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Entre delusién y esquizofrenia
hay, por lo menos, dos tipos de
relacién: 1) una espacial de conteni-
do a continente; y, 2) una de afini-
dad nosolégica que, para algunos
autores, alcanza la proporcién de
equivalencia. La primera puede te-
ner el caracter de una exigencia
légica, al punto de sefalarse cate-
goricamente el hecho de que no
habria esquizofrenia sin delusién;
sabiendo incluso que, hasta el pre-
sente, y pese a unos tres siglos ya
de investigacién ininterrumpida, no
se ha logrado atn una satisfactoria
dilucidacién cientifica tanto de la
delusién cuanto de la esquizofrenia;
en ambos casos, no se han logrado
atenuar las discrepancias, sino al
contrario, hacerlas mas distantes y
mayores aunque, a decir verdad, con
beneficios para el enriquecimiento
de nuestra disciplina. Por esta ra-
z6m, los psiquiatras han venido ha-
blando de delusién y esquizofrenia y
contintian trabajando con estos con-
ceptos, a despecho de su consabida
ignorancia acerca de la verdadera
esencia de tales entidades. Cuando
verificamos que en clinica psiquia-
trica hay tantas teorias, cuantos
investigadores han ahondado en un
determinado tema en que cada cual
cree haber dado con la verdad del
asunto, nos viene involuntariamente
a la memoria aquella célebre frase
del pre-socratico Protdgoras, citado
por Capelle (4), consagrada por la
tradicién filoséfica y que afirmaba
que - «l hombre es la medida de
todas las cosas»; y es que la buisque-
da de la verdad resultaba para aquel
filésofo y los escépticos, una empre-
sa nada menos que utépica; cada
cual alcanza su propia verdad y
nadie puede arrogarse el derecho de
disputéarselo.

Asi, en el caso de la delusién,
respecto de cuyo valor semantico y
de cuya génesis las divergencias de

60

opinién van desde aquellos autores
que han negado su existencia como
«Juicio falso» o «creencia falsa», hasta
quienes exigen su presencia como
conditio sine qua non en la men-
cionada psicosis. atribuyéndole un
caracter casi patognomonico.

Pero veremos sucintamente lo
sucedido con el concepto de
esquizofrenia que ha sufrido vicisi-
tudes variopintas en el decurso de
su evoluciéon hasta el presente; el
simple cambio de nombre de un
autor a otro y de una época a la
siguiente, nos ilustra claramente de
que se venia poniendo los ples en
terreno movedizo y no facilmente
transitable. Bleuler (1) sefiala algu-
nos de los nombres empleados ante-
riormente para designar esta psico-
sis, como los de: «démence précoce»
(Morel, 1860), demencia paraténica
progresiva (Bernstein, 1913), «De-
mencia dissecante» (Zweig, 1904),
«Locura adolescente» (Conagney,
1905), «Disfrenia» (Wolff, 1908), etc.
Kraepelin, en 1896, citado por Vallejo
Nagera (28) desarrolla el concepto
reuniendo una serie de formas clini-
cas de esta enfermedad, bajo el
nombre de «dementia praecox», con-
sagrando de este modo la denomina-
cién propuesta por Morel en 1896.
Finalmente, es harto conocido que
en 1911, Bleuler (1) propone el nom-
bre de esquizofrenia que juzga pre-
ferible al de «demencia precoz», tér-
mino que, etimolégicamente, signifi-
ca mente hendida, que el autor en
mencién considerdé caracteristica
fundamental de aquella psicosis. A
partir de 1911, lo que habra de
variar, y siempre con las miras
puestas en el «trastorno de fondo» de
esta enfermedad, son las
adjetivaciones; las que se iniciaron
con el concepto genérico de psicosis
degenerativa, psicosis endégena,
reaccidon psicopatica, luego el de
psicosis funcional, y, al presente, el



de trastorno esquizofrénico; bajo
el amplio y ambiguo concepto de
Otras psicosis o de Psicosis no
organicas, dandose la impresién de
que no se ha avanzado mucho en el
conocimiento de la naturaleza mis-
ma de la psicosis que nos ocupa,
pese, incluso, a la cuantiosa explo-
racién psicopatolégica y clinica, con
el aislamiento de numerosas formas
clinicas con las que Lehmann (18)
nos ofrece la bella imagen del arbol
esquizofrénico.

El trastorno fundamental de
la esquizofrenia. Desde que los cli-
nicos se encargaron de deslindar las
peculiaridades nosograficas de la
esquizofrenia, se dieron clara cuenta
de la imposibilidad de determinar su
etiologia y, como afirma Vallejo
Nagera (28) debian, por lo menos,
intentar investigaciones de tipo psi-
colégico, afirmando, no obstante, que
se trataba de una enfermedad de
naturaleza cerebral, suscribiendo el
apotegma de Griessinger, citado por
Sole-Sagarra & Leonhard (25) de que
«las enfermedades mentales son en-
fermedades del cerebro». De este
modo nace el interés por precisar el
trastorno fundamental de Ila
esquizofrenia, trastorno nuclear o
troncal, si se quiere, para decirlo
con propiedad, del que se derivaran
la serie de sintomas y de formas
clinicas. Se sucedieron, asi, las va-
riadas hipoétesis harto conocidas en
psiquiatria y con las que cada autor
pretendia haber descubierto el men-
cionado trastorno de fondo; el nom-
bre que lleva cada una de las hip6-
tesis es de suyo ilustrativo. Veamos
unos cuantos: Debilitacién del cons-
ciente (Freusberg, 1896), debili-
taciéon de la energia de lo cons-
ciente (Lehmann, 1898), estre-
chamiento de lo consciente (Vogt,
1902), destruccién de lo conscien-
te, con emancipacién de las vias
asociativas anexas (Gross, 1904),
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insuficiencia de la atencidén (Kleist,
1913), insuficiencia de la asocia-
cién (Tschisch, 1896), ataxia intra-
psiquica (Stransky, 1912), relaja-
cion de las asociaciones (Bleuler,

1911), maquina sin combustible
(Chaslin, 1921), disminucién del
nivel mental (Janet, 1927),

hipotonia de la consciencia (Berze,
1928), pérdida del contacto vital
(Minkowski, 1933), etc.

En 1958, Delgado (8), examina
y estudia detenidamente el tema;
aplica en la clinica el método de las
imagenes visuales y auditivas de
Zucker y Hubert, los hallazgos de
Winkler y Hafner, en el conocimiento
de la alteracién esquizofrénica del
yo, y apoyandose en las ensefianzas
epistemolégicas de Hartmann (15)
sostiene que «la sintomatologia de la
esquizofrenia no puede esclarecerse
si no se reconoce que lo radical en
ella es una hipotonia funcional de
la consciencia que incapacita al
sujeto a consumar en su mente la
forma o figura adecuada a la reali-
dad y al espiritu objetivo; que se
trata en resumidas cuentas de una
quiebra de las categorias, y da el
nombre de Atelesis (del gr. a-telés =
sin fin, imperfecto), a esta forma
incompleta de funcionar de la mente
esquizofrénica». Entre lo poco discu-
tible de esta tesis nos parece aquello
de «quiebra de las categorias» que
debe entenderse como un déficit en
su aprehension y aplicaciéon de las
mismas a la realidad, por el
esquizofrénico. Delgado considera
como fundado el interés de los inves-
tigadores en determinar la existen-
cia de un trastorno fundamental de
la esquizofrenia, debido a la «unidad
nosolégica de la psicosis, como lo
evidencian los siguientes hechos: a)
frecuente manifestacién de formas
clinicas; b) evolucién no infrecuente
pasando de una forma clinica a otra;
¢) manifestaciéon de diversas formas
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clinicas en la misma familia; y, d)
gran frecuencia de idénticos sinto-
mas, por ejemplo, la delusién, en las
variadas formas»r.

Lo que podriamos llamar, una
segunda etapa, en la birsqueda, o
mejor en el esclarecimiento del tras-
torno fundamental de la
esquizofrenia, esta representada por
la hipétesis de algiin modo vincula-
das entre si o afines, de corte sobre
todo psico-analitico (Freud y su es-
cuela y los del neo-psicoanalisis),
psico-fenomenolégico (Jaspers),
psico-dasein-analitico (Binswanger),
psico-estructuralista (Lacan). Algu-
nas de estas hipétesis son, en buena
cuenta, una metabasis cis allo
genos, aunque, aun asi, son aportes
fecundos para la psiquiatria. Como
veremos sucintamente: pues es en
esta etapa y, mayormente, a partir
de los anos treinta, en que corrien-
tes sociolégicas, psicolégicas y filo-
soficas tendran una presencia e in-
flujo innegable en la psiquiatria que
ya no persigue tanto el esclareci-
miento del tema especifico y casi
puntual del trastorno fundamental
de la esquizofrenia, - con excepcién
del de la teoria psico-sociolégica del
doble vinculo, de Bateson et al,
citado por Weakland (29), sino que
se empena en elaborar teorias, su-
puestamente mas valederas y, en
especial, mas audaces, sobre el con-
cepto no sélo de la esquizofrenia
sino de los des6rdenes mentales en
general. Florecen igualmente la
linguistica y las llamadas «neuro-
ciencias». De todos estos avances se
aprovecha el psicoandlisis que si-
guiendo su ftrayectoria y modus
operandi, se inmiscuye en ellos y los
capitaliza, como ya lo mostrara en
su tiempo el espariol Rof Carballo
(21), y como lo ha mostrado riguro-
samente Saavedra (23) en su esme-
rada revisién del tema, en 1989, El
soporte biolégico de la psicologia
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profunda. Pues el estudio detenido
de los aspectos fundamentales de
estas corrientes y de las teorias que
se han venido formulando con los
respectivos aportes, en sus figuras
representativas de las ultimas déca-
das como Sullivan (26), Szazs (27),
Laing, citado por Boyers (3), Cooper
(6), etc., nos muestra las huellas y
nos permite dar con los origenes de
la hipétesis abiertamente formulada
luego y que llevara el explosivo nom-
bre de Anti-psiquiatria, cuyos expo-
nentes mas decididos, y no por ello
mas convincentes, fueron Szazs y
Cooper que han negado categbrica-
mente la existencia de la enfermedad
mental, y denuncian a las institucio-
nes estatales, a la familia de los
supuestos enfermos, y a los médicos
como responsables de «coludirse»
para dar tramite, por razones de
sendas conveniencias, a la
convalidacién de imaginados desér-
denes psiquiatricos que no son otra
cosa que «mitologias»; convalidaciéon
que, en el fondo, y dadas las conse-
cuencias de internamiento y/o tra-
tamiento, constituyen un «verdadero
crimen contra la humanidad» (Szazs).

Paradéjicamente, y casi al mis-
mo tiempo, de que fuera gestada
esta posiciéon antipsiquiatrica, en
algunos casos fuertemente influida
por la filosofia de la existencia, es-
pecialmente en su versién sartriana,
surgio, a partir de los anos cincuen-
ta, una empefnosa busqueda que, a
decir verdad, ya tampoco se ocupa
de la investigacién psicopatolégica
del trastorno fundamental de la
esquizofrenia, sino que orienta y
concentra sus esfuerzos hacia el des-
cubrimiento de la base bio-neuro-
quimica de esta psicosis, formulan-
do en su avance una serie de teorias
de este orden, cuyo conocimiento,
observacién y propagacién por el
especialista de nuestros tiempos, le
suele conceder, junto al tinte de



galanura y sapiencia, la sensual
satisfaccion de estar siempre «actua-
lizado». Y, en efecto, desde los anos
cuarenta, aproximadamente, los in-
vestigadores vienen desplegando una
actividad cientifica incesante en la
pesquisa de factores etiolégicos de la
esquizofrenia, incluso, de las
subformas de esta enfermedad. La
investigaciéon ha seguido, por lo
menos, dos claras direcciones: 1) la
investigacién del o de los factores
genéticos; y, 2) la investigacion del
o de los trastornos metabélicos. Al-
gunos de los estudios realizados han
tomado en cuenta el efecto de las
drogas neurolépticas, como el de
Crow, citado por Goldman (12), des-
cribe los tipos I y II de esquizofrenia,
en 1985; los conocimientos de la
neurofisiologia, la neuro-anatomia,
asi como el empleo de sofisticadas
técnicas de laboratorio de reciente
adquisiciéon. Entre los nuestros son
dignas de mencién, las revisiones
cuidadosamente emprendidas por
Castillo (5), Saavedra (22) y Chavez
(7). Estos tres autores coinciden en
senalar la hipétesis dopaminérgicas
como la mas promisoria en este
campo; pero también coinciden en
advertirnos que atn es largo el ca-
mino por recorrer y que nada defi-
nitivo se ha dicho hasta este mo-
mento en cuanto al tema de la
etiologia de la esquizofrenia.

Ahora bien, prosiguiendo con la
exposicion del presente articulo, ha-
gamos una sintesis breve acerca de
lo ocurrido con el concepto de
delusién. Antes, es necesario referir-
nos a aquel otro concepto afin, el
delirio. La psiquiatria anglosajona y
la alemana cuando hablan de delirio
y de delusién no encuentran tropie-
zos; suelen expresar tales conceptos
con claridad; no sucede lo mismo,
desafortunadamente, con los psiquia-
tras hispano-hablantes, o, mejor
dicho, con las traducciones de textos
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ingleses y alemanes, que en sus
respectivas versiones confunden
delirio con delusién, tratdndolos
como si fueran conceptos equivalen-
tes o sinénimos. Pero no nos embro-
memos mas en esto; suscribimos la
tesis bien fundada clinicamente, y
que describe al delirio como juicio
falso méas conciencia perturbada; la
delusién, un juicio falso mas con-
ciencia licida, para senalar lo mas
caracteristico de su diferencia. No
obstante, se trata de un problema de
semantica, y es de esperar que en un
futuro cercano se logre plena solu-
cién con el perfeccionamiento de los
instrumentos de trabajo, especial-
mente en el drea psicopatolégica.

El problema mayor surge cuan-
do, como ahora, nos enfrentamos al
deslinde del concepto mismo y su
relacién con la esquizofrenia, ya pun-
tualizada al comienzo de esta expo-
siciéon. Las preguntas que hay que
formularse son, entre otras, las si-
guientes: 1) ¢ Existe la delusién ?;
2) ¢ Qué es la delusion ? 3) ¢ Es
imprescindible su integracién en la
esquizofrenia ?; 4) ¢, Donde y en qué
momento se ubica la delusién en el
mundo esquizofrénico ? Vamos a
responder someramente a estas pre-
guntas:

1) ¢Existe la delusién? No puede
estar exenta de cierto grado de
puerilidad, si nos atuviéramos
al simple significado de la pala-
bra que es el de «uicio falso»,
«creencia falsa». La respuesta
seria entonces inequivoca y na-
turalmente afirmativa. Pero sa-
bemos que el asunto no es sen-
cillo, porque cuando aceptamos
la existencia de la delusién,
estamos aceptando también la
existencia de una anormalidad
de la mente de quien comunica
la delusién; por esta razén, no
son pocos los autores que sos-
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2)

tienen el hecho de que si hay
delusién hay psicosis, pues son
la misma cosa; y en este respec-
to también, la delusién iguala al
delirio y viceversa. En relacién
a esta pregunta hay también
estadisticas confirmatorias como
la de Pauleikhoff, citado por
Delgado (8), y quien la encuen-
tra en «mas del 86% de toda
clase de esquizofrénicos».

sQué es la delusién? Es la se-
gunda pregunta que nos hemos
hecho. La bisqueda de una de-
finicién satisfactoria habria sido
ya emprendida por Chaslin, en
1912, segiin Berrios (2) pasan-
do por alto la original precisién
conceptual de Jaspers (16);
aparte que este ultimo autor
senala con entera claridad que
ya, a principios del 1ltimo
treinteno del siglo XIX, Hagen,
hacia interesantes elucubracio-
nes sobre el temple o estado de
animo delusional (Wahns-
timmung), como base psico-
genética de la delusién; de don-
de se desprende que la idea o
fenémeno de la delusién ya
habria despertado entonces el
interés de los clinicos por su
estudio. A partir de 1870, pues,
las investigaciones para preci-
sar su naturaleza no han cesa-
do, suscitando el interés de
psicopatdlogos, psiquiatras y
psico6logos; habiendo sido el ais-
lamiento de la paranoia por
Kraepelin, en 1913, uno de los
mayores incentivos para el es-
tudio de la delusién. Las diver-
gencias de opinién acerca de su
naturaleza han oscilado, asi,
desde conceptuarla como un
trastorno primario de juicio, con
Kraepelin y su escuela, hasta
plantearle una existencia discu-
tible, ya senalada hipoté-
ticamente por el mismo Jaspers
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en 1913 (16), y en los iltimos
anos, considerada por Mahler,
citado por Garety (11), «un pro-
ducto esencialmente normal del
razonamiento».

La concepcién moderna de la
delusién, no sélamente toma en
cuenta el especifico aspecto
judicativo sobre el que concen-
tra su atencién Jaspers (186),
sino otras areas mas, claramen-
te senaladas por Garety (11) y
Roberts (20), por lo que resulta
hasta el momento la mas com-
pleta, como nos parece, la esco-
gida por nosotros: «las
delusiones son -dicen Gregory y
Smeltzer (13) - las desviaciones
mas extremas del contenido del
pensamiento, y patognomonicas
de psicosis. Se definen como
creencias falsas fijas que se
mantienen a despecho de abru-
madora evidencia objetiva y
argumentacién légica en el sen-
tido contrario. Ademas, la creen-
cia (delusional) debe ser de tal
naturaleza que ordinariamente
no es aceptada por personas
que tienen una similar forma-
cién educativa y socio-cultural
(convicciones comunes en mate-
ria de supersticiones, de politi-
ca, religiéon). Cuando la creencia
involucra un juicio de valor, se
considera delusional sélo si al-
canza proporciones tan extre-
mas que pone en tela de juicio
su credibilidad (por ejemplo, que
un individuo sea el mas grande
pecador que haya vivido siem-
prej».

Esta, a pesar de larga, nos pa-
rece una definicién escueta de
la delusién, como debe ser toda
definicién conceptual; pero en
lo que atane a este sintoma,
deja de lado, por lo menos, el
influjo inmediato sobre la con-



ducta del sujeto en la que habia
que considerar dos aspectos fun-
damentales, consubstanciales de
toda delusién, el extra-indivi-
dual y el intra-individual. Ilus-
tremos esta distincién con dos
ejemplos concernientes a una
misma paciente:

a) Una seforita de 22 anos ini-
cia su enfermedad al ano aproxi-
madamente de haber perdido a
su senor padre y a una abuela
victimados a punaladas por un
pariente cercano. En el curso de
cinco anos de observacion de
tratamiento, la enferma reitera
casi en una misma férmula la
siguiente queja: «cnuevamente me
siento fatigada, cansada, se me
van los pensamientos de la men-
te y son conocidos por las per-
sonas; la gente sabe lo que pien-
so; las «voces» que escucho me
dicen que ellos se enteran de
todo lo que pienso; y lo mismo
pasa con mis sentimientos: lo
que yo siento, ellos también lo
sienten; cualquier molestia que
tenga, fisica o moral, ellos tam-
bién la sienten; estas ideas me
quitan naturalmente el sueno,
las ganas de seguir estudiando,
me ponen pesimista». Como pue-
de observarse, el parrafo prece-
dente ilustra mayormente el
aspecto intra-individual influido
por la delusién, pues la pacien-
te se muestra claramente pre-
ocupada por lo que ocurre en su
esfera intima.

b) En ocacién posterior, la ma-
dre informa lo siguiente: «la crsis
que le vino a mi hija la semana
pasada fué terrible; se vino vio-
lentamente contra mi y me jalé
de los pelos y me amenazaba
con matarme; luego salio
corrriendo y lograron cogerla y
conducirla a la comisaria. Un
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momento antes me habia ca-
lumniado diciéndome que «como
es que estaba viéndome con ese
hombre, asi no mas: que por
qué no me caso, si debo respe-
tar la memoria de su padre...».
Segun la informante, «esa acu-
sacion no tenia sentido, y no
podia comprender de donde le
salian esas ideas a su hija, para
ponerla en ese nivel tan bajo».
La delusion celotipica de la
paciente tenia muy probable-
mente que ver con las llegadas
de uno de los tantos clientes al
establecimiento comercial en el
que atendia la madre. Pues bien,
tal creencia o pensamiento tam-
bién estaba pues al alcance de
la gente - via «publicacién del
pensamiento»- de modo que para
la enferma todos estaban ente-
rados de la supuesta y censura-
ble conducta de la madre. Esto
valga para ilustrar principalmen-
te el influjo extraindividual de la
delusion.

Este tipo de ejemplos sabemos
que es muy frecuente en clinica
psiquiatrica; pero lo hemos en-
tresacado para ilustrar dos de
los aspectos elementales del acto
cognitivo: 1) el tramo perceptivo:
2) el tramo reflexivo o de razo-
namiento propiamente dicho.
Pues bien, segun la tesis de
quienes sostienen que la
delusién es «consecuencia natu-
ral o l6gica del acto perceptivo»,
no es un juicio falso, puesto que
es «coherente» con lo percibido
por el sujeto, quedando de este
modo configurado el segundo
tramo, el reflexivo del acto
cognitivo; en el caso del pacien-
te que asi procede, la delusidn,
segin la tesis mencionada, se-
ria un juicio légico y, por lo
tanto, normal. Pero los autores
que postulan este modo de ver
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las cosas dejan de lado, a
sabiendas. el hecho de que en
este segundo tramo del acto
cognitivo, es decir, desde el
momento en que el sujeto ha
captado ya el estimulo del mun-
do exterior o interior, entra en
Juego no sélamente la funcién
razonante, sino también el resto
de funciones psiquicas, como la
memoria, el afecto, la voluntad,
las tendencias instintivas, la
conciencia del yo con todo lo
que implica la personalidad; y,
por consiguiente, el segundo
paso de la cognicién es la
summa summarum de lo que
cada una de estas funciones, en
relacién incuestionablemente re-
ciproca, ha contribuido con su
aporte. esto nos indica con cla-
ridad meridiana que la delusién,
una vez cristalizada no es un
fenémeno simple, sino que, ade-
més de ser extraordinariamente
complejo, es igualmente -si se
nos permite una expresién cu-
linaria- un producto debidamen-
te condimentado.

Consideremos ahora la delusién
conviccional pura que, junto
con la perceptiva, ya sefalada,
y la imaginativa, se mencionan
clasicamente como formas del
pensamiento delusional. En la
delusién conviccional pura, no
existe pues, fenomenolégi-
camente, ningin estimulo pre-
vio de naturaleza alguna que
explique el origen del pensa-
miento delusional. Ejemplo: En-
contramos a un paciente, 35
anos, esquizofrénico, que hace
un par de meses recibe trata-
miento en un establecimiento
especializado; lo vemos en los
jardines sentado en una butaca,
ensimismado y solo. Le pregun-
tamos sobre su salud, y nos
dice: «Vea Ud. doctor, me en-
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cuentro apenado, porque antes
de venir acd, tenia una chica,
era mi enamorada y mis inten-
ciones eran serias, y no sé por
qué razén no viene a verme; ella
se llama Florencia, y no sé por
qué he llegado a la conclusién
de que ella esta con otro chico».
- ¢ Esta Ud. seguro, sefior ?. Se
le pregunta. «Si, doctor, claro
que lo estoy; porque, mire Ud.
lo que he descubierto: la pala-
bra «Florencia», ya no designa
para mi lo mismo que antes;
esta palabra es la reunién de
«flor», de «en» y de «cia»: «flor» es
la chica, «en» es en, y «cfa» =
compana; luego se tiene como
significacién verdadera: flor en
compania; es declr, que esta
seforita ya estd con otro; esta
dando su carifio a otro hombre,
y esto es lo que me tiene en la
condicién en que Ud. me en-
cuentra, como esta tristezan».
Pero ¢cémo puede Ud. afirmar
que el nombre de su chica pue-
de descomponerse en la forma
que Ud. lo dice y llegar a signi-
ficar lo que Ud. manifiesta; cémo
ha llegado Ud. a ese resultado?
- «No sé, doctor, pero estoy se-
guro que esa palabra significa
para mi lo que acabo de decirle,
que mi chica ya esta con otro;
no podria darle otra explica-
cién». Esta es pues una delusién
celotipica, matizada de «signifi-
cados adventicias», pero no pre-
cedida de fenémeno perceptivo
o alucinatorio alguno; tampoco
hay ingerencia imaginativa pro-
piamente dicha, aunque la ha-
bilidosa descomposicién de la
palabra «Florencia» y la respec-
tiva adjudicacién de significa-
dos a los componentes, no pue-
de lograrse sin un grado de
participacion imaginativa. Pero
la ausencia del acto perceptivo
debilita pues la tesis de quienes
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pretenden normalizar la confi-
guracién delusional.

Nuestra tercera pregunta que
interroga si la delusién debe ser
incluida imprescindiblemente en
la esquizofrenia, nos parece te-
ner una respuesta obviamente
afirmativa. Pues es la delusion
el fenémeno psicopatolégico que
mejor denuncia y expresa el
caracter de escisién de la vida
psiquica en esta enfermedad.
Sin embargo, ha concitado nues-
tro interés el valor semiolégico
que se le ha venido atribuyendo
hasta el presente a este sinto-
ma. Asi, entre las hip6tesis que
han tratado de interpretar el
papel de la delusién en la
esquizofrenia, se tiene la del
alegado influjo terapéutico sos-
tenido protagénicamente por los
psico-analistas desde Freud (10),
y ya sansionado por Bleuler (1).
Influjo este, explicado por los
autores en mas de una manera:
los psiquiatras de la época cla-
sica, entre los que debemos
incluir también a Jaspers (16),
postulan dos cosas que no de-
jan de tener cierta importancia
y verosimilitud aparente: a) la
delusién es una explicacién pe-
rentoria que se da el mismo
enfermo, presa de la angustia
que le ocaciona la vivencia terri-
blemente extrana y anonadante
que estremece el sentimiento
intimo de integridad personal,
fenémeno al que Jaspers deno-
miné: «sentimiento de transfor-
macién radical de la personali-
dad»; con la «explicacion
delusional» se lograria el sosie-
go, la paz interior. Jaspers decia
ademas, que gracias a la
delusion el paciente reorganiza-
ba su mundo ya desordenado
por la invasién psicética; y que
de este modo le era posible
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volver a compartir el mundo de
los demas, etc.; b) la tesis
freudiana también confiere a la
delusién un papel «curativor,
casi en los mismos términos
jaspersianos, pero con diferente
explicacién. En 1911, Freud (10)
decia textualmente que «la
delusién, en la cual vemos el
producto de la enfermedad, es
en realidad la tentativa de cu-
racién, la reconstruccién..» y
desarrollaba este concepto afir-
mando, entre otras cosas, que
la libido es reiterada del mundo
exterior hacia el yo durante el
proceso de psicotizacién, crean-
do en el enfermo su mundo de
fantasia; pero que por obra de
la delusion esa libido es devuel-
ta al mundo exterior,
restableciéndose de este modo
el comercio con la realidad.
Sabemos, a estas alturas, que la
hipétesis freudiana, de caréacter
exclusivamente sexual, ha sido
objeto de criticas y revisiones
desde que fuera presentada. El
mismo Jung (17) hizo argumen-
tadas objeciones a la tesis
pansexualista de su maestro,
postulando la concepcién de la
libido, como una energia en
general. Por otra parte, debe-
mos recordar que una de las
observaciones mas serias que
ha recibido hasta el momento la
tesis freudiana, por sus conse-
cuencias fructiferas, fué la del
discipulo Federn, citado por
Wyss (30), con su bella teoria
acerca de la «estructura del yo»,
la «sensacién y vivencia del yo»,
«los limites internos y externos
del yo», y que estimamos una
suerte de revolucion conceptual
con la que alcanzaron mayor
impetu las investigaciones
analiticas sobre ego-psicologia,
ya inicladas, entre otros por
Hartmann (14). La referencia



Victor Saavedra

4)

que acabamos de hacer no viene
adrede, puesto que sabemos de
sobra que el interjuego de
catexias libidinosas que hemos
senalado, tiene mayor asidero
en la mentalidad ortodoxa del
psicoanalisis, s6lo al influjo de
fuerzas ocultas inconscientes;
en cambio, para el ego-psico-
andlisis la probleméatica del pa-
ciente mas tiene que ver con la
serie de circunstancias actuales
que lo estresan que con proba-
bles experiencias sexuales del
pasado infantil, supuestamente
latentes en el inconsciente.

La cuarta pregunta es la ltima
que nos hemos formulado: ¢Dén-
de y en qué momento se ubica
la delusién en el mundo
esquizofrénico? Parte de lo que
podemos decir acerca de la ubi-
cacién témporo-espacial de la
delusién es producto de la ob-
servaciéon personal y puede ser
muy discutible; aunque, a nues-
tro juicio, sea pasible de un
cierto grado de verosimilitud.
cDénde y ciando aparece la
delusién en el mundo esqui-
zofrénico? Si representaramos
el mundo esquizofrénico por una
esfera, debemos reconocer en
ella, por lo menos, la periferie,
una zona intermedia y el centro
o eje de la esfera. Pues bien,
llamamos «delusién periférica»,
a aquella que se encuentra, como
quien dice, «a flor de tierra», en
que el paciente confiesa, sin
necesidad de empleo de estrata-
gema alguna de exploracion, el
pensamiento delusional, que lo
describe a veces con lujo de
detalles en su contenido y de-
mas peculiaridades, dando in-
cluso noticias acerca del tiempo
que lo viene presentando y las
circunstancias de su aparicion,
etc. En cambio, la delusién que
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llamamos intersticial, no esta
tan a la mano, sino que, en
homenaje a su calificacién, se
halla entre los «intersticios» del
alma, por obra del mismo enfer-
mo y ante la cual éste, asume
una actitud de reserva y caute-
la, y su hallazgo demanda de
parte del explorador el empleo
de cierta técnica o aritificio para
determinar su existencia, para
que el paciente revele esta per-
turbacién; pues aqui existe una
voluntad de no comunicar aque-
llo que al mismo sujeto le pare-
ce extrano y/o censurable, o
vergonzoso, o por el temor de
ser juzgado «oco»; o, también,
que es lo mas frecuente, porque
el tema toca de muy cerca sen-
timientos muy personales y pri-
vados como son, generalmente,
los de naturaleza sexual. Sirva-
nos de ejemplo, entre tantos
casos, el de una mujer madura
que sélo después de once afos
de haber consultado reiterada-
mente por «problemas familia-
res, depresion, fatiga, cansan-
cio intelectual, dificultades para
concentrarse», etc., revela al fin
que su mayor y antiguo proble-
ma es el que le han creado dos
hombres, soltero el uno, casado
el otro, ambos comparneros de
congragacion y que hace tiempo
vienen disputandose su carino,
el cual, «al no ser concedido por
ella, llevados de despecho, vie-
nen poniendo en practica una
campana de desprestigio contra
su persona, haciendo correr el
rumor por calles y plazas y
dentro de la congregacién mis-
ma, que ella es una prostituta,
mancillando de este modo su
condicién de seforita honesta,
de firmes principios morales y
muy de su casa», etc.

Llamamos Delusién axial, cén-



trica o nuclear a aquella que el
enfermo mantiene «<herméticamente
protegida», oculta; siendo tal vez, la
expresion psico-analitica de «repri-
mida», la mas adecuada para califi-
car a este tipo de delusiéon. La hemos
encontrado en pacientes de ambos
sexos que durante afnos suelen pa-
sar como pacientes circulares, con
manifestaciones que clinicamente
cuadraban bien como manias y/o
depresiones, porque ni siquiera le
daban lugar al clinico para presumir
un diagnéstico de «psicosis mixta» o
«esquizo-afectiva». Entonces la
delusién, asi aposentada, suele ser
develada de dos maneras: a) el pa-
ciente puede dar indicios de compor-
tamiento heteroclito y el observador
valerse de esta coyuntura para ex-
plorar cuidadosamente al enfermo,
logrando de este modo que confiese
el problema de fondo, el nicleo
delusional de su pensamiento, que
hasta entonces prefirié no tocar para
no «herir» sus propios sentimientos,
o lo que él llama «mi dignidad», o
para no ser tomado por una persona
que «ha perdido la razén»; b) otra de
las formas como puede ser percibida
y/o revelada la delusion axial, es por
una suerte de mecanismo autonémi-
co o «inconsciente», como diria un
psico-analista, obra, a veces, de la
propia enfermedad en los episodios
criticos que dejan patentes, entre
otras, ideas de corte delusional, muy
bien mantenidas en reserva o «repri-
midas», incluso cuando el resto de
sintomas prosiguen aparentemente
atenuandose. El caso de una pacien-
te es ilustrativo: ella era una mucha-
cha joven, cuya historia se inicia con
sintomas depresivos, mucha angus-
tia, tristeza y tendencia al llanto,
gran pesadumbre, indisposicién para
el trato, sarcastica y cortante, muy
malhumorada y malhiriente. Con
tratamiento antidepresivo salia en
poco tiempo del cuadro depresivo;
para luego, pasados unos meses, 0
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a veces, transcurridas unas sema-
nas, aparecer la exaltacién del ani-
mo, con logorrea, hiperactividad que
la manifestaba también escribiendo
poemas o pintando una serie de
dibujos que mas tenian que ver con
proyectos y planes inmediatos, casi
siempre carentes de fundamento y
posibilidad. Sin embargo, en esta
misma paciente y en etapas ya pos-
teriores de su afeccién, las crisis
depresivas eran rematadas por epi-
sodios de extrema agresividad, re-
pulsa grosera contra familiares y
médicos, pidiendo altanera, prepo-
tentemente y al grito que se aparta-
ran de su vista. En estas condicio-
nes surgia el tema que no fuera
manifiesto en los estadios tempranos
de la enfermedad: el odio al proge-
nitor a quien echaba la culpa de su
«desgracia», pues cuando nina, y
estando en una ocacion sentada en
el carro al lado de un pariente po-
litico, éste le habria puesto la mano
sobre el muslo, «cosa que ahora
recuerda como un atrevimiento im-
perdonable». Confesé la escena a su
progenitor en la esperanza de que
éste aplicara la sancién correctiva, y
como no hubo la respuesta espera-
da, sintié6 desde entonces gran des-
precio y odio contra el aludido pa-
dre, con quien las relaciones filio-
paternas nunca fueron buenas.
Sintomas concomitantes de la
delusion.

Si meditamos detenidamente en
las hipotesis antes mencionada, re-
lativas a la delusién y, sobre todo,
a la de su efecto «terapéutico», cote-
jando todo esto con los resultados de
la experiencia ofrecida por la clinica,
no se puede dejar de reconocer que
hay algo de verdad en cada una de
estas hipétesis, o que cada una de
ellas ostenta un cierto grado de
veracidad. Una veracidad, por lo
menos ilusoria habria también que
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concederle a la tesis sustentadora de
que el segundo tramo del acto
cognitivo se hallaria dentro de la
l6gica, considerando al fen6émeno
delusional de significacién no pato-
légica. Pero ningian psiquiatra for-
mado seriamente puede admitir que
la delusiéon sea un asunto, a secas,
de l6gica formal o matematica, sino
un sintoma primariamente comple-
jo, vital al modo ortegiano, o un
representante puntual, si se quiere,
de la biografia, de la vida y persona-
lidad del enfermo. Por otra parte,
disentimos parcialmente con la tesis
o hipétesis jasperiana cuando consi-
dera que la delusién es una suerte
de trueque del que se sirve el pacien-
te para cancelar el sentimiento se
angustia que le ocaciona el tragico
sentimiento de «transformacién ra-
dical de la personalidad», creandose
en consecuencia «su propio mundo»
que le permita traficar con el mundo
de la realidad. Pues mucho tememos
que el mundo de la realidad y el
mundo esquizofrénico sélo sean en
una minima parte concordantes; el
paciente se enfrenta casi slempre
con un mundo que le es hostil,
enigmético e incomprencible; el suyo
esta poblado de figuras e iméagenes
amenazantes, dolosas, hipdcritas,
desleales, traicioneras, humillantes;
predominan en el mundo esqui-
zofrénico las muestras y actitudes
de supuesta ingratitud, de perma-
nente amenaza, de falsedad, de des-
lealtad; es el mundo de segundas
intenciones, de la zancadilla a cada
paso, del envenenamiento edulcu-
rado, del demonio detras de la apa-
rente santidad, un mundo
baudelairiano del caos y de la des-
truccién, un mundo strindbergiano
de lo paradéjico, de lo antiménico,
de la fatalidad y la desolacién en los
extremos. Tal es el mundo, aproxi-
madamente, del esquizofrénico, po-
blado por las delusiones. No es pues
una estacién de paz, sino de perenne
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discordia del enfermo consigo mismo
y con el mundo de la realidad. Por
esto mismo, no podemos aceptar el
facil postulado del psicoanélisis al
afirmar que la delusién ejerce una
accion «curativa» y, desde luego, be-
neficiosa para el enfermo; pues éste
no puede recuperar su salud gracias
al sencillo expediente del intercam-
bio de catexias libidinosas o del
retorno de las mismas al mundo de
la realidad.

De este modo, una consecuen-
cia de lo que acabamos de expresar,
respecto del mundo esquizofrénico,
nos parece vinculada a los variados
sintomas que vendrian a denunciar
igualmente su existencia bajo sus
diversas formas. Veamos algunos:
1) La mirada.- La mirada requiere
efectivamente, y se la merece,
un tratamiento metafisico. La
mirada se nos antoja como el
lenguaje primordial mas enig-
matico, a la vez que el mas
grandioso y el mas colmado de
maravillas que se haya dado en
la creacién. Ha sido tratada
metafisica y existencialmente por
Sartre (24), su estudio forma
también parte de la fisiognémica
y de la patogndémica, ciencia
ambas, sobre todo la primera,
muy antigua y de la que
Aristételes habia sentado las
primeras bases, en opinion de
Lange (19). Nosotros vamos a
intentar también una conside-
raciéon aislada, pero con la firme
conviceién de que en toda mira-
da hay siempre un aporte valio-
so del conjunto, especificamente
del rostro humano; pues, a la
sentencia de muchos autores
fisiognomistas de que la mirada
sin el rostro no tiene sentido
alguno, oponemos la contraria;
el rostro humano, exceptuando
la mirada, nos comunica muy
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Nuestro tema del momento se
refiere, desde luego, a la mirada
del esquizofrénico: habria que
tomar en cuenta los varios tipos
de mirada esquizofrénica, como
la del paranoide, del catatonico,
del hebefrénico, del simple, etc.
Es muy probable que cada una
de estas miradas requiera un
estudio y consideracién espe-
ciales para un clinico; pero en
vista del predominio de la
delusién en la esquizofrenia, nos
parece que ocupandonos unica
y brevemente de la mirada
paranoide, nos estarfamos ses-
gando el analisis y dando una
sintesis antojadiza. Asi pues, en
lo que atane a esta mirada,
dificil resulta encontrar un pa-
ciente paranoide que no exhiba
modificaciones significativas en
ella, cuyas notas, como en toda
mirada, no son nada faciles de
describir; sin embargo, se la ve
y se la siente como una
irradiacién penetrante, como que
el enfermo quisiera buscar o
encontrar algo amenazante o ex-
trano detras de la mirada de su
interlocutor; el paciente entabla
el reto de la mirada a mirada;
tratando, otras veces, de «adivi-
narle el pensamiento o la inten-
cién»; en otras ocasiones la mi-
rada es oblicua, esquiva,
zigzagueante o de reojo, o diri-
gida hacia abajo, incluso negan-
dose a dirigirla hacia el
interlocutor, en clara actitud
negativista o defensiva ante el
supuesto temor de ser escruta-
do o descubierto a través de la
mirada; la mirada puede, tam-
bién, ser desviada hacia arriba
en los casos de exaltacién mis-
tica, generalmente alucinatoria;
puede, asimismo, estar desvia-
da lateralmente y hacia arriba
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cuando el paciente es presa de
fenémenos alucinatorios, parti-
cularmente dependientes de «vo-
ces» amenazadoras o insul-
tantes, etc.

El retraimiento.- Es por si sélo
sintoma del cuadro esqui-
zofrénico, aunque no es com-
portamiento exclusivo de esta
psicosis, la regla es que sea una
conducta consecuente de la
delusion: el paciente se retrae
del mundo de la realidad, no
s6lo porque ya ha perdido el
interés por relacionarse, sino
también por el temor de ser
observado o dar ocasién para
que se le «insulte», se rian o se
burlen de €l de exponerse ante
los demas.

La actitud de suspicacia.- A
veces es muy notoria, es otra de
las conductas con que el
esquizofrénico muestra su des-
confianza respecto del criterio
que se tenga de su persona o de
la aceptacién o estima que se
merezca de parte de los demas.
Consideramos esta conducta cla-
ramente relacionada con la
delusiéon o lo delusional, cuyos
indicadores significantes son la
mirada de soslayo o de frialdad,
el distanciamiento en el trato, el
aparente temor de dar la mano
o, a lo sumo, darla apenas, etc.

El descuido del alifio personal
y/o extravagancia en el ves-
tir.- El descuido del alifno tam-
bién es coherente con la con-
ducta esquizofrénica; las fallas
pueden observarse en el uso
incorrecto de las prendas, en el
abandono del aseo corporal; o,
por el contrario, en cierta afec-
tacién en el vestir: el paciente se
presenta entonces muy acicala-
do, y en el caso del varén,
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fuertemente perfumado; sobre
todo cuando la delusién, no
infrecuentemente, se reflere a
que el cuerpo despide «malos
olores» que los demas, incluyen-
do el interlocutor «deben perci-
bir»; también resulta extrava-
gante o afectado el cambio de
ropa varias veces al dia, alegan-
do un «excesivo sudor», que in-
directamente esti también rela-
cionado con la percepcién de
«malor olores», etc.

El suicidio y el homicidio.-
Con caracter deliberdamente
apendicular a la presente exposi-
cién, queremos hacer referencia a
dos gravisimas conductas, que no
son obligadamente concomitantes de
la delusién, pero que cuando se
presentan en la esquizofrenia, tie-
nen la innegable significacién de un
trastorno profundo del juicio, como
suele explicarlo el contexto clinico.
Esto no debe interpretarse, sin em-
bargo, como que detras de todo
suicidio u homicidio hay siempre un
grave desorden del juicio; el homici-
dio, por ejemplo puede tener otros
moéviles (robo, fanatismo politico,
religioso, etc.)

El suicidio.- Considerado como
«perversién» del instinto de con-
servacion de la propia vida, esta
vinculado casi exclusivamente a
la depresién; pero nos estamos
refiriendo entonces a la depre-
sion esquizofrénica o a la forma
esquizo-afectiva de tonalidad
depresiva. Cuando es asi, el
esquizofrénico abrumado por
ideas e impulsos suicidas suele
terminar con su vida totalmente

a)
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«convencido» de lo siguiente: 1)
su mal «no tiene curacién»; 2)
decide no continuar «siendo una
carga para su familia»; 3) «a
familia ya no quiere saber nada
con éb» -lo cual puede ser, con
cierta frecuencia, verdad pues
hay familias que literalmente
abandonan a esta clase de en-
fermos; 4) abatido por una de-
presién, generalmente crénica
y/o farmaco-resistente, o clara-
mente existencial, concluye en
que se le han agotado todas las
fuerzas para seguir sufriendo y
la voluntad para seguir vivien-
do; en méas de una ocasién, el
suicidio puede ser el cumpli-
miento de un «mandato divino»
o0 «demoniaco».
b) El homicidio.- De rara presen-
tacién en clinica psiquiatrica,
cuando acontece en el
esquizofrénico, las més de las
veces puede relacionarse con un
contenido delusional de carac-
ter generalmente «amenazador»
para la vida del paciente, o a
una «misién redentora»; otras
veces, quizas las mas frecuen-
tes, puede ser la expresién de
un impulso brutal y ciego.

En suma, suscribimos la tesis
de que tanto el suicidio cuanto el
homicidio cuando ocurren en el
decurso de la historia natural de la
esquizofrenia -aparte el derrumbe de
la auto-estima en el suicidio-, refle-
jan el influjo previo e incuestionable
del desorden delusional sobre la
conducta del paciente, siendo en
tales casos, el resultado de una
auténtica «alienacién» por anto-
nomasia.
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