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INTRODUCCION

Consideramos el pensamiento sonorizado como la vivencia delirante que
el paciente experimenta de que él puede escuchar sus propios pensamientos. Es-
ta vivencia es, la mayoría de las veces, agradable y es percibida con mayor nitidez
cuando el paciente se encuentra solo.

El presente trabajo tiene por objeto investigar el valor que pueda adjudicár-
sele al pensamiento sonorizado en el diagnóstico de esquizofrenia.

Con este propósito analizamos los datos contenidos en las papeletas de pa-
cientes esquizofrénicos tratados en la Unidad de Psiquiatría del Hospital Gene-
ral San Juan de Dios de la Ciudad de Guatemala.

Realizamos el estudio en pacientes que llenaron los requisitos que más ade-
lante expondremos. Estos incluyen un número mínimo de síntomas y signos po-
sitivos, así como ausencia de otras anomalías concomitantes que pudieran alte-
rar o hacer dudoso el cuadro cl (nico. Proveemos definición de los términos uti-
lizados, carente de ambigüedades y no sujeta a interpretaciones especulativas.

Encontramos que el pensamiento sonorizado existía en todos los casos en
cuestión. Encuesta comparativa de población que tuviera las mismas caracte-
rísticas culturales, (acompañantes de los pacientes) nos arrojó medida compa-
rativa con la que contrastamos las cifras obtenidas en el estudio fundamental.
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ANTECEDENTES:

Con raras excepciones, la literatura psiquiátrica, en la primera mitad del si-
glo XX, descuidó deliberadamente la descripción de las enfermedades menta-
les. De simples síntomas se hicieron entidades nosoJógicas, y, en el otro extre-
mo, se llegó a la antítesis de los afanes heurísticos que encontramos en otras ra-
mas de las Ciencias Médicas: se declaró lo innecesario del diagnóstico y la nasa.
grafía. Fue de esta manera como se fueron desdibujando las descripciones el í-
nieas que, generalmente, habían sido plasmadas con anterioridad, perdiéndose
con ello el dato perentorio para establecer el diagnóstico. Encontramos así, que
el pensamiento sonorizado ni se describe ni se menciona en numerosos textos

"modernos" de psiquiatría (12, 35, 36, 37), o se trata de voltear tendenciosa-
mente su descripción, al hacerla parecer como producto de "proyección", y se
le llama "eco del pensamiento" (25). (ut infra).

Es muy interesante notar la ligereza, puesto que suponemos que no se trata
de ignorancia, al ver como se prostituye el concepto "proyección" como meca-
nismo de defensa. Podría defenderse la teoría de que las alucinaciones auditivas
son resultado de proyección, puesto que el paciente esquizofrénico tiene la con-
vicción delirante e irreductible a todo tipo de explicación, de que las "voces"
que escucha no le pertenecen en ninguna forma ni son parte de su propio pen-

samiento; pero, cuando el esquizofrénico expone la vivencia de que puede es.
cuchar sus propios pensamientos, nunca hemos encontrado que él niegue estos
pensamientos como suyos. Además, las "voces" generalmente lanzan amenazas,
vituperios, palabras soeces, burlas y toda clase de insultos y al paciente [e de-
sagrada escucharlas. Aun cuando, en contadas ocasiones las voces son "amigas",
el paciente nunca se las apropia, siempre hace la división tajante. No siempre
confía en ellas. Por el contrario, la vivencia del pensamiento sonorizado le es,
la mayoría de las veces, muy grata, y, en todos los casos de nuestro estudio, en-

I contramos que persistía cuando, merced al tratamiento instituido, ya las voces
I

"amigas" o "enemigas" habían desaparecido. El hecho tan evidente de que el
paciente exponga su "capacidad de escuchar su pensamiento", quita toda vali-
dez a su supuesta calidad de proyección; salvo que, para este caso especialísi-
mo se desvirtúe totalmente [os conceptos que se aceptaron en forma clara e in-
confudible respecto de los mecanismos de defensa. (38)
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OBJETIVOS:

a) Generales:
a.1) Contribuir al estudio, análisis, conocimiento e interpretación del pro-

blema de la esquizofrenia en Guatemala.

a.2) Presentar tanto al médico general como al estudiante de medicina, un

documento sencillo y completo que les permita profundizar sus cono.
cimientos sobre la esquizofrenia.

a.3) Cumplir Con un requisito de la Facultad de Ciencias Médicas de la Uni-

versidad de San Carlos de Guatemala.

b) Espec ílicos:

b.1) Conocer la frecuencia con que se presenta el pensamiento sonorizado
en un grupo de pacientes que padezcan de esquizofrenia franca.

b.2) EstablEwer la confiabilidad que dicho síntoma representa para estable.

cer el diagnóstico de esquizofrenia.

b,3) Obtener datos estadísticos basados en casos nacionales que contribu-

yan al engrandecimiento de Guatemala, puesto que no existe en la li-
teratura revisada prueba de la validez de este signo el ínico.



HIPOTESIS:

1. El síntoma denominado pensamiento sonorizado se encuentra en más del
900/0 de los casos clasificados como esquizofrénicos.

2. La confiabilidad de dicho síntoma para establecer el criterio diagnóstico
de Esquizofrenia llega a superar el 0.93* (si tomamos 1 como confiabili-
dad total).

----------
Según el "International pilat study oí schizophrenia" realizado bajo el ampa-

ro de la Organización Mundial de la Salud, se considera como "confiable" pa-



MATERIAL Y METODOS:

A) Para el presente estudio se utilizará:

1. Archivo del Departamento de Psiquiatría del Hospital General San Juan de
Dios de la Ciudad de Guatemala.

2. Revisión de textos de Psiquiatría, de Farmacología, de Medicina Interna
y documentos relacionados.

B) Las hipótesis del actual trabajo se comprobarán o desecharán de la si~

guiente manera:

1. Para evitar dudas sobre el diagnóstico, se seleccionará solamente las papele-
tas de pacientes que presenten esquizofrenia franca.

2. Se tomará como paciente con esquizofrenia franca aquel que presente las si-
guientes cilracterísticas:
Ambulatorio*; lúcido; orientado; eumnésico; afebril; sin alucinaciones vi-
suales; 1.0. dentro de los límites del promedio normal; sin historia o hallaz-
gos cl ínicos o paracl ínicos compatibles con alcoholismo o utilización de
drogas que forman acostumbramiento; sin signos de hipertensión intracra-
neana ni de irritación meníngea; sin alteraciones sensitivo-sensoriales ni mo-
toras,excepción hecha de la cacatonia; sin reflejos asimétricos ni patológicos,
sin historia compatible con psicosis maníaco-depresiva, epilepsia, ni otras
alteraciones neurológicas.
Deberá haber presentado la siguiente sintomatología:
a) Ilusiones de influencia: Vivencia de algo o alguien determinado o inde-

terminado, ajeno al paciente mismo, ejerce una influencia sobre lo que se
vive o incluso sobre lo que él decide, piensa o sueña.
a.1) Imposición de conductas: Vivencia delirante (ilusión) de lo que se pien.
sa, lo que se sueña o lo que se hace, es inducido por fuerzas ajenas (bruje-
ría, hipnosis, radio, etc.). Vivencias éstas que indignan al paciente y que tam-
bién se describen como sentimientos de pasividad o conducta automática.
a.2) Robo de ideas: Vivencia delirante (ilusión) de que lo se lee o lo que

se escucha por la radio o lo que hablan otras personas, fue idea original del
paciente y le ha sido hurtada.
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b) Ilusiones de referencia: Vivencia de lo que se percibe tiene relación con

el paciente, generalmente en una forma molesta, sin que el paciente tenga
fundamentos para justificar esta certidumbre dogmática.
e) Alucinaciones auditivas: (acufenos y voces) Se considera que la alucina-

ción es la vivencia de una percepción sin que exista el estímulo fisiológico
normal que la justifique o explique. Se excluye tinitus.
d) Timidez y retraimiento: Temor a entablar nuevas relaciones y tenden-
cias a permanecer solitario y a evadir la posibilidad de relación que se juz-
ga corriente en función de la edad y del status.

e) Escasa expresión de la modulación afectiva: Rigidez aparente del estado
de ánimo que ha originado la creencia de que existe incongruencia entre
éste V el contenido ideativo o la situación vivida.
f) Reticencia: Efecto de no decir sino en parte, o de dar a entender que se

oculta algo que pudiera decirse.
g) Evasividad: Efugio con el que se elude dar cierto tipo de información usual.

h) Catatonía: Aumento estable y persistente del tono muscular que oscila
desde los grados máximos, que se manifiestan en el paciente por actitudes
estatuarias con inmovilidad casi absoluta durante largos períodos, hasta gra-
dos leves que imprimen a los movimientos del sujeto cierta tiesura y torpor

con disminución notable de los gestos, de los ademanes y de los movimientos

sincinéticos acostumbrados y que también se traduce en la voz, que se torna

aplanada y sin modulaciones. Cuando la cataton ía adquiere cierta intensidad,
dificulta la movilización pasiva del paciente, V éste permanece estático en
las diversas posiciones que el examinador pudiere haber dado a las diferen-
tes partes del cuerpo, permaneciendo así "incansablemente" durante perío-
dos prolongados (flexibilidad cérea). El examen ulterior demuestra que, aun-
que delirante y rígido, el paciente se encuentra lúcido, orientado y eumné.

sico, hasta sagaz para darse cuenta del interés que por él exhiben las perso-
nas que lo rodean.
El paciente vivencia este fenómeno como una
impide movilizarse, independientemente de la
tener sobre el mismo. ;,.
Excluimos de la cataton ía, respetando su asepción original, los estados de
agitación en los que no existe aumento del tono muscular.
Los datos positivos que tomamos como requisito para el diagnóstico de es-
quizofrenia, coinciden con los que K. Schneider considera como síntomas
esquizofrénicos de primer orden; los cuales al ser encontrados en una psico-
sis, ésta se puede incluir en el grupo esquizofrénico; a saber: sonorización
del pensamiento, oir voces que acompañan las acciones del paciente con co-
mentarios, vivencias de influencia física, robo del pensamiento y otras in-
fluencias sobre el pensamiento, divulgación del pensamiento, percepción
delirante, así como la impresión de cosas hechas o influ ídas por otros en

rigidez de su cuerpo que le
interpretación que pudiere

1
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el campo de los sentimientos, de las tendencias (pulsiones) V de la volun-
tad. (3gl

Co~o la ~s~uizofrenia puede coexistir con otro tipo de enfermedades o ano-
~allas, utilizamos los requisitos negativos con el objeto de eludir otras va-
riables.

3. El paciente deberá haber sido observado al menos durante un año a inter-
valos periódicos de una semana entre cada observación.

4. Luego de la selección de pacientes en la forma anteriormente descrita se

p.racederá a la recolección de datos que servirán para determinar la frec~en-
cla del síntoma en cuestión.

5. Se tomará
tes de los
estudio.
Calificaremo~ de "acompañantes" a las personas que sin tener parentesco
con los pacientes se prestan a acompañados cuando los pacientes visitan
el hospital; ésto, tendrá por objeto el excluir la variable de cultura o sub-
cultura.
A estas personas les llamaremos "grupo control", V, se les interrogará en for-
ma verbal acerca de la presencia de pensamiento sonorizado.

el mismo número de personas aparentemente sanas (acompañan-
pacientes) para establecer una comparación con los pacientes de

6. Utilizaremos el término "nooacusia" (vous = mente akovois = oído) como
sinónimo de pensamiento sonorizado para fines prácticos.
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GENERALIDADES:

Los empeños de los que se dedican a la Investigación de las ciencias médi-
cas han estado encaminados, en una forma u otra, al afinamiento y delimitación
de las entidades que constituyen la taxonomía patológica. Sin la debida delimi-
tación clínica entre la fiebre de Malta y el paludismo no se habría podido diluci-
dar respecto a los agentes etiológicos ni de los vectores. No habría sido posible
la erradicación casi total de la malaria de que se gozó, en determinada época,
en ciertas regiones del mundo. A la utilización sist.emática de la vacuna de Jenner,
hubo de preceder el perfil nosográfico adecuado de la viruela.

No obstante el desbordamiento de los entusiasmos amparados por supuestos
doctrinarios que conllevan la aceptación de pretendida etiología fundamen-
tada en factores psicodinámicos, las investigaciones biológicas, peyorativamente
calificadas de "organicistas", laboriosamente, pero con resultados cada vez más
demostrativos, han proseguido acerca de lo que hoy se considera como la biolo-
gía molecular que subtiende lo que se concibe como "fenómeno psíquico". En
esta forma, es posible, ahora, no solamente teorizar; sino que contamos con psi-
cofármacos potentísimos que administrados en proporción de 1 x 10-6 y aún
meoos respecto del neuroeje, demuestran una acción incisiva y altamente selec-
tiva respecto de entidades nosológicas sin cuya delimitación clínica no hubiese
sido posible concebir ni planear su fábrica que presenta una maravillosa bíodis-
ponibilidad.

Guiados por el principio de proporcionar a los pacientes el innegable prove-
cho del diagnóstico más seguro y expedito, desbrozamos el estudio descriptivo
de la esquizofrenia de todo aquello que pudiese ser objeto de interpretaciones
doctrinarias subjetivistas, y tratamos de circunscribirnos a los síntomas que con
J. Wirsh consideramos "psicológicamente inderivables", Así es que nuestro cua-
dro clínico parecerá escueto a los que acostumbran de las lucubraciones inter-
pretativas; pero, frondoso, comparado con la toma singular de la alucinación
auditiva como indicador único en las investigaciones sobre esquizofrenia. (31, 26,
27,28)

Puesto que pudiere existir interés de cualquier naturaleza en ciertos datos
de la bibliografía consultada, dedicamos una sección de "Notas Bibliográficas"
que contiene acotaciones o resúmenes que demuestran la diversidad de opinio-

nes e intereses en los que siempre se enfrenta el médico estudioso en las fuentes
de consulta. Nuestras notas bibliográficas no pretenden ser exhaustivas.

r

-
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PRESENTACION y ANALlSIS DE DATOS

Durante la revisión del archivo fueron escogidas 77 historias clínicas que
presentaron la sintomatología y las características requeridas para la realización
de este proyecto. (v. Material y

Métodos).
De dichas historias se recopilaron las siguientes

características:35 pacientes varones, que corresponde al 45.40/0 de la población estudiada.
42 pacientes hembras que corresponden al 54.60/0 de dicha población.

Gráfica No. 1

--
---



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

n = 77 2269

15-19 17 9 153
20-24 22 11 242
25-29 27 4 108
30-34 32 4 128
35-39 37 3 111
40-44 42 4 168
45-49 47 4 188
50-54 52 3 156

n =42 1254

r~
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Los 1emites etarios encontrados fueron: 15 años el menor~ y 69 años el mayor.

] f f~xixi

TABLA 1. Distribución etaria de] grupo de estudio

x =~L",-~ = 2269
n 77

= 29.4

~1

IBJ

10

~

17 22. 2.7 ~ ?J7 "12 <\7 '52- '">7 í.Z. (,,7

Gráfica No. 2. PoI(gano de frecuencias. Condición etaria.

L--
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Los pacientes hembras (42) se distribuyeron en los grupos etarios siguientes:
17 años el menor y 54 años el mayor.

xi f f-xi

T AS LA 11.Distribución etaría del grupo femenino.

x =::Ej'-xi = 1254

n 42
= 29.8

e.

~

o 17 22. 2.7 = ~7 "2 "'17'?2 ">7

Gráfica No. 3. Poi ¡gono de Frecuencias. Condición etaria.

Sexo femenino.



xi f f.xi

15-19 17 7 119
20-24 22 8 176
25-29 27 9 243
30-34 32 3 96
35-39 37 2 74
40-44 42 3 126
45-49 47 O O
50-54 52 1 52
55-59 57 O O
60-64 62 1 62
65-69 67 1 67

n =35 995
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Los pacientes varones (35) se distribuyeron en la siguiente forma: El menor
16 años y el mayor 69 años.

TAS LA 11,. Distribución etaria del grupo de varones.

x =..~. 'Xi
n

= ~ =35

~

o

'7

28.4

:22. 207 32. ":!:l7 42. ~'7 I?? "57 ~'2.. (,:7

Gráfica No. 4. Polígono de frecuencias. Condición etaria.

Grupo de pacientes varones.

,
---,.
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Para establecer una comparación, se tomó un grupo de 77 personas escogi-
das al azar de entre los acompañantes de los pacientes que asistieron a consulta
al Departamento de Psiquiatría del Hospital General San Juan de Dios durante
los meses de agosto V septiembre de 1979. Estas personas fueron seleccionadas
de forma tal, que pertenecieran a un nivel socioeconómico y

cultural similar algrupo de pacientes en estudio, sin que existiera consanguinidad con estos últi-

mos.
La distribución por sexo en este grupo control fue la siguiente:
32 personas del grupo varones, correspondiendo al 41.50/0 del total del gru-

po.

45 personas del grupo hembras con un porcentaje de 58.50/0 del grupo en
cuestión.

Gráfica No. 5. Distribución por sexo. Grupo Control.

A este grupo control se le interrogó acerca de la presencia de pensamiento
sonorizado, habiéndose encontrado positivo en solamente dos personas; esto
es el 2.50/0 del total del grupo control, mientras que el grupo de estUdio ma-
nifestó la presencia de nooacusia en el 1000/0 de los casos.



iráfica No. 6. Histograma que nos muestra el porcentaje en que se encontro pre.
sente la Nooacusia en el grupo control.

t' d Nooacusia que se encon-Gráfica No. 7. Histograma que muestra el porcen aje e
tró presente en el grupo de estudio.

i
21

AUTOCRITICA:

a) Dentro de nuestro estudio no fue tomado en cuenta el subgrupo esquizo-

frénico de cada uno de los pacientes en estudio, dada la facilidad con que el pa-
ciente pasa de uno a otro subtipo durante el desarrollo de la enfermedad. (12)
Además, tenemos indicios, aún no confirmados totalmente, de que la nooacusia
se presenta por igual, sin importar el subtipo, en todos los pacientes que pade-
cen de esquizofrenia franca.

b) Aunque hubiera sido de nuestro agrado es determinar si la nooacusia es un

síntoma que se presenta en forma temprana o tardía, nos fue materialmente impo-
sible puesto que todos los pacientes en estudio, ya la presentaban a su ingreso al
hospital. Esto, a la vez que nos desanima, nos estimula a la realización de un es-
tudio posterior por medio del cual podamos resolver estas interrogantes.

c) No se investigó la presencia de esquizofrenia en el grupo control. Si to.

mamos en cuenta que aproximadamente el 1% de la población general padece
de esquizofrenia, podríamos inferir el origen de este 2.50/0. La probabilidad
de encontrar dos personas esquizofrénicas en el grupo control, es de 0.8623064.
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CONCLUSIONES;

1. La mayor cantidad de pacientes
hembras por una m tnima diferencia.

esquizofrénicos en estudio, resultó ser

2. La edad promedio del grupo en estudio fue de 29.4 años, siendo ésta de
29.8 para las hembras y de 28.4 para los varones.

3. La nooacusia se encontró presente en el 2.50/0 del grupo control.

4. La nooacusia se encontró presente en el 1000/0 de los pacientes con es-
quizofrenia franca.

5. La Ilooacusia es un dato con una confiabilidad mayor del 0.93 al establecer
el dignóstico de esquizofrenia.

~ - -
---
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DATOS BIBLIOGRAFICOS:

"La expresión 'esquizofrenia' o escisión de la mente, ha sido utilizada para
cribir la fragmentación de la síntesis del pensamiento, del talante y del compor-
liento que marca a las personas que sufren de este problema mental, y que re-
senta el 180/0 de los primeros ingresos a los hospitales psiquiátricos en Estados
idos. No existe un acuerdo sobre la causa o causas de la esquizofrenia; múlti-
s hipótesis etiológicas han sido discutidas, entre éstas, las teorías organicistas,
genéticas, las sociales, las ambientales y otras. Desde el punto de vista el ínico,
problemas de la percepción, del habla, del pensamiento, del comportamiento

a afectividad forman el objeto de una descripción. Desde el punto de vista
~nóstico, si se acepta el "Diagnostic and Statistical Manual of the American
chiatric Association", los principales subgrupos son: los tipos simples, hebe-
licos, catatónicos y paranoides; la esquizofrenia aguda; las formas latentes,
duales, esquizo-afectivas y las crónicas no diferenciadas. Las formas de tra-
¡iento comprenden el empleo de drogas, la psicoterapia y la terapia ambien-

'. (11)

"La frecuencia de la esquizofrenia en la población general es del 0.90/0,
:uencia que varía dependiendo de la región (en los países escandinavos llega
!r hasta el 30/0). Es sensiblemente la misma en los dos sexos y no hay varia-
1 dependiendo del nivel social. El estudio del árbol genealógico familiar de
esquizofrénicos, el examen preciso de los padres y familiares, ha permitido

'ular el reisgo mórbido de los descendientes". (7)
"Numerosos estudios familiares han mostrado la importancia del factor ge-

co en la etiología de la esquizofrenia. Igualmente han permitido conocer este
or en otras afecciones padecidas por los miembros de las familias. La esquizo-
da ha sido igualmente asociada a aberraciones cromosómicas, principalmente,
xceso del cromosoma X. Las dos secuelas, mono y poligenéticas se han pro-
sto esclarecer las correlaciones gen éticas". (7)

"La posible interacción de los factores genéticos y ambiental en la etiolo-
:ie la esquizofrenia se encuentran en discusión.
Se ha propuesto que las presiones ambientales inducidas por un estado fi-

>gico de tensión, en un individuo genéticamente predispuesto, podrían re.
H en el desarrollo de una psicosis esquizofrénica aguda debida a:
Producción de substancias químicas que actúen induciendo enzimas rela-
adas a la producción de proteínas, las cuales podrían estar ligadas a la etio-
~ de la esquizofrenia; activando procesos auto inmunes en conexión con el
m de la esquizofrenia; alterando los niveles de las aminas cerebrales; inter-
ndo la permeabilidad de la barrera hematoencefáJica". (23)

"Los niveles de ácido 5-hidroxiindolacético y ácido homovanílico, así co-
metabolitos de desoxifenilalaninaamina y 5-hidroxitriptamina, fueron deter-
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minados en el líquido cefalorraqu ideo de 40 esquizofrenicos crónicos. Estos ni.

veles fueron comparados con los de un grupo de voluntarios sanos. No se encon-
tró diferencia significativa entre ambos grupos". (16)

"La teoría de que las alteraciones de la trasmisión sináptica dopaminérgica
puede jugar un importante papel en la patogénesis de la esquizofrenia es amo
pliamente aceptada. Una nueva teoría une el sistema de endorfinas a la teoría de

la esquizofrenia. Se propone que estas dos teorías pueden ser combinadas en un
modelo único. Recientes descubrimientos qu imicos y farmacológicos han indi-
cado una estrecha relación entre las endorfinas y el sistema dopaminérgico. Las

endorfinas modulan la trasmisión sináptica dopaminérgica ejerciendo efectos pre y
postsinápticos. A nivel molecular esta modulación puede envolver la actividad

de nucleótidociclasas y sistemas de proteinfosforilación. Así, la actividad neu-

ronal dopaminérgica que se ha creído relacionada a la esquizofrenia, puede ser
causada por una alteración primaria en el sistema de las endorfinas. Múltiples
hipótesis sobre la naturaleza de esta alteración han sido probadas en experimen-
tos terapéuticos con pacientes esquizofrenicos". (27)

"A pesar de que los estudios realizados con el uso de endorfinas pueden pro-
bar sus enormes contribuciones al entendimiento de la esquizofrenia, e incluso
podrían guiarnos hacia nuevos y efectivos agentes psicoterapeúticos, está discu-
sión concluye que es prematuro el decir que la betaendorfina o sus análogos ha-
yan demostrado ser agentes antipsicóticos". (28)

"Ha sido sugerido que los nuevos descubrimientos sobre péptidos opiáceos,
llamados endorfinas, podrían jugar un papel importante en los síntomas de la
esquizofrenia. La administración de narcóticos antagónicos provee tanto una
hipótesis como un tratamiento en potencia". (6)

"Hace menos de una década que el primer estudio científico válido sobre
una posible conexión entre los grupos de sangre y la esquizofrenia, fue publica-
do. Los resultados de los pocos artículos que han aparecido desde entonces, son
contradictorios y no clarifican el problema original. Esto podría ser debido a la

incapacidad para realizar el diagnóstico de esquizofrenia y a la falta de homoge-
neidad en la población enferma. Para remediar esta situación en el presente es-
tudio, solamente fueron aceptados los pacientes que cumplieron con los crite-
rios de Bleuler o Schneider. Nuestros resultados no indicaron relación entre los
grupos sangu íneos ABO y la esquizofrenia. Mientras la esquizofrenia no pueda

ser diagnosticada tan ciertamente como los grupos sangu íneos, la relación en-
tre ellos no puede estar científicamente establecida". (17)

"Es claro que cada libro de texto presenta su propia interpretación de Bleuler.
Los términos fundamental y accesorio, así como primario y secundario, son usa-

dos en forma diferente en cada uno. Además, existe confusión en el método por
el cual Bleuler diagnostica esquizofrenia Y la distingue de otras perturbaciones
psiquiátricas". (19)

"Por el término Oementia Praecox o esquizofrenia, se designa a un grupo de
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lo, continuaban representando un obstáculo para el correcto diagnóstico"-. (1~)
"Los autores han comparado los pacientes que han desarrollado pSICOSIS

,imilares a la esquizofrenia consecutiva a la ingestión de LSD, con los pacientes
lue la han desarrollado sin la ingestión de drogas. Se examinó las formas el íni-
:as del síndrome y la incidencia familiar de la esquizofrenia y relataron en for-

na detallada .I~s diferencias observadas; éstas parecen confirmar la opinión de
1ue la psicosis debida a LSD y a las enfermedades esquizofrénicas, constituyen
jos estados diferentes, que pueden distinguirse clínicamente en base a la heren-
:ia, los síntomas de percepción y las alucinaciones secundarias", (8)

"Los síntomas de primer orden son: Sonorización del pensamierno, oir vo-
:es en forma de discurso y réplica, oir voces que acompañan la propia actividad
:on observaciones, vivencias de influencia corporal, robo de pensamiento

y otras

naneras de ser influido el pensamiento, divulgación del pensamiento, percepción
Jelirante, así como todo lo que es el terreno de los sentimientos, impulso y vo-

untad aparece como hecho o influído". (13)
"Cada cosa que se piensa es repetida por las voces e incluso, éstas pueden

Jecirlo antes". (31)

"En la sonorización del pensamiento el enfermo oye pronunciar aquello
m lo que en ese momento está pensando". (3)

"Eco del pensamiento:. , . Siempre que el sujeto piensa, oye reproducido
:on palabras". (25)

"El presente estudio, claramente demuestra la propiedad antipsicótica del
:::Iozapine, Es claro que no induce efectos extrapiramidales. Estos descubrimien-
:os tienden a apoyar la hipótesis de que el clozapine puede los receptores dopa-
ninérgicos en el sistema Iímbico. La farmacología evidencia un apoyo a la hi-
)ótesis de que los síntomas de la esquizofrenia son debidos a una actividad dopa-
ninérgica excesiva en el sistema límbico". (14)

"Se escribe un método en el cual esquizofrénicos con dosis de mantenimien-
to con neurolépticos reciben sus prescripciones en un grupo. Guiados por el tera-
)ista, aprenden a dar y tomar relaciones interpersonales. El resultado es una palan-

~a de los pacientes a interesarse en otras personas. La experiencia de grupo ha
~yudado a los participantes en su desenvolvimiento con la sociedad", (15)

"El ácido nicotínico o nicotinamida, al ser usada conjuntamente a las tera-
Jias convencionales, como los barbitúricos y los tratamientos electro-convulsi-

{OS,pueden tener un efecto benéfico en el tratamiento de algunos pacientes que
;ufren de esquizofrenia aguda, tal como reportó anteriormente Hoffer.

La terapia de megavitaminas no ha demostrado ser eficaz en el tratamiento
je la mayoría de pacientes esquizofrénicos crónicos,

La psiquiatría orthomolecular ha reemplazado a la terapia con megavitami-
nas, tal como lo definiera PauJing". (33)

"Al inicio, el término "terapia megavitam ínica" se refirió al uso de grandes
dosis de vitamina B3 (ácido nicotínico o nicotinamida) en el tratamiento de es-

quizofrenia. A través de los años ésto ha llegado a incluir el ácido ascórbico, piri-
doxina (vitamina B6), ácido fólico, vitamina 812, y otras vitaminas, minerales,
hormonas, dieta y drogas.

Las bases teóricas para el uso de vitaminas en "mega" dosis, ha avanzado
a través de los años. Inicialmente se propuso que la vitamina 83 actuaba como
grupo metilo receptor, el cual reducía la formación de psicotógenos endógenos.
En la actualidad se discute si la esquizofrenia es una forma de pelagra cerebral
basada en las necesidades individuales de grandes dosis de vitaminas". (1)

"Desde el descubrimiento de las endorfinas en la pituitaria y el cerebro, nu-
merosos investigadores han especulado sobre el papel fisiológico de estos pépti-
dos y su importancia en las enfermedades mentales. Un desorden en el metabo-
lismo de la lipotropina-endorfina podría jugar un papel importante en las enfer-
medades mentales.

Desde el punto de vista patogénico, la esquizofrenia podría ser observada
como un desorden neuro-endocrino", (26)
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