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RESUMEN

Introduccién: A partir del estatuto privilegiado del que gozan los denominados
delirios extrafnos en el DSM-1V, el autor expone que este término incluye en su interior
experiencias incluidas como sintomas schneiderianos de primer rango. Mediante una
descomposicion del sintoma muestra que no se trata de una expresion preconcebida
sino probablemente el resultado de un recorrido. Del analisis de los organizadores de
los trastornos del yo, junto con las experiencias de influencia y alienacion, propone el
autor como hipétesis si el alivio de la experiencia delirante tuviera que ver con la
posibilidad de recuperar o desplazar aspectos de la propia mente no expresables de
otro modo y, también, la funcion de facilitacion protésica que desempefiaria el delirio.
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EN LOS LIMITES DE LA IDENTIDAD. LOS DELIRIOS EXTRANOS

At the limits of identity: the case of bizarre delusions

SUMMARY

Introduction: Given the privileged status of so-called «strange delirium» in the DSM-
1V, the author claims that this term includes experiences such as first rank Schneider
symptoms. He examines the symptom to show that it is not a preconceived term but
probably the result of a whole evolution. By analysing the organisation of disorders of
the self, along with experiences of influence and alienation, he proposes the hypothesis
that the relief of delusions may have to do with the possibility of recovering or
displacing elements of the mind, inexpressible in any other way, and also the
prosthetic role played by delusions.

KEY WORDS: Delusion. Schizophrenia. DSM-IV. Psychopathology. Psychological
phenomena and processes.

DELIRIOS DE ALTO PESO ESPECIFICO

En el &mbito del criterio sintomatolégico para el diagndstico de esquizofrenia del DSM-
IV los delirios extrafios gozan de un estatuto privilegiado. Tanto es asi que desde el
punto de vista de su relevancia para el diagnéstico constituyen delirios de alto peso
especifico. Es mas, mientras habitualmente son necesarios al menos dos de los
sintomas enumerados en el criterio sintomatoldgico del DSM-1V, tales como delirios,
alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento groseramente desorganizado o
cataténico, sintomas negativos, la presencia de un delirio extrafio es suficiente por si
misma para satisfacer el criterio A para el diagnostico de esquizofrenia. «Los delirios
gue expresan una pérdida de control sobre la mente y sobre el cuerpo (por ejemplo,
aquellos incluidos entre ‘los sintomas de primer-rango’ en la clasificacion de Schneider)
son generalmente considerados extrafos (...) Si los delirios son juzgados extrafios, este
anico sintoma es suficiente para satisfacer el Criterio A para la esquizofrenia».! Pero,
¢qué se entiende exactamente por delirios extrafios?

En el lenguaje del DSM la categoria de los delirios extrafios esta caracterizada por
un particular contenido inverosimil, incomprensible y que no se puede derivar de la
experiencia de la vida ordinaria. EI ambito de los delirios extrafios incluye, sin
embargo, en su interior un nucleo de experiencias que la psicopatologia europea y en
particular la Escuela de Heidelberg han descrito tradicionalmente como sintomas
schneiderianos de primer rango.?2 Por lo demas ya Kraepelin® habia indicado como
sintoma caracteristico de la demencia precoz «la sensacion de que los propios
pensamientos son influidos». Por los mismos afios Eugen Bleuler# le habia atribuido un
valor diagnostico determinante al fendémeno del bloqueo del pensamiento y del robo del
pensamiento. La diccién «robo del pensamiento» es tan apropiada —escribia Bleuler—
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que es acogida inmediatamente por los pacientes: «Si a la pregunta: ‘¢ Ha sufrido usted
un robo del pensamiento?’, el paciente responde enseguida que si y si después,
eventualmente, describe qué entiende él por ello, entonces se puede hacer un
diagnéstico de esquizofrenia con suficiente certeza. Al menos hasta ahora no nos hemos
encontrado con ninguna excepcionx». A proposito del significado diagndstico diferencial
de los sintomas, Bleuler precisaba por otra parte que «la idea delirante de que los otros
sepan lo que el paciente esta pensando es practicamente un signo patognoménico de
esquizofrenia». Este conjunto de experiencias viene a constituir —en la vertiente
impropiamente denominada «positiva»— el ntcleo duro del trastorno esquizofrénico.

La mayor parte de las experiencias que Kurt Schneider habia distinguido pragma-
ticamente como altamente caracteristicas de la esquizofrenia constituyen, por lo tanto,
un subconjunto de la categoria delirios extrafios. Asi pues no hay que sorprenderse ante
el hecho de que la mayor parte de los estudios sobre la fiabilidad del sintoma delirio
extrafio conduzcan a resultados altamente contradictorios: contradictorios porque el
conjunto sometido a examen es un conjunto muy heterogéneo (Tabla 1) es decir,
formado por la unién de delirios de contenido extrafio (en el sentido del DSM 1V) y
delirios extrafios en sentido formal schneideriano, es decir, basados en experiencias
especificas de alteraciones de los limites del yo. En este sentido estos estudios no tienen
en cuenta el hecho de que existen: (1) delirios extrafios que no caen dentro del &mbito
de los sintomas de primer rango schneiderianos; (2) delirios extrafios que caen dentro
del ambito de los sintomas de primer rango schneiderianos. Esto ha llevado, por
ejemplo, a Tanenberg-Karant y cols.,> a demostrar la escasa fiabilidad diagnéstica del
constructo «delirio extrafio» que seria menor con respecto a la del constructo schnei-
deriano «sintoma de primer rango». No tengo intencion de detenerme en este lugar
sobre el problema de la reductibilidad o no de las experiencias descritas por Schneider
dentro de la categoria de «delirio».6 Prefiero intentar una descomposicion del sintoma
delirios extrafios (en el sentido del DSM-1V) para mostrar de cerca que no se trata de
una expresion preconcebida sino mas bien del posible resultado de un recorrido.

Tabla 1. Delirios extranos del DSM-IV.

Delirios extranos

Delirios centrados en fenémenos que la cultura del sujeto considera
totalmente inverosimiles (DSM-1V)

Delirios extrafios desde el punto | Delirios extrafios en sentido formal

de vista de la falta de o schneideriano: permeabilidad de
verosimilitud de su contenido los limites del yo.

Un hombre esta convencido de Un hombre esta convencido de que
estar embarazado. otra persona le esta introduciendo

pensamientos en la cabeza.
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ORGANIZADORES DE LOS TRASTORNOS DE LOS LiMITES DEL YO

¢Cuales son los organizadores de base de las experiencias descritas por Schneider?
como trastornos del Yo? Se han tomado fundamentalmente en consideracion cuatro
conceptos organizadores:

— Pérdida de la mismidad

— Pasividad

— Permeabilidad de los limites del yo
— Sentido de la inmediatez

Con pérdida de la mismidad se hace referencia a la pérdida del sentido de pertenencia
a uno mismo de los propios pensamientos, es decir, a la sensacion de que los pensa-
mientos que a una persona se le «meten en la cabeza» no sean suyos, no le pertenez-
can. A pesar de que a un paciente obsesivo «se le metan en la cabeza» pensamientos
que lo trastornan fuertemente y que él es el primero en reconocer como «absurdos»,
éste no reniega de su origen: no advierte la sensacion de que no sean suyos. Tiene, al
contrario, la sensacion precisa de que los pensamientos le pertenecen, estan localizados
en su mente, son (aun si inexplicablemente) generados por él: a pesar del absurdo
patente y de la extrafieza del contenido, la persona se siente obligada (por si misma) a
pensarlos. No es éste el caso de la crisis de la mismidad. La crisis de la mismidad se
produce, en cambio, cuando una persona tiene la experiencia de que los pensamientos
que «se le meten en la cabeza» no le son simplemente extrafios («como si» no fueran
suyos) sino que, al contrario, declara que tales pensamientos no le pertenecen: no son
Suyos.

El organizador psicopatoldgico de la pasividad indica la experiencia de pérdida del
sentido de la actividad con respecto a los propios pensamientos, afectos o0 movimientos
(o algunos de ellos), en referencia a la crisis del sentimiento de actividad de la
conciencia de obrar.” La pasividad implica la pérdida (mas o menos acentuada) de la
experiencia de «hacer» los propios pensamientos, ya sea en el sentido de que el curso
de los propios pensamientos es sentido como influido por un agente externo, ya sea en
el sentido (en el polo extremo de la oscilacion del continuum) de que los pensamientos
no son sentidos como fruto de su propia actividad de pensamiento sino mas bien pre-
confeccionados, «hechos» por una agencia externa: «hechos» por otros. De ahi el uso
en la psicopatologia alemana del término Gemacht que es justamente el participio
pasado del verbo hacer. En este nivel extremo la crisis de la conciencia de obrar viene a
coincidir con la pérdida de la mismidad de los propios pensamientos: en el sentido de
que aquellos pensamientos sentidos como «hechos» por otros, a pesar de que sean
claramente localizados en el propio interior, son también vividos como no pertene-
cientes a si mismo.

Con pérdida de los limites del Yo se hace referencia al hecho de que todos los
trastornos del Yo, es decir, robo, influencia del pensamiento, y todas las experiencias
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«hechas» descritas por la psicopatologia schneideriana pueden ser conjuntamente rea-
grupadas y consideradas «bajo el angulo visual comun de la permeabilidad de la ‘barre-
ra Yo-Ambiente’, es decir, de la pérdida de los limites del Yo, de la disolucién de sus
contornos».2 Con estas consideraciones Schneider deja por un momento aparte preocu-
paciones de caracter nosogréafico, abre una ventana a un nivel mas profundo en el que
la permeabilidad de los limites del Yo, entendida como aquel estado de difluencia de los
limites entre mundo interno y mundo externo que esta en el fondo de las experiencias
de influencia se configura como un posible organizador psicopatolégico. Andrew Sims8
ha tratado de extender la intuicion schneideriana a todos los sintomas de primer rango
sosteniendo que incluso la percepcion delirante estd implicada en una pérdida de los
limites del yo en el sentido de que el sujeto «se engancha» a una idea o a un significado
estrechamente personal, es decir a una caracteristica intrinseca del si mismo, a percep-
ciones que se originan fuera del si mismo. Pero mas alld de la posibilidad o no de
extender este modelo a todos los sintomas de primer rango, me parece que la intuicion
schneideriana es importante puesto que rompe la disposicion tradicionalmente prag-
matico-diagndstica de la psicopatologia clinica a favor de importantes consideraciones
patogenéticas.

Se efectla en este caso una fractura de aquella experiencia tacita que acomparia
nuestra vida cotidiana y que proporciona la tranquilizadora sensacion de que nuestro
pensamiento esta sellado y no es directamente accesible a los otros. La influencia en si
misma no es ciertamente una caracteristica de la vida esquizofrénica; forma parte de la
vida normal; a todos nos influyen y todos nos influimos. Pero la diferencia consiste en
el hecho de que esta influencia reciproca transita a través de la conciencia de obrar de
cada uno; es decir, se funda en el sentimiento de pertenencia a si mismo de los propios
actos psiquicos y debe poder contar con un sentimiento de la intimidad del yo a partir
del cual cada uno tiene la seguridad tacita de que la intimidad de los propios
pensamientos es inviolable. La influencia esquizofrénica, en lugar de por todo esto, se
caracteriza justamente por una «pérdida de la intimidad del yo».° Esta condicion tacita
gue esté en el fondo de nuestra vida psiquica constituye una adquisicion evolutiva que
sale a la luz en la época en que el nifio adquiere la capacidad de decir la primera
mentira; en dicha ocasién —con un cierto estupor— cada uno tiene la experiencia direc-
ta del hecho de que existe la posibilidad de disociar con «éxito» lo que se tiene en la
mente de lo que se comunica, lo que se piensa de lo que se dice, sin posibilidad de ser
cogidos en falta. Desde este punto de vista el hecho de ser incapaces de decir una
mentira puede tener que ver con una adquisicidon incompleta de la propia identidad y
autonomia: «sin duda hay muchas circunstancias en las que existen buenas razones
para no decir mentiras, pero la incapacidad de decirlas no es la mejor de estas
razones».10

La pérdida de los limites del Yo constituye precisamente una representacion de
caracter espacial de la crisis de la intimidad del Yo.

A estos tres primeros organizadores que forman parte de la psicopatologia clasica,
Wolfgang Blankenburg! ha propuesto afiadir el sentido de la inmediatez del efecto
advertido. Es precisamente este tipo de sensacion la que lleva a los esquizofrénicos a
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poner su experiencia al abrigo de la «magia» y a describirla con un vocabulario traido
de este mismo ambito. Esta cualidad de incontrovertible evidencia subjetiva no concier-
ne ademas solamente a los fenédmenos de «recibir-hecho» sino también a toda aquella
gama de fendmenos, mas raros pero también bastante descuidados por la psicopa-
tologia, que estan centrados en un anomalo saber-«hacer»; como «controlar directa-
mente o incluso ‘hacer’ por ejemplo, el trafico vial, el tiempo o el comportamiento de
otros hombres». Existe, en fin, otro lado de los asi llamados delirios extrafios (para
retomar el término hiperinclusivo del DSM 1V, que ha quedado en la sombra y que
atafie a las experiencias de actividad en el ambito de los trastornos del Yo.1213 E|
enfoque sobre este lado «oscuro» pone en cuestion la idea de que la pérdida de la
mismidad, la debilidad del sentido de actividad o la impotencia («sentido de desauto-
rizacion») sean los elementos decisivos de los trastornos de los limites del Yo. En
efecto, «en la sensacion de saber ‘hacer’ y ‘dominar’ (que no tiene menos parte en los
trastornos del Yo que aquella otra del recibir ‘hecho’) no s6lo no esta presente alguna
disminucion (més bien un aumento) de la sensacion de actividad, sino ni siquiera algun
dafio (méas bien una ampliacion) de la ‘mismidad’».! Ya sea en la experiencia del
«recibir-hecho» ya sea en aquella otra del «saber-hacer» la relacion Yo-mundo resulta
cualitativamente transformada en un modo caracteristico y la alteracion del limite
entre «mio» y «tuyo» (y el modo en que este limite es superado) representa el elemento
decisivo. Aquello que Blankenburg considera del todo esencial en ambos casos es «la
inmediatez del tipo de ‘actuar’ advertido en el paciente: ‘ser’ y ‘actuar’ confluyen el uno
en el otro».1t

INFLUENCIA Y ALIENACION

¢En qué relacién estan estos organizadores entre si? Hace veinte afios Koehler!4
retomando una intuicion de Strauss,'® propuso una remodelacion de los sintomas de
primer rango schneiderianos distinguiendo tres ambitos (delusional continuum,
passivity continuum, sense-deception continuum) en cuyo interior los tradicionales
sintomas de primer rango pasaban a ser considerados como puntos situados a lo largo
de un continuum clinico operacional. El passivity continuum, en particular, se extien-
de desde una sensacion genérica de accion exterior hasta experiencias de influencia,
imposicion y sustraccion del pensamiento: desde la experiencia de influencia de los
propios actos psiquicos de parte de fuerzas externas hasta la verdadera y propia
alienacion en la que los actos psiquicos no son advertidos como propios (Tabla 2). El
organizador fuerte del continuum esta representado por la pasividad. En efecto, en el
esquema de Koehler se observa que a partir de F5 (Tabla 2): (1) permanece de fondo en
todo el continuum; (2) la permeabilidad de los limites del Yo esta siempre presente en
el sentido de que una fuerza externa viola los limites del Yo bien dirigiendo y guiando el
curso de los pensamientos (influencia) bien incluso introduciendo en la mente
contenidos de pensamiento preformados y ajenos (alienacion); (3) la pérdida de la
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mismidad aparece s6lo desde un cierto punto en adelante del continuum (a partir del
nivel que, en el esquema de Koehler se indica con F8); (4) el sentido de inmediatez del
cual habla Blankenburg se constituye (a partir de F5) con la sensacién de «certeza» que
el sujeto advierte y que permanece de fondo a todo el continuum. En el continuum
descrito por Koehler quedan en cambio todavia en la sombra las experiencias de
actividad en el &mbito de los trastornos de los limites del Yo. Queda ademas por com-
prender cdmo estas experiencias se articulan con aquellas tradicionalmente descritas
en la psicopatologia del Gemacht. Una hipotesis es que las experiencias de actividad
constituyan una fase de expansion de la mismidad y una inflacion de la conciencia de
obrar en la cual se efectia una difluencia del Yo que se acompafa de la experiencia de
no tener limites y, por lo tanto, de disolverse. Esta condicién, a diferencia de la expe-
riencia de influencia o alienacion que pueden prolongarse e incluso estabilizarse en el
tiempo, tiende a autolimitarse, manifestandose sélo transitoriamente y de una manera
aguda: ya sea porgue pueda traducirse en un comportamiento suicida como tentativa
extrema de contener la disolucion,® ya sea porque pueda volcarse hacia la vertiente
mas conocida de los trastornos de los limites del Yo, en la cual la difluencia del Yo
encuentra una contencion y se restablece la experiencia de un Yo por mas que controla-
do por fuerzas externas.

El continuum descrito por Koehler tiene, pues, como fondo la pasividad (en sus
diversos grados) y una permeabilidad aumentada de los limites del Yo que puede avan-
zar hasta la pérdida de los limites en la cual el Yo es alienado, sentido como terreno de
incursion de fuerzas extrafas que asumen la posesion. En esta progresion dindmica un
paso extremadamente significativo es aquel caracterizado como pérdida de la mismi-
dad. Este elemento, de hecho, hace de linea divisoria entre la experiencia de influencia
de los propios pensamientos, sin pérdida del sentimiento de su pertenencia (aquellas
experiencias en las que el paciente sabe que sus propios pensamientos, sentimientos,
impulsos, actos de voluntad o sensaciones somaticas son controladas o impuestas por
alguna agencia externa a él: «alguien me constrifie a pensar algo, pero estos pensa-
mientos son y permanecen mios»)!* y las verdaderas y propias experiencias de aliena-
cion en las que el paciente tiene conciencia de que los pensamientos que se le meten en
la cabeza no le pertenecen, no son suyos, son pensamientos generados por otro agente
de pensamiento e introducidos a la fuerza dentro de él. Mientras en la experiencia de
influencia de los propios pensamientos hay algo que se le hace a la persona, pero este
algo consiste en la influencia de pensamientos que contindan siendo vividos como
propios, como pensamientos autogenerados por el sujeto, obligado a plegarse a las
influencias de fuerzas extrafas, en el caso de la alienacion el sujeto no hace sus propios
pensamientos sino que se le meten en la cabeza pensamientos que no reconoce como
suyos en cuanto su paternidad pertenece a otros. La distincion entre influenciay alinea-
cion de Taylor y Heiser'” ha sido retomada por Fulford!® y por Stephens y Graham.!®

La crisis de la mismidad parece, por tanto, efectuarse o coincidir con el pasaje entre
experiencias de influencia y experiencias de alienacion, pasaje en el que se produce la
pérdida de la sensacion de ser agente generador de una parte de los «propios»
pensamientos. De ahi a vivirlos como pensamientos originados por una fuente externa,
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como el producto de un agente pensante externo que los inocula en la mente, el paso es
breve. Este segundo momento, sin embargo, puede pensarse como distinto, como fruto
de una tentativa autoexplicativa de una experiencia anémala, en la estela del modelo
del delirio que fue formulado a partir de principios de los setenta por Brendan Maher.20
Queda pendiente el problema de por qué los pensamientos que un sujeto halla en su
propia cabeza pero que no reconoce como fruto de su propia intencionalidad no puedan
igualmente ser categorizados como propios. La falta del sentimiento de ser agente de
los propios pensamientos, en efecto, no coincide necesariamente con la crisis del
sentimiento de pertenencia a si mismo de los propios pensamientos. Si es verdad que
advertimos como propios actos psiquicos de los que somos iniciadores activos, es
también verdad que advertimos como propios actos psiquicos de los que no nos
sentimos promotores voluntarios: habitualmente sentimos inmediatamente como
propios también pensamientos, sentimientos 0 movimientos «involuntarios», que nos
ocurren o se nos cuelan en nuestra mente (la «intrusion» repetitiva de un fragmento
musical en el curso del pensamiento puede ser un ejemplo). Asi pues la pérdida del
sentimiento de ser agente de los propios pensamientos no justifica por si misma la
pérdida de la mismidad.

Quizas seria necesario enfocar mejor este concepto de pérdida de la mismidad, en el
sentido de que, si se aplica de una manera reduccionista y sin atencion al riesgo de
cambiar una parte por el todo, acaba por ocultar una realidad mas compleja. Un poco
como cuando, adhiriendo a la idea difusa de que el delirio es una creencia fija e inque-
brantable, se subestiman las oscilaciones en las que delirio e insight van de la mano.?.22
Del mismo modo, tras la aplicacién indiferenciada del organizador psicopatoldgico
pérdida de la mismidad se oculta una realidad mas articulada por, al menos, dos razo-
nes: en primer lugar por el hecho de que la pérdida de la mismidad atafie a contenidos
especificos del pensamiento (sentimientos y movimientos) y no a la globalidad de la
experiencia que continda siendo sentida como propia; en segundo lugar por el hecho de
que estos contenidos especificos no gozan completamente de la propiedad de no ser
advertidos como propios, sino que son sentidos al mismo tiempo como propios y no-
propios: generados por otro pensador pero capaces de meterse en la mente del sujeto
del mismo modo en que una llave entra en su cerradura.

Una diferencia importante entre la experiencia de influencia y la experiencia de
alienacion se refiere a como el sujeto se representa al otro,'° es decir a aquél que actla a
distancia sobre la propia mente. En la influencia el otro ejercita su influencia concer-
tando un trato, en el sentido de ser agente de los propios pensamientos del sujeto
mismo gracias a una mediacién con él: el sentimiento de ser agente de los propios pen-
samientos estd manipulado, sometido a vinculos pero no esta invalidado.

En la alienacion, en cambio, (por ejemplo en la experiencia de insercion de los pen-
samientos) el sujeto siente que el otro ha producido un pensamiento en su lugar y se lo
ha introducido en su cabeza. No ha sido manipulado en el pensar algo, sino que mas
bien su sentimiento de ser el agente de sus propios pensamientos ha sido completa-
mente superado. El sujeto no reconoce en si mismo intencionalidad alguna por aquellos
pensamientos que hallan expresién en su mente, siente, muy al contrario, que esta

Archivos de Psiquiatria (2008) — Nom 2-4 —Vol. 71 — p. 80-95 www.archivosdepsiquiatria.es 87



M. ROSSI MONTI

intencionalidad se encuentra mas alla de los limites de su Yo, en otro agente pensante
generador de dichos pensamientos. Desde este punto de vista la alienacion efectia una
desresponsabilizacion del sujeto y una fuerte responsabilizacion de un hipotético
«otro».

DOS OBSERVACIONES CLiNICAS

Llegado este punto quisiera introducir dos observaciones obtenidas de la clinica que
son patrimonio comun de quienquiera que se encuentre con la patologia psicética y el
delirio. Se trata de aspectos de la fenomeénica clinica que estdn tomados de la relacion
terapéutica pero que frecuentemente son dejados a un lado, un poco como retazos,
retales que no se toman en consideracion dentro del cuadro global.

La primera observacién. Se ha puesto siempre de relieve como en las fases de inicio
del delirio, el momento de la revelacién delirante o de la sucesiva construccién de un
delirio se acomparfia de un sentimiento de alivio; de una detersién de la angustia que
caracteriza la atmoésfera predelirante, en la cual todos los valores se tambalean y la vida
misma se vuelve invivible. Precisamente a esta dramatica experiencia se enlaza el eleva-
do riesgo de suicidio en estas fases matriciales de la psicosis. La adquisicion de una
neorealidad delirante representa desde este punto de vista un intento de encontrar un
punto firme al que aferrarse. En este pasaje crucial se da un apego especifico del pa-
ciente a su delirio; una disposicion a aferrarse al delirio y a no abandonarlo, como si
fuese una suerte de refugio extremo: «y asi ellos aman su delirio como a si mismos.
Este es el secreto.» (Freud, 1895) Ademas la pseudoexplicacion delirante de una expe-
riencia de alienacion, si por un lado se acompafa de la terrible y angustiosa sensacion
de no ser ya el amo siquiera en la propia casa, por el otro se acompafia de un senti-
miento de alivio y de desreponsabilizacién. He encontrado la confirmacion de esta
Gltima impresion en las paginas que Wolfgang Blankenburg le ha dedicado a la
psicopatologia de la experiencia del Yo. Blankenburg! relata muy brevemente la
situacion de un paciente cuyas acciones, sentimientos y pensamientos no solo eran
continuamente influidos, guiados y controlados, sino también robados y «hechos» en
su lugar por una mujer, de la que él oye la voz en una modalidad alucinatoria. Contrasta
la vivencia del paciente: por un lado advierte todo esto como algo que lo inhabilita y lo
desautoriza de sus facultades; por el otro vive con alivio el hecho de que se le descargue
de cualquier responsabilidad por sus acciones, sentimientos y pensamientos.

La segunda observacion concierne al hecho de que los pacientes delirantes tratan
sus delirios como creencias a las que, sin embargo, asignan un estatuto particular.
Quien se haya ocupado de indagar el estatuto de la «creencia» delirante ha podido
verificar cémo el delirante creyendo intensamente en su propio delirio es al mismo
tiempo consciente del particular modo de su creer.23-2> Me refiero al hecho de que un
rasgo distintivo del mundo delirante «es la extrafia tendencia de estos pacientes a
conceder una gran importancia a sus delirios mientras parecen, no obstante,
experimentar mismos delirios, en algiin sentido, como irrelevantes o irreales».23

Archivos de Psiquiatria (2008) — NUm 2-4 — Vol. 71 — p. 80-95 www.archivosdepsiquiatria.es 88



EN LOS LIMITES DE LA IDENTIDAD. LOS DELIRIOS EXTRANOS

Tabla 2. Porpuesta de Koehler de continuum de la pasividad.'

Continuum de pasividad

=  Elsujeto experimenta que «esta sucediendo algo» en su mundo
interno en el sentido de que él es mas 0 menos consciente de que

=  F4 Passivity Mood algo esta amenazando la integridad de su si mismo o de aspectos de

si mismo, pero sigue sin estar seguro de qué se trata o de qué le esta

sucediendo.

=  Laexperiencia es como en F4 pero ahora el sujeto esta seguro de que

= F5 General Experience ) . . . L
existe un cierto control o influencia general que esté siendo

of Influence ejercitada sobre él desde el exterior.
= Laexperiencia es como en F5 pero ahora el sujeto ha adquirido la
=  F6 Specific Experience seguridad respecto a qué areas especificas del yo (por ejemplo sus
of Influence propios pensamientos, sentimientos y etc.) son controlados o

influidos por una fuerza externa.

= En este nivel se efectia una combinacion de la mas comun
experiencia de despersonalizacion del si mismo (o de aspectos del si
mismo como pensamientos, sentimientos, etc.) con la experiencia
especifica de influencia arriba mencionada.

= F7 Experience of
Influenced
Depersonalization

= Laexperiencia es como en F6 pero ahora el sujeto esta seguro de
experimentar «positivamente» pensamientos, sentimientos, etc., que

= F8 Positive Experience . N
le son completamente ajenos o extranos: que son, pues,

of Alienation definitivamente no suyos propios y que le son impuestos desde fuera
(por ejemplo: insercion del pensamiento)
= Laexperiencia es como en F6 pero ahora el sujeto esta seguro de ser
= F9 Negative-Active «negativamente» consciente del hecho de que ha perdido sus
Experience of propios pensamientos, sentimientos, etc., puesto que se los han
Alienation sustraido activamente desde fuera (por ejemplo: robo del
pensamiento)
= Laexperiencia es como en F6 pero ahora el sujeto esta seguro de ser
=  F10 Negative-Passive «negativamente» consciente del hecho de que ha perdido sus
Experience of propios pensamientos, sentimientos, etc., puesto que de algiin modo
Alienation se le han difundido o perdido contra su propia voluntad en el mundo

externo (por ejemplo: difusion del pensamiento)

Giovacchini?* ha descrito el mismo fendbmeno como la paradoja del oximoron: el
delirante parece moverse dentro de un oximoron; por un lado estda profundamente
implicado en una duda ontoldgica y esta convencido, por ejemplo, de ser la persona de
la que dependen los destinos del mundo, por el otro vive al mismo tiempo una
existencia de «portero» que no entra en colision con la primera, manteniendo una
doble orientacién hacia la realidad.” Mientras, por un lado el delirio se sitda en el
centro de la vida de la persona y se concreta en creencias que son reafirmadas a la
fuerza, por el otro parece que el sujeto esté en grado de tratar estas creencias como
creencias diversas a las habituales. Un poco como sucede con las alucinaciones audi-
tivas, donde es muy frecuente oir contar a los pacientes que las alucinaciones son voces
concretas que el sujeto oye en el espacio, pero que al mismo tiempo son voces diversas
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de las voces «reales» que se oyen habitualmente: voces, pero voces distintas de las
otras. La idea delirante es, en este sentido, una creencia que goza de un estatuto parti-
cular: no se siguen las consecuencias, no se explicitan las implicaciones, casi como si las
personas fuesen oscuramente conscientes del hecho de que la creencia delirante es una
suerte de artificio: algo que no funciona pero que es forzoso utilizar.

En un experimento mental Dennett?6 ha supuesto la existencia de un instrumento
mediante el cual escribir en el lenguaje del cerebro. De este modo seria posible intro-
ducir en el cerebro de una persona una nueva y falsa creencia del tipo «tengo un
hermano mayor que vive en Cleveland». La inscripcion de esta creencia pondria en
movimiento, sin embargo, una suerte de reaccion en cadena a través de la cual se
modificarian e integrarian toda una serie de otras creencias (¢ cuantos afos tiene? o, si
yo era hijo Unico ya no lo soy, etc.). Para la conservacion de un minimo de coherencia
l6gica seria necesario proceder a una reorganizacién global de la red de creencias. El
hecho es que la creencia delirante no comporta en absoluto esta reorganizacion global;
es mas, las creencias delirantes y las creencias no- delirantes como hace notar Young,?®
se disponen maés bien a lo largo de un continuum y coexisten las unas junto a las otras.
Estas consideraciones deberian al menos invitar a la prudencia a aquellos que, al
amparo del imperativo de la operacionalizacion de los sintomas se obstinan en tratar el
delirio como un bloque compacto y monolitico de creencias inquebrantables que se
apodera totalmente de la vida mental de un individuo. Considerar el delirio s6lo desde
el punto de vista de un sintoma corre el riesgo de hacer precisamente el juego al delirio,
es decir, de contribuir a fijar la experiencia en un bloque aparentemente compacto y
monolitico permaneciendo ciegos a las posibilidades de captar las continuas pulsa-
ciones de un fenébmeno que, en cambio, tiene vida propia y que tiene mucho que ver con
el ambiente relacional en que esta inscrito y es observado. Por lo demas también la
psicopatologia clésica al definir y cristalizar en la percepcion delirante la verdadera
esencia del delirio, no dejaba de observar cdmo la absoluta certeza y la incorregibilidad
del delirio no subsisten en todos los casos y sobretodo en cada estadio del trastorno: «la
posibilidad de la duda est4d dada para muchos esquizofrénicos, incluso en estadios
tardios».?’

ALIENACION Y FACILITACION

Cuando se habla de alienacion (en la forma por ejemplo de un delirio de insercion del
pensamiento) uno se queda deslumbrado por un fenbmeno imposible de concebir:
alguien inocula sus pensamientos en la mente de otro, viola un espacio similar a una
pequefia habitacion de la parte de atras de la casa, que habitualmente, todos nosotros
vivimos como sellada. Pero la ceguera inducida por el fenémeno parece hacer olvidar el
hecho de que la experiencia de insercion del pensamiento se basa precisamente en la
posibilidad de conservar la sensacién global de que los deméas pensamientos son vy
permanecen propios; a partir del propio pensamiento de que otro esté inoculando
pensamientos ajenos en la propia mente. En este sentido hablar de alienacién pone el
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acento sélo sobre una vertiente del fendmeno, creando la ilusion de que los trastornos
del Yo en la esquizofrenia estén caracterizados por la pérdida global de ciertas
funciones y no, en cambio, por una particular reorganizacion.

Respecto a ciertos contenidos de pensamiento el punto de observacion se restringe:
aquella pequefa habitacion de la parte de atras de la casa que preserva la mas profunda
intimidad del Yo se ha reestructurado dramaticamente: el sentido de la subjetividad del
propio pensamiento (yo lo pienso) retrocede. La crisis de la conciencia de actividad, la
crisis de la mismidad y la permeabilidad de los limites del Yo reestructuran drastica-
mente al yo. Al sujeto se le meten en la cabeza pensamientos no pensados, pensa-
mientos que otros han pensado por él. Pero el sentido de subijetividad del propio
pensamiento no se pierde totalmente. El paciente nos estd comunicando que le ha
quedado a disposicion un espacio muy reducido, un ultimo reducto desde el que mirar
aquello que sucede, en aquella que, una vez, era su mente. Es, desde este observatorio,
desde el que el paciente puede «hacer» un pensamiento que es suyo, un pensamiento
que le pertenece: otro me esta inoculando en la cabeza sus pensamientos. La capacidad
de reconocer a un intruso y de declarar la intrusidn sobrevenida presupone, en fin, la
conservacion de un punto propio de observacion. En una situacién global caracterizada
por la crisis de la conciencia de actividad, la crisis de la mismidad y la permeabilidad de
los limites del Yo, este espacio deviene el lugar que conserva un bien precioso: el
sentimiento de ser sujeto activo, agente del propio pensamiento.

Observada desde ese punto de vista la mente se ha convertido en tierra de
incursiones, un ambito en el que el sujeto se topa con pensamientos que tienen un
origen ajeno y que gozan de una doble propiedad:

— Por una parte son propios en el sentido espacial del término: son advertidos
como algo que sucede en el interior de la propia mente, es decir estan localizados en el
interior de los limites del propio yo. Como escriben Stephens y Graham: «los pacientes
no estan en absoluto confusos con respecto a donde se manifiestan los pensamientos,
los sitian dentro de los limites de sus historias psicolégicas»?® incluso si no los
reconocen como propios y los viven como cuerpos extrafios.

— Por la otra no son propios en un sentido generativo, en el sentido de que no son
«hechos» por el sujeto sino por una entidad externa.

Asi, en la insercidn del pensamiento se produce una situacién en la que la presencia de
ciertos pensamientos en la propia mente es reconocida a condicion de que su origen sea
desconocido: los pensamientos se hacen presentes en el interior de la propia mente (y
efectivamente son propios en el sentido espacial) pero son tomados como provenientes
de fuera en tanto en cuanto son generados por otro «pensador». En cuanto pensa-
mientos separados de su pensador, estos pensamientos comportan una alta desrespon-
sabilizacion del sujeto que los reconoce en su interior y que puede lamentarse de su
extrafieza, limitandose a la funcion de huésped no responsable de su contenido. Su
paternidad, en fin, es rechazada. Un poco como si se dijese a un hijo adoptivo: td
perteneces a mi familia pero no eres hijo mio.
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Harry Frankfurt2®30 ha introducido una distincién entre sentimiento de subjeti-
vidad del pensamiento y sentimiento de ser agente (agency) del mismo. Existen dos
modos en los que una persona puede experimentar un pensamiento como algo que le
pertenece o no le pertenece:

— Puede reconocer el pensamiento como perteneciente (0o no perteneciente) a la
propia historia psicoldgica, es decir como algo que sucede en el interior (0 mas alla) de
los limites del propio yo: éste es el sentimiento de subjetividad de un pensamiento.

— Puede experimentar el pensamiento como algo que él piensa (fruto de la propia
actividad) o simplemente como algo que le sucede; esta distincion se basa en el senti-
miento de ser (0 no) agente de los propios pensamientos, es decir, en el hacer la expe-
riencia o no de la propia capacidad de hacer o de generar un pensamiento.

En la alienacién, segun Stephen y Graham,!® estos dos componentes, habitualmente
unidos entre si se disgregarian el uno del otro: se produciria asi una disociacion entre
quién es el sujeto a quien se le vienen a la mente los pensamientos y quien es el agente
de los pensamientos.

Pero el hecho es que también el pensamiento que se siente como introducido en la
mente del sujeto psicotico es, en cierta medida, «suyo» aunque solo sea por el hecho de
que ha sido introducido con éxito en su mente. Ese pensamiento, en efecto, no estéa alli
por casualidad, no ésta alli por equivocacién. No se trata de una experiencia de
sorpresa y de extrafieza analoga a aquella de quien encontrase en su propio buzén una
carta no dirigida a él y que por tanto no le pertenece. El pensamiento introducido con
éxito es, en cambio, inequivocamente advertido como algo que estd ahi precisamente
para él, con ese sentido de llamada y de apelacion que caracteriza las mas auténticas
experiencias psicoticas. Se trata de la experiencia inequivoca de que ese pensamiento
tiene, en cualquier caso, una cierta relacién con el sujeto. También porque, precisa-
mente, por el hecho de advertir este pensamiento en el interior del propio espacio
mental, el sujeto tiene un acceso directo a la experiencia interna, de manera anéloga a
lo que sucede con sus propios pensamientos. Estas inserciones son sentidas como
estrechamente referidas a la persona, altamente especificas, concernientes a su si
mismo. Su contenido se configura desde el inicio para el sujeto como el fruto de una
actividad inteligente y personalmente relevante: estos pensamientos cuya paternidad se
niega significan, en fin, algo para la persona que les da hospedaje. Significan algo
precisamente para la persona que esta ahi. En la espléndida descripcion del caso
Suzanne Urban, Ludwig Biswanger,3! apunta que los pensamientos impuestos a la
enferma no son nunca referidos como pensamientos neutros sino en cambio como
«todo lo contrario a la verdad» y lo méas distantes que se pueda uno imaginar de las
convicciones reales de la paciente —como Suzanne Urban se afana en proclamar
reiteradamente y con irritada indignacion. Cada paciente en estas condiciones insiste
en el hecho de que estos pensamientos no son suyos: son pensamientos de algun otro,
son propiedad de algun otro que los ha generado en su lugar; de estos pensamientos
algun otro es el responsable.
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En este sentido, en la alienacidn se produce una situacion en la que un pensamiento
no pertenece al sujeto pero al mismo tiempo le pertenece. Ya sea en el sentido espacial
(puesto que esta situado en el interior de los limites de mis pensamientos) ya sea
porgue tiene una alta pertinencia, una elevada atraccién precisamente para esa persona
que esté ahi; le atafie muy de cerca. A pesar de que el pensamiento no sea reconocido
como agénticamente propio, éste es inmediatamente advertido como intencional y
como referido al sujeto: tua res agitur. Pero se trata del producto y de la filiacién de
una entidad pensante externa. Los pensamientos que se le imponen no tienen sola-
mente para el paciente la cualidad de lo hecho sino también de lo hecho para él.

En la escena del delirio interviene un segundo agente intencional: productor, autor,
generador de algo extremadamente significativo para el sujeto. Por lo demas, ¢como
podria ser de otro modo? Nosotros, en calidad de observadores, hablamos de la idea de
que la experiencia que el paciente tiene de su funcionamiento mental refleja su modo
de organizar el pensamiento; esta entidad influenciante, que, en las configuraciones
extremas toma por afiadidura la forma de una maquina de influir, naturalmente no es
otra cosa que un producto de la mente del sujeto mismo. Victor Tausk,3? autor de un
espléndido ensayo Uber die Entstehung des «Beeinflussungsapparates» in der
Schizophrenie [Sobre la génesis de la «maquina de influir» en la esquizofrenia], habia
formulado la hipoétesis, a partir del analisis psicopatoldgico del caso Natalija, de que el
aparato constituyera un estadio evolutivo de un sintoma (el delirio de influencia) que es
posible observar también sin la idea delirante de la maquina. Tausk habia descrito en
Natalija el paso a través de una serie de etapas connotadas por sentimientos de trans-
formacion de las propias funciones psiquicas o de partes del propio cuerpo cuyo origen
venia progresivamente atribuido al exterior o en Ultima instancia se explicaba con la
accion de una maquina de influir manejada por enemigos. La maquina de influir
constituye la «manifestacion més avanzada» de un continuum de experiencias que se
origina a partir de una serie de «quejas» —escribe Tausk— que se refieren a la
percepcion de una transformacién y de un cambio de si mismo, de las propias
funciones psiquicas y del propio cuerpo. A partir de estas «quejas» que tienen a menu-
do un caracter cenestopatico, la progresion a lo largo del continuum que lleva hacia el
delirio de influencia y la maquina de influir responderia por lo general a la necesidad de
encontrar una causa a los cambios que dominan la vida del sujeto, en una suerte de
actitud paracausal en la que como escribe Benedetti: «las necesidades restitutivas de la
mente humana son evidentemente tan intensas que frente a ellas palidecen las necesi-
dades de racionalidad y la verosimilitud y la integracidn social se sacrifican a la nece-
sidad de salvaguardar (o de intentarlo) la propia integracion intrapsiquica».33

La alienacion esquizofrénica no se caracteriza solamente por la nadificacion del
sujeto sino también por la aparicion en el horizonte de un segundo sujeto intencional
en competencia, que no sustituye pero si hace a un lado la subjetividad del paciente
volviéndolo al mismo tiempo impotente. En sustancia el otro del delirio, a veces por
medio de un instrumento tecnoldgicamente avanzado34 actla directamente y sin me-
diacién sobre la mente (o sobre el cuerpo) del sujeto relegando su subjetividad. El
sujeto se siente expropiado de algunas areas de su funcionamiento o en todo caso
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obligado a una suerte de cohabitacién forzada con otro sujeto agente manteniendo, sin
embargo, la conciencia extraordinaria de la situacion.

A pesar de esta condicién de soberania limitada el sujeto permanece de todos
modos como la sede de la autoconciencia, el punto de observacion desde el cual asistir a
lo que esté sucediendo. En efecto, para decir que un pensamiento ajeno se ha intro-
ducido en los propios pensamientos es necesario mantener firmemente un punto de
observacion sobre los propios pensamientos, poder hacer previamente una operacion
de objetivacion de los propios pensamientos. Sélo conservando un punto de boxer-
vacion desde el que mirar lo que sucede en su mente (o en su cuerpo) el paciente puede
decir que alguien ha introducido en su mente pensamientos que No son suyos.

En este sentido el modelo de Stephens y Graham?28 segun el cual se produciria una
disociacién entre el sentimiento de la propia subjetividad (quien es el sujeto a cuya
mente acuden los pensamientos y el sentimiento de si como agente de los pensa-
mientos) si por un lado aborda una cuestion esencial del problema, por el otro descuida
un aspecto no menos importante. Efectivamente se corre el riesgo de oscurecer el hecho
de que esta es una representacion parcial del fenémeno; en el sentido de que no toma
en cuenta el hecho de que el paciente mantiene el sentido de la propia subjetividad y el
sentimiento de ser agente de los propios pensamientos por lo menos en la medida en
que afirma y proclama que se le han metido en la cabeza pensamientos que no son
suyos. Si se descuida este aspecto, este reducido e incémodo espacio en el que el
paciente se ha refugiado, se permanece dentro de un modelo deficitario de la psicosis
en el que se olvida que la alienacion representa también una facilitacion:® el aligera-
miento y la liberacién parcial a través de la cual se delega en un segundo agente (que
funciona un poco como una extension protésica) la capacidad de objetivar y cosificar
los pensamientos cuya paternidad ha sido imposible asumir directamente.

Un paso atras hacia los dos «retales» clinicos antes citados y una conclusion que
plantea una hipétesis de trabajo. Se podria tratar de pensar (1) si el alivio no tendria
algo que ver con la posibilidad de recuperar o mejor de desplazar, mediante la
aparicion en escena de un segundo agente intencional (o hasta de un aparato mecéanico
impersonal) un aspecto de la propia mente no expresable de otro modo y que ha sido
secuestrado; (2) si el estatuto particular de las creencias delirantes podria vincularse
con una funcion de facilitacion protésica desempefiada por el delirio.36.37
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