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Circuito funcional de la vivencia y actividad delirante
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RESUMEN

El hincapié que los iniciadores del alienismo hicieron de laactividad y conducta delirante
marca €l auge de este sintoma como patognomonico de la enajenacion, ya que la forma
del sintoma se muestra como la més visible denotacidn de la sin-razdn, elemento este, que
choca de lleno con la definicion ilustrada del hombre auténomo y fraterno. Los sintomas,
en psicopatologia, son constructos simples que adquieren significado diagndstico cuando
se ubican en la jerarquizacién de un sindrome y se entienden en un ¢cOmo? (causas
eficiente y formal) y en un ¢por qué? (causas material y formal). Del delirio se ha dicho
gue es el resultado de tomar lo interno como si fuera lo externo. Partiendo de la patoplastia,
en visiones sincrénicas y diacrénicas queremos mostrar €l distinto valor médico que un
mismo sintoma tiene en funcién, sobre todo de su formay de su estructura. Presentar o
que de prototipico tiene el sintoma delirio segin sea la secuencia fisiopatol6gica que 1o
genera. La cualidad de la fisiopatologia en la que se incardina el delirio es lo que debe
darle valor diagnéstico y prondstico. Asi se puede entender lo ictico, lo degradativo, lo
sincrénico, lo diacrénico y lo persona en el sintomay en la actividad y conducta deli-
rante.
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ABSTRACT

Living experience circle and delirious activity. The emphasis made by the alienism pioneers
on the delirious activity and behaviour points to a period of prosperity of the symptom
as patognomonic of mental derangement, giventhat the symptom from is shown as the
more visible denotation of the no—reason. This element runs against the illustrated definition
of an autonomous and fraternal man. Symptoms, in psychopathology, are simple constucts
that acquire diagnostic meaning when they are placed in the syndrome hierarchy, and they
are understood as ¢how? (eficient and formal cause) and as ¢why? (material and formal
cause). It's been said that is the result of taking what's internal as external. Starting from
pathoplastia, in synchronous and diachronic visions, we want to show the distintive medical
value that a symptom might have dependingon its form and structure. It's to say, to show
how prototipic is the symptom delirium according to the physiopathologic sequence that
generates it. The physiopathology that typifies delirium is what gives diagnostic and
prognostic value. This way we can understand how much of degrading, synchronic,
diachronic and personal there isin the symptom and in the delirious activity and behaviour
Key Words: Psychohistory; Delirium; Living experience.
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Los elementos que en cada momento histérico definen al hombre, son los refe-
rentes de lo que la Persona es, como se cuestiona a si mismay la forma en como ella
lo hace. Sus conquistas sociales son sus definiciones porque por aquellas se modifica
el contrato social siendo este, tanto la expresion del grado de su libertad como la
naturaleza cualitativa de ella. En el campo de la Medicina y subsidiariamente en el
apartado de la Psiquiatria, las teorias del enfermar y las concepciones tedrico - cons-
tructivas de las enfermedades han seguido un desarrollo paralelo y consecuente con los
conceptos evolutivos de Persona y con la relacién triadica Persona-Sociedad-Estado,
inmerso todo ello en la consideracion y relevancia que la sociedad otorga en cada
momento a los comportamientos y estados mentales desadaptados. Los sintomas psi-
quidtricos que se revelan como rel evantes tienen, ademas de su significado fisiopatol égico,
una resonancia en la intimidad de la persona que los padece que trasciende al exterior,
en forma de valorada significacion cultural. Y esta valorada significacion cultural es
causay producto, alavez, de también significada valoracién médico-psiquiédtrica. Bajo
esta perspectiva, sabiendo que la historia la hacen los hombres (alin sin proponérselo),
hemos de considerar el andlisis conceptual histérico del sintoma DELIRIO.

El delirio, como otros sintomas de nuestra semidtica: tristeza patol égica, nervio-
sismo (ansiedad, angustia)...; no hatenido siempre la misma consideracion patopsicol égica
y consiguientemente €l mismo peso diagndstico nosotéxico o diferencial. El delirio,
desde el Alienismo, ha remitido psicopatologicamente a una alteracion del pensamien-
to. ¢Pero siempre ha sido desde la misma conceptualizacion tedrica 'y con la misma
intencion metodol gi co-diagnostica?

’
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Figura 1. Lo que se estudia en €l delirio (causas aristotélicas)
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Figura 2. Historia conceptual del significado del delirio en lateoria psiquiatrica
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Dos polos de investigacion histérica nos van a permitir distinguir las diferencias
y semejanzas, no aparienciales, entre las histéricas conceptualizaciones de la actividad
delirante. La indagacion de cual fue el tipo de causas que estudi6 el autor o escuela,
para ubicar el delirio y la conformacién doctrinal de base de la que se desprende esa
determinada conceptualizacion. De un lado, la indagacion de cual fue el tipo de causas
gue estudio el autor o escuela, para ubicar el delirio y la conformacién doctrinal de base
de la que se desprende esa determinada conceptualizacion. En este sentido la proposi-
cion que surge de la medicina anatomo-clinica, reforzada por la teoria infecciosa del
enfermar, con el imperio de la causa eficiente, ha nublado la posibilidad de considera-
cién del resto de las causas que componen el canon aristotélico, como formas
metodol dgicas muy dispares de enfrentarse a entendimiento de un sintoma o de un
sindrome (figura 1).

De otro, la concepcién del delirio variard segun sea la concepcion bésica del
autor de lo que es el enfermar mental y ello depende tanto del entendimiento cabal del
enfermar general como de la resonancia socia de ese enfermar en el contexto social de
la época, intuyendo de esta indagacién historica, las influencias escolésticas en la
nosologia (figura 2) azaprimando como sittan a delirio en el vector fisiopatol 6gico
gue surge del funcionalismo psiquico alterado.

DELIRIO Y CONCEPCION DEL FUNCIONALISMO PSIQUICO

Si observamos con detenimiento la figura 2, se pueden colegir en los autores tres
posturas fundamentales en torno a la concepcién del sintoma delirio que a su vez
ayudan a entender las sucesivas ordenaciones nosograficas de las enfermedades men-
tales. También en esta figura se sefidlan las influencias y oposiciones doctrinales entre
los autores y el flujo de informacién entre escuelas contrarias y afines. Ph. Pinel como
mitico fundador del Alienismo, consigue este titulo de honor merced a su inclinacién
linneana en la forma de clasificacion del enfermar general. Partiendo de las hipétesis
de trabajo del boténico suizo, de descendencia comin y de divergencia gradual que
implican las nociones de relaciones jerarquicas de parentesco y de diferenciacion, se-
para el enfermar mental del somatico general (Medicina Interna). Es asi como se instaura
el campo especializado de la Psiquiatria. Pinel est4 imbuido de las ideas sensualistas
e intelectualistas de Locke, Condillac y Cullen, y aun cuando en el delirio, intentd
separarse de ellos, sus afirmaciones carecen de la consistencia necesaria para ser ori-
ginales. Asi pues Pinel va a representar la primera de las tres posturas, con base en el
funcionalismo psiquico, en que podemos dividir la concepcién estructural del delirio.
Con Pinel comparte esta vision, entre los pioneros de la psiquiatria clinica, Vincenzo
Chiarugi (1759-1820) de Toscana (Italia).

Concepcidn intelectualista
Representada por aquellos autores que sostienen que el delirio es un producto

patoldgico aislado de las funciones elementales cognitivas superiores y por ende afe-
rrados a las ideas de Locke (1632-1704) que aplica el asociacionismo elemental al
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entendimiento de la facultad de pensar y que fundamenta el delirio en el error y en las
proposiciones equivocadas que del error se derivan. Los autores que tienen su obra
impregnada de esta concepcién han sido muy influyentes en la psicopatologia inicial,
a pesar de que cuando se produce €l alejamiento cronoldgico de Pinel, el resto de su
obra nosogréfica y nosotéxica (Morel, Magnan, Feuchtersieben...) contradice esta po-
sicion. De otro lado, en el siglo XX Jaspers, con su obra Psicopatologia General
reforzara las tesis intelectualistas del delirio, mucho mas tarde, esta posicion lockeana
dara lugar a la vision cognitiva del delirio (Baars, 1996; Berrios, 1996).

Concepcidn no intelectualista

El delirio es un producto de la distorsion producida por €l conjunto alterado de
todas las funciones psiquicas. Esquirol (1772-1840), fue el primero en representar esta
definicién aunque es probable que tomara la idea de Alexander Crichton en su Inquiry.
(1798). Esta postura se ancla filosoficamente, en el concepto de mente de Emanuel
Kant (1724-1804). Para este fil6sofo la mente es una creadora de significados mas que
un receptéculo de ellos. Los seres humanos tendrian una capacidad proforma que les
permite ordenar todas sus experiencias (sensaciones, percepciones, emociones, senti-
mientos, deseos...) de acuerdo con lo que denominaba Kant categorias del entendimien-
to, que serian marcos de referencia que transforman los estimulos del ambiente en algo
significativo. De esta manera no es posible pensar sino en un funcionamiento psiquico
interrelacionado y holistico y ello ha de repercutir a la hora de definir |a trascendencia
funcional del delirio. Sin ser tan influyente, en la diacronia de la Psicopatologia Des-
criptiva, como la intelectualista, esta vision es la responsable de que S.G.E. Baillarger
(1809-1890) pudiera describir, por primera vez, la percepcion delirante y de que H.
Jackson (1835-1911) lo asimilard4 en su patogenia a modelo bioldgico (integrado y
jerérquico) de las enfermedades neurolégicas.

Concepcién somaticista

Una etiologia cerebral primigenia, con independencia de la fisiopatol ogia (inte-
lectual, no intelectual) seria responsable del sintoma delirio. EI somaticismo, engloba
en lateoria de la causalidad, tanto ala causa eficiente (causalidad diacrénica de Berrios)
como a la causa material (mecanismos internos de Berrios) en la consideracion del
cerebro como explicacién del enfermar mental. A.L.S. Bayle (1799-1858) con su tipologia
de la aracnoiditis crénica representa la primera y K. Wernicke (1848-1905) en su
modelo patopsicolégico la segunda tipologia causal. W. Griesinger y B.A. Morel, re-
presentan a los autores que combinan en sus explicaciones etioldgicas, al cerebro como
causa eficiente y causa material (mecanismo interno).

La diferencia escoléstica de los autores que se agrupan en esta posicion, parte
de la forma de entender la causalidad y de las agrupaciones (formas) clinicas que
efectdian del enfermar mental através de la semiologia jerérquica que construyen en sus
tratados.
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DELIRIO Y FORMAS CLINICAS

Laformulacién del inicio de la Psiquiatria cientifica parte de la consideracién de
lalocura como un ente unitario en laque el delirio y su tematica es signo patognomaonico
de la alienacién. Ello, desde el seno de la ideologia médica, es una consecuencia de la
busgueda de formas estructuradas de |a prototipicidad que exige el modelo linneano de
clasificar que inaugura en psiquiatria Pinel, y que va a permitir arboles de ubicacién de
las especies morbosas (Sydenham) a base del establecimiento de las diferencias
patognoménicas entre ellas.

El proceso de transformacion del delirio en los delirios viene marcado por la
oposicion entre delirios agudos y crénicos, tras la biparticién de la melancolia de Pinel,
en la monomania y lipemania de Esquirol (Alvarez, 1995). La nominacion de los
delirios aislados como locuras parciales comienza a llamar la atencién de los clinicos
toda vez que aquellos son mas reacios a la curacién que las locuras generales, y es
Esquirol el que por este hecho les da el apelativo de crénicos, 10 que servird (primera
introduccién del método patocrénico) para definirlos como grupo. Es entonces cuando
lo més representativo del delirio era su tematica, y a partir de ahi se elaboran las
clésicas clasificaciones francesas, la alemana de Wernicke y la austriaca de Feuchtersleben
(Moreno, 2000). Esta oposicion entre delirantes agudos y delirantes cronicos como
formas clinicas, abre el horizonte del estudio exhaustivo de la clinica deliriol6gica en
sus aspectos formales y materiales asi como también derivativamente |as estructurales,
tal como podemos observar en la figura 3.

Sintoma 1 VISION PATOPLASTICA

} Sintoma 2 .
ENFERMO =< o " ° 5 < | MEDICO
Sintoma n

4

Sintoma LESION
LECTURA SINTOMATICA ./Sintoma SOSTEN

H Sintoma DEFENSA

SINDROME PATOPLASTICO

Figura 3. Lectura sindrémica patopléstica
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Los intentos de clasificacién de los delirios, se han ido sucediendo en el trans-
currir del tiempo, viéndose claramente influenciados tanto por la evolucién de los
conocimientos nosograficos (incluyendo el discernimiento del valor jerérquico del sin-
toma delirio en cada entidad), como por el posicionamiento ideol6gico de quien aco-
mete la tarea descriptora y clasificadora desde un enfoque escolastico concreto.

A pesar de las criticas que han sido efectuadas a las clasificaciones puramente
teméticas de los delirios, entre otras razones, porque algunos de los criterios utilizados
por autores como Ey o Guiraud, tienen comprensiblemente una elevada carga de arti-
ficio puramente tedrico (llevados de la intencionalidad de agrupar |os delirios dentro de
constructos implicitos en toda clasificacion); la ordenacion tematica sigue teniendo,
desde una perspectiva semiol6gica, un valor muy destacable, pues desde ella sera fac-
tible el reconocimiento del tipo o tipos de delirios en los diferentes trastornos, demos-
trando el papel que puede jugar el sintoma (en nuestro caso el delirio) en la configu-
racién de una taxonomia de los Trastornos Mentales que deberia ser al mismo tiempo
pragmatica y rigurosa, a sabiendas que la constatacion aislada de la sintomatologia
delirante no nos puede llevar por si misma a un diagndstico especifico.

Los diferentes enfoques clasificatorios en relacion a los delirios, han sido fun-
damentalmente los siguientes.

Atendiendo al nivel de coherencia interna del delirio, se han clasificado por sus
diferentes grados de sistematizacion, desde niveles de sistematizacion escasos o muy
simples, hasta estructuras de complejidad importante (con contenido coherente, bien
conexionado y hasta incluso con aspecto de verosimilitud). Debe incluirse también en
este ordenamiento, la posibilidad de ausencia absoluta de sistematizacién en el conte-
nido o contenidos del delirio. Guardando relacion con el nivel de coherencia interna,
el delirio nos puede aparecer: encapsulado, con diferentes grados de congruencia inter-
nay credibilidad, o bien con expresion claramente absurda y sin conexién entre los
elementos que lo integran.

Respecto a la tematica Ruiz Ogara (1982), propone una clasificacién
fenomenol 6gica que comprende:

* Modificacion delirante peyorativa de la existencia: delirios de culpa, de ruina 'y
de condenacion.

* Transformacién delirante de la vitalidad y cualidades de la corporalidad: Peyora-
tiva (delirio hipocondriaco, sindrome de Cotard y transformacion corporal); y
Transformacion omnipotente de la vitalidad capacidades de la persona (inmor-
talidad y poder, entre otros).

* Alteracion delirante de la autonomia yoica: delirios de influencia, de posesion y
delirios de predestinacion o mision.

* Modificacion delirante de la propia identidad: delirios geneal 6gicos y transforma-
cion en Dios.

* Transformacion delirante de las personas del entorno: en su Identidad (transfor-
maciones en sosias, heautoscopia y ocultaciones); o en sus Comportamientos o
Intenciones (autorreferencia, engafos, celos, conversién paranoide de los otros
en perseguidores y persecuciones amorosas).

* |nterpretaciones miticas y fabulatorias de la realidad y la historia: seudociencias,
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cosmogonias y creaciones religiosas.

Desde el punto de vista del curso evolutivo de la actividad delirante, se han
diferenciado los delirios agudos y los crénicos, como hemos visto a partir de la deno-
minacién introducida por Esquirol.

En funcién de la proyeccion temporal que la tematica delirante encierra, pueden
sefialarse: Aquellos delirios que preferentemente se orientan hacia el futuro (Anterégrados);
los que encuentran en el pasado el nlcleo central desde donde estructurar su temética
(Retrogrados); y aquellos, que si bien en un andlisis inicial podria advertirse una cierta
inclinacion hacia el pasado o el futuro, €l curso evolutivo de la actividad delirante
termina inclindndose por la utilizacion de todos los éxtasis temporales que conforman
la patobiografia del delirante (Mixtos o de doble curso).

Aplicando una vision patogénica, pueden establecerse una serie de variantes del
delirio como son: la percepcion delirante (el delirio se configura en base a datos
sensoperceptivos carentes de cualquier alteracion); la interpretacion delirante (el deli-
rio surge de lainterpretacion errénea de elementos que no poseen ninguna significacion
particular); la fabulacién delirante (siendo las fabulaciones y componentes fantasticos,
el origen de la actividad delirante); y laintuicion delirante, que da lugar a delirios que
se generan de manera esponténea, sin que sea posible establecer conexién con ningun
elemento anterior. Asi, resumiendo, diriamos que el delirio puede surgir desde la valo-
rada significacién especial (para el enfermo) de un hecho neutro (para el observador)
de la percepcion, deduccién cognitiva, imaginacién y conceptualizacion.

Tomando como criterio clasificador el polo psiquico que se sitta en el origen del
delirio y que condiciona la naturaleza de las imagenes que contiene, podemos destacar
los siguientes tipos de delirios: delirio sensorial; delirio imaginativo; delirio onirico;
delirio intuitivo; y delirio interpretativo.

Por el grado de constancia que expresan desde la observacion clinica, los deli-
rios pueden ser: estables, si permanecen en la patocronia del trastorno en el que se
insertan; e Intermitentes o discontinuos, si su constatacion clinica no tiene estabilidad
temporal.

Desde una perspectiva etiologica, sin abordar ni el como se inicia la actividad
delirante, ni la forma de organizarse esta, pueden describirse: los delirios reactivos
situacionales; los que aparecen en las Psicosis Endogenas; aguellos que encontramos en
las Psicosis de fundamento corporal; y los delirios en las Psicosis Organicas.

UNA FORMA DE ENTENDER LOS DELIRIOS

Una lectura patoplastica del enfermar observable en un enfermo psiquiatrico, en
este caso con una actividad delirante, obliga a la estructuracién de los sintomas en tres
niveles de inteleccion: el lesional, el de sostén y el de defensa (Medina 'y Moreno,
1990), en aras de una auténtica comprension totalitaria de aquello que observamos.

Los sintomas lesionales, son los primeros en ordenacion fisiopatoldgica y 1os
primeros en ordenacién jerarquica estructural de composicion clinica, pero no tienen
gue ser los primeros en la observacion semiol6gica del sindrome. Esta clase de sinto-
mas, surgen tras la composicion mental del médico en una orientacion patogénicay por
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ello dirigirdn el pensamiento hacia la génesis etiol6gica anatomofuncional del cuadro.
Desde el punto de vista patoplastico estos sintomas lesionales, serviran para la
jerarquizacion y por ende ordenacién del cuadro sintomético.

L os sintomas sostén del sindrome, son aquellos que cohesionan y sustentan |os
distintos elementos y hacen referencia a la/s funcidn/nes psiquicas més observablemente
afectadas y no tienen porqué ser la/s primerals en afectacion jerérquica fisiopatol 6gica
ni en importancia de economia libidinal (al contrario de lo que ocurre con los sintomas
lesionales).

Junto alos sintomas lesionales y de sostén del sindrome, los sintomas de defensa
nos revelan, dentro del complejo sindromoldgico, una determinada (por cualificada)
tendencia de economia libidinal (carécter) y una direccionalidad, encaminada a la re-
cuperacion de la normalidad perdida, en conjuncién con la sintiente realidad sincrénica
gue envuelve a enfermo (figura 3).

No obstante, hemos de examinar lo anterior, alaluz de laimpronta vivencia del
sintoma, es decir en el circuito tectonico en el que se enmarca y la contaminacion
extensiva e intensiva que tenga en la totalidad de la persona. Como decia P. Lersch
(1938), la vida se ilumina en la vivencia antes de llegar a la conciencia. Para €ello, es
necesario tener en cuenta, el circuito funcional de la vivencia, resultado de la interco-
nexion entre el sector interno con el sector externo. El sector interno de la vivencia,
comprende la integracion de niveles somatopsiquicos e implica formalmente una super-
posicion de capas (al modo geoldgico) genéticas de funcionamiento psiquico. La capa
mas profunda corresponde a proceso y bases organicas prepsiquicas (preformacion
somatica de lo mental) asi como al inconsciente psiquico (preformacion psiquica de lo
mental). Por encima de esta, la capa intermedia, contiene los apetitos e instintos, los
afectos y el temple del humor, y la capa superior, que tiene como base la intermedia,
se constituye por los pensamientos, la expresion del pensamiento, la memoria y la

Niveles tectdnicos Composicidon

) Capa Superior
Superestructura Personal Pensamiento
Expresion pensamiento (Lenguajes)

Evocacioén voluntaria mnésica
Voluntad consciente \

Capa intermedia

Fondo endotimico Apetitos y tendencias instintivas Si mismo Personal Polo perceptivo
Afectos A
Temple del humor I y comportamental

) Capa Profunda
Fondo Vital Procesos y bases organicas prepsiquicas
(Preformacion somatica de lo mental)
inconsciente psiquico
(preformacion psiquica de lo mental)

Figura 4. Niveles tecténicos y composicion
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voluntad consciente. El sector externo es el encargado de captar el mundo, polo perceptivo
y comportamental, y pasando por el sector interno, volcarse en e mundo (figura 4).

La observacion de la evolucion es otra forma complementaria y posterior, de
abordar metddicamente el diagndstico diferencial de la actividad delirante. Ello consis-
te en sefialar lo que de peculiar tiene cada “estado delirante” en sus momentos “icticos
y degradativos”.

Siguiendo la metodologia propuesta, podemos reflejar cual es la fisiopatologia
de la actividad delirante esquizofrénica, la de origen corporal y la sensitiva

ACTIVIDAD DELIRANTE ESQUIZOFRENICA

La laboriosa construccion del concepto de demencia precoz, por Kraepelin, sobre
la base de los pensamientos de Morel, Griesinger, Kahlbaum, Haecker, Moebius y
Wundt, trajo a la psiquiatria clinica, la idea de la unidad nosol6gica, a partir de la cual
sentar los fundamentos de las futuras investigaciones en este terreno. Kraepelin,
individualiza la demencia precoz, y describe como invariante en la enfermedad los
trastornos del pensamiento y la inafectividad, asi como el criterio evolutivo de fatalidad
parademencial (Colodron,1983). E. Bleuler (1911) publicaen el Handbuch der Psychiatrie,
dirigido por G. Aschaffenburg , su obra fundamental Dementia Precox oder Gruppe del
Schizophrenien en la que se lamenta de no poder eludir el incomodo deber de acufiar
un nuevo nombre para esta enfermedad, Esquizofrenia. Con este término, Bleuler, designa
un grupo de Psicosis de curso cronico o intermitente, que no permite la restitutio ad
integrumy en la que existe una alteracion especifica del pensamiento, 10s sentimientos
y larelacién con el mundo exterior, distinguiendo dentro de ella, el tipo paranoide, €l
cataténico, el hebefrénico y el simple. Asi mismo separa por un lado los sintomas
fundamentales, propios y exclusivos de la enfermedad, de los accesorios, que pueden
observarse en otras enfermedades o cuadros clinicos y entre los que sitla, el delirio. La
publicacion, en 1913, del libro Psicopatologia General de Jaspers, nos introduce las
nociones de proceso y desarrollo, explicacién y comprensién, delimitando aun mas a
la esquizofrenia como enfermedad procesual, por tanto de naturaleza organica o psiqui-
cay por ende explicable, y que conduce a la limitacion o destruccién de la persona-
lidad. En 1928, delimita las experiencias delirantes, segin su procedencia del mundo
interior o exterior y le asigna los términos Ocurrencia delirante y Percepcion delirante,
respectivamente y sobre todo sistematiza el significado psicopatolégico del delirio en
tanto que auténtica idea delirante privativa de la psicosis esquizofrénica, como hemos
resefiado anteriormente. Barcia (1998) cree necesario, tener en cuenta ademés de las
Ocurrencias delirantes y las Percepciones delirantes, el humor delirante descrito por
Gruhle (1932) y la esquizoidia de L6pez Ibor (1953) como forma bésica de la experien-
ciadelirante, pues en él se esconde el germen de la validez objetiva como dijera Jaspers
(Blackenburg, 1985 cit. por Barcia, 1998). K. Schneider (1939) clasificd las manifes-
taciones psicopatol 6gicas de la esquizofrenia en: Sintomas de primer rango, indicadores
de esquizofrenia en ausencia de enfermedad somética concomitante y con estado de
conciencia claray sintomas de segundo orden, que no se hallan Unicamente vinculados
a ella, asignando la percepcion delirante a los primeros y la ocurrencia delirante a los
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segundos. Las clasificaciones modernas, desde el RDC hastael DSM 1V, recogen entre
sus sintomas caracteristicos las ideas delirantes, aungque valoran a la hora del diagnoés-
tico la evolucién y persistencia de las mismas.

Las investigaciones mas recientes |levadas a cabo sobre el tema, remarcan la
heterogeidad del delirio, tanto en su estructura como en su proceso constructivo (Markova
y Berrios, 1995), por lo que en su formacion no sblo hay que tener en cuenta la
filogenia sino también la ontogenia, determinando esto diferentes niveles a conceptuar
para su integro entendimiento.

La adjudicacién de un significado andmalo a aquello que provienen del exterior
(), viene posibilitado patogénicamente en el esquizofrénico por la presencia de un
locus cerebral perturbado y/o por la presencia de un Yo escindido (a), a partir de lo cual
se instaura fisiopatol 6gicamente (b) un estado predelirante. Conrad (1956) propuso el
nombre de “trema’ para este periodo que coincide con la “vivencia delirante primaria”’
de H. Ey. Ocurre aqui una vivencia de cambio donde la percepcién de la realidad se
falsea como consecuencia de la escisién psicética. Este estado predelirante precede a
la cristalizacion del delirio (Berrios y Fuentenebro 1995) y en él tienen lugar una serie
de acontecimientos psicopatol 6gicos que para algunos autores se debe a un trastorno de
la cognicion (Magnan, Serieux, Maher, Bentall y Kinderman), para otros de la motricidad
(Storring, Melurdy), del afecto (Specht, Wetzel, Bleuler, Lange, Schneider, Conrad,
Jaspers 'y Oepen), e incluso de la conciencia (Mauz, Llopis, Cabaleiro, Langey Ey). El
estado predelirante, ya sea entendido como fallos globales o selectivos a distintos
niveles de actividad psicolégica, provoca un colapso en la organizacién l6gica del Yo,
a través de las denominadas por Ktretchmer “vivencias llave” se posibilita la genera-
cion de la actividad delirante (c), con la que argumenta una supuesta nueva realidad en
la que cree firmemente, y comprende o captado desde el mundo exterior e intuido por
la representacion, dado el caracter reorganizativo que tiene dicha actividad delirante,

Niveles tectonicos

—p Capa superior
C

bl Tb » ESTADO PREDELIRANTE P ACTIVIDAD DELIRANTE

b
Capa intermedia

PERCEPCIONES

Lugar cerebral ™

perturbado

v A
Spaltung -

(Capa profunda
> pa p

Figura 5. Circuito funcional de la actividad delirante esguizofrénica.
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aunque en su finalidad no sea completamente exitosa (figura 5).

Como sefidlaba Kronfeld, el delirio es el enorme esfuerzo que hace la persona
para volver a encontrarse a si mismo... mediante una nueva determinacién del mundo
y de su yo.

La lectura sintomética patoplastica, distingue como sintoma sostén a la actividad
delirante, totalmente inespecifica como sintoma nuclear indicador de esquizofrenia,
pero si facilmente observable y por ello fiable objetivamente, sin embargo es el sintoma
lesion el que marcaria el origen de esa actividad delirante, lo primero en fisiopatologia
serian aguellos sintomas que provienen directamente de la insuficiencia bien cerebral,
bien del Yo (sintomas negativos o fundamentales de Bleuler), 1o primero en jerarquia
seria la escisiéon y fragmentacién de la realidad y lo primero en semiologia, la reorga-
nizacién y creacion de una nueva realidad mediante la actividad delirante. Con esta
actividad delirante, constituida, (anastrofé de Conrad) se invierte la intencionalidad
normal del individuo hacia e mundo, deviniendo el mundo hacia el individuo (Sarré,
2001).

La patocronia de la actividad delirante esquizofrénica es muy variada, a veces
remite y desaparecen totalmente tras el tratamiento y otras se encroniza, entonces se
modifica en algunos aspectos, fundamentalmente se reduce la tension emocional entre
el delirioy larealidad y el delirio se vuelve mas intrasubjetivo a desvincularse median-
te él, cada vez mas del mundo exterior y encaminarse mas hacia su mundo interior.
La actividad delirante esquizofrénica puede reactualizarse en los distintos brotes, de
forma estereotipada, en algunos sigue prevaleciendo un contenido arménico y en otros,
unos temas suceden a otros.

ACTIVIDAD DELIRANTE DE ORIGEN CORPORAL

Los delirios que se presentan en los trastornos psiquiétricos que se derivan del
curso de “enfermedades de base somatica conocida’ han inspirado gran nimero de
investigaciones en la historia de la psiquiatria. El término de “Psicosis Exdgena’ se
debe aMoebius. Liebermeister describié bajo el nombre de Delirium laclinica aucinatoria-
delirante del estado febril persistente y la primera descripcion nosognémicadel “Delirium
Tremens’ fue efectuada en Gran Bretafia por Sutton en 1813, aln cuando habria que
esperar hasta 1819 para que Rogers adscribiera nosogénicamente este cuadro a la etio-
logia alcohdlica. Con todo, en el terreno que nos ocupa, es en €l trabajo publicado en
1912 por Karl Bonhoeffer (1868-1948) para el tratado que le encarga G. Aschaffenburg,
donde se establecen claramente las vias patogénicas por las que las enfermedades
somaticas pueden producir actividad delirante en los que las padecen: El delirio exégeno
vendria caracterizado por un pensamiento confuso e incoherente, con orientacién
perturbada lo que dificulta una captacion de la realidad circundante y donde se dan
facilmente ilusiones, alucinaciones, ocurrencias delirantes y distimias angustiosas. Este
autor crea el término “reaccion exdgena psiquica’ paralos trastornos de indole psicética
gue cursan en la clinica, concomitantemente con la patocronia de una enfermedad
somatica grave en la que acontecen episodios agudos. Posteriormente englobd la cli-
nica psiquiétrica dispersa en tipos especificos de “reaccion exégena aguda’, donde el
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principio patogénico rector estribaba en los hechos de la inespecificidad de la noxa y
de la clinica psiquiétrica sindrémica, entrelazadas ambas.

Asi un mismo trastorno psiquiatrico puede ser producido por distintas noxas y
variadas etiologias pueden producir un mismo sindrome patopléastico psiquiétrico. E.
Bleuler describié en 1916 los cuadros delirantes en los denominados por €l Psicosis
Orgénicas para las que determinaba una etiologia organica clara 'y una psicopatogenia
que radicaba en afectaciones cerebrales difusas. Anterior, en el tiempo a ambos, en
1908 y sobre la teoria general de los tipos de reaccién A. Meyer habia adscrito estos
cuadros a la concepcion “disergasica’ del cuerpo humano en el curso de las enferme-
dades organicas. Paralelo a él, aunque posteriormente, H.Ey sobre las teorias de H.
Jackson construy6 la patogenia de estos sindrome alucinatorios sobre un “estado de
disolucion de conciencia’ (en los que se incluian tanto una disminucién del campo
como del tono) que propician “formas inferiores, en el sentir evolutivo, del actuar
psiquico”).

K. Schneider prefirié, en un intento didactico para no confundir con los términos
de organicidad y de somaticidad, el hombre de Psicosis de fundamento corporal cono-
cido y abrié otra nueva via en la interpretacion patopléstica y en el desvelamiento
patogénico con su division de los sintomas en “obligados’ y “facultativos’ que orien-
taban hacia los por nosotros denominados sintomas lesionales, auténticos sintomas
indicadores de fisiopatologia y de la jerarquizacion del sindrome patoplastico en este
caso Alucinatorio-Delirante de origen corporal conocido.

Actualmente en el DSM 1V, estos cuadros figuran dentro del epigrafe “Delirium...
y otros trastornos cognoscitivos’ y en la CIE 10 en la rubrica “Trastornos mentales
orgénicos, incluidos los sintomaticos”.

En Espafia, los autores que mejor han explicado la génesis y la subdivision
patoplastica de estos cuadros han sido Gonzalez Infante y Giner Ubago (1979,1982,1984)
y es en sus ideas y sobre nuestro método didéactico del circulo funcional de la vivencia
con lo que creemos pueden explicitarse mejor las distintas vias patogénicas de surgi-
miento del Sindrome Alucinatorio-Delirante de etiologia corporal conocida.

Gonzalez Infante y Giner (1982) afaden a las condiciones necesarias de enfer-
medad somética grave, mal estado general del enfermo y accidente somético agudo, la
situacion “vital” del sujeto, entendiendo por ella, la posibilidad de que el proceso
corporal de base, reactive fondos constitucionales vitales (constelaciones endogénicas)
morbosas o caracteriol6gicas 0 ambos. De otro lado, estos autores sefialan que la cons-
telacion etiolégica que se afade a la organica primaria puede ser determinante para
algunas vias patogénicas y que aquella entonces, estaria determinada por los factores
situativos de reaccion vivencial ala propia enfermedad corporal en cuanto a su trascen-
dencia para la vida y las expectativas ambientales del sujeto.

De esta manera las patogenias serian (figura 6):

1% La enfermedad somética (al) o la enfermedad primeramente cerebral (a2) ac-
tuaria, en su curso, sobre la capa profunda del sujeto produciendo alteraciones
en la conciencia (obnubilacion simple y/o disminucion del tono) que van a ser
las responsables de la Actividad delirante exégena (cl) o exdgena onirica para
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Figura 6. Circuito funcional de la actividad delirante de origen corporal.

la etiologia (al) y los delirios orgénicos (c4) dentro de los que hay que incluir,

en el caso de los alcoholismos, los delirios subagudos o el delirium tremens.
23 Ahora, preferentemente, los elementos patogénicos (al) o (a2) favorecen un
estado de ensimismamiento introspectivo sobre las consecuencias que la pose-
sién de la enfermedad tiene para lavida del sujeto. Los factores caracteriol 4gicos,
la constelacion biogréfica sincrénicay la elaboracion conjuntada de expectativas
y frustraciones que trae consigo la formacion de la enfermedad somética (b2) es
la responsable de una sindromologia delirante (c2) plagada de elementos
persecutorios o autorreferenciales que responden a la produccién de una reac-
cion vivencial anormal a propio “estado de enfermedad”. Por eso se puede
observar que esta via patogénica atraviesa todas las capas del circuito funcional
de la vivencia, ya que es una reaccién global de la personalidad.
Por Ultimo, los elementos etiopatogénicos basales (al y a2) en su patocronia,
movilizan por afectacion de las capas vitales de la persona (b3), los elementos
constelacionales de aquel, que ahora se expresarian bgjo la forma (c3) de un
sindrome delirante de trasfondo que es andmalo en cuanto supone una “transfor-
macion reactiva’ de unas percepciones, no integradas e inteligidas, de la capa
vital de la persona.

33

=

En estas tres vias patogénicas de produccién sintomatol égica delirante (patopl astia)

los sintomas lesién se constituyen de la siguiente forma en las Psicosis sintométicas y
en las Psicosis organicas.

1°) En (cl) una disminucién del tono de la conciencia y/u obnubilacion simple es
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la fisiopatologia lesional que conduce a la dificultad para la integracién de
sensopercepciones y su aprension cognoscitiva en niveles de realidad, 1o que
supone la primiciajerarquica parala emision de una sindromologia alucinatoria-
delirante en las Psicosis sintomaticas. Sin embargo, en el caso de las Psicosis
organicas (c4) puede ocurrir solo (raro) una disminucién del tono de la concien-
cia (alucinosis alcohdlica) o una alteracion global de esta (tono y campo) que
propician jerarquicamente el déficit cognoscitivo y el deterioro globa de la
personalidad que la cronicidad de estos enfermos ha constituido y que ahora se
ve mas 0 menos menoscabada por el accidente agudo somético.

2°) En (c2) es la introspeccion aumentada por ensimismamiento en la enfermedad
somética (percepcion interior de Gonzalez Infante y Giner,1982) la que actla
lesionalmente mediante mecanismos de psicogénesis reactiva, alzaprimando
jerarquicamente los sentimientos motivados de forma sobreval orada

39 En (c3), la inteleccion errénea de los sentimientos de trasfondo vital, prioriza
jerérquicamente la emisién de unas interpretaciones “alucinatorio-delirantes’ de
aguellas.

Los sintomas defensa en estos tipos de actividad delirante hacen siempre refe-
rencia al idiosincrasico tipo de caracter del enfermo, que imprimen especial, pero muy
relativo tinte, a esa actividad (Gonzédlez Infante y Giner, 1982)

Como sefidlan Gonzédlez Infante y Giner (1982,1984) |a actividad delirante (cl)
es privativa de las Psicosis sintomaticas al igual que la (c4) es sblo de las psicosis
orgénicas. No obstante, la (c2) y (c3) puede darse en ambas y siempre formando parte
de lo que Wicck (1956) denomind “ Sindromes de paso o transicion” y que luego fueron
complementados por Scheid en 1959 y por Conrad en 1960.

La evolucién de estos delirios, desde el punto de vista organodindmico de H. Ey
(1939) estaria en relacion con el 4° punto de los principios fundamental es de H. Jackson
“... auna disolucion del mismo nivel pueden corresponderse cuadros clinicos distintos
segun la mayor o menor velocidad con la que se han producido”. Tanto los episodios
de actividad delirante de origen somético conocido (Psicosis exdgenas) como las de
enfermedades primariamente cerebrales (Psicosis organicas) laintensidad de la noxa en
su sentido cualitativo y en la rapidez de accion conjuntado con el estado de los polos
perceptivos y cognitivos explican, en parte, la patocronia ictica y degradativa de los
estados delirantes. Sin embargo hay que hacer algunas precisiones. En cl1 y ¢4 (Delirios
exdgenos oniricos y delirios subagudos y tremens) el estado de acmé lo marca el estado
de la conciencia en sentido lato (obnubilacién y/o tono) y es la recuperacion de ella la
que produce €l proceso de degradacion de la actividad delirante hasta su desaparicién
(Giner y Gonzdlez Infante,1979). En el caso de los delirios en alcohdlicos no es infre-
cuente que tras el episodio de alucinaciones (delirio subagudo) o de delirium tremens
se pase a la via patogénica c2, creandose un delirio celotipico que no debe de confun-
dirse con una cristalizacién secundaria del primitivo delirio por afectacion del tono de
la conciencia (c4). Son las vias b2 y b3 donde la patocronia de la actividad delirante
estd més ligada a proceso secundario que se reactiva por la enfermedad somatica de
base que a esta misma. En estos tipos de sindromes de transicion, en sus formas leves
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y medianas (Gonzélez Infante y Giner,1982) la patocronia va ligada al peculiar “ensi-
mismamiento” que provoca la anémala vivencia de sentirse gravemente enfermo y al
trasfondo vital que el proceso bésico ha activado. En ambos, el decurso posterior
depende del camino evolutivo que estas, segundas vias patogénicas emprendan. En b2
la no degradacién de la actividad delirante persecutoria o autorreferente paralela a la
desaparicién de la enfermedad somética de base significaria que el delirio que se mantiene
0 acrecienta es ya un delirio psicogeno (sinistrosis o hipocondriaco) o uno parancide
(sensitivo...). En b3, esto mismo, indica que se ha puesto en marcha una fase depresiva
gue surge de la endogeneidad reactivada. De esta manera se muestra como la evolucion
de la actividad delirante es coherente con la via patogénica que modula la plastia de
aparicion fenoménica y que cuando el sintoma (delirio) sobrepasa con su apariencia la
via patogénica primaria es porque se ha instaurado otra via genética distinta de la
primera.

ACTIVIDAD DELIRANTE DE ORIGEN SENSITIVO

La conceptualizacion de los delirios de autoreferencia se imponen y alcanzan
una posicién de firmeza patoplastica a partir de las sucesivas ediciones (1833 a 1915)
gue E. Kraepelin hace de su Tratado, a través de las que se va produciendo una pau-
latina reduccion del ambito nosogréfico de la paranoia. Con este motivo, este autor,
alzaprima el papel que juegan los “conflictos internos” y la“ exacerbacion de |os rasgos
de carécter” en esta especial clase de enfermos delirantes. Sin embargo es en Hoffman
(1861) donde encontramos €l primer antecedente de “enfermos delirantes” que no tie-
nen patologia previa ni concomitante ligada a mania o melancolia, 10 que equivale a
“delirios sin locura’. En 1865, Schell atribuye a un “sentimiento hipertrofiado de la
personalidad y una clara tendencia a la accion” de esta modalidad delirante. Esta cre-
ciente tendencia de explicacion patogénica es combatida por Hitizg en 1895, (cit. por
W. Kretschmer) temeroso de la introduccion en Psiquiatria de explicaciones de corte
psicogenético. En 1893, Kramer y Bddeker con motivo de una sesién de la Sociedad
de Psiquiatria de Berlin, describen los Delirios Circunscritos que “son sin afectacion de
la conciencia, pero que transforman la personalidad y cambian las relaciones con el
mundo subjetivo y e mundo exterior”. Clemens Neisser en 1892, atribuye su base
etiopatogénica a la por é denominada “significacion personal mérbida’, claro antece-
dente de la sensitividad de E. Kretschmer, por la cual ésta falsearia las realidades de
la percepcidn y de la representacion conduciendo a unas ideas delirantes que vendrian
a cubrir el “vacio” que produce la autorreferencia primitiva. Para este autor, la “signi-
ficacion personal mérbida” es el sintoma primario, siendo la patoplastia de eleccion, el
producto delirante.

E. Bleuler (1906) en “Afectividad, sugestibilidad y paranoia’, atribuye el delirio,
en este contexto, a una deformacién catatimica de los afectos, por el que un conflicto
afectivo interior se vehiculizaria mediante la actividad delirante, que a su vez vendria
a compensar la inferioridad basal del sujeto.

R. Gaupp (1913) con motivo del célebre “caso Wagner” otorga a los afectos, a
la inferioridad y a la culpa moral, la actividad delirante e influye en su alumno E.
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Kretschmer, que en 1918 publica la primera version de su delirio sensitivo de relacion,
gue fundamenta en la conjuncion de hechos internos (constitucion premérbida) y ele-
mentos externos (clase de conflicto, medio social...) que se conjuntaran en cualificada
vivencia. Ya en 1909, P. Serieux y J. Capgras, a proposito de explicar |os mecanismos
de lainterpretacion delirante, dicen que esta se produciria por “una asociacién de ideas
ligadas a tendencias afectivas que toman a través de inducciones o deducciones erro-
neas una significacién personal en el enfermo”. Actuamente en el DSM 1V, estos
delirios figuran en el apartado 297.1 Trastornos Delirantes y en la CIE 102 en el F22.00
Trastornos por ideas delirantes.

E. Kretschmer en una descripcién del tipo de enfermos delirantes (que va més
alla de los definidos por él), tuvo el gran acierto de conjuntar 1o que llamamos hoy
“vulnerabilidad” y agentes (eventos) “estresantes especificos’. En efecto, é describe
como elemento etiol6gico basal una constitucion caracteriol égica “ predominantemente
asténica’ que oscilaria entre los polos de la sensitividad (proclive a los delirios
referenciales) y la expansividad (delirios querulantes, persecutorios y proféticos). Y
unos elementos situacionales de “experiencias vividas®, de verglienzamora y de humilla-
cion. Sobre todo ello, en conjuncion, se desarrolla una Vivencia (grupo de sensaciones
y de representaciones susceptibles de producir un afecto) que produce la experiencia
(delirante) de ser observados, ser menospreciados y por Ultimo, rechazados.

Asi, desde un punto de vista patogénico la actividad delirante referencial es una
experiencia, aunque extrema, de una particular estructura caracterial, como forma de
reaccion, donde lo importante (secuencialmente) es la “peculiar disposicién constitu-
cional”, que se enfrenta a una serie de elementos situacionales que se vivencian con
menoscabo de la seguridad personal.

Desde el esquema didactico que guia nuestra explicacion (figura 7) la disposi-
cion constitucional bésica (a), que supone una mezcla interaccional de elementos bio-
|6gicos temperamentales y de constitucion caracterial impregnada de tonalidad afectiva,

Niveles tectonicos
I_C> ACTIVIDAD DELIRANTE REFERENCIAL

Capa superior g
a’

A
L e
Capa intermedia

A EVENTO
b b’ ESPECIFICOS

Disposicion a’
a L N < -

constitucional > Capa profunda -

vulnerable

Figura 7. Circuito funcional de la actividad delirante de origen sensitivo
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predispone a un sesgos cognitivo de los eventos especificos (a') de larealidad exterior
en los que el sujeto estd inmerso, siguiendo la via patogénica (b). A su vez estos sesgos
(@) delavidadel sujeto, provistos de unavivencia de “especial significacién” reactivan
la vulnerabilidad constitucional del sujeto sensitivo (b'). Ambas vias son las responsa-
bles de la produccién de una actividad delirante (c) especifica, que los caracteriza
fundamentalmente y que se genera alrededor de los elementos que definen el encuentro
interpersonal y que en definitiva, como diria Sartre, interesan a las valoraciones y
enjuiciamientos que de nosotros efectuamos los demés.

La lectura sintomética se constituiria de la manera siguiente: lo primero en
fisiopatologia y también en jerarquia seria la proyeccion a exterior de la “inferioridad
basal” del sujeto (reprimida) por lo que se recogerian en la mismidad, los eventos
especificos (laborales, sexuales, morales...) con especial significacion personal (obser-
vacion, menosprecio, rechazo) de donde se produce la induccion o deduccion errénea
gue conduce al delirio. Este es el fondo (sintoma) lesional de lectura patopléasticay a
lavez esladefensa que propicia no enfrentarse, introyecténdola, a la culpa persecutoria,
mediante su expulsion sobre los demés, en un intento de destruccién de los persegui-
dores, 10 que explica la génesis de la persecucién que sufren desde el mundo al que se
enfrentan con €l litigio o la transformacion.

Desde el punto de vista patocrénico, la aportacién que la “construccién deliran-
te” da a la autoestima, es decisiva. Como decia Kahn (1929) “la finalidad del delirio
ha de reconocerse a partir del sentido y del significado". El delirio, promueve una
ayuda a la supervivencia, un aumento de autoestima y siempre es recompensador.

La contrastacién con la realidad, dilatada en el tiempo, no pocas veces lleva al
“paranoide” a transformar su “sensitividad” en “agotamiento neurasteniforme” que se
expresa en clinica con profusion de sintomatologia hipocondriaca (Kretschmer, 1946)
y que constituirian un equivalente delirante.

Otralinea evolutiva, viene representada por larigidificacion (defensa) del caréc-
ter en sus términos de autoritarismo, llevando, expansivamente, el delirio a caminos de
complejidad explicativa, con lo que ascienden en la cadena de conspiraciones cada vez
ainstancias més altas. Un delirio alimenta a otro, Ilegandose a una especie de “profecia
autoconsumatoria’ en la que la explicacion esta no en sus aseveraciones delirantes sino
en la extremada hostilidad con la que se enfrentan al ambiente. Y otras veces las
degradaciones delirantes vienen tras la reubicacion del sujeto en un nuevo espacio vital,
donde cree puede “recomenzar” de nuevo una vida libre de la observacion y de la
sospecha.
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