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LAS VIVENCIAS TANATICAS EN LA ESQUIZOFRENIA
Y LOS OTROS TRASTORNOS DELIRANTES |

Por CARLOS ROJAS MALPICA*

RESUMEN

En el presente trabajo, se postula el papel esencial de las vivencias tandticas en la estructura
de la Esquizofrenia y otros Trastornos Delirantes. Los métodos de la fenomenologia estructu-
ral y la analitica existencial se revelan fundamentales para comprender la estructura de la
vivencia morbosa y el ser-en-el-mundo del enfermo mental, lo cual luce imposible por la via del
andlisis de frecuencia estadistica de los sintomas en los que se apoyan la CIE-10de la OMS y
el DMS-1V de la APA.

ABSTRACT

The following research postulates the of thanatic experiences in the structure of Schizophrenia
and other Delusional Disorders. Structural phenomenology methods and existential analysis
reveal themselves as fundamental to the comprehension of the structure of morbid experience and
the being-in-the-world of the mentally ill, which looms impossible according to statistic frequency
symptoms analysis employed by the CIE-10 of the W.H.O. and the DMS-IV of the APA.
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INTRODUCCION CIE-10delaOMS!' y el DSM-IV de la APAZ En

el caso de las diversas formas clinicas del Sin-

EL papel de las vivencias relacionadas con
la muerte ha sido insuficientemente conside-
rado en la elaboracidn de las estructuras clini-
cas de las enfermedades mentales, a pesar de
la enorme importancia antropol6gica que com-
porta su consideracidn. Ello es especialmente
notable en los dos manuales diagnésticos de
mayor circulacién en el mundo, como son el

drome Depresivo, la importancia es evidente,
y el fenédmeno no ha quedado por fuera de la
descripcién, mientras que en los trastornos
de ansiedad y més especificamente, en ¢l Ata-
que de P4nico, al temor a la muerte apenas se
le da el valor de un item, sin resaltar por ningu-
na parte que es desde alif donde el enfermo lee
y entiende todo el cortejo sintomatolégico de
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la crisis. A nuestro modo de ver ello es resul-
tado de una metodologia clinica orientada a
aliterar sintomas, y a lo sumo registrar su fre-
cuencia de aparici6n, sin considerar su signi-
ficaci6n en la viviencia global del enfermo. La
falla es el resultado inevitable de una metodo-
logia marcada por un encomiable afdn de ob-
jetividad y que es heredera del positivismo
original de la psicopatologia y que se puede
aplicar a todo aquello que es cuantificable,
pero que deja entre paréntesis la subjetividad®.

En el presente trabajo trataremos de se-
guir el método de la fenomenologia compren-
siva, que acepta adentrarse en lo subjetivo y
convivir en y con la incertidumbre que produ-
ce aftanzarse dentro y fuera del discurso 16gi-
co formal de los métodos explicativos. Por
esta ruta se llega a la fenomenologia estructu-
ral, que pretende captar lo esencial de las vi-
vencias a través del mecanismo de reduccidn
eidetica propuesto por Binswanger®. Debe
entenderse que lo esencial no es aquello que
més se repite, sine lo que resulta indispensa-
ble para que se dé el fenémeno, porque hace
parte de su estructura’. Las vivencias deben
a su vez, ser entendidas en el contexto de la
historia biogréfica del sujeto, lo cual nos remi-
te a la analitica existencial, que s¢ propone
develar el ser-en-el-mundo del enfermo men-
tal, con un paradigma que permite trascender
la escisién sujeto-objetoS. Es éste también el
momento de consignar que los resimenes cli-
nicos que aqui serdn presentados, fueron to-
mados siguiendo las recomendaciones de la
Declaracion de Helsinki.

“Fue Freud el primero en insistir en la exis-
tencia de un impulso tandtico o todestriebe
equiparable al instinto sexual, y que expresa
una tendencia de la sustancia viva a recuperar
el equilibrio original de 1a materia inorgédnica
que encontramos en el reino mineral:

La antitesis de las dos clases de instintos
puede ser sustituida por la polarizacion del
amor y el odio. No nos es dificil hailar repre-
sentaciones del Eros. En cambio como re-
presentantes del instinto de muerte, dificil-
mente concebible, sélo podemos indicar el
instinto de destruccion, al cual muestra el
odio su caming’.

Moreno-Ceballos?, en su Arboretum del
Suicidio hace derivar de la Agresion (fend-
menos destructivos y violentos), una casca-
da de eventos que se inician con los fenéme-
nos autoagresivos (suicidas o no suicidas) y
los heteroagresivos (con intencién homicida
0 s6lo de abuso y maltrato humano) y que en
sus expresiones extremas pueden llevar a la
muerte propia o al homicidio, pero que pre-
sentan una riquisima variedad de matices cua-
litativos y cuantitativos, que obligan necesa-
riamente a replantear el problema en otros tér-
minos. Lo interesante es resaltar que para el
autor dominicano, tanto el suicidio como el
homicidio derivan de una misma estructura
pulsional. Enla presente comunicacidn prefe-
rimos llamarlas vivencias tandticas con el ob-
jeto de subrayar su vinculacion estructural con
una pulsidn ciega, misteriosa y temida que en
el psiquismo enfermo corroe y devasta al yo,
dejandolo expuesto a sus peores impulsos y
temores.

LAS VIVENCIAS TANATICAS EN LA ES-
TRUCTURA DE LA ESQUIZOFRENIA Y LOS
OTRGS TRASTORNOS DELIRANTES

La esquizofrenia es una entidad clinica que
tiene una historia digna de ser relatada, aun-
que s6lo sea sucintamente. Fue Emil Kraepe-
lin (1856-1926) el primero en hablar de Demen-
tia Praecox para referirse a un conjunto de
trastornos caracterizados por delirios y aluci-
naciones que apareciendo en la juventud, tie-
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nen un curso cronico y deteriorante, a la que
consider$ una psicosis funcional distinta de
las psicosis orgdnicas.

También la diferenci6 de la psicosis mania-
co-depresiva, que sigue un curso intermitente
y cuyas manifestaciones son fundamentalmen-
te de orden afectivo y que ya Falret (1864) ha-
bia denominado folie circulaire. Es EugenBleu-
ler (1857-1939) quién propone sustituir el nom-
bre de Demencia Precoz por el de Esquizofrenia
en 1911, insistiendo més en la descripcidn clini-
ca (llevada a cabo como un corte transversal
del trastorno), que en el curso y prondstico de
laenfermedad. Para Bleuler, la anormalidad fun-
damental era la fragmentacion del pensamien-
to, que hoy podemos extender a la totalidad de
la vida psiquica®. La discusién de comienzos
del siglo XX estuvo muy marcada por los des-
cubrimientos del psicoandlisis que trataba de
hacer comprensibles los fendmenos psiquicos
que hasta ese momento no habfan sido pene-
trados por la razén. Fue Jaspers, que en un in-
tento por esclarecer el problema del delirio lo
calificé como un fenémeno psicoldgicamente
incomprensible, para diferenciarlo de aquellos
fenémenos y reacciones que podian relacio-
narse causalmente en el contexto biografico y
vivencial del sujeto enfermo. Jaspers atudia con
este concepto a la pérdida de continnidad de
sentido de lo histérico-biogréfico y no propia-
mente al contenido de los temas delirantes que
efectivamente si podian ser comprendidos a tra-
vés de 1a metodologia fenomenolégica que es-
taba desarrollando. A su vez, Jaspers mantenia
una estrecha comunicacién con Kurt Schnei-
der durante los afios de 1921-55", quién propu-
so los denominados sintomas de primero y se-
gundo rango para el diagnéstico de la esquizo-
frenia y que atin hoy se mantienen ligeramente
modificados en laCIE-10dela OMS (1992) yen
el DMS-1V de la APAde 1994 (Ver Tabla L y
Tabla2),

Kurt Schneider distribuyé la clinica de la
esquizofrenia entre sintomas de primero y se-
gundo rango. Los sistomas de primer rango
son el pensamiento sonoro, las voces que dia-
logan acerca el pensamiento del enfermo, la
sensacién de ser movido o de tener emocio-
nes o impulsos dirigidos desde el exterior, el
eco, robo y transmision de pensamiento y las
percepciones delirantes; mientras que los sin-
tomas de segundo rango serian otros trastor-
nos de la percepcidn, las ideas delirantes si-
bitas, la vivencia de extrafieza perplejidad, afec-
tos de tristeza o euforia extrafios y empobreci-
miento emocional'o,

Los criterios de la CIE-10 de 1a OMS! son,
sin duda alguna, indicadores acertados para
diagnosticar la esquizofrenia, como también
lo son los propuestos por 1a APA en su DMS-
1V2. Ambos dan cuenta de !a profunda muta-
cién que se produce en la vida del enfermo
desde el momento en que estalla su primera
crisis. Omiten, sin embargo, el proceso insi-
dioso o prodrémico que suele ocurrir antes de
la crisis y que ya hicieron decir a Griesinger en
1861, que constituian el micleo primario del
proceso, a partir del cual se dibujan posterior-
mente los otros cuadros clinicos que le si-
guen'®. Este estado de dnimo predelirante o
trema es de capital importancia en el diagnés-
tico precoz y en la organizacién del mundo
vivencial del enfermo, pues desde alli se inter-
pretan los acontecimientos externos como per-
cepciones delirantes, las vivencias numino-
sas como inspiraciones u ocurrencias deliran-
tes y en suma, se matiza y da esplendencia a
toda la revelaci6n que ocurre en el alborear de
la esquizofrenia.

El DMS-IV tiene la virtud de cruzar losda-
tos transversales de la clinica con los longitu-
dinales de la evolucién temporal. El manual de
alguna manera reconoce los aportes de la psi-
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quiatria analitica-existencial al incorporar la rup-
tura o fractura biografica en sus criterios diag-
nésticos, solo que los incluye como alteracio-
nes en el funcionamiento sociolaboral como si
se tratara de meros rendimientes. Es necesario
entonces insistir en la exploracién fenomeno-
l6gico-estructural y analitico-existencial para
adentrarse en la verdadera significacion que tie-
ne para el enfermo la revelacién a la que asiste
impulsado por su morbo, ya que solo asi toma-
remos verdadero contacto empético con el ser-
en-el-mundo esquizofrénico. Y es que el ser
esquizofrénico estd tomado por dos fenéme-
nos psicopatologicos fundamentales que son
el delirio y 1a disolucién del yo.

El delirio es una estructura compartida en-
tre la afectividad y el pensamiento. No es un
simple trastorno del contenido del pensamien-
to, como tampoco es una extrafia mudanza de
la afectividad. El humor delirante y la idea

delirante son elementos indispensables de

una estructura bimembre que es el delirio, que
puede a su vez ser enriquecida por los apor-
tes sensoriales de las alucinaciones y pseu-
dopercepciones. Para Jarvis®?, la impermeabi-
lidad del delirio a la argumentacidn Idgica, no
deriva solamente de su caricter arraigada y
firme, sino sobretodo de que para su prota-
gonista se trata de una cuestion de vida o
muerte. Para Castilla del Pino®, el delirio cum-
ple una funcién ortopédica del sujeto, pues le
permite compensar una carencia insoporta-
ble y reorganizar su relacién con la realidad
en unos términos delirantes, pero exaltadores
de un yo que hasta entonces no mostraba
ningin vigor afirmativo: el delirante obtiene
un plus de identidad merced a su delirio **.
El temor a ser asesinado, 1a necesidad de jus-
ticia con pasajes al acto de tipo homicidas y
la opci6n del sacrificio mesidnico hacen parte
estructural de diversos temas delirantes,
como se verd mas adelante.

Una de las funciones fundamentales del
yo es crear conciencia de la realidad. El yodel
esquizofrénico produce una realidad que ame-
naza con disolverlo. La gente puede mirar a su
interior y ver lo que piensa, se le imponen pen-
samientos y acciones desde afuera y se le
obliga a sentir de determinada manera. Para el
individuo esquizofrénico la participacién di-
recta “en” la vida se experimenta como el cons-
tante de ser destruido por la vida, pues el ais-
lamiento del yo, es como hemos dicho, un es-
fuerzo para preservarse a si mismo, a falta de
un sentimiento confiado de autonomia y de
integridad®.

En sus primeros momentos, el yo percibe
las amenazas més en el mundo exterior que
dentro de si mismo, por lo que predominan las
percepeiones delirantes. Es el momento de
mayor tiesgo de conductas suicidas v homici-
das. En la medida en que la enfermedad tiende
a encronizarse, el delirio se torna més intra-
subjetivo, el yo estd més tomado por las ocu-
rrencias e inspiraciones delirantes, el autismo
se acentiia y por lo regular disminuye el ries-
go de un accidente violento para la vida del
paciente y sus allegados™.

La mortalidad excesiva entre los enfermos
esquizofrénicos, es un fenémeno bien docu-
mentado en Noruega y Dinamarca, donde las
tasas de mortalidad en los demds trastornos
mentales han bajado, mientras que las de la
esquizofrenia se mantienen sin modificacién,
todo lo cual se ha relacionado con una alta
suicidalidad entre estos enfermos. En estu-
dios de la literatura especializada, los siguien-
tes factores parecen guardar relacién con el
riesgo suicida de los esquizofténicos: varo-
nes, jovenes, vivencia de discapacidad créni-
ca, con miltiples recaidas y remisiones, con-
ciencia del progresivo deterioro de la condi-
cién morbosa, excesiva dependencia y pérdi-
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dade fe en el tratamiento. Los sintomas posi-
tivos son més predictores del riesgo suicida
que los denominados sintomas negativos's.
En los Estados Unidos, Ia tasa anual de suici-
dios en la esquizofrenia es cinco veces mds
alta que en la poblacién general, y al igual que
en los paises escandinavos, la conciencia de

- un porvenir complicado con severos trastor-
nos de salud, discapacidades, estigmatizacién
y aislamiento social, confrontan al sujeto con
una realidad 4spera y cruel, donde el suicido,
puede ser visto por algunos como un acto
socrdtico y racional'S. Por todo lo investiga-
do hasta ahora se puede afirmar que los pen-
samientos y conductas autodestructivas son
igualmente menos predecibles y potencialmen-
te mas letales en los enfermos esquizofréni-
¢Os que en otros trastornos mentales.

Afortunadamente, con los nuevos firma-
cos antipsicdticos esta suicidalidad tiende a
igualarse con el resto de las enfermedades
mentales, ¢ incluso con la de la poblacidn en
general'o17,

La esquizofrenta conecta con el tema de la
muerte a través del suicidio, pero también por
la violencia y el riesgo de homicidio, pudien-
do presentarse ambos riesgos en un mismo
enfermo. Los estudios ingleses, escandinavos
y norteamericanos arrojan resultados disimi-
les sobre la contribucién de la esquizofrenia
en las tasas de mortalidad por homicidios, que
varian entre el 7% y 15% del total de los homi-
cidas, pero que por supuesto, son estadisti-
cas que deben ser entendidas en su respecti-
vo contexto sociccultural. La viclencia no fa-
tal en la esquizofrenia fue bien escrutada en el
estudio ECA norteamericano. La prevalencia
global de al menos un episodio de agresién en
los Gltimos 12 meses previos al estudio, fue de
3,7% en la poblacién general, pero en la po-
blacién sin diagndstico psiquidtrico, la tasa

fue ligeramente inferier (2.05%). El diagndsti-
co de esquizofrenia fue asociado con un ries-
go 4 veces més alto, pero si la esquizofrenia
estaba complicada con otros trastornos men-
tales co-mérbidos, entonces el riesgo es mu-
cho mas alto y se iguala con el 30% de los que
abusan de alcohol y otras drogas ilegales'.

ESTUDIOS CLINICOS

Retornando al andlisis de las vivencias ta-
niticas, el tema del delitio y las caracteristicas
amenazantes de las alucinaciones son facto-
res que deben valorarse a 1a hora de evaluar el
riesgo de un episodio de violencia o de suici-
dio. A continuaci6n presentamos el resumen
clinico de un enfermo esquizofrénico con deli-
rio mistico-mesidnico:

(. nacié en Caracas en el afio de 1959, acu-
di6 por primera vez a la consulta en marzo de
1990. Es el segundo de dos hermanos. Pro-
ducto de embarazo simple, prematuro de 7
meses de gestacidén. Desarrollo neuropsico-
motor lento. Buen rendimiento escolar. Es téc-
nico industrial. Antes estuvo ingresado en una
clinica con cuadro de agitacién psicomotriz.
Se mantuvo asintomatico hasta septiembre de
1993, cuando de nuevo delird con temas misti-
cos y religiosos: no me preocupa la muerte si
no ¢l juicio final, afirmaba. Intenté quitarse la
vida ahorcdndose, convencido que con su
sacrificio salvaria a la humanidad. Las viven-
cias mistico-religiosas lucian anudadas a un
sentimiento de culpa igualmente delirante.
Mejoré con tratamiento psicoterdpico y psi-
cofarmacolégico, ahora a base de Olanzapina.
Hasta la fecha se mantiene asintomaético.

En el caso anterior, es la conviccion mesii-
nica lo que induce al enfermo a sacrificarse
para salvar el mundo. En el proximo resumen,
un esquizofrénico de 33 afios de edad y 14
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afios de evolucidn, presenta ideas suicidas y
homicidas relacionadas con temor homo-
sexual. Las victimas potenciales son las de su
pseudocomunidad delirante:

R. Ha producido varias crisis psicéticas
con vivencias persecutorias. Quieren matar-
me ha dicho en medio de su crisis delirante y
alucinatoria. Después de 6 afios de evolucién
relativamente satisfactoria refiere: Habia es-
tado bien. Pero el esposo de mi mamd irra-
dia una fuerza, de la manera como se sienta,
que cruza los brazos y dirige la mirada... con
una fuerza que yo la siento en el ano. Eso no
puede ser asi, porque enfonces me visto de
mujer y soy la vergiienza mdxima. He pensa-
do en suicidarme porque estoy estorbando
en esta vida. Me lanzo contra una vidriera,
me levan a la cdreel y una vez alli que me
maten. Sia uno lo rechazan, mejor haga algo
contra la sociedad, agarro una pistola v le
disparo a varias personas o le prendo fuego
a un negocio o algo asi. En la calle hay un
corneteo de los carros, tode como si fuera
con uno.

Cuando el enfermo mejora, las vivencias
tandticas pueden arrinconarse hacia el mo-
mento onirico: una paciente esquizofrénica, en
este momento asintomdtica y con una evolu-
cidn satisfactoria de 3 afios continuos, profe-
sional universitaria y de 39 afios de edad, nos
relata el siguiente suefio:

Soiié que tenia un puiial en la mano y se
lo iba a clavar a mi mamd por la espalda.
Otra noche sofié que habia un pan de jamén
inmenso y cuando lo iba a rebanar era el
cuerpo de mi papd. Siempre he tenido temor
de que a mi mamd o a mi papd les pase algo.

En otra oportunidad el delirio y las aluci-
naciones cenestésicas se expresan por la vi-

vencia delirante de estar ya muerta, como en
el caso que sigue:

O. es una paciente casada, de 36 aflos de
edad, de origen portugués con 4 grado de ins-
truccidn primaria. Su esposo, de 40 afios de
edad, es un comerciante portugués. Tiene dos
hijos. O. vive en Venezuela desde 1983. Acude
por primera vez a consulta enmayo de 1997. Es
la sexta de 6 hermanos. De mifia fue “muy enfer-
miza”. Enlaescuela “‘era alegre, pero no apren-
dfa ni entendia nada”. Sus padres vivenen Por-
tugal. Una hermana “sufre de los nervios™.

Ha sido evaluada por psiquiatras, brujos y
sacerdotes. Nunca obtuvo mejoria. Incluso se
hizo ver en Portugal. Desde hace 3 afios siente
“cosas raras™: la cabera aplastada, veo ani-
males, insectos, rostros que s¢ me vienen enci-
ma. El otro dia estaba acostada y le decia a
mi esposo que yo no Soy asi tan grande. De
noche me estiro. Antes era mds pequefia. Hace
4 dias sufrié diskinesia bucolingual luego de
recibir Haloperidol. Mejord, pere quedd sialo-
trea. Es como un espiritu que me atormenta, la
ldmpara va rodando y me va dando un pensa-
miento. A veces tomo la medicina v se me que-
da en el estomago, pero otras veces me sale
provectada del cuerpo. Cada dia como que
me agarra mds profundo. Unas partes del cuer-
po estan vivas, pero otras no. Presenta bocio
eutiroideo. Ha sido evaluada por un endocri-
ndlogo, quién la refirid a esta consulta. Se deci-
de su ingreso a una clinica para comenzar trata-
miento con Olanzapina y Clonazepan. 10 dias
més tarde se siente mejor. M4s animada, ya no
teme que escuchen lo que habla durante el dia.
Tampoco ve cosas raras en el cielo. Siente que
el bocio le ha disminuvido. Ya no avmenta de
tamafio al acostarse, ni siente frio en el cuerpo.
Puede rezar mas tranquila. La sefiora que me
habis el otro dia habla con el santfsimo. Lo
gue yo pasé no se lo deseo a nadie. Vilamuer-
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te por dos veces (se refiere a un episodio de
diskinesia bucolingual en la que oy6 una voz
que le dijo: tu no sales de agui). Una semana
més tarde, sigue describiendo las vivencias que
sintid durante los dias de malestar: antes sen-
tia mi cabeza clavada por luces. Una noche
estaba por quedarme dormida y senti que te-
nia una culebra en la mano y a lo que hice asi
para botarla, tenia las cabezas de mi espose y
de mis hijas en las manos. Otras veces sentia
que el brazo se me desprendia del cuerpo para
estrangular a otras personas. Un mes més tar-
de ya estd casi asintomética. En marzo del 98
fue operada del bocio tiroideo que resulté ser
un tumor maligno, por lo que recibi6 también
tratamiento radiactivo, Desde el punto de vista
psiquidtrico ha mejorado significativamente en
el ambito personal y familiar-social. Conduce
de nuevo su vehiculo y ileva los hijos al cole-
gio. Ayuda a su marido en el negocio.

El caso anterior recuerda el denominado
Sindrome de Cotard, que el autor francés
(1840-1889) describi6 originalmente como
Delirio Hipocondriaco en una forma grave de
melancolia Ansiosa en una enferma de 43
afios de edad, con ideas de negacidn tanto
de su cuerpo, como del mundo externo, e ideas
de inmortalidad y enormidad. No coincide con
el Sindrome de Cotard en que 1a mayoria de
los autores lo consideran la expresidn de un
estado melancdlico, que no es la situacién
de la paciente, espcialmente Henry Ey, para
quién el Sindrome de Cotard stricto sensu
aparece sélo en la melancolia crénica. Sin
embargo, hay autores como Saavedra®, que
lo clasifican en tres categorfas: formas de-
presivas, formas mixtas y formas esquizofré-
nicas, siendo esta tilima una forma de Esqui-

. zofrenia Cenestésica o Pseudo-Cotard. A con-
tinuacién, nos atrevemos a citar al autor que
venimos siguiendo a propdsito de Cotard, asi
como la referencia que el mismo hace de un

texto elocuente de Kierkegaard: “Las ideas
de inmortalidad suponen una situacién para-
ddjica porque cuando el paciente liega a creer
que no s6lo estd muerto, sino que ademés es
inmortal, significa que permanecerd muerto
eternamente, sin posibilidad alguna de libe-
rarse con la muerte, en un estado de deses-
peracion eterna que, como Kierkegaard afir-
mabz, es la mayor de las desesperaciones:
padecer la enfermedad mortal consiste en .
no poder morir, pero no como si existiera la
esperanza de la vida. El desconsuelo es que
incluso la dltima esperanza, la muerte, no
existe. Cuando la muerie es el mayor de los
peligros, se anhela la vida. Pero cuando se
conoce un peligro aiin mds terrible se anhe-
la la muerte. Cuando el peligro es tan gran-
de gue la muerte se convierte en esperanza,
entonces la desesperacion es el desconsue-
lo de no poder morir (Kierkegaard)™?.

Por supuesto que la relacién con la muerte
en el enfermo esquizofrenico no se agota con
los ejemplos anteriores. Hay casos descritos
de canibalismo y antropofagia, asf como tam-
bién de autoinmolaciones y de atentados ge-
nocidas, como el psicotico que hace algunos
afios decidid envenenar con gases toxicos a
los usuarios de un metro en Jap6n, convenci-
do de cumplir con un mandato divino el que
habia sido elegido, segin se lo revelaban las
voces del mas alld que desde hacia largo tiem-
po escuchaba.

Otros trastornos delirantes no esquizo-
frénicos, pueden revestir una alta peligrosi-
dad para el enfermo y los sujetos de su pseu-
docomunidad delirante. Los archivos de las
medicaturas forenses estin llenos de casos
en los que un enfermo celotipico decide aca-
bar con la vida de su pareja y de sus hijos o
hasta consigo mismo. Algunas veces una son-
risa, un leve gesto 0 una conducta cualquiera
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reciben una interpretacién delirante y a partir
de alli se activa una conducta hostil de conse-
cuencias diversas. No hay que olvidar que el
delirio llega a constituirse en el proyecto de
vida de muchos delirantes. Un caso diagnos-
ticado y publicado por Kretschmer como De-
lirio de los Masturbadores y tratado en su
Clinica de Tubinga a comienzos del siglo XX,
ilustra muy bien como a partir de una convic-
cion delirante que incorpora contenidas de
desprecio hacia sf mismo, pero que también
genera una especialisima sensibilidad ante los
gestos y opiniones de los demés, puede oca-
sionar intentos de suicidio y conatos homici-
das en el enfermo®.

Para cerrar este acéipite, es interesante re-
cordar los indicios de elementos paranoicos en
la conducta criminal, que segtin Gémez-Jarabo,
son los siguientes: premeditaciGn delirante, pro-
gresidn delictiva con componente prodrémico
del delito, circunstancia estresante previa al
delito, comisién licida del delito con sereni-
dad, precisién, astucia y refinamiento; crimen
justificado como ineludible y necesario e inclu-
so sublime; cardcter ilégico o extrafio del cri-
men; individnalismo del delincuente solitario;
crimen desproporcionado y a menudo sangrien-
to; ausencia de arrepentimiento y sensacién de
haber hecho justicia; secreta y distante arro-
gancia; no se esconde y justifica su delito; ten-
dencia al litigio; m4xima peligrosidad criminal
deParanoia, Esquizofrenia Paranoide y Psico-
sis Indeferenciada; disminucién de peligrosi-
dad después del tratamiento?!.,

CONCLUSIONES

En la Esquizoftenia y los Trastornos De-
lirantes, las vivencias tandticas resultan
estructuralmente relacionadas con ¢l tema
delirante y con el humor delirante o esqui-
zoforia. En la Esquizofrenia que comienza,
hay mayor movilizacién emocional a partir
de las percepciones y ocurrencias deliran-
tes, pero en la medida en que la enferme-
dad progresa, ¢l delirio se torna més intra-
subjetivo y disminuye el riesgo para ejecu-
tar impulsos tanéticos. La exaltacidén del yo
a la que da lugar el delirio, hace sentir al
enfermo en el centro de una conspiracidn

‘que amenaza con liquidarlo o bien sentirse

obligado a terminar con su vida por la via
de un rito expiatorio o salvador. Todas son
situaciones de riesgo para el enfermo y los
incluidos en su pseudocomunidad deliran-
te. Entre los Trastornos de ideas Deliran-
tes, son los celotipicos los que mayor ries-
go tienen de consumar conductas heteroa-
gresivas. En la versidn esquizofrénica del
Sindrome de Cotard, la vivencia tanitica se
reviste de angustia por la inmortalidad o
de temor por la muerte de érganos o seg-
mentos corporales. Parece evidente que la
metodologia clinica que estudia los sinto-
mas, por andlisis estadistico de frecuencia,
no es suficiente para comprender la estruc-
tura de la Esquizofrenia y de otros trastor-
nos mentales. Por tal motivo recomenda-
mos considerar de la fenomenologia estruc-
tural y la analitica existencial.
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