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RESUMEN

La fenomenologia ha dividido conceptualmente al cuerpo humano en el “cuerpo-objeto”, la entidad fisica que
puede ser percibida por uno mismo y por otros, y en el “cuerpo-vivido”, que es la experiencia inmediata del propio
cuerpo, tacitamente experimentado (o vivido) en una perspectiva de primera persona. El “cuerpo-vivido” origina la
experiencia pre-reflexiva de la vida, adscribible al yo minimo, core self o ipseidad que constituye el sustento nuclear
de la conciencia del yo. Este modo corporal opera implicitamente en cada accidon que ejecutamos en el mundo y
nos permite la aprehension y entendimiento del entorno. Sin embargo, en algunos procesos morbidos el cuerpo
puede perder su calidad de “transparencia” y volverse anormalmente explicito, tal como ocurre en la esquizofrenia.
En esta patologia, los pacientes sufren un distanciamiento subjetivo entre la mente y el cuerpo al que se denomina
descorporalizacion y, como consecuencia, experimentan un debilitamiento del sentido basico del yo, alteraciones
de la relacion sujeto-objeto y del otorgamiento de significados, asi como en la vivencia de la intersubjetividad.
Anormalidades del “cuerpo-vivido” han sido identificadas previamente en los casos de esquizofrenia desorganizada,
paranoide y cataténica. En este reporte analizamos como se manifiestan las alteraciones del cuerpo-vivido y de la
ipseidad en un caso de esquizofrenia cenestopatica.

PALABRAS CLAVE: Esquizofrenia, cuerpo humano, estado de conciencia, psicopatologia. (Fuente: DeCS
BIREME).

SUMMARY

Phenomenology has conceptually divided the body into the “object-body”, the physical entity that can be perceived
by oneself and others, and the “living-body”, that is the immediate experience of the body, tacitly experienced (or
lived) in a first-person perspective.The “living-body” originates the pre-reflective experience of life, also ascribable
to the minimal self, core self or ipseity, which constitutes the nuclear support of self-consciousness. This body
mode implicitly operates in every action that we execute in the world, and allows us to grasp and understand the
environment. However, in some morbid processes, the body may lose its quality of “transparency” and become
anomalously explicit, as it occurs in schizophrenia. In this disorder, patients suffer a subjective estrangement
between mind and body, which is called decorporalization or disembodiment, as a consequence of which, the patients
experience a weakness of the basic sense of self, abnormalities of the subject-object relationship and alterations
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in meaning-bestowing, as well as in the experience of intersubjectivity. Abnormalities of the “living-body” have
previously been identified in cases of disorganized, paranoid and catatonic schizophrenia. In this report we analyze
how the disorders of “living-body” and ipseity are manifested in a case of cenesthopathic schizophrenia.

KEYWORDS:Schizophrenia, human body, consciousness, psychopathology. (Source: MESH NLM)

INTRODUCCION

La esquizofrenia es, ante todo, un trastorno del
sujeto y de la subjetividad y asi, de la experiencia de
si mismo y del mundo (1,2). Aunque las vivencias
anomalas de la conciencia del yo fueron descritas en
la psicopatologia clasica (Kraepelin, Bleuler, Jaspers
y K. Schneider, entre otros), éstas no son recogidas
especificamente en los criterios diagndsticos de las
clasificaciones actuales (2). Sin embargo, la relevancia
clinica y su valor potencial para el diagnostico han
resurgido en la época reciente por el interés en la
deteccion de los estadios tempranos de la esquizofrenia

Q).

Dado que se trata de un constructo, no existe
una definiciéon inequivoca del self o el yo ni hay
consenso absoluto sobre la terminologia empleada
en su descripcion (4). En las investigaciones
fenomenologicas mas recientes—obviamente hablamos
de fenomenologia del hemisferio occidental-, el
desarreglo primario de la psicopatologia de Ia
esquizofrenia se postula a nivel del yo minimo, core
self, o ipseidad —es decir, la base elemental del yo como
sujeto de experiencia y agente de accion-. Igualmente,
se asume que la perspectiva del yo minimo tiene
como requisito esencial la vivencia de la corporalidad
(embodiment) (5,6), en tanto organizadora de Ia
experiencia a partir de las capacidades vivenciales de
la motilidad y la percepcion. Por tanto, el disturbio
de la corporalidad (disembodiment) serd sustento
explicativo de multiples alteraciones de la ipseidad y
de experiencias patoldgicas en la esquizofrenia (7,8),
como se precisara mas adelante.

El cuerpo es el instrumento mediante el cual el
individuo se comunica e interactua con el mundo: el
cuerpo entendido como interjuego psicofisico, fluido
y constante, entre el cuerpo vivido (Leib) y el cuerpo
fisico (Korper) (3). El “cuerpo-objeto” es el cuerpo
investigado desde afuera, es el cuerpo de la anatomia
y la fisiologia que puede ser medido y examinado
mediante instrumentacion biomédica (7,9), mientras
que el “cuerpo-vivido” es el cuerpo experimentado
desde adentro, es la experiencia que un sujeto tiene
de su cuerpo en una perspectiva de primera persona

(3). Normalmente, el cuerpo se mantiene circunscrito
a una dimension tacita, no plenamente consciente,
y opera implicitamente en la configuracion de la
percepcion del ambiente externo (10). Sin embargo, en
la esquizofrenia, el cuerpo pierde su “transparencia”,
su condicion tacita, y se torna explicito: existe un
chocante desplazamiento al predominio de la vivencia
del cuerpo como objeto, esto es, el cuerpo fisico, con
las secuelas consiguientes: vivencias de alienacion
e imposicion, despersonalizacion y desrealizacion
y, finalmente, hasta la emergencia de alucinaciones
cenestopaticas, que representan el distanciamiento y
disyuncion entre el yoy el cuerpo (11). La esquizofrenia
resulta siendo asi, por excelencia, la patologia en la
que el individuo sufre una pérdida de la “transparencia
corporal” (8,10).

Estudios previos han analizado las alteraciones del
cuerpo-vivido en casos de esquizofrenia desorganizada,
paranoide y catatonica y se ha verificado que
alteraciones de la corporalidad y la ipseidad estaban
presentes en cada una de estas patologias, incluso
desde etapas tempranas de la enfermedad (10). En
el presente articulo, presentamos el caso de una
paciente diagnosticada de esquizofrenia cenestopatica
y analizamos como los aspectos fenomenologicos de
la ipseidad y la corporalidad se ven afectados en esta
patologia.

Caso Clinico

Paciente mujer de 24 afios, soltera, con secundaria
completa, de religion evangélica y sin ocupacion. A la
edad de 12 afios empezd a experimentar una excesiva
preocupacion por el desarrollo de sus caracteres
sexuales secundarios pues no queria crecer ni madurar
fisicamente. Con ese fin, presionaba sus senos para
que no protruyan, se arrancaba el vello pubico y
ejercia presion sobre sus brazos y muslos para tenerlos
mas delgados. Ademas deseaba que su cuello fuese
mas corto y ancho, sus piernas mas prominentes en
la parte posterior y las mufiecas y los pies mas finos.
Realizaba estas maniobras alrededor de cuatro horas
al dia y llegd a causarse multiples equimosis en su
cuerpo. De hecho, ya desde pequefia se habia sentido
diferente a sus hermanas (en la complexion, algunas
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zonas corporales y algo mas que ella misma no podia
definir). A los 14 afios de edad, la paciente empez6 a
sentir que era observada y que los transetntes en la
calle se burlaban de lo fea que ella era. Por eso evitaba
salir de su casa, se aislo y torn6 distante con su familia.
Seguia presionando diversas partes de su cuerpo
y se sentia inconforme con sus formas femeninas.
Realizaba escasas actividades domésticas y dejo de
asistir al colegio.

A los 20 afios de edad, la paciente empezo a sentir
que su cabeza “se introducia” en su térax, como si
su cuello se encogiese, y también que sus hombros
y muslos se acortaban; asimismo experimentaba la
sensacion de que dentro de su boca sus dientes se
apifiaban entre si. Se quejaba de que como producto
de la presion que habia ejercido sobre distintas partes
de su cuerpo a lo largo del tiempo, ahora tenia la
cara mas larga, el cuello mas ancho, los senos mas
grandes, los ojos mds redondos y las mejillas caidas.
Concomitantemente, la paciente tuvo la certeza de
que podia mover “hacia adentro” diferentes partes de
su cuerpo. Por ejemplo, creia que podia introducir
un brazo dentro de su térax y luego volver a sacarlo
cuando ella quisiese. Sin embargo, no comunicod
a nadie sobre estos fendomenos. A los 22 afios, sus
familiares la llevaron por primera vez a la consulta
psiquiatrica por notarla muy desalifiada, irritable, triste
y aislada socialmente. Fue diagnosticada de depresion
con sintomas psicéticos y recibi6é tratamiento con
sertralina, risperidona y clonazepan. El tratamiento
fue cumplido de manera irregular, las alucinaciones
cenestésicas y las delusiones somaticas persistieron y
solo se aprecid una leve mejoria en el estado de &nimo.

A los 23 afios, la paciente empez6 a presentar
alucinaciones auditivas. Esporadicamente escuchaba
la voz de su hermana que jugaba con su sobrino y
la risa de éste. A esa edad la paciente tuvo su primer
intento suicida tomando diez pastillas de clozapina
(pertenecientes a su hermano, diagnosticado
con esquizofrenia paranoide) luego de presentar
alucinaciones auditivas que le ordenaron que se quite
la vida. Fue llevada a emergencia, donde permanecio
en observacion por cuatro dias. En las evaluaciones
posteriores, la paciente comentd por primera vez
sus molestias corporales, las que en ese momento
consistian en que, a su juicio, tenia la boca deforme,
los pémulos prominentes y los surcos nasogenianos
muy marcados: se miraba constantemente en el espejo
y “no se reconocia”. También se quejaba de sentir
muy pesados sus pies y su cabeza y afirmaba que sus
extremidades superiores se elongaban a voluntad,
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ademas explicé que levantaba las cejas para que su
cabello oculte una cicatriz de su frente y asi habia
ocasionado que su cabeza se estire y cambie de forma.
Fue diagnosticada de esquizofrenia cenestopatica y
recibio tratamiento con risperidona, que le produjo
marcado parkinsonismo; el cambio a quetiapina
tampoco fue tolerado por excesiva somnolencia.
Posteriormente, la paciente decidié reemplazar el
tratamiento farmacoldgico por uno ‘“naturista” y
empez0 a asistir a la iglesia mas frecuentemente.

Luego de esto, el cuadro clinico se intensifico,
con recrudecimiento de las alucinaciones auditivas
y cenestopaticas: se sentia agobiada pues en un
momento cuando observo un objeto de cerca, advirtio
que sus ojos se habian quedado como ‘“pegados
a su nariz” y sentia que la sangre no podia circular
en su cabeza. Ante esta vivencia desasosegante, la
paciente intentd suicidarse tomando nuevamente
una sobredosis de clozapina, por lo que fue llevada
a emergencia y quedo en observacion. Tras su alta,
se inicid tratamiento farmacoldgico, esta vez con
risperidona y clozapina, encontrandose buena repuesta
clinica y tolerabilidad con ambos medicamentos a
bajas dosis. En esta ocasion hubo regularidad con la
prescripcion farmacologica y, al afio de seguimiento,
la paciente se mantenia clinicamente estable, eutimica,
sin delusiones y sin cenestopatias. Asimismo, habia
mejorado su alifio, apoyaba en las labores de la casa 'y
no tenia problemas en salir a la calle.

DISCUSION

La configuracion fenomenologica del yo se
estructura en tres niveles. El nticleo basico y puntual
del yo, denominado “yo minimo”, “core self’ o
ipseidad —del latin ipse, que significa “si mismo”-,
involucra la vivencia inmediata y pre-reflexiva del
existir, en donde el que siente y lo que es sentido
constituyen el mismo ente. Este nivel es el requisito
previo y basico para toda otra experiencia pues
sustenta la conciencia implicita, tacita e indubitable
de lo que es mi experiencia (1). El segundo nivel es
el yo reflexivo y que se apoya en la ipseidad. Es el
yo que describe la psicopatologia clasica en el acapite
de la conciencia del yo, con sus cualidades de unidad,
identidad, sentimiento de actividad y demarcacion del
yo en oposicion a lo externo. Es un yo poseedor ya de
la capacidad de ser reflexivo y consciente de si mismo
(12). Y, como supraestructura, se establece el tercer
nivel que es el yo narrativo, yo social o yo biografico
y que abarca los componentes de identidad social,
historia biografica, personalidad, habitos, autoestima,



Psicopatologia de la ipseidad y la corporalidad: a propdsito de un caso de esquizofrenia cenestopatica.

y es el ambito donde se despliegan los procesos
metacognitivos (1).

Por otro lado, la corporalidad estd constituida
por la experiencia del cuerpo vivido, sin conciencia
reflexiva ni requisito de monitorizacién perceptiva:
es el trasfondo de experiencia corporal inherente a
la vivencia del yo primario (3). Esta autoconciencia
primigenia posee naturaleza eminentemente sensorial
y propioceptiva. Las relaciones entre el yo minimo y
la vivencia de la corporalidad son intimas y complejas
(6,7) (grafico 1). Este vinculo puede explicarse
en la medida en que todas las vivencias a nivel de
la ipseidad, es decir, en la perspectiva de primera
persona, ineludiblemente requieren de la corporeidad
del yo, por ser condiciéon en la que arraigan el
movimiento y la percepcion, los que, por si mismos,
instauran un espacio egocéntrico primario (5,12). Es
decir, el mundo se presenta ante el yo nuclear gracias a
la dimension y potencia espacial que brinda el cuerpo
a su yo poseedor.

Se han descrito las aberraciones secundarias a la
falla de la corporalidad per se (6,7), y asimismo se han
catalogado los desarreglos psicopatologicos propios
de la ipseidad (5,13). El modelo paradigmatico de las
alteraciones del yo en la esquizofrenia actualmente
es el de Sass y Parnas, que compendia aportes de
Minkowski, Jaspers, Blankenburg y Conrad (tabla
1) (12). En el andlisis de nuestro caso, recogemos
ademas la clasificacion efectuada por Stanghellini
de las perturbaciones de la corporalidad en base a la

influencia que ejercen sobre el yo minimo o nuclear
(6), aunque como es obvio, dada la naturaleza
forzadamente dual cuerpo-mente del pensamiento
occidental, existe amplia correspondencia entre uno
y otro ambito (corporalidad / ipseidad, como caras
opuestas pero inseparables de una misma moneda). A
nivel operativo, el instrumento que recoge ampliamente
las alteraciones del yo en la esquizofrenia es el EASE
(Examination of Anomalous Self-Experience) (14), y
que es fuente de prolifica investigacion empirica en la
actualidad. Los agrupamientos de fenomenos descritos
en el EASE son los vinculados a: cognicion y flujo
de conciencia, conciencia de si mismo y presencia,
fendmenos de la experiencia corporal, demarcacion
del yo y transitivismo y, finalmente, reorientacion
existencial. Como puede notarse, las experiencias
anomalas del yo que con este instrumento se recogen,
involucran tanto vivencias psiquicas como vivencias
corporales en su interfase mas intima y nuclear.

Segun Stanghellini, la vivencia de la corporalidad,
al sufrir perturbaciones, redundara sobre la ipseidad; en
primer lugar, en la falla de la vivencia de posesion de
la experiencia (mineness, en inglés) y de agencia de la
experiencia, es decir, la vivencia de ser el yo el ejecutor
de los actos de la conciencia. Esta “crisis” de la ipseidad
origina un yo incapaz de vivir sus contenidos mentales
como propios y una desvitalizacion del yo (falta de
presencia), que se experimenta entonces como un yo
vacio o hasta como un simple e inerme espectador de
sus propias percepciones, pensamientos y actos, de los
que ya no se siente ejecutor ni protagonista (11).

Grifico 1. Tres dimensiones de la experiencia del cuerpo vivido.

CUERPO
VIVIDO

CORPORALIDAD
CORPORALIDAD
A

( 1. Experiencia de si mismo: IPSEIDAD.

2. Experiencia de los objetosdelentorno
y ADJUDICACION DE SIGNIFICADOS.

3.Experiencia de los otros:
INTERSUBJETIVIDAD.

Rev Neuropsiquiatr 80 (3), 2017. 209



Valle R, et al.

Pero ademas, la corporeidad normal sustenta las
relaciones del yo con los objetos y permite lograr la
conciencia de los mismos y otorgar significados a la
percepcion de ellos. El cuerpo vivido es fuente de
comprension constante de todos los objetos con los que
interactla, através de la cinestesiay todas las aferencias
sensoriales que constantemente se reciben del entorno
en que el yo se halla sumergido (11,12). Literalmente,
el cuerpo “aprehende” el significado de los objetos
del entorno en la medida en que interactia con ellos y
capta su inherente capacidad de ser manipulados. Esto
dota al ambiente aprehendido por el yo de un “sentido
natural de las cosas” que, al desvanecerse, priva a los
objetos de su significado ordinario. Asi, surgen nuevos
significados, de naturaleza peregrina e idiosincratica
(verbigracia, como en las delusiones perceptivas) que
propician una resignificacion del entorno e incluso
distorsionan las mismas expresiones idiomaticas
que designan a los objetos. Las palabras llegan a ser
despojadas de su significado original y se usan para
crear significados heterdclitos que se adjudican a los
entes de un entorno trastocado y aberrante (9,10).

Finalmente, y siempre segun Stanghellini, la
descorporalizacion se refleja en el ambito de Ia
intersubjetividad a través de la despersonalizacion
autopsiquica y somatopsiquica que dificultan Ia
sintonia corporal entre el yo propio y el de los otros
individuos. De este modo, el autismo esquizofrénico
puede ser una huida protectora a esta incapacidad de
empatia con los otros y remata en el aislamiento social
caracteristico de la enfermedad, pues el mundo social,
en vez de verse como una red prefiada de afectos y

emociones, se presenta amenazante, frio, excluyente
e incomprensible (10,11). Todas estas alteraciones se
compendian en la seminal concepcion de Minkowski
de la “pérdida del contacto vital con la realidad”
(15). En la tabla 2 se resumen las alteraciones de la
corporalidad y su influjo sobre ambitos del yo minimo,
ilustradas con vifietas clinicas de nuestro caso, y en la
tabla 3 se enumeran las alteraciones del cuerpo vivido,
ejemplificadas con igualmente con expresiones de
nuestra paciente.

En cuanto a los hallazgos neurobiologicos
subyacentes a los disturbios de la ipseidad, (16,17) se
ha apuntado a fallas de conectividad neuronal entre
areas dedicadas a la integracion intra e intermodal de
las aferencias sensoriales y las eferencias motoras, esto
es, anivel de la union témporo-parietal derecha, el area
parietal inferior y el cortex parietal posterior, ademas
de la insula, y también la corteza prefontal medial
y lateral. Estos ultimos circuitos dan el correlato de
emociones complejas y deseos a la vivencia primaria
del yo.Se ha descrito asimismo, en la corteza insular
del hemisferio no dominante, el sustrato neuronal para
la evaluacion de como el individuo se siente: este
sistema, no hallado en otros primates, informaria no
solo de la homeostasis visceral sino de la condicion
fisiologica del individuo y seria el primordio de la
conciencia del yo. Se ha comprobado recientemente
irrefutables anomalias de la interocepcion en pacientes
con esquizofrenia (18). Ademads, en examenes
neuropsicologicos e imagenologicos, es muy
sugerente encontrar que areas especificas del cortex
cerebral occipital se activan ante la vision del propio

Tabla 1. Alteraciones psicopatologicas de la ipseidad. (12)

ALTERACIONES DE LA IPSEIDAD

IPSEIDAD
Vivencia intima, empirica y primaria de constituir un ser vivo y sujeto de experiencia con perspectiva de

primera persona (yo) en el mundo.

1.Abolicion del sentimiento de presencia de si mismo

Disminucion de la intensidad o vitalidad de la propia presencia del yo.
- Abolicion del sentimiento de posesion (de ser duefio de la experiencia).
- Abolicion del sentimiento de agencia (de ser el actor de la vivencia).

2. Hiperreflexividad

Conciencia incrementada de aspectos de la experiencia normalmente tacitos. Puede ser secundaria a lo
anterior (compensadora ante pérdida de la evidencia natural de yo).

3. Alteracion de la aprehension (“hold / grip”)

Pérdida de contacto vital con la realidad, alteracion de la configuracion normal del campo de la conciencia
y de la aprehension de los objetos del entorno por el abatimiento de la prominencia o estabilidad con que

dichos objetos asoman a la conciencia.
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Tabla 2. Definicion de las alteraciones secundarias a la descorporalizacion y ejemplos ilustrativos del caso clinico. (6)

DESCORPORALIZACION DEL YO

Sentimiento general de existir como ajeno al mundo,
de pérdida de presencia en el mundo. El individuo
se siente como separado de sus acciones y de sus
experiencias. El cuerpo es privado de la posibilidad
de vivir experiencias personales como propias:
el individuo es simple espectador de sus propias
percepciones, acciones y pensamientos. Vivencias de
imposicion y pasividad somatica.

- “De pronto surgia algo fuerte dentro de mi que me obligaba
a que me frote el cuerpo para ‘arreglar’ las imperfecciones.”
- “De forma subita y sin pensarlo se venia de afuera de la
mente la idea de volverme a frotar el rostro”.

- “Luego esta fuerza interna activadora que activaba mi
cuerpo se volvio involuntaria, y las sensaciones corporales
aparecian sin que las piense”.

DESCORPORALIZACION DE LA RELACION SUJETO-OBJETO Y ALTERACION DEL OTORGAMIENTO DE SIGNIFICADOS

La descorporalizacion cambia la relacion que el sujeto
tiene con los objetos y hace que estos pierdan su utilidad
ordinaria: los objetos se convierten en “inutilizables”
pues aparecen como desprovistos de significado
practico. Las palabras ya no se utilizan para compartir
significados de un mundo compartido, sino para crear
un mundo alternativo, o un mundo por si solo.

- La paciente utilizd6 con frecuencia el término “fuerza
interna activadora” con un significado idiosincratico en el
que se entremezclaban aspectos volitivos, cognitivos y de
limites corporales. La abstraccion de las palabras que se
escapan de la situacion hacia la cual ellas estan referidas
es una caracteristica de la descorporalizacion de la relacion
sujeto-objeto.

DESCORPORALIZACION DE LA INTERSUBJETIVIDAD

El cuerpo vivido transmite el conocimiento practico de
como interactuar con otros y de entender sus expresiones
y acciones. Esto provee un pre-entendimiento fluido y
automatico de las situaciones de la vida diaria, lo cual
permite conectar nuestro yo con el mundo a través de la
habituacion basica y la familiaridad. La alteracion del
sentido basico de “estar con otros” es remplazado por un
sentido de separacion, de imposibilidad de sintonizacion
emocional, que puede convertirse en franca alienacion,
germen del autismo esquizofrénico.

- La paciente describio episodios de retraimiento social e
incluso familiar que comenzaron tempranamente en su vida:
“Cuando tenia 14 afios, evitaba salir a la calle y solamente
iba al colegio y a la iglesia”.

“En mi casa me sentia incomoda estando con mi familia,
mejor me sentia cuando estaba a solas en mi cuarto”.

cuerpo, y no ante cualquier otro (17). Cabe anotar que
las alteraciones de la vivencia del self se han detectado
clinicamente y mediante tests en estadios tempranos y
hasta premorbidos de la esquizofrenia (14).

Se ha sefialado que la corporalidad tiende a
solaparse con el concepto de cuerpo vivido, puesto que
para que el yo esté inmerso en el mundo no hay otra
manera de lograrlo que siendo corporeo (19). En ese
sentido, la corporalidad se introduce en la semiologia
y en la nosologia de la esquizofrenia a partir del
concepto de cenestesia (20). El término cenestesia fue
acuiado a partir de las raices griegas ‘koiné’ (comun)
y ‘aesthasis’ (sensacion) para designar aquellas
sensaciones no dependientes de los 6rganos sensoriales
sino provenientes de la percepcion interna del propio
cuerpo. Actualmente la cenestesia viene a ser la
experiencia global que sintetiza todas las sensaciones
corporales simples y en la cual se fundamenta la

conciencia y la sensacion de existencia de un yo. La
prominencia de las cenestopatias y las aberraciones
del esquema corporal son el rasgo esencial de la
esquizofrenia cenestopatica (21,22). Su configuracion
como un subtipo de esquizofrenia fue recién
planteada en 1957 por Gerd Huber. Actualmente, la
esquizofrenia cenestopatica se encuentra reconocida,
pero no descrita, en el CIE-10, dentro del grupo de
“otras esquizofrenias” y en el DSM-5 simplemente
no se menciona a la esquizofrenia cenestopatica
como una entidad diagndstica. Independientemente
de si amerita constituir una nueva entidad nosologica,
las perturbaciones de la cenestesia constituyen un
importante tema de estudio dada su frecuencia en
diferentes formas de esquizofrenia, especialmente
en sus fases iniciales (12). Las cenestopatias son
infrarreportadas, subdiagnosticadas y usualmente no
son atendidas (23).
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Tabla 3. Alteraciones del cuerpo vivido y ejemplos ilustrativos del caso clinico. (3,12)

DINAMIZACION

- Dinamizacion de los limites corporales:
Sensacion de que fuerzas externas y extrafias
violan los limites corporales.

- Dinamizacion de la estructura corporal: las
partes del cuerpo mudan de posicion.

- Externalizacion: partes o actividades del cuerpo
se localizan fuera de él.

- La paciente experimento la sensacion de que sus actos
y sensaciones no le pertenecian y las sentia como si
vinieran de afuera.

- “Sentia que mi cabeza ya no estaba sobre mi cuello
sino encogida y dentro de mi pecho.”

OBJETIVACION MORBIDA

Funciones corporales normalmente técitas se
vuelven ostensibles, funciones no espaciales se
ubican en el espacio, vivencia de “robotizacion”.

- “Sentia que mis pensamientos ahora estaban un poco
atras de la cabeza, como por fuera del cerebro.”

FENOMENOS DE TIPO DISMORFICO

Cambios en la forma o apariencia del cuerpo,
usualmente hacia la deformidad o fealdad.

- “Sentia que mis brazos estaban larguisimos y
también que todos mis dientes estaban tan juntos que
se apretaban.”

- “De tanto arquear las cejas, mi cabeza cambio su
forma.”

VIVENCIAS DE TIPO DOLOROSO

Paroxismos de dolor o vivencias corporales
inefables (cenestopatias)

- “Mi boca me dolia porque mis dientes estaban todos
amontonados y parecia que reventarian unos contra
otros.”

En el presente caso de esquizofrenia cenestopatica,
los fenémenos de descorporalizacion del yo,
anomalias del otorgamiento de significados vy
descorporalizacion de la intersubjetividad se
presentaron desde etapas tempranas de la enfermedad.
Las cenestopatias, expresadas verbalmente de modo
premioso y con predominio de las vivencias de
elongacion, agrandamiento y presion, se presentaron
progresivamente a lo largo de la evolucion de la
enfermedad hasta ocupar el eje central de la vida de
la paciente, causandole desmesurada preocupacion
que la conducia a ejecutar conductas extravagantes.
Por otro lado, las alucinaciones auditivas y delusiones
referenciales se limitaron a episodios esporadicos de
poca prominencia y que aparecieron tardiamente en el
curso del trastorno. El cuadro clinico de la paciente
siguid una evolucion torpida que llegd incluso a poner
en peligro su vida. Las alteraciones de la corporalidad
y de la ipseidad quedan graficadas ampliamente en
las vivencias patoldgicas de la paciente, todas ellas
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emblemadticas de la experiencia de un cuerpo vivido
penosamente, hiperproséxicamente consciente de
su distorsion, con agobio y pesadumbre, carente de
“transparencia”, torturado con cada movimiento
psiquico de su yo poseedor.

El analisis del presente caso debe tener en cuenta
que la paciente fue evaluada después de un tiempo
de enfermedad de doce afios. Esto pudo ocasionar
que informacion de relevancia de la fase inicial
de la enfermedad haya sido omitida por un sesgo
de memoria. En nuestro caso se observa que los
sintomas de descorporalizacion del yo se presentaron
profusamente desde una fase temprana, como ha sido
descrito en la bibliografia. Estos resultados respaldan la
necesidad de ampliar la exploracion de las experiencias
subjetivas del paciente hacia areas que no se tienen
actualmente en cuenta en los manuales de clasificacion
de enfermedades mentales (10). Asimismo, dada la
presentacion de sintomas de descorporalizacion en
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etapas tempranas de la enfermedad, es de sumo interés
realzar que investigaciones actuales estan demostrando
el beneficio de terapias basadas en la corporalidad
(Body-oriented Psychotherapy; Dance and Movement
Therapy) en la evolucion temprana de la esquizofrenia,
en cuanto a los disturbios de la descorporalizacion,
pero asimismo registran prometedor efecto terapéutico
sobre los sintomas negativos, lo que abre una novedosa
perspectiva en el arsenal de tratamientos contra esta
patologia (24-26).

En conclusion, se puede observar que la
esquizofrenia cenestopatica presenta fenomenos de
descorporalizacion y disturbios de la ipseidad desde
estadios tempranos; estos desarreglos del self son
caracteristicos de la esquizofrenia -pero también
de la esquizotipia- y permiten discriminar casos
de trastorno bipolar; son asimismo predictores de
la evolucion a psicosis a partir de estadios clinicos
de alto riesgo y se correlacionan estadisticamente
con sintomas positivos y negativos, al igual que con
sintomas de desorganizacion, lo que da una idea de
su trascendencia y envergadura clinica —no solo
psicopatoldgica- en el ambito de la esquizofrenia (27).
Los profesionales de salud mental deben conocer las
caracteristicas fenomenologicas de la esquizofrenia
mas alla de aquellas recogidas por los manuales de
clasificacion (24,28), y asi maximizar la oportunidad
de identificar casos incipientes de esta enfermedad,
con amplia comprension fenomenoldgica de la
vivencia individual, para poder brindar el beneficio de
un tratamiento empatico, integral y temprano.
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