se en contraron presentes en
el 100% de los casos.

Las alucinaciones auditivas son ún dato de confiabili-
dad mayor del O.93 al establecer el diagnóstico de es-
quizofrenia, si tomamos en cuenta el "International Pi-
lot Study of Schizoprenia" realizado bajo el amparo de
la Organización Mundial de la Salud, y que considera

.
i

como confiable para establecer el diagnóstico de esqui-
zofrenia, a todo síntoma que supera el 0.93 si se toma

I como confiabilidad total.

10,- El 41.5% de pacientes de el grupo control, pertenecían
al sexo masculino.

11.- El 58.5% de pacientes del grupo controlo,
al sexo femenino.

pertenecían

12.- El 2.5% de pacientes del grupo control, padecían
alucinaciones auditivas.

de

13.- La frecuencia mas alta de alucinaciones auditivas se dio
a la edad de 22 años.

14.- No se investigó la presencia de esquizofrenia en el gru-
po control.

15.- Desechamos la hipótesis inicial, y podemos afirmar q u E
todos los pacientes esquizofrénicos, padecen de alucinc
ciones auditivas.

3
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RECOMENDACI ON ES:

A.- Las manifestaciones patológicas de los fenómenos aluci-
natorios, pueden estar vinculadas a enfermedades de I
sistema nervioso central o periférico, a intoxicaciones-
medicamentosas o químicas, a uti lización de sustancias
psic otrópicas, estimulantes o depresoras del sistema ner
vioso central o a una patológica fle xión de la vigi lan::
cia; En estos casos, la patología que se deriva, e s t á
constituida por experiencias afines a las d el sueño, a-
compañadas de confusión m ental de grado variable y de
alterac iones del humor. El fe nómeno alucinatorio par-
ticipa, ademós, en los diversos procesos de exitación,
abatimiento, y desestructuración de la psicosis. AsImis-
mo, pueden ser, secu ndariame nte elaboradas o integra-
das en un sistema de convencimiento, intuición e inter-
pretación delirante. Corresponde al Médico y en espe-
cial al Psiqu iatra distinguir o interpretar los diferentes
cuadros, a los que se hallan asociados los fenómen os a
IuCi natori os.

B.- Hay que ser muy cauteloso al declarar qu e un síntoma
aislado, es un síntoma concluyente de esquizofrenia y
al evaluar un síntoma, debe examinarse con gran cuida-
do el marco clínico den tro del cual se presenta.

C.- El fenóme no alucinatorio debe distingu irse d e la "ilu-
sión" o interprerac ión sensorial subjetiva errónea. Por
todo esto el méaic o debe prestar especial atención a la
calidad del con tacto interp~rsonal, así como a la orga
nización perceptual y cognitiva de la personalidad del
paciente.

32

D.-

---

En cuanto al atratamiento, lo ideal es inciar el trata-
miento del esquizofrénico antes de que se vuelvan ma-
nifiestos los síntomas claros del trastorno mental, y el
éxito depende en mucho de la iniciativa, la e n e r g í a-
y el esfuerzo terapéutico del médico.

E.- El coeficiente de recuperación aumenta mientras :may:or
es el interés que se pone, en que el cuidado y el trata
miento vayan de acuerdo con cada individu o y cada

-

personclidgd .x:'

F.- Finalmente, aunque hay un cierto número de paqi entes
que se deterioran con cualquier tipo de tratamien to y o
tras mejoran incluso en casos aparentemente graves e ñ
más de la tercera parte de los casos, el tratamiento de-
cidirá sí los enfermos pueden o no, volver a ser miem-
bros de la sociedad.

3
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DATOS BI:BLIOGRAFICOS

Incluyo en el trabajo de tesis, u no sección de datos de la bi
bliografía consultada, por cualquier interés que pudiera exis:"
tir entre los lectores, dichas notas Bibliog ráficas, con tienen
resu menes o acotaciones, sobre las múltiples opiniones de los
diferentes autores sobre el tema principal de esta Tesis.

" Los estudios genéticos han mostrado que si un miembro de
la familia es esquizofrénico el riesgo para los hermanos, y
hijos es del 7 al 16 por ciento, y en los padres del 5 al
10 por ciento (21)

" Se ha sugerido que los nuevos descubrimientos sobre pép-
tidos opióceos, llamad as endorfinas podrían jugar un papel
importante en los síntomas de la esquizofrenia (20)

" Esqu izofrenia, una disposición genética, con penetran cia -
variable, que afecta probablemente el metabolismo de la
estecolaminas, a tr avés de var ios mecanismos bioquímicos
aún no en tendidos (22)

" Los estudios realizados con depauperac ión sensorial, medi-
camentos y ansiedad elevada, señalan que la fragmentación
e s una función de la capacidad del individuo para soportar
tensiones (23)

" Existe solo un pasa entre la metafóri ca "voz de la concien
cia" y su percepción audible, el material inconsciente y
las tendencias mal adaptadas, franqu ean la barrera y crean
percepciones sensoriales, tal vez mas si mbolizadas, en res
puesta a necesidades y prob lemas psicológicos. (5)

34
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" Los deseos repudiados y los sentimientos de culpa se proyec
tan en formo de alucinaciones auditivas, que igual que 1-;:;

voz d e la conciencia, acusan Y critican (5).

" A menudo las percepciones auditivas proporcionan consuelo,
compañía, consejos, juicios, incluso satisfacción sexual.
(19)

" El Esquizofrénico puede encontrar que sus alucinaciones son
a tal grado úti les que se niega a abandonarlas (24).

" La actitud del alucinado respecto a la narmalidad de su per
cepción esta en función del grado de defecto de su capaé[
dad d e crítica, si ésta, falta, su convicción ante la expe:"
riencia alucinatoria es total; por el contrario si se conser
va parcialmente, el sujeto se halla en condiciones de iuz=
gar el aspecto patológico de la experiencia" (lO)

" El fenómeno alucinatorio debe distinguirse de la Ilusión o
interpretación sensorial subjetiva errónea, en condiciones fi
siológicas un fenómeno alucinatorio puede manifestarse al:
conciliar el sueño (alucinaciones hipnagógicas) o en condi-
ciones experimentales de aiSlamiento sensorial (lO)

" En las formas incompletas limitadas a su origen intrapsíqui-
co (denominadas alucionaciones psíquicas porque falta le
proyección espacial en el exterior de la sensorialidad) la'
alucinaciones corresponden al síndrome de automatismo mer
tal; asi llamado porque el sujeto tiene la impresión de pei
der el control de su pensamiento, que, por consiguiente;
parece funcionar de modo automático. En este cuad ro s.
hallan asociados fenómenos alucinatorios de voces interio.
res, eco, comentarios o camb ios de pensamiento. (31)

3:
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" puede dec irse que las aluci naciones del e squizofré nico co
laboran con las ideas delirantes en el desarrollo del misma
tema, una por med io de imágenes si mbólicas, otras por me
dio de ideas (9)

-

" Se ha propue sto que las presio nes ambientales inducidas
por un estado fisiológico de tensión, en un individuo gené
ticamente predispuesto, podrían resultar en el desarrollo de
u na psicosis esquizofrénica aguda de bida a prod ucción de
sustancias químicas qu e actúen induciendo enzimas relacio
nadas a la prod ucción de proteín as, las cuales podrían es
tar ligadas a la etiología de la esquizofrenia, activandO'
procesos autoin mu nes en conexión con el origen de la es
quizofrenia, alterando los niveles de las aminas cerebra=
les, interfiriendo la permeabilidad de la barrera hemato en
cefálica (14).

" A pesar de que los estud ios realizados con el usa de las en
d orfinas, pueden prob ar sus enormes co ntribu ciones al en=
tendimiento de la esquizofrenia, e incluso podrían guiarnos
hacia nuevos y efectivos agen tes psicoterapéuticos,conclui
mos en qu e es prematuro el decir que la betaenaorfina a
sus análogos, hayan demostrado ser agentes antipsicóticos".
(13)

" Al descubrirse las end orfinas e n el cerebro y la pituitaria,
muchos investigadores han especulado sobre el papel fisio-
lógico de estos péptid os y su importanc ia en las enferme-
dades mentales. Un desorden en el metabolismo de la li-
potropina-endorfina podría jugar un papel importante en las
enfermedades mentales. Desde el punto de vista patogéni-
co, la esquizofrenia podría ser observada como un desor-
den neuro-endocrino. (13)

36
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" Una nueva teoría une al sistema de endorfinas a la teoría
de la esquizofrenia. Otra teoría sugiere que las alteracio
nes de la trasmisión sinóptica dopaminérgica ju ega un pa=
pel importante en la patogénesis de la esquizofrenia.
Recientes descubrimientos químicos y farmacológicos han in-
dicado una estrecha relación entre las endorfinas y el siste
ma dopaminérgico. Las endorfinas modulan la trasmisión si
nóptica dopaminérgica, ejerciendo efectos pre y post- sinóp
ticos. A nivel molecular esta modulación puede envolve7
la actividad de nucleotidociclasas y sistemas de proteinfosfo
rilación. Así, la actividad neuronal dopaminérgica que se
ha creído relacionada con la esquizofrenia puede ser causa
da por una alteración primaria en el sistema de las endorfi
nas. Múltiples hipótesis sobre la naturaleza de esta altera
ción han sido probodas en experimentos terapéuticos con pO"
cientes esquizofrénicos. (16)

-

" La diálisis puede ayudar a la recuperación del esquizofréni
co, esto implica que la esquizofrenia puede deberse a uñ
exceso de un constituyente anormal, mas que a una falta.
La ausencia de artritis reumatoidea en el esquizofrén ico po
dría expl icarse por efecta pratector de una sustancia exce=-
siva contra posibles agentes infecciosos" (2)

" La Ig M y las concentraciones de Ig Bla y Blc san mas ba-
jas en los pacientes esquizofrénicos, que en los controles
normales, esto indica una reacción de fijación del comple-
mento y de antigeno anticuerpo". (1)

" Los cambios significativos verificados en las proteínas en le
fase aguda, o sea un aumento en el orosmucoi de y hapto.
globina y un decenso en las glucoproteinas c::<. 2 HS, B-IJ
poproteina y transferrina, en los Pacientes esquizofrénicos -
indicaron un reflejo no específico ante el stress (1)

3;
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" Las anfetaminas y otros estimulantes usacms en diversas "Pí!
d oras para dietas" precipitan comunmen te los síntomas psi':-
cóticos en oquellos esquizofrénicos que no están manifestan
d o síntomas ni signos cuando se prescriben medi camentos"-;-
(8)

" Tal vez sea mej or considerar a la esquizofrenia, como un
tipo espec ial de desadaptación, que habitualmente tiendea
ser progresiva y qu e por lo tanto de be mirarse con cierta
aprensión, no en todos los casos se presen ta como desenla
c e una desorganización permanente de la person alidad (19)

" Las alucinaciones autocondenatorias tienen una con nota-
c ión mas fav orable y parecen relacionarse con la voluntad
del paciente para aceptar c ier ta responsabi lidad por su con
d ucta (9).

38
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