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a saludmental tanto a nivel individual como poblacional
estáligadaamúltiplesfactoresvinculadosacondicionesbio-
lógicas,psicológicasy socialesque se combinandemanera
complejaeintegralenlapersonahumana.
Enelmundoactual la formaciónde la conciencia, enel

sentidomásampliodeltérmino,estásujeta,másquenunca
enlahistoria,alainformaciónquerecibimosconstantemente

atravésdelosmediosdecomunicacióndemasas.Éstaes,antesquenada,produc-
ciónmasivadecomunicaciónquetienelacapacidaddeseleccionarypublicar,dedar
aconocer,losaspectosdelarealidadmásconvenientesparalosinteresesdequienes
lasproducenyfinancian.Unospocostienenasílacapacidaddedefinirlarealidad
paralosmuchosydeproducirlasinformacionesqueorientanalamayoríadelos
ciudadanosenelconocimientoylacomprensióndesuentorno,lasociedadenlaque
viven,suescaladevalores,asícomolaarticulaciónyexpresióndesusnecesidadesy
opciones.Deesamanera,losmediospuedendirigirefectivamentelapercepcióndela
realidadsobrelaquesemoldeacadaopinión.Allíradicatalvezsuefectomásim-
portante:establecerelordendeldíaparatodos,organizandoelespaciodelopúblico,
lostemasenquépensar.Ensuma,losmediosestablecenloslímitesdeldiscursoy
delacomprensióndelpúblicolegitimandociertospuntosdevistaydeslegitimando
otros.Elresultadoesunpensamientoúnico,uniforme,acríticoqueconduceauna
concienciaindiferenciada,unafalsaconciencia.
Laconcienciaindiferenciadasecorrespondeconunavidaemocionalestereotipada.

Elpensamientoindiferenciadocreaunaconcienciaconformistalocualsignificadejar
enmanosajenaslasolucióndelosproblemaspropios.Ahíradicaelpeligrodeentre-
garlasriendasdelosasuntospersonalesenmanosdeespecialistasdelcientificismo
reduccionistavulgarizado.Elhombrecomún,perdidoenlamasa,esbombardeado
porlosmultimediavariashoraspordíaconestímulosenlosquelaimagensustituye
alainformación,elpensamientoindivisoalareflexiónyelmitoquerodeaelpoder
alpensamientocrítico.Dondeimperaelmito,elcultoocupaelcentrodelaatención,
desdeelcultodelapersonalidadhastaelcultoyacanónicodelaTV.Esepensamien-
tomágico,acrítico, indiferenciado,único, está en lasantípodasde la inteligencia
ydelespíritucrítico.Cuantomáscortayestereotipadasealacomunicación,tanto
mayorserálaviolenciasimbólicayelpodermágicodelosmedios,ytantomenorel
significadoquepuedeutilizarparasímismoelsujetoreceptor.
Lacomunicaciónestandarizadaborraladistanciacríticadelconsumidorconsu

entorno,obstaculizalareflexiónnecesariaparasuconocimientoydominio.Deahí
querefuerceelpoderdelospocosalocultarlascontradiccionesyconflictos,alsu-
primirladiferenciaentreimaginaciónypercepción,deseoysatisfacción,imageny
cosa.
Lafalsaconciencia,consucreenciadequelascosasestánasíysonimposiblesde

cambiargenerasentimientoscontradictoriosytensioneséticasqueproducenapatía,
distorsionesdelapercepciónsocialyconfusióndevalores,desánimo,miedo,desespe-
ranzaydescontentoconlapropiavida,entreotrossufrimientosmentales.
Todosellossuficientemotivoparaquelosespecialistasdelasaludmentalnossinta-
mosmuycomprometidosconlaineludibleyurgentediscusiónsobrelascaracterísti-
casdelosmediosdecomunicaciónquequeremosparanuestropaís■

JuanCarlosStagnaro
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clínicas y neurociencias

Resumen
Introducción:laprevalenciadelaBulimiaNerviosaytrastornosdelespectrodelaBulimiahaaumentadoenlosúltimosaños,
creandolanecesidaddedetectarprecozmenteloscasosenpoblacionesenriesgo.Objetivo:validarunaversiónbrevedelaescala
desíntomasdelBITEenunamuestradeestudiantesuniversitariosdeColombia.Materialesymétodos:Setomóunamuestra
probabilísticayrepresentativade261estudiantesdeunauniversidadprivada.Apartirdelaaplicacióndelaescaladesíntomas
delBITEdetreintaítemssetomaronlosquinceítemsquemostraronmayorcorrelaciónconlapuntuacióntotal.Aestosítems
escogidosselesdeterminólavalidezdeconstructoydecriterio.Resultados:laconsistenciainternadeestaversiónfuede0,84.Se
hallarontresfactoresqueexplicanel49,2%delavarianza.NoseobservódiferenciasignificativaentreeláreabajolaROCentre
laversiónoriginal(0,9736)ylaversiónbreve(0,9608).Conelmejorpuntodecortelasensibilidadfue91,9%,laespecificidad
82,6%ylakappamediadeCohen0,53.Conclusión:laescalabrevedesíntomasdelBITEmuestrapropiedadespsicométricas
similaresalaoriginalpermitiendosuutilizacióncomoinstrumentodetamizajeenuniversitarios.
Palabrasclave:Bulimianerviosa-Síndromededescontrolalimentario-Cribado-Validez-Consistenciainterna-BITE.

VALIDATIONOFTHEBRIEFBITE’SSYMPTOMSSCALEFORSCREENINGOFTHEBULIMIANERVOSAINUNIVERSITYSTU-
DENTS.
Summary
Introduction:PrevalenceoftheBulimiaNervosaandeatingdisorderbulimic-likehaveincreasedinthelastyears.Ithascreated
thenecessityofinstrumentsforearlydetectiononhighriskpopulations.Objective:Validityandinternalconsistencyofthe
briefBITE’ssymptomsscaleinanon-clinicalpopulationofuniversitystudentsinColombia.Materialsandmethods:Wetooka
sampleprobabilisticandrepresentativeof261universitystudentsfromBucaramanga.TheyfullouttheBITE’ssymptomsscale.
Thefifteenitemswiththehighercorrelationwithtotalscorewereselected.Constructandcriterionvaliditywerecomputedfor
thesefifteenitems.Results:Internalconsistencyofbriefversionwasof0.84.Therewerethreefactorsthatexplained49.2%of
thevariance.SignificantdifferenceamongtheareaunderthecurveROCbetweentheoriginalversion(0.9736)andthebrief
version(0.9608)wasnotobserved.Thebestcutoffpointwas5withsensibilityof91.9%,specificityof82.6%andtheCohen’s
kappaof0.53.Conclusion:ThebriefBITE’ssymptomsscaleshowspsychometricspropertiessimilartotheoriginalversionallo-
wingtheuselikescreeninginstrumentinuniversitystudents.
Keywords:Bulimianervosa-Eatingdisorders-Screening-Validity-Internalconsistency-BITE.

Validacióndelaescalabrevedesíntomasdel
BITEparaeltamizajedeBulimiaNerviosaen

estudiantesuniversitarios

GermánEduardoRueda-Jaimes

FacultaddeMedicina,GrupodeNeuropsiquiatría,UniversidadAutónomadeBucaramanga,Bucaramanga,Colombia
E-mail:gredu@unab.edu.co

PaulAnthonyCamachoLópez

FacultaddeMedicina,GrupodeNeuropsiquiatría,UniversidadAutónomadeBucaramanga,Bucaramanga,Colombia

AndrésMauricioRangel-Martínez-Villalba

FacultaddeMedicina,GrupodeNeuropsiquiatría,UniversidadAutónomadeBucaramanga,Bucaramanga,Colombia
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Introducción

En el DSM-IV-TR se consideran 3 trastornos del
comportamientoalimentario: laanorexianerviosa, la
bulimianerviosa(BN)yeltrastornodelaconductaali-
mentarianoespecificado(2).

LaBNfuedescritainicialmentecomounavariante
delaAnorexiaNerviosa,peroconlosañosseconstitu-
yóenuntrastornobiendiferenciado,enelcualpredo-
minanlascomilonasoatraconesypurgascompensato-
riasparaevitarelaumentodelpesoynolarestricción
enlacomidacomoenlaAnorexiaNerviosa(2,34).

EnelTrastornodelaConductaAlimentarianoEspe-
cificadoseagrupanunaseriedeformasincompletasde
AnorexiaNerviosayBNde talmaneraque sepodría
subdividirentrastornosdelespectrodelaBNydela
AnorexiaNerviosa(Bulimic-likeandanorexic-likeeating
disorders). Los primeros trastornos incluyenpacientes
quecumplentodosloscriteriosparaBN,perolosatra-
cones y conductas inapropiadas  aparecenmenos de
2 veces por semana o enmenos de 3meses; empleo
regular de conductas compensatorias inapropiadas
despuésdeingerirpequeñascantidadesdecomidaen
individuosdepesonormal;yeltrastornoporatracones
caracterizadoporatraconesrecurrentesenausenciade
conductascompensatoriasinapropiadas(2).

Entredelostrastornosmentales,losTrastornosde
laConductaAlimentaria tienen el riesgomayor para
muerteaedadtempranaysuicidio(4,18).Lospacientes
conBNytrastornosdelespectrodelaBulimiaNervio-
sapresentancasisiemprecomplicacionesagudascomo
deshidratación, alteraciones de electrolitos, diversas
arritmias, trastornos de lamotilidad gastrointestinal,

problemas renales, esterilidad, nacimientos prematu-
ros, y otros trastornos delmetabolismo, alteraciones
endocrinasynutricionales,hastafinalmentelamuerte
(25).Laimportanciadeestostrastornosnosoloradica
enestas complicaciones sino tambiénenel aumento
deestaspatologíasenlosúltimosaños(12).

LaprevalenciadelaBNvaríaentre0,7y5,4%según
lapoblaciónyelmétodoempleadoparahallarla (22,
23).EnColombiaestostrastornosparecenpresentarse
deunamanerasimilarapaísesdesarrolladosocciden-
tales:unprimerestudioen1995enestudiantesuniver-
sitariosencontróunaprevalenciadeBNde1,2%y28%
deTrastornosdelaConductaAlimentarianoEspecifi-
cado(3);enel2005seinformóunaprevalenciadeBN
de3,3%y17,8%deTrastornosdelaConductaAlimen-
tarianoEspecificadoenunapoblaciónsimilar(32).

Lasescalassoninstrumentosútilesparalaidentifi-
cacióndeposiblescasosdemúltiplestrastornosmenta-
lesengrandespoblacionesyenelcasodelosTrastornos
delaConductaAlimentariasedisponedevariasescalas
paratamizaje,delascualeselcuestionarioSCOFFestá
validadoenadolescentesyjóvenesestudiantescolom-
bianos(32,33).Laimportanciaquehaadquiridopara
lasaludpúblicalaBNylostrastornosdelespectrode
laBNhamotivadoeldesarrolloyvalidacióndeescalas
queevalúenestostrastornosenparticular(14,19).

ElBulimicInvestigatoryTest,Edinburgh(BITE)esun
instrumentodiligenciadoporlapropiapersonayque
constadedossubescalas:laescaladesíntomasylade
severidad (19).Laprimera está compuestade30pre-
guntasconrespuestasdicotómicassobreaspectoscog-
noscitivos,anímicosycomportamentalesdelaBNyla
segundade 3 preguntas con respuestas tipo liker que

Rueda-Jaimes G. E.; Camacho López P. A.; Rangel Martínez Villalba, A.
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evalúanlafrecuenciadeatraconesypurgas.ElBITEse
ha usado ampliamente en población general y clíni-
catantoparatamizajecomoparadescribirycomparar
lascaracterísticasclínicasdepacientesconBN(1,5,8,
16).LaescaladesíntomasdelBITEhasidovalidadaen
poblacionesdehabla inglesa e italianay sólo recien-
temente en jóvenes estudiantesuniversitarios colom-
bianos (19, 27, 31). Los tres estudios han mostrado
buenaspropiedadespsicométricasendiferentespobla-
ciones clínicas yno clínicas. Sin embargo, esposible
que unnúmeromenor de componentesminimice el
sesgo de respuesta relacionado con el cansancio que
podría producir un instrumento de mayor longitud,
ynaturalmentereduciríaeltiempodedicadoadarlas
respuestas(7).

El objetivo de este trabajo fue validar (validez de
constructo,validezdecriterioyconsistencia interna)
una versión abreviada de quince componentes de la
escalade síntomasdelBITEparaBNy trastornosdel
espectrodelaBNenunamuestradeestudiantesuni-
versitariosdeColombia.

Materiales y métodos

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética
delaFacultaddeMedicinadelaUniversidadAutóno-
ma de Bucaramanga. Todos los participantes dieron
su consentimiento informado después de conocer y
entenderlosobjetivosdelestudio.

Setomóunamuestraprobabilísticayrepresentativa
de262 estudiantesdeunauniversidaddeprivadade
Bucaramanga,de loscuales solounosenegóaparti-
cipar.Elgrupoestudiadoestuvoconformadopor152

mujeres(77,4%);laedadestabacomprendidaentrelos
16y35años(mediana20años,RIQ18-21);cursaban
estudios universitarios (mediana 4 semestres, RIQ 2-
6).

Tamaño de la muestra

Considerando las recomendaciones de Kraemer
(24), se necesitaba unamuestramínima de 260 per-
sonas para una prevalencia actual de trastornos del
espectrodelaBNde18%basadaendatosdelaregión
(32);lasensibilidadesperadaerade90%ylaespecifi-
cidadde80%.

Instrumentos y procedimiento

Laescalade síntomasdelBITEconstade30com-
ponentesqueindaganlapresenciadesíntomascarac-
terísticos de la BNdurante los tresmeses previos. Es
una escala dicotómica y su puntación puede oscilar
entre0y30conunpuntodecortede10paraBNy
trastornos del espectro con importancia clínica (19).
Elrendimientooperativodelaescalaenuniversitarios
colombianosaparecepublicadoenotroartículo(31).

Primero se aplicó la versión en español de escala
desíntomasdelBITE(6)demaneraauto-diligenciada
ytresadiezdíasdespuésserealizóeldiagnósticodefi-
nitivodeTrastornodelaConductaAlimentaria(TCA)
porpartedeunpsiquiatraentrenadoyconexperien-
cia,quienaplicólaEntrevistaDiagnósticaInternacio-
nalCompuesta(CIDI)(37), lacualpermiteconfirmar
los criterios diagnósticos delDSM-IV y así realizar la
verificaciónprospectivadeldiagnóstico.Encasoqueel

Validación de la escala breve de síntomas del BITE para el tamizaje de Bulimia Nerviosa...
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estudianteentrevistadonoentendiesealgunapregunta
odieseunarespuestaambigua,elclínicoteníalapotes-
tad de hacer nuevas preguntas sobre el criterio diag-
nósticoindagado.Laentrevistafuerealizadademane-
raenmascaradaparaelpsiquiatrayelestudiante.

Construcción de la escala abreviada

Paraescogerloscomponentesqueformaríanlanue-
vaversiónsefueroneliminandoaquellosquetuviesen
la menor correlación lineal de Pearson con respecto
a lapuntuacióntotalde laescala.Estamedidamues-
tra una relación importante con la “comunalidad” y
el coeficiente de cada componente de una solución
defactores;generalmente,loscomponentesqueexhi-
benunabajacorrelacióndePearsonpresentan,igual-
mente, una pobre comunalidad y aportanmuy poco
a los factores (15, 20). Para cada versión conmenor
número de componentes se determinaba la curva de
lascaracterísticasde receptoroperador (ROC),y se la
comparabaconlacurvadelaversiónde30componen-
tesmediantelapruebareseñadaporDeLong,DeLong
yClarke-Pearson (13); sino era estadísticamentedis-
tinta,seprocedíaaeliminarelsiguientecomponente.
Este procedimiento se realizó hasta que la diferencia
fue significativa (p < 0,05), lo cual se presentó en la
versióndecatorcecomponentes,porloqueseadoptó
laversióndequincecomponentes.

Validación de la escala abreviada

-Validezdeconstructor:alosquincecomponentesele-
gidosselesdeterminólaconsistenciainternamediante
elcoeficientedealfadeCronbach(11).Paravalidarel
constructo,esdecir,paraconocerlosposiblesfactores
odominiosdelaescala,seextrajeronloscomponentes
principales.Esteprocesoseinicióconlaaplicaciónde

lapruebadelaesfericidaddeBartlettparaestablecerlas
característicasdelamatrizdeloscoeficientes(26).Para
estimarlacorrelacióndeloscomponentesconelcons-
tructo explorado se realizó la prueba de adecuación
de lamuestradeKayser-Meyer-Olkin (21). Severificó
unanálisisdefactoresporelmétododecomponentes
principalesyrotaciónPromax(17).Sedefinieroncomo
factoresprincipaleslosquemostraronvalorespropios
mayoresde1.

-Validezdecriterio:paraescogerelmejorpuntode
corteparalaescalaabreviadaserealizóunacurvaROC
(29).Seestimóelmejorpuntodecortesegúnlasensi-
bilidadylaespecificidadmostradas.Aestepuntosele
calculósensibilidad,especificidad,valorespredictivos,
razonesdeprobabilidadyconcordanciaproductodel
azar(kappamediadeCohen)(9),eintervalosdecon-
fianzadel95%(IC95%)cuandoestabaindicado.Los
datosseprocesaronenelpaqueteestadísticoSTATA9,0
(36).

Resultados

Con la entrevista clínica se identificaron3 (1,1%)
casosdeBNy34(13%)detrastornosdelespectrode
laBN.Lanuevaversiónquedóformadaporloscompo-
nentesquesepresentanenelcuadro1.Elmejorpunto
de corte de la versión breve de quince componentes
fueunapuntuaciónde5;enelcuadro2semuestran
laspropiedadespsicométricasresultantesdelacompa-
racióndelaescalabreveconelpatróndeoro.

Laconsistenciainternadeestaversiónfuede0,84
yladelaversiónoriginalde30componentes,de0,86.
LapruebadeesfericidaddeBartlettfuesignificativa(X2
= 900,564; gl = 91, p<0,001). Lapruebade adecua-
cióndelamuestradeKaiser-Meyer-Olkinfueexcelente
(0,867).Tresfactoresrelevantescomponenestaversión
breveyexplicanel49,2%delavarianza.Paralaversión
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de 30 componentes se identificaron dos factores que
explicaban22,7y7,1%delavarianza,respectivamen-
te.Lasoluciónylamatrizdefactoressepresentanen
elcuadro3.Noseobservódiferenciasignificativaentre
eláreabajo laROCentre laversiónoriginal (0,9736,
IC 95% 0,9455 a 0,9892) y la versión breve (0,9608,
IC95%0,9326a0,9889;p=0,718).EstascurvasROC
aparecenenlafigura1.

Discusión

La escalabrevede síntomasdelBITE conserva las
propiedadespsicométricasdelaescalaoriginal.Conel
mejorpuntodecorteparaestudiosenjóvenesuniver-
sitariosconservaunaaltaconcordanciaconelpatrón
deoro.

Laconsistenciainternadelaescalabrevefuesimilar
alainformadaparalaversiónde30componentes(31).
Laconsistenciainternadeambasversionesestuvopor
encimade0,80.Seestimaqueestecoeficienteesbueno
cuando se encuentra entre 0,70 y 0,90 (35), aunque
esmásdicienteloencontradoenlaversiónbreveque
seproponedebidoaqueelvalordealfadeCronbach
esmenospreciso cuandouna escala tienemásde20
componentes(10).

Enlasmejorescondicionesseesperaquelosfacto-
residentificadosexpliquencercadel50%delavarian-
za(37),locualseacercaenlaversiónbreveperonoen
laoriginal,indicandoqueprobablementesobrancom-
ponentesendichaversión.De los tres factoreshalla-
dosenlaversiónbreve,dossonsimilaresenlaversión
original:hábitosalimentariosypérdidadecontrol,por
supuesto, conmenor número de preguntas. No obs-
tante,eltercerfactorqueserefierealasconsecuencias
anímicasyocultamientodeltrastorno,nosehallóen
laversiónoriginal(31).

En los componentes de la versión breve se con-

servan los síntomas fundamentalesquecomparten la
BNyeltrastornoporatracones:elmiedoaengordar,
losepisodiosdecomilonasrecurrentesylapérdidade
control; también incluye síntomas mencionados en
los criterios diagnósticosdel trastornopor atracones,
peroqueademássoncaracterísticosdelaBN,aunque
no semencionan en los criterios diagnósticos, como
elocultamientode las comilonasy lospensamientos
depresivosluegodelasmismas.Sinembargo,comoen
la versiónoriginalnohay componentesque evalúen
lasconductascompensatoriaspropiasdelaBN,éstasse
evalúanenlaescaladeseveridad;porlotanto,laescala
brevedesíntomasdelBITEconservalaconcepciónteó-
ricadelBITEqueconsideraestossíntomascompensa-
torioscomoevidenciadeseveridadyunsoloespectro
desíntomasquecomparteneltrastornoporatracones,
laBNyformasincompletasdeBN.Estoestádeacuerdo
conelobjetodeltamizaje,queseríaexcluiralasperso-
nassinsíntomasyreconocertempranamenteloscasos
pordebajodelumbraloleves,conelpropósitodeini-
ciarunaintervencióntempranaparaevitarloscostos
emocionalesysocialesdeunepisodiodeBNgrave.

Un instrumento con un menor número de com-
ponentes tienemejor aceptación en la población de
riesgo.Eldiligenciamientoserámásfácilparapersonas
conhabilidades limitadasde lectoescritura, enperso-
nas con limitaciones cognoscitivas relacionadas con
diferentes entidades clínicas no diagnosticadas en la
comunidadgeneral,yenindividuosconescasadispo-
sición de tiempo. Es necesario tener presente que la
identificacióndecasosdetrastornosdelespectrodela
BN tiene un impacto realmente significativo, puesto
que incrementaen formaproporcional elnúmerode
personas adecuadamente tratadas por este trastorno
(28).

Probablemente, las propiedades mostradas por la
versión breve en esta población sólo puedan extra-
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polarse a poblaciones similares en edad, educacióny
cultura.Lasescalaspresentancambiossignificativosen
laspropiedadespsicométricas relacionadas con facto-
res culturales.De lamisma forma, es prudentehacer
algunas modificaciones lingüísticas a los componen-
tesparaadaptarlosalascaracterísticasdellenguajede
cada región de Latinoamérica o España (30). Precisa-
mente,unalimitacióndelestudiopodríaestarenque
esteprocesodeadaptación lingüísticanose realizóy
seutilizóunatraducciónespañola(6).Preguntascomo
la24,26y28tuvieronunabajacorrelaciónconelres-
todelBITE,quizásporincluir lapalabra“atracones”,
la cual no esmuy popular en Colombia y eventual-

mente no entendible. Es probable que la correlación
deestoscomponentesmejorey seguramentepodrían
haber quedado en la versión breve si se corrige este
vocablopor“comilona”,másentendibleen lapobla-
cióncolombiana.Afortunadamente,estalimitaciónno
influyó grandemente en las propiedades de la escala,
esasícomosemantuvoeldominiodepérdidadecon-
trolenlascomidasconpreguntascomola10,14y15,
endondeseevalúalosatraconesconotrasexpresiones
lingüísticascomo“comerdemasiado”o“comer,comer
ycomer”.

Contodo,laversiónbrevepresentadaenesteestu-
dio muestra una excelente área bajo la curva ROC,

Cuadro 2. Comparación de la escala breve de síntomas del BITE con el patrón de oro en un punto de corte de 5.

Propiedades Valor Intervalo de confianza 
95%

Pacientes correctamente diagnosticados 83,91% 78,75% a 88,04%

Sensibilidad 91,89% 76,98% a 97,88%

Especificidad 82,59% 76,84% a 87,19%

Valor predictivo positivo 46,58% 34,95% a 58,56%

Valor predictivo negativo 98,40% 95,03% a 99,59%

Razón de probabilidad positiva 5,28 3,91 a 7,13

Razón de probabilidad negativa 0,10 0,03 a 0,29

Kappa media de Cohen 0,5297 0,4997 a 0,5597

Rueda-Jaimes G. E.; Camacho López P. A.; Rangel Martínez Villalba, A.

Cuadro 1. Componentes conservados con la numeración de la versión original de la versión breve de la escala 
de síntomas del BITE (Bulimic Investigatory Test, Edinburgh).

Número Componente

3 ¿Considera un fracaso romper su dieta alguna vez?

4 ¿Cuenta las calorías de todo lo que come incluso cuando no está en régimen?

8 ¿Se ve su vida gravemente afectada por su forma de comer?

10 ¿Le ha ocurrido alguna vez “comer y comer” hasta que las molestias físicas le obligan a parar?

12 ¿Come delante de los demás racionalmente y se excede en privado?

14 ¿Ha experimentado alguna vez deseos imperiosos de “comer, comer y comer”?

15 ¿Cuando se siente ansioso/a tiene tendencia a comer demasiado?

16 ¿La idea de engordar le aterroriza?

18 ¿Se siente avergonzado/a por sus hábitos alimentarios?

19 ¿Le preocupa no tener control sobre “cuánto” come?

20 ¿Se refugia en la comida para sentirse bien?

22 ¿Engaña a los demás acerca de la cantidad que come?

25 Cuando termina de “atracarse” con comida ¿Se siente Ud. “miserable”?

29 Después de comer mucho ¿Se siente muy culpable?

30 ¿Come alguna vez en secreto?
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Cuadro 3. Matriz de factores con rotación promax de la escala breve de síntomas del BITE en estudiantes 
universitarios de Bucaramanga, Colombia.

Factores 

Número de Pregunta Hábitos alimentarios Pérdida de Control Consecuencias
3 0,582 - 0,0431 0,2305

4 0,4696 - 0,0541 0,2519

8 0,1785 0,0149 0,5501
10 0,1354 0,6384 0,0171

12 - 0,2408 0,2966 0,7210
14 0,2240 0,6812 - 0,1417

15 0,051 0,7370 - 0,1070

16 0,7395 0,0938 - 0,1260

18 0,0806 - 0,1512 0,8157
19 0,7467 - 0,0128 0,0337

20 - 0,1982 0,6352 0,2397

22 0,1597 - 0,1512 0,6221
25 0,0559 0,2082 0,5023
29 0,6192 0,2434 - 0,0397

30 0,1049 0,3545 0,2240

Valor propio 4,90 1,36 1,11

Varianza (%) 32,7 9,1 7,4

Los componentes que cargan 0,35 o más están en negrita
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Figura 1. Curva de las características de receptor-operador (ROC) de las escalas de síntomas del BITE original y 
abreviada en estudiantes universitarios de Bucaramanga, Colombia.
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Resumen
SeanalizaronlosítemsquecomponenladescripciónsintomáticadelTrastornoAutistayelTrastornodeAspergerenelDSM-IV.
Comoresultadodeestarevisiónsehallóunagrancantidaddecriteriosdiagnósticosquesesuperponenentreambostrastornos,
loquellevaalaimposibilidaddehacerundiagnósticodiferencialclaro,cuestionandoasílasolidezdelafunciónclasificatoria
delmanual.
Lafunciónclínicadeestadistincióndiagnósticaesanalizadaatravésdeuncasoclínico,enelquesemuestralafaltadeutilidad
delamismaalmomentodeinstrumentarestrategiasdeabordajeparauncasodeTrastornoAutista.
Seconcluyequedeberelativizarseelvalorestadísticodelosdatosobtenidospormediodeestaherramientaclasificatoria,yque,
deacuerdoalaformadeabordajeterapéuticoquerefiereelautor,eldiagnósticodecualquieradelosdostrastornosnomodifica
laestrategiageneraldetrabajo.
Palabrasclave:DSM-IV-TrastornoAutista-TrastornodeAsperger-Superposicióncategorial-EstrategiaClínica.

TWOMAINMISTAKESINCLASSIFICATORYANDCLINICALFUNCTIONOFDSM-IV,INTHECASEOFDIFFERENTIALDIAG-
NOSISBETWEENASPERGERANDAUTISTICDISORDER

Summary
SymptomaticdescriptionofwhattheDSM-IVunderstandsforAsperger’sandAutisticDisorderwasanalyzed.Asaresultofthis
revisiontherewasfoundthatagreatamountofdiagnosticcriteriaoverlap,andleadtotheimpossibilitytomakeacleardiffe-
rentialdiagnosis.Theclassifyingfunctionis,thus,criticized.
Theclinicalfunctionofthisdiagnosticdistinctionisanalyzedthroughaclinicalcase.Itisshownit’slackofutilitywhena
therapeuticmethodshouldbeimplementedinacaseofAutisticDisorder.
Itisconcludedthatthestatisticalvalueoftheresultsobtainedbyusingthisclassificatoryinstrumentshouldbeexamineddue
tothislackofdistinction.Also,accordingtothetherapeuticapproachwitchtheauthormakesreference,itisshownthatthe
diagnosticofanybothdisordersdoesnotmodifythegeneralinterventionstrategy.
Keywords:DSM-IV-AutisticDisorder-Asperger’sDisorder-Categorialoverlapping-Clinicalstrategy.

Doserroresbasalesenlafunción
clasificatoriayclínicadelDSM-IVrespecto
deldiagnósticodiferencialentreTrastorno

AutistayTrastornodeAsperger

JoaquínE.Areta

Lic.enPsicología.CentrodeRehabilitación“Vida”paradiscapacitadosmentalesadultos
Calle19N°1756,LaPlata,BuenosAires,Argentina

E-mail:aretajoaquin@yahoo.com.ar

Introducción 

Estetrabajopuedeenmarcarsedentrodeladiscusión
mucho más amplia acerca del diagnóstico diferencial
entreelautismoinfantildescriptoporKanner(8),lapsi-
copatíaautísticadescriptaporAsperger(4),ylosposte-
rioresanálisisacercadesiambossíndromesnoseríanen
realidaddosextremosdeuncontinuoquelosalbergaría
dentrodeunacategoríamásvasta(v.g.elespectroautis-
ta).Unainfinidaddeartículos(21,22,23,6,19,24),por
sólomencionaralgunos,hadadocuentadeesteproble



maabordandodistintascaracterísticasdecadasíndrome
yhallandoconvergenciasydivergenciasquepermiten
adoptarunauotraposturaalrespecto.Enlaprimerparte
delpresentetrabajo,porlavastedaddelabibliografíay
lacomplejidaddeltema,noharemosreferenciadirecta
alhechomismodelaexistenciaonodeambossíndro-
mescomoentidadesseparadas.Abordaremosloscriterios
diagnósticosconloscualeselDSM-IVpretendeafirmar
estaseparación,ylasrazonesquellevanalaconfusión



 175

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX:  174  - 183

eneldiagnóstico,olaimposibilidaddediagnosticarel
TrastornodeAsperger.Enlasegundaparteharemosrefe-
renciaalaproblemáticaclínicaqueestehechoponeen
cuestión.

Enuntrabajoclaroybiendocumentado,quehasta
podríadisuadirnosdeescribirelpresentesinofuerapor
sufaltadeconsideracióndelaproblemáticaclínica,Dic-
kersonMayesycol.(7)adviertensobrelainviabilidado
laimposibilidaddediagnosticarelTrastornodeAsperger
utilizandoelDSM-IVcomoherramienta.Delos157casos
allíanalizados,todosreúnenloscriteriosdeAutismoa
pesardequemuchoshabíansidodiagnosticadosclíni-
camentecomoAsperger.Enefecto,hallaronquetodos
loscasosimplicabanalteracionesenlacomunicación,lo
quellevabaaldiagnósticoantedicho.Almismotiempo
estasautorascomparansus resultadoscon losdeotros
cincotrabajos(15,9,11,14,17)enlosqueseobtuvieron
resultadossimilares.Elprimerodeloscualesconcluye,
luegodeanalizarlos4casosoriginalesdeAsperger,que
todosreúnenloscriteriosdelDSM-IVparaelTrastorno
Autista,loqueessimplementecontundente.

Seacomofuere,lautilizacióndeestemanual,enla
actualidad,sehatornadounaherramientaobligadapara
muchos profesionales psicólogos ymédicos que traba-
janenelámbitodelaSaludMentalydebendarcuenta
desuprácticaanteObrasSocialesuotras instituciones
oficiales.Anteestosorganismos,alutilizarlo, seestaría
demostrandoquelaprácticarealizadaestáenconsonan-
ciaconesteacuerdonorteamericano,loqueesinterpre-
tadoporestasentidadescomounsignodefiabilidady
consistencia.

Porotraparte,apesardeestanecesidadinstitucional
yadministrativa, elusodeestemanualha sido recha-
zadodesdediversascorrientesteóricas,eminentemente
psicoanalíticas,anteponiendocomoprincipalargumen-
toelborramientodelosrasgossubjetivosdelcasotrata-
doalrestringirsuscaracterísticasparticularesaunagrilla
clasificatoria,igualparatodosaquelloscasossusceptibles
deincluirsedentrodelamismaafección.Otroargumen-
toampliamenteextendidohasidoeldelpeligrodedis-
criminaciónsocialyetiquetamientodequienessonfuer-
tementemarcadospordiagnósticospsicopatologizantes,
resaltandoasíladimensióniatrogénicadeldiagnóstico
apresuradooinnecesarioalosfinesclínicos(16).

Sinembargo,anteunatradiciónmédicaypsiquiátri-
caquecompeleaclasificarnosológicamentelospadeci-
mientos,estascríticashansidodesoídas,expandiéndose
ennumerososámbitoselusodelaherramientaencues-
tión.Deelloresultaqueelvalordeestaclasificación,yla
posibilidadconsiguientededarnombreyestablecerlas
características del padecimiento demanera excluyente
conotrosconlosquepodríaconfundirse,pareceríanser
valores en símismosmás allá de su utilidad clínica y
posibleperjuiciodequien,apartirdeallí,portalaenfer-
medadqueeldiagnósticopretendeobjetivar.

Atravésdeldesarrollodelosdosapartadossiguientes
intentaremosmostrarcómolasupuestaclaridadclasifi-

catoria,expuestabajoloscánonesdeciertaobjetividad,
noes independientedelasubjetividadyelcriteriodel
clasificador,conloqueellímiteentrelascategoríasque
definenoresultanclaros.Asimismoveremosquealinte-
riordeunmismocasoclínicoelutilizarelmismodiag-
nósticoendosmomentosdistintos,odosdiagnósticos
distintosparaunmismomomento,no altera ladirec-
cióngeneraldeltratamiento,loquemarcaladiscrepan-
ciaentreestaherramientanomencladoraysucorrelato
conlaestrategiaclínica.

1. La función clasificatoria

Tomaremoscomopuntodepartidaparaelanálisisde
lafunciónclasificatoriadeestemanualunaapreciación
deLuisHornstein (12)donde retoma ladefinicióndel
DSM-IV como una clasificación ateórica y descriptiva;
alrespectorefierequeesloprimeroporque“noasume
unaposiciónantelasdistintasteoríasetiológicas”,ylo
segundo“yaquesólohaceuninventariodesíntomas”
(12).

Siempre resulta cuestionable la proclamación de
ateoricidad,yaquehastaladescripciónquesepretende
másobjetivaypurabasasuexistenciaenunaconcep-
cióndeaquelaspectodelarealidadqueserecortapara
serdescripto,porlotanto,enunaconceptualizaciónque
sibienseríaexcesivollamarteórica,nopuedeafirmarse
quecarezcadeesquemasconceptualesquelepermitan
realizardichaselección.Dehecho,enlaintroduccióndel
manualsedejaenclarolaexistenciadehipótesisconte-
nidasenloscriteriosdiagnósticos.Pormásquenoresul-
ten,alolargodelmanual,todoloexplícitasquerefieren
allíqueson,noesdesestimableelhechodequeacepte
suexistencia,conloquelaapreciacióndeHornsteines
relativizable.Unanálisispormenorizadodeesteproble-
madeberíaserobjetodeunescritodistinto,perojusti-
ficael comentarioen lamedidaenquepermiteponer
entreparéntesislaentidaddelostrastornosenelsentido
ontológicodeltérmino1.Enefecto,enelapartadosobre
“Limitaciones del enfoque categorial” se asegura que:
“EnelDSM-IVnoseasumequecadacategoríadetras-
tornomentalseaunaentidadseparada,conlímitesque
ladiferenciandeotrostrastornosmentalesonomenta-
les”(1).Apesardeestaaceptación,muysignificativa,el
manualprocede,finalmente,otorgandociertaentidady
nombre a cada trastorno estableciendo tasas depreva-
lenciaeincidencia,etc.enfuncióndeesaclasificación.
Enelcasodeladistinciónquenosocupaveremosquela
pocaclaridadesintrínsecaalascategoríasqueintentan
delimitarambostrastornos,ynodebidaalasutilezaono
deladiferenciaentrecasosparticulares.

En continuidad con lo anterior, Hornstein plantea
que “...uno de los puntos de controversia concierne a
lasrelacionesentrelasnocionesdefidelidadydevalidez.
La fidelidad permite que dos clínicos que examinen a
unpacientepuedanarribaraunmismodiagnóstico(...)
Enelplanoclínico,elproblemaesdiferente:lavalidez

1“Ontologíasignifica‘teoríadelser’(...)entérminosgenerales,seocupadelser,osea,nodeésteoaquelserconcretoydeterminado,sinodelser
engeneral,delserenlamásvastayampliaaceptacióndeestapalabra”(10)
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concierne a la comprensióndel trastorno. Sehablade
validezcuandosepuedeestablecerlarelaciónentreun
síndromeyunprocesopatológicoqueseencuentraen
sucausa”(12).

Lacríticadel autoresqueal ser elDSM-IVun ins-
trumentoconstruidopor los investigadores, cuandoes
utilizadopor los clínicos se restringe la psicopatología
almeroreconocimientodelossíndromes.Sibienladis-
tincióndicotómicaentrelosclínicosylosinvestigadores
esdemasiadoesquemática,comotodadicotomía,final-
mentearbitraria,nodejadeserútilparailustrarlosposi-
cionamientosextremosenesteasunto.

Losproblemasqueacarreaenelplanoclínicoeluso
deldiagnóstico logradoporestemedioserántratados
enelpuntosiguiente.Respectode lanocióndefiabi-
lidad,o confiabilidad,parecieraquenoes tancertera
comoelmismoHornsteinquisierarescatarensuinten-
todeconceder ciertautilidadalManual.Enefecto, a
continuaciónnosavocaremosadiscriminarlacantidad
de síntomasencomúnqueunenalTrastornoAutista
y el Trastorno de Asperger, lo que lleva al fracaso en
laposibilidaddedistinguirlosusandoelDSM-IV.Para
comprender lo que el manual sitúa como diferencia
entreamboshayquedetenerseen lacomparaciónde
loscuadrosquemarcanloscriteriosparadiagnosticar-
los(veranexo).DiremosalrespectoqueelcriterioAdel
trastornodeAspergeresexactamenteelmismoqueel
A(1)delautista,yqueelBdelAspergereselmismoque
elA(3)delautista.

Es necesario observar que el puntoA del trastorno
autistaeselquedefinealsíndromecasiensutotalidad,
poresoesimportantequenosdetengamosenél.Eneste
sentidovemosquehayunaanalogíamuyfuerteentreel
puntoA(2)yelDdeltrastornodeAsperger.Lasimilitud
seencuentraespecíficamenteentrelospuntosA(2)(b)y
A(2)(c)queclaramentepuedeninterpretarsecomoperte-
neciendoalpuntoDdeltrastornodeAsperger,enelque
nohabríaretrasoclínicamentesignificativodellengua-
je.Enefecto,sesuponequeparaqueeneltrastornode
Aspergersecumplaestepuntonodebehaberunretraso
clínicamente significativo del lenguaje, pero almismo
tiempo esa ausencia de retraso general coexistiría con
lapresenciadepatronesde comportamiento, intereses
yactividadesrestrictivos,repetitivosyestereotipados,y
alteracióncualitativadelainteracciónsocial(puntosAy
B),loqueenconjuntofácilmenteequivaldríaalospun-
tosA(2)(b)yA(2)(c)mencionadosrespectodelTrastorno
Autista.

Esdecir,elcriterioDdeltrastornodeAspergerda
porsupuestaciertaconservacióndellenguaje,peroel
puntoA(2)(b)delAutistatambiénsuponequeelautis-
tapuede tenerun“hablaadecuada”, loqueproduce
talconfusiónentrelospuntosmencionadosquesim-
plementeladiferenciadejadesercategórica.

Dickerson Mayes y col. (7) advierten claramente
sobreelhechodeque loscriteriosAyBdelDSM-IV
paraelTrastornodeAspergerlógicamenteimplicarán,
para quien padece estos síntomas, dificultades para
sostener una conversación y un posible uso de len-
guajerepetitivo,ambossíntomasquecombinadoscon

los dos anteriores llevan al diagnóstico de Trastorno
AutistaynodeAsperger.

RespectodelpuntoA(2)(a)diremosqueseríaelmás
particulardelTrastornoAutista,yaquenoseconfunde
conningunodelosestipuladosparaeldeAsperger.Del
A(2)(d),nuevamentesehacenotoria la faltadeespeci-
ficidadcomparativadelcriterio,yaquenosehacerefe-
renciaexplícitaa la temáticadel juegoenelTrastorno
deAsperger(queporlascaracterísticasanterioresdebe-
ríamossuponertanpococreativoyespontáneocomoel
delautista).

El punto C del Trastorno de Asperger, que postula
un deterioro clínicamente significativo de la actividad
social, laboralyotrasáreasimportantesdelaactividad
del individuo, no hacemás que sintetizar en un solo
ítemaquellasdificultadesqueseinfierenporlapresencia
delosanteriores,yestoestantoválidoparaesteTrastor-
nocomoparaelTrastornoAutista.

Finalmente,elpuntoEdelTrastornodeAspergerpre-
sentaunaseriedecaracterísticasquepodríamospensar
comocorrespondientesauncasodefinidodeeste sín-
dromeconunbuenfuncionamientointelectualycier-
tonivel de autonomía.De igualmanera resulta difícil
pensarlacoexistenciadeesteítemconaquelquehace
referencia a intereses restringidosy estereotipados. Sea
comofuere,nohayenelTrastornoAutistaunítemque
seconfundaconeste.Sinembargo, situarono lapre-
senciadeesteítemdependerá,comolamayoríadelos
mencionados hasta elmomento, de la significatividad
clínicadelaalteración.

Ahorabien,silaposibilidaddedistinguirentreambos
trastornosdependedeestos ítemsalteradosdemanera
“clínicamentesignificativa”,esnecesariocentrarlaaten-
ciónenloqueelmismomanualdefinecomocriteriode
significatividadclínica:“Estecriterioayudaaestablecer
elumbralparadiagnosticaruntrastornoencasosdon-
desupresentaciónsintomática(particularmenteensus
formas más leves) no es inherentemente patológica y
puededarseenindividuosenquienesseríainapropiado
undiagnósticode<trastornomental>.Evaluarsiestecri-
terioseestácumpliendo,especialmenteentérminosde
actividad, constituyeun juicio clínico intrínsecamente
difícil.Confrecuenciaesprecisobasarseeninformacio-
nessobrelaactividaddelsujetorecabadasdelafamiliay
deterceraspersonas(ademásdelasprocedentesdelindi-
viduo)”(1).

La referenciaal“juicioclínico”,ya lo“difícil”que
resultadirimiruncorteenelcontinuoexistenteentrelo
normalylopatológico,es,porloantedicho,lamisma
dificultadconlaqueseencuentraelclínicoalmomen-
todeevaluarloscriteriosquepermitiríanunasupuesta
diferenciaciónclínicaentreelTrastornoAutistayelTras-
tornodeAsperger.Aellosesumalaseguidilladeerro-
resinterpretativosantesmencionados(queconfundeal
“juicioclínico”)ylosmúltiplessolapamientos.

Sinosetomanenconsideraciónestasnocionessutiles
sobrelasqueseasientaelhipotéticamenteclarodiagnós-
ticodiferencialentreambostrastornossecorreelriesgo
desobreestimarlatransparenciaclínicaconlaquecada
cúmulodesíntomas“debería”presentarseenloscasos.
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Sinembargonosetratadeloscasoslímpidosypola-
rizadosdeunoyotrotrastornosobre loquedeseamos
llamar laatención, sinode la infinidaddecasos inter-
mediosque,conestaherramientadiagnóstica,quedan
libradosalcriteriodelevaluador,con loque sufiabili-
dadcaeestrepitosamente.Másaún,comosedijoenla
Introducción, incluso ante casos hipotéticamente cla-
ros y polarizados podría arribarsemayoritariamente al
diagnósticodeAutismo,yaquelaconfusiónpareceser
intrínseca, aunque claramente favorecida en los casos
menosextremos.

Nopodemosfinalizar este apartado sinhacermen-
cióna laadvertenciadeLornaWing(22),quienensu
trabajo sobre la prevalencia del autismopasa revista a
estudiosdeprevalenciadedistintosautoresya loscri-
teriosdiagnósticosque estosutilizanpara losmismos.
Allí,sibienplanteaquelaprevalencianotieneporqué
nomodificarseenel tiemponientre lospaíses, señala
quelavariaciónenlosresultadosobtenidosesmuypro-
bablequesedebaainterpretacionesparticularesdelos
criteriosdiagnósticosusados.Acompañamoslasospecha
de laautoraalmenosparaaquellosestudiosdepreva-
lenciaenqueelDSM-IVesutilizadocomoherramienta
diagnóstica,dondenosóloelanálisisdelosdatospue-
deserparticular,sinoelmismométodoconelqueson
relevados.

Ensíntesis,hemospuestoderelevanciadoscaracte-
rísticasquelequitanconsistenciarespectodeldiagnós-
ticodiferencialentreTrastornodeAspergeryTrastorno
Autista:

-Superposicióncategorial.
-Intervencióndecriteriosubjetivoqueintentaocul-

tarlaconfusióncreadaporsostenerlasupuestaclaridad
deesascategorías.

2. La utilidad clínica de la clasificación

Comosemencionólíneasarriba,elmanualencues-
tiónharecibidomúltiplescríticassobretodoorientadas
aladesconexiónqueexpresaentreeldiagnósticoalque
searribaylaestrategiadeintervenciónclínicaautilizar-
se,creandoasíunadisociaciónquereconducealatrilla-
daescisiónentrelateoríaylapráctica.Aestosesumala
críticaa ladimensión iatrogénicadeldiagnóstico (16),
esdecir, a losefectosnegativosyestigmatizantesa los
quepuedeconducirporintroducirlotempranay/oequí-
vocamente,apesardequerecomiendenoserutilizado
comoun“librodecocina”(1).Aexcepcióndeesteúlti-
mopunto,resultadificultosoencontrarenlaliteratura
sobreeltemaejemplosqueilustrenconnocionesclaras,
superandolageneralidad,porquéeldiagnósticoalcual
se arriba utilizando esta herramienta resulta estéril al
momentodetrazarlaestrategiaterapéutica.

Enadiciónaesto,elmanualconcedequenohaycer-
tezadequetodoslosindividuosquepadezcanelmismo
trastornoseancompletamenteigualesyque:“Elclínico
quemanejeelDSM-IVdebeconsiderarqueesmuypro-
bableque laspersonas con elmismodiagnóstico sean
heterogéneas, incluso respectoa los rasgosdefinitorios
del diagnóstico, y que los casos límite sondifíciles de

diagnosticar,comonoseadeformaprobabilística”(1).
Sin embargo, esta concesión revela la carencia de una
concepción fundamental: la de que debería haber cer-
tezadequetodoslosindividuosquepadecenelmismo
trastornosonindefectibleycompletamentedistintos,y
necesariamenteheterogéneosmásalládecompartirun
diagnóstico.

Por otra parte, leyendo elmanual no llega a com-
prenderse la“guíaútilpara laprácticaclínica” (1)que
pretendedarse.Dehechoéstasecontradiceconlorecién
expuestocuandoafirmaqueposeeclaridad,concisióny
brevedadenloscriterios.Seesperaasíqueelmanualsea
útilparalaprácticaclínicayparaelmejorentendimien-
toentreclínicoseinvestigadores.

Oponiéndonos diametralmente a estas aseveracio-
nes, en el presente apartado intentaremos dar cuenta
del postuladodequeutilizar elmismodiagnóstico en
dosmomentosdistintosdeuntratamiento,odosdiag-
nósticosdistintosparaunmismocasoclínico,noaltera
ladireccióngeneraldeltratamiento,loquemarcaríala
discrepanciaentreestaherramientanomencladoraysu
correlatoconlaestrategiaclínica,yporendecuestiona
suutilidadclínica.

Acontinuaciónnosreferiremossucintamentealcaso
clínicodeTobías,quienesatendidoenunCentrodedía.
Actualmentetiene20añosdeedad.Estádiagnosticado
con Autismo de Kanner, es decir, lo que en términos
delDSM-IVequivaldríaalTrastornoAutista.Desdeque
ingresaracon7añosalainstituciónenelaño1994se
han trabajado aspectos del autovalimiento (alimenta-
ciónconcubiertos,utilizacióndelbaño,respuestaacon-
signas simples, etc.) los cualesprogresivamente fueron
incorporadosconéxito relativoa suacervoadaptativo
mínimo.Noobstanteello,losfuertesrasgosdeautoaisla-
miento,tendenciaalamismidad,perseverancia,lasfigu-
rasautistasdesensaciónylamanipulaciónidiosincrásica
delosobjetos,siguensiendolascaracterísticasprincipa-
lessobrelasqueseasientasumododefuncionamiento
psíquicoylavinculaciónconlosotros.

Tiendeaconectarsepormediodelamirada,aunque
suexpresiónesdedesinterésporelotro,demaneraque
sidepositalamiradaenunogeneralasensacióndeque
seesmiradoaleatoriamente, comoaunobjetomás,a
pesardequeladireccióndelamiradainequívocamen-
te apuntahaciauno.Cuando se transita el espacio en
elqueseencuentraTobías,suactitudesdeindiferencia
plena.Alproponerlealgunaactividadpuederesponder
con distintos niveles de conexión, siempre dando la
sensaciónalqueintervienedequepodríaestarhacien-
dotantoesocomocualquierotracosa;ciertasensación
defragilidadytransitoriedad,comosieltranscurrirdel
tiempo posterior pudiera borrar por completo aquello
mínimamente compartido en ese instante. Justamen-
teesoesloquesucede:trasunmomentodeconexión
ouna seriede acciones compartidas, loque restapara
elpróximoencuentroes lanecesidadde reconstruir la
totalidad del escenario y la escena (13) para volver a
encontrar algodeaquelloque sehabía compartidoen
elencuentroanterior.Estohamotivadolaconceptuali-
zacióndelosefectosefímerosenlaclínicadelautismo
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(2).Ahorabien,elmomentoenqueunaintervenciónes
exitosa,opermiteciertoniveldevinculaciónnodado
espontáneamente,marcaunarupturaconlamodalidad
interaccionalqueelsujetoautistaproponeinclusocon
laspersonasconocidas.Comprenderqueenesepunto
seproduceunamodificaciónenlacualidaddela“alte-
racióncualitativadelainteracciónsocial”,la“alteración
cualitativadelacomunicación”ylos“patronesdecom-
portamiento,interesesyactividadesrestringidos,repeti-
tivosyestereotipados”,espoderrelativizarlarigidezde
lanominacióndeltrastornoyponerenprimerplanola
preguntaacercadecómosehaintervenidoparagenerar
estasmodificaciones.

Llegado determinado punto del tratamiento de
Tobías,quiencomparteungrupocompuestoporotros
sujetosconsintomatologíaautista,seadoptaunamoda-
lidaddeintervenciónanivelgrupal.Hablamosdegru-
palidadensentidolaxo,haciendoreferenciaalintento
dequecirculecolectivamenteciertosentido,motorizado
porelterapeutaqueinterviene,yqueoficiedefacilita-
dordelaconexióndelossujetospresentes.

2.a. La intervención

Elsalónestáminadodepelotasdesparramadasenel
suelo.Lashayamarillas,bordó,yunalgunasverdes.Son
degoma,unpocomáschicasquelasdefútbol5ytienen
rayasnegrasque imitan losgajosde lasdevóley,pero
todasigualmenteignoradasporTobías,quiensentadoen
elsuelosereclinacontraunapiladecolchonetas.Tomo
algunasyselasalcanzoarrojándoselas.Tobíascomien-
za rechazando las amarillas, como si les tuviera cierto
temor.Las lanzalejosdesí,apuradamente.Enelsuelo
hayunjuegodearosblandosqueseenhebranenuna
torrecilíndrica, tambiénblanda,yotro juegoparecido
perodemenoresproporcionesyduro,conanillitosde
plásticoqueseinsertanenunalargavarilladeplástico
conunaespeciedeplatocomobase.

Dentrodelsalónseencuentralaasistenteacargodel
grupo,quienparticipadelintercambioenlamedidaen
queesincluida.Tomounapelotabordóyloincitoaque
latomecuandoselalanzo.Verbalizoentodomomen-
tomiintenciónyfestejoacadalogrointeraccional,no
felicitándolosinohaciendoexplícitomisentimiento;en
este sentidoesque se trabajaponiendoenpalabras lo
acontecidodurantetodoelintercambio.EstavezTobías
responde rápidamente al juego del pase de la pelota.
Dirigesutiroclaramentehaciamí.Cuandolepidoque
selapasealaasistentetambiénlohace,conasombro-
sa direccionalidad, a pesar de que su postura corporal
demuestra desinterés, todavía reclinado contra la alta
piladecolchonetas.

Después de sostener el juego del pase de la pelota
duranteunosminutos,sedirigeaenhebrarlosanillitos
deplásticoenlavarillalargarígida.Lealcanzamosmás.
Melospongoenlosdedosyéllosvasacandoycolocan-
doenlavarilla.Actoseguidovuelcotodoslosanillosy
losvuelveaenhebrar.Meescupe,algoquehabíadejado
dehacerdesdehacíayauntiempo.Mequedoperplejo
unosinstantesporquenoesperabaesareacción.Learro-

jounapelotadegomaquerebotaensucabeza,nocomo
escarmiento,sinodemostrandomimolestiaydesagrado
porsuacción,esdecir,explicitandomiestadodeánimo
antesuconducta.Ledigoquenomeescupa,quenome
gustaquehagaesoyquenopodríaseguirjugandocon
élsilorepitiera.Tardoenreanudareltrabajoporqueme
sientoalgofueradelaescenaqueconstruíamosjuntos,
enojado.

Retomoel trabajoconlaspelotas.Sehacemásevi-
dente que no quiere las amarillas. Las rechaza selecti-
vamente cada vez que le propongo trabajar con ellas.
Contrariamente acepta las bordó yme las alcanza en
unjuegodeintercambioclaro.Nohayallímovimientos
estereotipadosnimanierismos.Tomalapelotaymela
tiracuandoselapido,lomismohaceconlaasistente.
Cuandoincitoaotrode lospacientesparaquelepase
unapelota (dirigiendo su cuerpohacia Tobías y expli-
citándolequeselade)élselaalcanzayTobíaslaarroja
haciamí.Todavezqueintervienecualquieradelosotros
pacientes,movilizadopormí,Tobíasrespondeaésteen
lamedidaenqueluegodireccionasuatenciónhaciamí
porseryoquienmotorizalosacontecimientos.

Selovecontentoytranquilo,mostrandounasonri-
sasindestinatario,estereotipada,peroquenoobstante
exhibe sólo cuando se encuentra calmo. Durante este
trabajonoutilizalapelotacomoobjetoautístico,nirea-
lizafigurasautistasdesensación, talcomolasdescribe
Tustin(20),exceptoelbalanceomuyesporádicamente.

Alabandonarelintentodetrabajogrupalhagorebo-
tarsimultáneamenteconambasmanosdospelotasbor-
dócontraelpiso.Laspelotasrebotanasimétricamentey
enunrecorridocorto(estoyacuclilladofrenteaTobías).
Esto le genera regocijo. Continúo haciéndolo porque
no se asemeja aningunade las acciones autosensibles
queleatraenoquelollevanaconducirmimanopara
que continúe la sensación.Dejodehacerlaspicary se
lasdoy.Levantaambasmanosylastoma,empujándolas
enelairehaciamí.Seríe,complacidoporelespectácu-
lo.Melasentrega,perosintomarmismanosparaque
ellascontinúenelmovimientodelaspelotasdemane-
rafenomenista,comoacostumbra.Notoqueseinteresa
porelespectáculomásqueporlasensaciónquelepro-
duceelconfundirelmovimientodesusmanosconlas
mías.Entonceslasvuelvoahacerpicar.Asílohacemos
algunasvecesmás, siempre connotorio interéspor su
parteenel intercambio.Pormiparte,explicitoenvoz
altaelregocijoquemecausaelpoderpicar laspelotas
consemejanteasimetría.

Meretirodelsalónconlasensacióndequeestaha
sidolavezenqueTobíashaaccedidomásclaramentea
unintercambiopautado.Latemporalidadenlaesperay
eldiálogomotrizpuestoenescena,difícildedescribiren
laexperienciarelatada,dieroncuentadeciertaformade
interacciónsocial,cualitativamentedistintaalaqueeste
mismopacientenostieneacostumbrados.

2.b. Comentario

Situviéramosqueanteponerundiagnósticoalasin-
gularidaddeTobías,diríamossindudaqueposeeunTras-
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tornoAutista.Ahorabien,Tobíasposeeestediagnóstico
ahora,yloposeíatambiéncuandoeltipodeintercam-
biorelatadoenlaexperienciaeramuchomenosclaro,o
nulo(díasanteshabíarechazadooignoradointentosde
trabajosimilares).Sinembargo,hayunadiferenciacua-
litativaalinteriordelmismocuadroylamismapersona,
alteraciónpositivaparaeltratamientoquemarcaladis-
crepanciaentreeldiagnósticoy larealidadclínicaa la
queéstehacealusión.Noparececoherentedenominar
de lamismamanera el cuadroquepresentaTobías en
unmomentodeplenadesconexiónyenunmomento
deinteracciónsocialclara,pormásqueestaúltimaesté
signadaporloefímerodelefectoclínico(2).

Vemosasíqueendosmomentosdiversosdeltrata-
mientodeestesujetoautistaelnominaraltrastornode
lamismaformanoaportaningúnelementodeanálisis
útil para la intervención clínica, al contrario: congela
bajounmismonombreunarealidadque,sibienpoco
cambiante,esdinámicaenrelaciónaloqueeseepíteto
nomina. Podríamos decir que el sujeto sigue teniendo
las “alteraciones cualitativas” mencionadas, pero con-
siderarlascomofactorespersistentesobligaaanularlos
cambiosqueensuinteriorseproducen.Deesaformano
resultaexcesivodecirquesefalsealaimagenquesetiene
delapotencialidaddeesesujeto,naturalizandoaquellas
accionesquenorealizaporencajardentrodelasintoma-
tologíadescripta.

Como contraparte, si tuviéramos que evaluar la
estrategiaclínicageneralparaabordartantouncasode
TrastornoAutistacomounodeTrastornodeAsperger,a
nuestro criterio no habríamás diferencia entre ambos
trastornosquealinteriordevarioscasosdecadaunode
ellos.

Másalládeladiscusiónacercadelaexistenciaonto-
lógicadecadatrastornoporseparado,ydelosmúltiples
trabajosquelosalineanenuncontinuoolosclasifican
comodeórdenesdistintos,esindudablelacantidadde
síntomasquepresentanencomún.Considerandoesto,
si bien la razón teórica que justifica la forma en que
pensamos la necesidad de intervenir terapéuticamente
consujetosautistashasidotratadaenotroartículo(3),
diremos,apropósitodelacomparaciónentreestosdos
trastornos,queenamboscasoslaintervencióndebediri-
girseadeshacerlatramasintomáticaquesepresentaen
formade:

-Autoaislamiento
-Movimientosylenguajeestereotipados
-Repeticiónautosensiblede
 -movimientos
 -objetosopalabras
 - logros intelectuales “brillantes” o conductas

adaptativas“exitosas”
Enotrotrabajo(3)hemosadvertidosobreelhecho

dequelacreacióndesentidoporpartedequiendirigeel
tratamientoesopuestaalaproduccióndeestereotipias,
yaqueellenguajetienelacaracterísticadesernotota-
lizable,equívoco,polisémico,yarbitrario,osea,simbó-
lico,ylasestereotipiassecaracterizanjustamenteporlo
opuesto:larepeticióndelomismoylacreacióndeciclos
reiterativos.

De acuerdo a esta forma de abordaje, introducir la
dimensióndel lenguaje en las intervenciones en actos
conautistas tantoasí comoconsíndromedeAsperger
implicasuponerqueeselenguajepuedesersignificado
poresesujeto,yqueesasignificación,porprecariaque
sea,esunpuntodepartidaparalaconstruccióndesig-
nificacionesposterioresodistintasalasqueelcuadroha
rigidizado.Asíapostamosasuexistencia,aquedelotro
ladodelarígidaestructurasintomáticahayalguienque
laproduce,ynounafortalezavacía(5)quedebesercir-
cunscriptaaloscánonesdeungrupodesíntomas.

TapellayCerdá (18),desdeunabordaje fonoaudio-
lógicoquetrasciendepormuchoelmerointerésporel
aspecto fonológicodel lenguaje,delimitanciertaspau-
tas técnicasparatrabajarconniñosautistas.Al respec-
tomarcan una diferencia entre la forma de intervenir
conniños queno poseen lenguaje y con los quehan
accedido a cierta producción lingüística. Creemos, sin
embargo,queapesardeestadiferenciaqueestablecen
(fácilmenteanalogableconlascaracterísticasdelosdos
síndromesquenosocupan), ladireccióngeneralde la
intervenciónnosemodifica,yaqueenamboscasosse
dirigena:

-laintroduccióncontextualizadadesentidos;
-elvínculoqueéstostienenconlasaccionesejecu-

tadas;
-lasuposicióndequeesaintroducciónqueoperael

terapeutatieneundestinatarioqueexistecomotal;
-elmayoromenoracentoencuestionesfonológicas,

morfológicas, semánticas o pragmáticas según el nivel
deproduccióndelsujeto,perocuyacomplejidaden la
producciónlingüísticanosuprimelanecesidaddecon-
templarlospuntosanteriores.

Mencionaremos brevemente algunas modalidades
deintervenciónparalosniñosautistassindesarrollode
lenguaje.Describenrecursostalescomoelcontactocon
osinutilizacióndeobjetosintermediarios,establecien-
dodiferentestiemposderespuestaporpartedelsujeto,
yasignándolesaéstosunsignificadovinculadoconel
entornoenelquesurge,aunqueelsujetonoloproduzca
espontáneamentenileatribuyaintencionalidad.

Asimismo estas autoras (18), citando a Johnston y
Johnston,rescatanlassiguientescaracterísticascomuni-
cativasdel lenguajeasimétrico:empleodeunlenguaje
gramaticalmente correcto aunque simplificado, signifi-
cativo, con repeticiones, tonodevoz elevado, entona-
ciónremarcadayconunamayorfrecuenciadesenten-
ciasimperativaseinterrogativas,etc.Tambiéneltomar
lainiciativadelsujetoeintroducirlaenjuegosdealter-
nanciaseevalúacomounadelasvíasprivilegiadas.

Si bien la interpretaciónpersonalde esta estrategia
generalpuedellevaramodosdiversosdeintervención,
acentuandounamodalidadmáspedagógicadellenguaje
o,porelcontrario,unaen laqueéstedevengasignifi-
cativo a través del intercambio establecido enprimera
instancia, acordamos con la perspectiva de las autoras
en elhechodeque loquedebe interesarnos es poner
derelievelagénesisdelaposibilidaddecomunicación,
previaa todaevoluciónde lacomprensión lingüística.
En este sentido, circunscribiendo el abordaje clínico a
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losparámetrosmencionados,ladistinciónentrelosdos
trastornos que propone el DSM-IV deviene fútil. Esto
contrasta con lamención que se hace en el apartado
sobreelsistemamulti-axialdondeseexplicitalaayuda
queéstepuedebrindaralclínicoenelplaneamientodel
tratamientoyenlapredicciónderesultados(1).

3. Discusión

Atravésdelanálisisexhaustivodelosítemsconlos
que el manual DSM-IV describe sintomáticamente al
TrastornoAutistayalTrastornodeAsperger,hemoslle-
gadoalaconclusióndequenoresultansuficientespara
establecerundiagnósticodiferencialválido.Lasuperpo-
sicióncategorialylaintervencióndelcriteriosubjetivo
delevaluadorocultotraslaaparienciadelaobjetividad
brindadapor elmanual, son los elementosde análisis
quenosllevanadichoresultado.

Estafaltadeclaridadtransciendepormuchoelmero
interésanalíticoacercadecuálesítemssesuperponeny
generanconfusión.Nodebeperdersedevistaelhecho
dequeelDSM-IVesunmanualdiagnósticoyestadísti-
co.Unadelasconsecuenciasmásgravesdelanálisisde
lafunciónclasificatoriadelmanualseríaquenopodría
tomarsecomoherramientaconfiablealmomentodeun
relevamiento estadístico que implique el diagnóstico
diferencialdeestosdostrastornos.

Porotraparte,mostrandouncortedeunasesiónen
elcontextodeltratamientodeTobías,seilustrócómo
lautilizacióndeunouotrodiagnósticonoalteraríala
formageneraldetrabajo.Estoseríaasísiemprequese
considere,almenos,lamodalidaddeabordajeclínico
vinculadaalaintroduccióndeladimensióndellengua-
jeenlosactos.

Sibienestopodríaser interpretadocomouncues-
tionamientomuchomásgeneralacercadelapertinen-
ciaonode lautilizacióndediagnósticoseneste tipo
decasos,oenlapsicopatologíaengeneral,resultaevi-
dentequelareduccióndeambostrastornosaunlistado
tabuladodesíntomasconminaalsujetodiagnosticado
a losmárgenes rígidos de una patología que no deja
restoalaexpresióndelasvariacionesquepresentaen

suinterior,ydifícilmentepermitaalclínicoapartarsede
dichorótulo.

Elhechodeanalizarlafunciónclínicadelmanualen
funcióndeunsolocaso,diagnosticadocomoautismo,
evidentementeresultaunalimitaciónsiseesperadeéste
unademostraciónsustentadaporelpesodelacasuística.
Noobstantecabepreguntarsesiunaextensamuestrade
casos clínicos aportaría elementos enriquecedores para
unanálisiscualitativocomoeldesplegadoenelpresente
trabajo.

Sea como fuere, a travésde esteúnico caso sepre-
tendiógraficar cómo lautilizacióndeunmismodiag-
nóstico en dosmomentos diversos del tratamiento de
Tobíashizoquedebarelativizarseelpapelquecumple
esanomenclatura.Asíescomodenominarelcuadrocon
unúniconombre,quepretendeabarcarlatotalidadde
lasconductasymodosvincularesdeeste sujeto, resul-
tóincompatibleconlavariabilidaddeesasformasylos
momentosenqueéstasvariaronenfuncióndelainter-
venciónclínica.

Seconsiderótambiénlasituacióninversa: la inmu-
tabilidaddelaestrategiageneraldeabordajeenfunción
deldiagnósticodecualquieradelosdostrastornos.Ello,
si bien también depende de la modalidad terapéutica
esbozadaeneltrabajo,encuentrasufundamentoenlas
característicasesenciales(quetrasciendenloslogrosliga-
dos al aprendizaje de contenidos conmayor omenor
nivelintelectual)quecompartenamboscuadrosenfun-
cióndelanálisisarribaexpuesto.

Quien esté familiarizado con el método científico
entenderá que no es epistemológicamente sostenible
suponerquedeuncasoclínicosepuedanextraeraser-
cionesdefinitivasparasostenerunoovariospostulados;
seríasindudaexpresióndelinductivismomásingenuo
(odel refutacionismomás laxo).Porel contrario, si se
considera el carácter ilustrativo del caso de Tobías, se
comprenderáquehemos intentadoponerdemanifies-
tounatolladeroconelquenosencontramosconstan-
temente en la práctica clínica concreta: la carencia de
herramientasrelevantesquebrindaelDSM-IVparaabor-
darclínicamentecasosdeTrastornoAutistayTrastorno
deAsperger■
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ANEXO

Criterios para el diagnóstico de F84.0 Trastorno autista [299.00]

A.Untotalde6(omás)ítemsde(1),(2)y(3),conporlosmenosdosde(1),yunode(2)yde
(3):

(1) Alteración cualitativa de la interacción social, manifestada al menos por dos de las siguientes
características:

 (a)Importantealteracióndelusodemúltiplescomportamientosnoverbales,comosonelcontacto
ocular,expresiónfacial,posturascorporalesygestosreguladoresdelainteracciónsocial

 (b)Incapacidadparadesarrollarrelacionesconcompañerosadecuadasalniveldedesarrollo
 (c)Ausenciadetendenciaespontáneaparacompartirconotraspersonasdisfrutes,interesesyobjetivos

(p.ej.,nomostrar,traeroseñalarobjetosdeinterés)
 (d)Faltadereciprocidadsocialoemocional

(2) Alteración cualitativa de la comunicación manifestada al menos por dos de las siguientes
características:

 (a) Retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no acompañado de intentos para
compensarlomediantemodosalternativosdecomunicación,talescomogestosomímica)

 (b)Ensujetosconunhablaadecuada,alteraciónimportantedelacapacidadparainiciaromantener
unaconversaciónconotros

 (c)Utilizaciónestereotipadayrepetitivadellenguajeolenguajeidiosincrásico
 (d)Ausenciade juegorealistaespontáneo,variado,ode juego imitativosocialpropiodelnivelde

desarrollo

(3) Patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y estereotipados,
manifestadosporlomenosmedianteunadelassiguientescaracterísticas:

 (a)Preocupaciónabsorbenteporunoomáspatronesestereotipadosyrestrictivosdeinterésqueresulta
anormal,seaensuintensidad,seaensuobjetivo

 (b)Adhesiónaparentementeinflexiblearutinasoritualesespecíficos,nofuncionales
 (c)Manierismosmotores y repetitivos (p. ej., sacudir o girar lasmanos o dedos, omovimientos

complejosdetodoelcuerpo)
 (d)Preocupaciónpersistenteporpartesdeobjetos

B.Retrasoofuncionamientoanormalenporlomenosunadelassiguientesáreas,queaparece
antesde los tres añosdeedad: (1) interacción social, (2) lenguajeutilizadoen la comunicación
socialo(3)juegosimbólicooimaginativo.

C.EltrastornonoseexplicamejorporlapresenciadeuntrastornodeRettodeuntrastorno
desintegrativoinfantil.

Criterios para el diagnóstico de F84.5 Trastorno de Asperger [299.80]

A.Alteracióncualitativadelainteracciónsocial,manifestadaalmenospordosdelassiguientes
características:

(1) Importantealteracióndelusodemúltiplescomportamientosnoverbales,comosonelcontactoocular,
expresiónfacial,posturascorporalesygestosreguladoresdelainteracciónsocial

(2) Incapacidadparadesarrollarrelacionesconcompañerosapropiadasalniveldedesarrollodelsujeto
(3) Ausenciadetendenciaespontáneaacompartirdisfrutes,interesesyobjetivosconotraspersonas(p.

ej.,nomostrar,traeroenseñaraotraspersonasobjetosdeinterés)
(4) Faltadereciprocidadsocialoemocional

B.Patronesdecomportamiento,interesesyactividadesrestrictivos,repetitivosyestereotipados,
manifestadosalmenosporunadelassiguientescaracterísticas:

(1) Preocupación absorbente por uno omas patrones de interés estereotipados y restrictivos que son
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anormales,seaporsuintensidad,seaporsuobjetivo
(2) Adhesiónaparentementeinflexiblearutinasoritualesespecíficos,nofuncionales
(3) Manierismosmotoresyrepetitivos(p.ej.,sacudirogirarmanosodedos,omovimientoscomplejosde

todoelcuerpo)
(4) Preocupaciónpersistenteporpartesdeobjetos

C.Eltrastornocausaundeterioroclínicamentesignificativodelaactividadsocial,laboralyotras
áreasimportantesdelaactividaddelindividuo.

D.Nohayretrasogeneraldel lenguajeclínicamentesignificativo(p.ej.,a los2añosdeedad
utilizapalabrassencillas,alos3añosdeedadutilizafrasescomunicativas).

E. No hay retraso clínicamente significativo del desarrollo cognoscitivo ni del desarrollo de
habilidadesdeautoayudapropiasdelaedad,comportamientoadaptativo(distintodelainteracción
social)ycuriosidadacercadelambientedurantelainfancia.

F.Nocumplelascriteriosdeotrotrastornogeneralizadodeldesarrollonideesquizofrenia.
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Elpunto,elproceso,latransición,ocomo
sequiera llamaraesasucesióndevivencias
inefables quemarcan en la cultura el pasa-
jede lopercibidocomonormalidadasuca-
lificacióncomo fenómenodelirante,ocupóa
losmédicosoccidentalesdesdelosgriegos.La
conducta expresada en la metáfora “salirse
del surco” (delirare), fue identificada como
indiciodelocuradesdelamedicinaantiguay
recorrió,pormásdediezsiglos,unsinuosoy
misteriosocaminoexplicadoporfurias,pose-
sionesdemoníacas,éxtasismísticos,excentri-
cidadeseiluminacionesdetodotipo.
YaenplenoIluminismo,enelnacimiento

delapsiquiatríacomoespecialidadmédicaa
finesdelsigloXVIIIyprincipiosdelXIX,Pi-
nel,susinspiradoresysusémulos,intentaron
delimitaresaesquivafronteraentrelaRazón
y su ausencia creando territorios extranjeros
entresí.ForjaronparaellolanocióndeAlie-
nación Mental, la Eintheinpsychose o “en-
fermedadúnica”que,amalgamandoenella,
lanociónpopularde“loco”y la jurídicade
“alienado”incluyódefinitivamenteenlame-
dicinaelúltimoproductodellargocaminode
naturalizacióndelalocura.
Luegoseentróenlaépocadeclasificarex-

haustivamente las formas de esa locura de-
venidasenEnfermedadesMentales.Lalarga
seriedeminuciosasobservacionessobrelospe-
ríodosdeestado,lasevolucionesylasformas
terminalesdejarásusjalonesmásprestigiosos
enlalocuracircular,lacatatonía,laparálisis
general,eldelirioalcohólicooeldelhaschisch,
lahebefrenia,lalocuradeltactoydeladuda,
laanorexiahistérica,y tantasotrasdescrip-
ciones en las que abundó la clínica clásica.
EnlaprimeradécadadelsigloXXelprototipo

de la locura para lamedicinamental tomó
laformadelaesquizofreniadescriptaporEu-
gene Bleuler. Se construyó de esamanera el
riquísimoedificiodelasemiologíaclásica:en
el universo cerrado de los asilos franceses y
alemanes,psiquiatrasypacientesconvivieron
yhablaronhasta lo indecibleparaconstruir
juntos lasvariedadesdescriptivasdelpensa-
miento delirante. El minucioso recorrido de
esa producción que presentaNorberto Conti
ensuartículoyelseguimientoexhaustivode
laseriedeedicionesdelLerhbuchdeKraepelin
querealizaEduardoLuisMahieuenelsuyo
ilustranclaramenteeseesfuerzo.
Con la introduccióndelvocabloPsicopa-

tología en el léxico técnico de la psiquiatría
aprincipiosdelsigloXX,(la“Psicopatología
General” de Karl Jaspers [1913], la “Psico-
patologíadelaVidaCotidiana”deSigmund
Freud[1901]yladel“TratadoInternacional
de Psicología Patológica” de Auguste Marie
[1910])comienzaadominarenlapsiquiatría
elinterésporlabúsquedadeteoríasexplicati-
vasdelasalteracionesmentales-otrasquela
deladegeneraciónmental-másqueelcentra-
do en la descripción semiológica exhaustiva
deloscuadrosafindeordenarclasificaciones
nosográficas.
En ese nuevo contexto cobró una impor-

tancia fundamental el definir, lomás cerca
y detalladamente posible de sus fuentes, el
momento de la descompensación, el trágico
instantedelapérdidadelaunidadrazonante
yclarade laconcienciadelsujeto.Yaalgún
trazodeinspiraciónhabíandejado,duranteel
sigloXIX,Pinelconsumetáforadeltrastor-
noepigástrico,JosephGuislainconesedolor
psíquicoqueprecedíaalalocurayquellamó
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“frenalgiainicial”yWilhelmGriesingercon
la descripción delmomento de comienzo de
lo que denominó “metamorfosis del Yo” en
la entrada en la alineaciónmental. Pero es
quizásFriedrich.W.Hagenensulibrosobre
las“FixenIdeen”de1870,quienseconstitu-
ye en antecedentemás inmediato de los de-
sarrollos posteriores de la conceptualización
delaspsicosisagudas,cuandodesignaconel
términoWahnstimmung(dewahn:delirioy
stimmung:templedelánimo)aunparticular
estadodeánimoqueprecedía,segúnsuobser-
vación,aciertosdeliriosyqueparecíaconsti-
tuirseenlafuentedelosmismos,aunqueno
ensumotivo.Talsituación,afirmabaHagen,
precipitaalsujeto,debilitadoensuYo,enel
desconsuelo e inseguridad impulsándolo a
buscarunpuntodeapoyoquefinalmenteen-
contraráenlairrupcióndeideasdelirantes.
DurantelaprimeramitaddelsigloXXy,

enparticularensusprimerasdécadas,secon-
centranlosaportesdecincograndesautores:
EugeneBleuler,Karl Jaspers,GaétanGatian
de Clérambault, Klaus Conrad y Henri Ey;
quienes intentaron, con diversas referencias
teóricas,darcuentadeunaexplicacióncohe-
rentedelosfenómenosagudosquesepresen-
tanen ladescompensaciónpsicóticayde la
génesis de la producción delirante posterior:
esos “neomundos” privados que constituyen
nuevasformasdeser-en-el-mundopropiasde
losdelirioscrónicos.Tresacontecimientosvi-
nieronamodificareseestadíodelaclínica.El
primerofueronlosdesarrollospostfreudianos
con su postulación de un sentido de la pro-
duccióndelirante,un intentodecuraciónde
ladesarticulacióndelaparatopsíquico.Véase

paraellolaapretadayprecisasíntesissobre
tan vasto conjunto de aportes que propone
paraesteDossierAlbertoSolimano.Elsegun-
do fue la introducción, desde mediados del
sigloXX,de los fármacosantipsicóticosque
condujeronadarleprioridadalaliquidación
delossíntomasproductivosyluegoapreocu-
parseporelremanentedeficitariodelaspsi-
cosis.Eltercero,lasinvestigacionesdelaneu-
robiologíaqueempiezanaarrojardatossobre
lasalteracionesdelsustratocerebralenestas
enfermedades.Comoseaquedalaclínicago-
bernandosoberanasobreeltema.Unaclínica
que corre el peligro de ser aplanada por las
clasificacionescriteriológicasquesimplifican
hastalainoperancialasnocionesvinculadas
aladefinicióneidentificacióndelpensamien-
todelirante.Afortunadamente,elinteréspor
esadimensióndelasubjetividadsiguevivoen
losclínicosylapolémicacontinúa.Expresión
de ello son los artículos que desde distintas
perspectivasdeanálisispresentanenlaspá-
ginasquesiguenFedericoRebokyDominique
Wintreberty la fecundadiscusiónpropuesta
porHenriEysobreel fenómenoalucinatorio
queproponeHumbertoCassarotti.Eseviden-
tequesolopodemospublicaralgunosaportes
quevisitanaspectosparcialesdeunaproble-
máticaclínicatanactualytancompleja.Nos
damosporsatisfechossilogramosinduciren
nuestros lectores un interés renovado por el
temainvitándolosasoportarlaincertidumbre
generadaporunnosaberinfatigablementeen
busca de nuevas significaciones. Lamisma,
queanuestroparecer,debeconstituirlaposi-
ciónsubjetivadelpsiquiatraenfrentadoa la
terapéuticadelaspsicosis■
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Resumen
Losdelirioscrónicosconstituyenunadelasunidadesdeorganizacióndelaclínicapsiquiátricamodernatalcualéstaseconfor-
módesdemediadosdelsigloXIX.
Enelpresenteartículoseexponeelprocesodesurgimientoydiferenciacióndeestoscuadrosclínicosenrelaciónalosdiferentes
marcosteóricosquepermitensujustificacióndesdeelsigloXIXhastaelsurgimientodelasclasificacionesglobalizantes(DSM
yCIE)observandosuinclusiónodesapariciónenlasmismas.
Posteriormentesepresentanlascaracterísticasclínicasdepresentaciónyevolucióndesuscuadrosmásdestacados.
Palabrasclaves:Delirioscrónicos–Paranoia–Parafrenias–Deliriodeinterpretación–Deliriodepersecución–Celotipias
–Erotomanías.

CHRONICDELIRIOUSPSYCHOSIS

Summary
Chronicdelusionsareoneoftheorganizationunitsofmodernpsychiatrysinceittookshapearoundthemiddleofthe19th
century.
Thispaperstatestheemergenceanddifferentiationprocessoftheseclinicalmanifestationsinrelationtothedifferenttheore-
ticalframeworksthatexplainthem,fromthe19^thcenturytotheriseofencompassingclassifications(DSMandCIE)while
pointingouttheirinclusionordisappearance.
Thenitexposestheclinicalcharacteristicsoftheappearanceandevolutionofitsmainclinicalmanifestations.
Keywords:Chronicaldelusions-Paranoia–Paraphrenia–Interpretativedelusion–
Persecutorialdelusions-Zelotypia–Erotomaniae.

PsicosisDelirantesCrónicas

NorbertoAldoConti

ProfesorTitulardeHistoriadelaPsiquiatría(USAL)
ProfesorAdjuntodePsicologíayPsiquiatríaFenomenológicayExistencial,FacultaddePsicología(UBA)
ProfesordeFilosofía,CarreradeMédicosEspecialistasenPsiquiatría,FacultaddeMedicina(UBA)
Ex-PresidentedelCapítulodeEpistemologíaeHistoriadelaPsiquiatría(APSA),2000-2004

JefedeServiciodePsiquiatría,HospitalJoséT.Borda(GCBA)

1. Introducción

Enelpresente artículo se intentaunapresentación
de conjunto de los aspectos históricos, nosográficos,
etiopatogénicos y clínicos de todos aquellos cuadros
quedesdemediadosdelsigloXIXfueronreconocidosy
diferenciadosenbasealapresenciadeideasdelirantes
yasuevolucióncrónica,siendodefinidosporHenriEy
conelnombredePsicosisDelirantesCrónicas,elcual,
anuestrojuicio,siguesiendolaformamásadecuadade
denominarlos.

2. Desarrollos Nosográficos: una visión histórico-
epistemológica

La psiquiatríamoderna (1,10,27,34), que comienza



conel alienismodePinel (1745-1826) aprincipiosdel
sigloXIX(30),experimentaelprocesodeconformación
desusgrandesgruposnosológicosenlasegundamitad
de ese siglo; en efecto, es a partir del surgimiento del
concepto de enfermedades mentales que comienzan a
desmembrarse delmagma de la alineaciónmental los
gruposcaracterísticosquequedaránconformadossobre
finesdelsigloXIXycomienzosdelsigloXXyque,con
diferentesderroteros,llegaránprácticamentehastanues-
tros días (3,10). Un primer paso fundamental en esa
direcciónfueladiferenciacióndelostrastornosafectivos
reservandoapartirdeallíeltérminomaníaymelancolía
paralasalteracionesdelestadodeánimoenelsentidode
exaltaciónodepresiónydesprovistosdelapresenciadel
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síntomadelirio comodefinitoriodeesosdosdiagnósti-
cos(4,10,13).Unsegundopasoconsistióenelreconoci-
mientoydiferenciacióndetodosaquelloscuadrosenlos
cualesloesencialdeltrastornoeraprecisamenteeldelirio
másalládelcoloridoafectivoqueestepudieradenotar,
el concepto mismo de enfermedad mental, entendida
como entidad clínico-evolutiva permitió una primera
diferenciacióndeldeliriosegúnsuevolución,talcomo
lopostulóJ.P.Falret(1794-1870)alproponertresetapas
eneldesarrollodeldelirio1. Incubación,2. Sistemati-
zacióny3.Elaboración,entendiendoqueelorigendel
mismoestaría enunamodificaciónorgánicaprimitiva
quepermitiría laaparicióndeuna lógicamorbosaa la
que llamó trabajo del delirio; (3,9,10,14,18) contempo-
ráneamente J.Laseguè (1816-1883)describió, en1852,
elDelirio de Persecución, que seráunode los ejes de la
psiquiatríaclínicafrancesa.(3,5,14)Pocotiempodespués
Morel(1809-1873)publicasuobraTeoríadelaDegenera-
ción(1857)queserálabasedelasclasificacionesacerca
delosdeliriosduranteelúltimoterciodelsigloXIXtan-
to en Francia como enAlemania, justamente sudiscí-
puloJ.J.V.Magnan(1835-1916)eselautorquedomina
elpensamientoacercadelosdeliriosenFranciadurante
esaépoca.Paraesteautorlosdelirioscrónicossedividían
porlahipotéticabasedeunterrenodegenerativoosano
(3,8,10,14). El terreno degenerativo estaba caracteriza-
dopor lapresenciadeestigmatología físicaypsíquica.

Laestigmatologíapsíquicapodíaser:debilidadmental,
rarezas,extravagancias,impulsividad,sobrevaloración,
ambivalencia.

De estamanera el grupo de los degenerados cons-
titucionales incluía: los delirios episódicos polimorfos,
losdeliriosdelademenciaparanoideyalgunosdelirios
sistematizados que sólo se diferenciabande la entidad
deMagnan por su comienzo brusco. Por oposición al
anterior definía Magnan el grupo cuya única entidad
eraeldelirioquellevasunombre(definidoporélcomo
deliriocrónicodeevoluciónsistemática),elcualsetratade
unapsicosis instalada en lamadurez sobre un terreno
sinantecedentesdegenerativos,cuyodesarrolloeraesen-
cialmentesistemáticopasandoporcuatroperíodos:

-Inquietudeinterpretación
-Persecuciónysistematización
-Grandeza
-Demencia

En1911Gilbert-Ballet(1853-1916)reaccionacontra
las ideasdeMagnanconsiderandoqueesteautorhace
unaexcesivayarbitrariadivisióndelosenfermosdeliran-
tescrónicos.ParaesteautorentreeldeliriodeMagnan
ylaspsicosisdegenerativasalucinatoriasnohaydiferen-
ciassustanciales.Laevolución,variableengradoextre-
mo,puestoqueunosibanalademencia,otroscuraban
yotroserandelirantescrónicos,noeranparaélrazones
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Sistemáticos (similares al 
Delirio de Magnan pero
de comienzo  brusco

Delirios Episódicos
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suficientesparadiferenciarlos(2,3,5,10,14).Concluyeasí
porformarungrupoaúnmásheterogéneo,lasPsicosis
AlucinatoriasCrónicas;deestamaneraconelsoloele-
mentocomúndel fenómenoalucinatorio, lapresencia
deldelirioylasupuestacronicidadquedanenglobados
enestegrupotodos losdeliriosconalucinacionesdes-
delasmásrobustasorganizacionessistemáticashastalas
incongruentes fantasías de la demencia paranoide.(31)

Estegrupoclínico,propuestoporGilbert-Ballet,que-
daocupandounlugarintermedio,enlasclasificacio-
nes francesas,  entre la hebefrenia (Hecker, 1871) y
laspsicosisdelirantessistematizadasnoalucinatorias;
lugarsimilaralqueocupanlasparafreniasenlaclasi-
ficaciónalemanapropuestaporKraepelinde1913,de
ahísurgelaequivalenciaaceptadapormuchosauto-
res.(16,17,23)

Psicosis Delirantes Crónicas

Fundamento de la 
Clasificación

Presencia de 
Alucinaciones

Hebefrenia

Psicosis Alucinatorias 
Crónicas

Psicosis Delirantes
Crónicas no Alucinatorias

Delirios Crónicos: Tendencias Nosográficas Francesas hacia 1913

Mientras tanto en Alemania, también en la segun-
da mitad del siglo XIX, se verá el surgimiento de las
enfermedades mentales (10,27) y, en el desarrollo del
concepto de delirios, varios autores harán importantes
contribuciones.EspioneralaobradeWilhelmGriesin-
ger (1817-1868), quien en 1845 introduce el término
verrücktheitparareferirseacuadrosdedeliriosistemati-
zadosecundarioaotrostrastornospsiquiátricosqueevo-
lucionanhaciaeldebilitamientomentalydeformación
del yo (10,19,37).Apartir del conceptodeverrücktheit
sesuceden,entre1860y1890,unaseriededesarrollos
entre loscualeses imprescindibledestacar la introduc-
ción,porpartedeKarlKahlbaum(1828-1899),en1863
(22),deltérminoparanoiaparahacerreferenciaaldelirio
sistematizadoprimitivodeevolucióncrónica(3,10,14).
En1878Krafft-Ebing(1840-1902)introduceeltérmino
wahnsinnparareferirseacuadrosdelirantesalucinatorios
agudosyfinalmenteWillisen1888delimitaclaramentelos
cuadrosdelirantesagudosdelasconfusionesalucinatorias
utilizandoparaelloeltérminoparanoiaaguda.(3,14)

Sobreestefecundoterrenogerminaráelpensamiento
deEmilKraepelin (1856-1926)quienen laoctava edi-
ción de su Tratado (1909-1913) delimitará claramente

tresentidadesmorbosasdefiniblesporlapresenciadedeli-
rioypor suevolucióncrónica. (3,4,10,14,20).Primero
delimita a la demencia precoz comoun cuadro de apa-
riciónenedad temprana,que evoluciona crónicamen-
tehacia lademencia,presentadoalgunas formasclíni-
casenlascualespredominaunaactividaddelirantede
contenidoparanoidenosistematizado;luegoobservala
existenciadeotroscuadrosdelirantesdecomienzomás
tardíoquedesarrollabanunfrondosodeliriocrónicomal
sistematizadoyquenoevolucionabanhacialademen-
cia,aestosdenominaparafrenias;porúltimo,ycomple-
tandouna verdadera escalera ascendente en cuanto al
gradodesistematizacióndeldelirio,describeotrogrupo
caracterizadoporsubuenasistematización,sudesarrollo
coherente,sulucidez,suirreductibilidadylaausenciade
demenciaodisgregacióndelapersonalidadparaelcual
utilizaeltérminoparanoia.

LaevolucióndelpensamientopsiquiátricoenAlema-
niaposterioraKraepelinllevóalassiguientesconsidera-
ciones:

a)AlgunoscuadrosestudiadosporKraepelinyMayer
designados como parafrenias tuvieron una evolución
hacialademenciaprecoz.

Norberto Aldo Conti, 1986
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b)Laaparicióndelconceptodeesquizofreniaper-
mitíalainclusiónenestegrupodecuadrosdelirantes
sinevolucióndemencial.

c) Tanto los cuadros clínicos pertenecientes a la
demenciaprecozcomoaquellospertenecientesalaspara-
freniassonincluidosenelgrupodelasesquizofrenias.

d) Posteriormente Kolle pone en tela de juicio
tambiénelconceptoKraepelianodeparanoiaalcom-
probarquemuchosdeestoscuadrosteníanevidente
sintomatologíaesquizofrénica.

e)Seabandonaentonceselconceptodeparanoia
yseintroduceeldesíndromeparanoide,elcualdesig-
naunaseriededeliriosrelativamentesistematizados,
cuyaconstrucción,segúnloscasos,semontasobreuna
esquizofreniaresidual,unestadomorbosodepresivo,
un desarrollo psicopático o una reacción vivencial
anormal. Supieza comúnesun sistemadecreencias
bastantecoherentesyfirmementearraigadas.(16)

TambiénenFrancia,apartirdeKraepelinsetiende
adiferenciar losdelirioscrónicossegúnevolucionen

Conti, N. A..

1863 Kahlbaum PARANOIA Delirio Sistematizado Primitivo

1865 Snell WAHNSINN Delirio Alucinatorio Primitivo
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onohaciaformasdemenciales,perosehacehincapié
en losmecanismos de producción del delirio, es así
quesedelimitanlosdeliriosdeinterpretaciónyreinvidi-
cación,descriptosporPaulSerieux(1864-1947)yJules
Capgras(1872-1950),deorigeninterpretativo(3,36);
el delirio de imaginación, descripto por Ernest Dupre
(1862-1921)yJeanLogre(1890-1958),deorigenima-
ginativo (3) y, las ya señaladas, psicosis alucinatorias
crónicas, propuestas porGilber-Ballet, de origen alu-
cinatorio(2,3).Peroelexcesivocelodescriptivollevó
aunapluralidaddeentidadesquehizoprácticamen-
te imposible su clasificación sobre bases racionales
compartidasyquealejabalosdesarrollosfrancesesde
losalemanes,cadavezmássimplificadosenelgrupo
ampliadodelasesquizofrenias.

En1950HenriEy(1900-1977),ensulibroEstudio
sobrelosdelirios,expresaque“sóloelanálisisestructu-
raldelaevolucióndelosdelirioscrónicospuededarnosun
auténticocriterioclínicoclasificatorio”,(16)actoseguido
proponetrestiposevolutivosfundamentales:

-FORMASPARANOIDESESQUIZOFRENICAS
Delirios que conducen a la disociación esquizo-

frénica (Spaltung), con incoherencia y evolución
demencial

-FORMASPARANOIDESPARAFRENICAS
Delirios con contraste máximo entre la produc-

cióndelirante fantásticay laalterabilidaddel fondo
mental(Vivenciadedosmundos)

-FORMASPARANOICAS
Deliriossistematizadosqueconstituyenrelaciones

delYoconelmundoenformadeconstruccionesrazo-
nantesdealtaverosimilitudysinevolucióndeficita-
ria.

Henri Ey utiliza el término paranoide para todos
aquellos delirios no sistematizados o mal sistemati-
zadosyreservaeltérminoparanoicoparalosdelirios
biensistematizados.(16,17)

ElpensamientodeHenriEyfuebastanteaceptado
hastafinesdelosaños70.Desdeprincipiosdelos80
comenzóunavanceenlaimportanciadelasclasifica-
cionesconsensuadasporgruposdeexpertostantoen
Europa(ICD)comoenlosEE.UU.(DSM).Peroantes
dereferirnosaellasnosdetendremosbrevementeen
lastendenciasnosográficasargentinas.

EnnuestromedioelProf.CarlosR.Pereyrapublicó
en1945 su libroParafrenias, subtituladoDelirioCró-
nico de IdeasPolimorfas (31). En este subtítulopode-
mosdecirquesedefinesuposiciónalrespectoyaque
paraélelcuadroparafrénicopresentacomoelemento
patognomónicoundeliriocrónicopolimorfomalsis-
tematizado.CabedestacarquesibientambiénHenri
Ey toma en cuenta el polimorfismo de las ideas, en
elfrancésloesencialeslaestructuravivencial,osea,
la relación yo-mundo (para todos los delirios y para
elparafrénicoenparticular),endondehacehincapié

en la vivencia de dos mundos (que tanto nos recuer-
daal idealismoplatónico, aunquemásno seadesde
el punto de vista formal), como rasgo fundamental.
(14,16,17)

Por otro lado Pereyra rechaza de plano lamayo-
ría de las equivalencias aceptadas entre las Psicosis
Alucinatorias Crónicas (P.A.C.) y las Parafrenias krae-
pelianas.LosmotivosqueargumentaPereirasonlos
siguientes:

1. En las P.A.C la unidad de grupo es la alucina-
ción,enlasparafreniaslaalucinaciónnoledacarac-
terísticasaldelirio

2.LasP.A.Cincluyenalgunasformasdelademen-
ciaprecoz,lasparafreniasno.

3.LasP.A.Cincluyenalgunosdeliriossistematiza-
dos,lasparafreniasno.

4.LasP.A.Csonuncuadroclínicamenteheterogé-
neoqueagrupadistintasentidadessobrelaúnicabase
comúndealucinación-delirio-cronicidad,lasparafre-
niaspresentanunaunidadclínicadecomienzo,evo-
luciónyconservaciónintelectual.

Finalmente critica a Gilbert-Ballet por crear una
entidad nosográfica sobre un elemento tan variable
como es la presencia de alucinaciones e interpreta
históricamentesuposturacomounareacciónalpen-
samiento deMagnan, enunmomento en el cual la
teoríadeladegeneraciónerayainsostenible.(8,31)

Paradójicamente la psiquiatría francesa clásica
mantuvoelgrupodelasP.A.Cyexcluyóelconcepto
deparafreniacomosinocorrespondieraaunareali-
dadclínica.(33,34)

Actualmente la clasificación ICD-10 (OMS,1992)
solocontemplaelítemF.22paratodoslostrastornos
delirantesnoesquizofrénicosbajoeltítuloTrastornos
de ideasdelirantespersistentes el cual sedefinepor la
presencia de ideas delirantes duraderas que no pue-
danserclasificadascomoorgánicas,esquizofrénicaso
afectivas.PorotroladoelDSMIV(1995),enunalínea
similaryaúnmás restrictiva solocontemplael ítem
297.1Trastornodeliranteel cual sedefinepor lapre-
senciadeideasdelirantesverosímilesdeporlomenos
unmesdeduracióny excluye cualquier cuadroque
cumplaconcriterioAparaesquizofrenia.

3. Patogenia

ParaHenri Ey (1950), (16), laspsicosisdelirantes
crónicas se originan a partir de estados de desorga-
nizaciónde la concienciamasomenospróximos al
sueño,sonestosestadoslasexperienciasdelirantespri-
marias de Jaspers (1913), (21), ohecho primordial de
MoreaudeTours(1845),(29).Tenemosentoncesque
el delirio, en tanto que organización durable de la
personalidad o de la concepción delmundo, proce-
dedel“estadodedelirio”quecorrespondealtermino
delirium.

Describiremosacontinuaciónaquellosestadosde

Psicosis Delirantes Crónicas
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Conti, N. A..

    ICD-10 Organización Mundial de la Salud  (1992)

    F22.0 Trastornos de ideas delirantes persistentes

Grupode trastornoscaracterizadospor laaparicióndeunúnico temadeliranteodeungrupode ideas
delirantes relacionadas entre sí que normalmente sonmuy persistentes. El contenido de las ideas esmuy
variable (persecución, hipocondría, grandeza, litigio, celos, deformación corporal, olor desagradable,
homosexualidad).

Puedenestarpresentessíntomasdepresivosintermitentesyalucinacionesolfatoriasytáctiles.
Lasvocesalucinatorias,lossíntomasesquizofrénicos,elembotamientoafectivoylapresenciadeenfermedad

cerebralsonincompatiblesconestediagnóstico.
Lasvocesalucinatoriasocasionalesnoexcluyeneldiagnósticoenpacientesancianos.
El trastorno suelecomenzarhacia laedadmediade lavida, el contenidode las ideasyelmomentode

apariciónpuedetenerrelaciónconsituacionesbiográficassignificativas.
Fuera del comportamiento directamente relacionado con el contenido de las ideas son normales la

afectividad,ellenguajeyelrestodelaconducta.
Incluye:Paranoia,Psicosisparanoidesinespecificación,Estadoparanoide,Parafrenia,Deliriosensitivode

referencia.

    F22.8 Otros trastornos de ideas delirantes persistentes

Esunacategoríaresidualparaaquelloscasosquenoreúnenlaspautasdeuntrastornodeideasdelirantes.Se
debeincluiraquíloscasosenloscualesaparecensíntomasdetipoesquizofrénicoinsuficientesparacategorizar
esediagnóstico.

Incluye:Dismorfofobiadelirante,EstadoparanoideinvolutivoyParanoiaquerulante.

Norberto Aldo Conti, 2004 (Modificado de ICD-10, 1992)

   
 DSM-IV  (1995)

    Trastorno Delirante (297.1)

Sedefineporlapresenciadeideasdelirantesnoextrañasdeporlomenos1mesdeduración.
NuncasehacumplidoelcriterioAparaEsquizofrenia,aunquepuedehaberalucinacionestáctilesuolfatorias

siestánrelacionadasconeldelirio.
Laactividadpsicosocialnoestádeterioradasignificativamenteyelcomportamientonoesraroniextraño

exceptoenrelacióndirectaalasideasdelirantes.
Sipresentaepisodiosafectivossimultáneossuduraciónesinferioralosperíodosdelirantes.
Laalteraciónnoesdebidaalosefectosdirectosdealgunasustanciaoaenfermedadmédica.
Segúnel temadelirantequepredomine se especifican los siguientes tipos: erotomaníaco,grandiosidad,

celotípico,persecutorio,somático,mixtoynoespecificado.

Norberto Aldo Conti, 2004 (Modificado de DSM-IV, 1995)
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Psicosis Delirantes Crónicas

Psicosis Delirantes Crónicas: evolución histórica de sus nosografías 
En la siguiente figura se intenta mostrar de manera sintética y didáctica las posibles relaciones histórico-evolutivas 
de las nosografías antes reseñadas:

 
 

 

 
 

Norberto Aldo Conti, 2004 

 
 
Fra�cesa (1913)            �rae�eli� (1913)        �. Ey (19��)          CIE   �1� (1992)   DSM�I�(199�) 

 
 
 
    Delirio de               Delirio de los                  Delirios      
Reinvindicación                querulantes                  Pasionales y 
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 Interpretación                    Paranoia             Interpretación                 de  
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                                                                   de referencia  
 
   Delirio de                   Parafrenias  
 Imaginación              Confabulante  
                                    y Expansiva  
                                                                

                                                              Parafrenias  
 
 
    D.C.E.S                    Parafrenia  
   (Magnan)                  Sistemática  
 
 
    Psicosis                                                      Psicosis  
Alucinatoria                  Parafrenia                    Alucinatoria  
    Crónica                    Fantástica                    Crónica  
 
 

  Demencia               Demencia           Esquizofrenia              Esquizofrenia       
     Precoz                    Precoz                                             (restringida)          

 Esquizofrenia
  Ampliada



194 

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX:  187 - 199

desestructuracióndelaconcienciaqueluegopueden
engendrarpatologíasdelirantescrónicas:

VivenciaDelirantePrimaria

Decomienzobrusco, con trastornosdel sueño, irrita-
bilidad,trastornosdelhumor,trastornosdelaconducta,a
vecesagitaciónydesordenenlaesferadelcomportamiento,
trastornosfísicosdeltipodepérdidadeapetito,pérdidade
menstruación, trastornos vasomotores, trastornos digesti-
vos.

Los cambios observables a nivel de la conciencia son
característicosyrecibenelnombrede“Dramatizacióndela
Conciencia”,bajoesteestadolaconcienciasedesligadelos
valoresdelarealidadparadependerdel“trabajo”delirante,
seabandonaalsortilegiodesuscreacionesycuandoescapaz
todavíadepercibirlolasmezclaconloreal.Seconstruyeasí
unmundodelirantellenodesignificacionesprofundas.La
concienciasevuelveespectacular,repletadetemasnoveles-
cos,deimágenesconcretas,deficcionesconmovedoras.

Juntoalostrastornosdeconcienciaaparecenotrostres
elementoscaracterísticosdeestosestadosqueson:

1.Irreductibilidad:laconcienciamorbosavivecomple-
tamenteprisionerasinpoderdesprendersedesucontenido.

2.Temáticavivencialconcreta:laexperienciadelirante
espocointelectualizadayseencuentrapermanentemente
unidaalavidayalpensamientoafectivo.Sondeliriosmas
“vividos”que“pensados”.

3.Carácterprocesal:eldelirioesunsimpleaspectodel
trastornogeneradoryseconfundeconelmismo.

La vivencia delirante primaria, aquí  descripta, es la
expresiónfenoménicacomúnatodaslasformasclínicasde
estadospsicóticosdelirantesagudos,susceptiblesdegenerar
delirioscrónicos,estosestadossonlossiguientes:

EstadosOníricos

Sedefinecomounestadodeensueñopatológicode
origen generalmente tóxico-infeccioso que se presen-
ta como una actividad alucinatoria predominantemente

visual de carácter escénico, intensa, vividaporuna con-
cienciaperturbadadelcualguardapocooningúnrecuer-
do.Susprincipalescaracteresson:

1.Lavisualizacióndelaactividadalucinatoria,bajola
formadevisionesreferidasalmundoexterioryajustadasal
campoobjetivo.Pueden,enalgunoscasos,transformarse
en imágenes caleidoscópicas, liliputienses o sufrir meta-
morfosis.

2. La trama dramática, componente característico de
estosestados,presentageneralmenteunaunidaddeacción
ydesignificacióntemática.

3.Laintensidadvivencial,estarealidadalucinatoria,es
vividaintensamente,elindividuoseidentificaconlamis-
ma.

4. Obnubilación de la conciencia, que constituye la
estructuranegativadelonirismo.

5.Laamnesiaconsecutiva,quepuedesertotal,parcial,
permanente o transitoria. Pasado el acceso quedanmas
emocionesquerecuerdos.

EstadosOniroides

Son, paraMayer-Gross, estadosde conciencia pertur-
bada,infiltradadesignificacionesfantásticas,perotodavía
organizadayvigil.Elsujetoseadaptatodavíaalorealpero
elasientológicodelorealvacilayseleescapa,producien-
do en el una sensaciónde perplejidad. La conciencia se
vivecomoextrañaasímismaperopermaneciendoalmis-
motiempoidénticaasímisma.Unodeloscaracteresmás
típicosdeestosestadoseslaorganizaciónposibleydurable
delosrecuerdosdeldelirio,loscualespermanecen,aveces,
vivaces y conmovedores. Según su presentación clínica,
estosestadossedividenen:

1. Síndromeoniroidededespersonalización:vivencia
decuriosasyextrañastransformacionescorporales,distor-
sionesdelapersonafísicaymoral.

2. Síndrome oniroide interpretativo: proyección deli-
ranteenelmundofamiliar,profesional,social.Elmundo
sepresentaalsujetocomounenigmaquedebeserdesci-
frado.

Conti, N. A..

Estados Oníricos

Estados OniroidesVivencia Delirante 
Primaria

Estados Delirantes 
Agudos

Despersonalización

Interpretación

Imaginación

Génesis de los Delirios Crónicos: Estructuración de la Conciencia Delirante - Henri Ey - 1950

Norberto Aldo Conti, 1986
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3.Síndromeoniroideimaginativo:Laficciónsedesa-
rrollaenelpasado,elfuturooelespaciomásremoto,bajo
laformadenovelasofantasías.

Todas estas formas delirantes agudas que, como ya
dijimos, tienencomocomúndenominadora lavivencia
deliranteprimariadeJaspers,sonsusceptiblesdetransfor-
marse, según loscasos,en losdistintosdelirioscrónicos.
Demaneraque,aldecirdeHenriEy,(1950),“eldeliriode
unmomentotiendeaconvertirseeneldeliriodeunaexisten-
cia”.(16)

4. Presentaciones Clínicas

Sibienensentidoestricto,talcomolodelimitóHen-
riEy, laspsicosisdelirantescrónicasabarcantresgran-
desgruposdeenfermedades,desdeKraepelinyBleuler
en adelante, por sus particularidades clínicas y por su
incidenciademográfica,laesquizofreniahasidosiempre
tratadaporfueradeestegrupo;enesteartículoseman-
tendrá elmismo criterio y se abordará el grupode las
psicosisdelirantescrónicasnodeficitariascomúnmente
englobadasbajoeltérminoparanoias(deliriosdeinter-
pretación,derelación,pasionalesydereinvidicación)y
laclínicadelgrupointermedioqueenglobalaspsicosis
alucinatorias crónicas, las parafrenias y otros cuadros
asociadosdemuybajapresenciademográfica.

4.1. Delirio de Interpretación de Serieux y Capgrás

Consistente en una necesidad de explicarlo todo
enbaseaunsistemadesignificaciónfundamental.El
mecanismodeedificacióndeestedelirioeslainterpre-
tacióndelirante.Lasinterpretacionespuedenserdedos
tipos:

a.Interpretacionesexógenas:serefierenadatospro-
porcionadosporlossentidos.Porejemplolainterpreta-
cióndelaamenazadeunsaludooloqueseinterpreta
deldiscursodeotroapartirdeunasolapalabra.

b. Interpretaciones endógenas: se refieren a sen-
saciones corporales, al pensamiento, los sueños o las
ideasquesepresentanensumente.

Los temas esenciales han sido fijados por Serieux
yCapgrasenunnumerosiete:persecución,grandeza,
celos,amor,misticismo,hipocondríayautoacusación.

Laestructuradeestosdelirioses,enoposiciónalos
pasionales,noen“sector”sinoen“red”,esdecir,que
elconjuntodesíntomasdelirantesconstituyeunsiste-
mamaslibreconunmosaicodeideasdelirantes.Todos
ellos se desarrollan insidiosamente durante meses o
años aumentando la zona de “conflicto” paranoico
hastaabarcaralaspersonasafectivamentemássignifi-
cativas.Elpronósticoesdesfavorableenlamayoríade
loscasos.

4.2 Delirios de reinvidicación y pasionales

FuerondescriptospordeClérambaultyestáncarac-
terizadospor:

1.Exaltación(hipertimia,hiperestesia)

2.Ideaprevalentedeconviccióninconmovible(inter-
pretacióndelirante)

3. Desarrollo en sector, constituyendo una “cuña”
quepenetraenlarealidadymantieneenformarelativa-
menteindemnelasrelacionesfueradeconflicto.

DeliriosReivindicatorios:setratadesujetoscontempe-
ramentovivo,decarácterdifícil,recelosoysusceptible.
Sonrencorososyvengativos,amenudoidealistas,faná-
ticos religiosos,políticos,etc.Presentanunaestructura
depersonalidadinflexibleysoníntegrosysincompro-
misos.DeClérambault  ha señalado tres tipos de esta
reivindicacióndelirante:

-Losquerellantes:persiguenladefensadesuhonory
desusderechosopropiedades.Acumulansentimientos
deodioydevenganza,sientenlaconviccióndequeson
traicionadosojuzgadosinjustamente.Sonunasuertede
“perseguidos-perseguidores”quepueden llegarhastael
crimencontrasusenemigos.

-Losinventores:guardanelsecretodesusdescubri-
mientosysequejandeserdesposeídosdesusderechos.
Lasgestionesodemandasabsorbentodasuactividad.

-Losapasionadosidealistas:sueñanconsistemasde
pazuniversalodefilantropíaperoestánimpulsadospor
unaagresivavoluntaddeluchaydecombate.Lospan-
fletos, los atentadosy las campañasdeprensa son sus
principalesactividades.

DeliriosPasionales:sonsuscaracterísticascomunes:
-Lapasióntieneunaestructuraesencialmenteima-

ginaria
-Lafuerzadeloscomplejosinconscientestieneuna

evolucióntípicaquepermitepreversucurso
-Seacompañadeuncomplejodetrastornostímicos,

experienciasalucinatorias,despersonalizacióneimpulsi-
vidadquedalugaraperiodosproductivos.

-Sonbloques ideo-afectivos inconmoviblesyrebel-
desatodaevidencia.

DelirioCelotípico:elindividuotransformalasituación
deparejaenunasituacióntriangular,dondeelterceroes
unrivalsobreelcualseproyectaresentimientoyodio.
Cuandoeldeliriocelotípico seha transformadose sis-
tematizaenunahazdepruebasypseudocomprobacio-
nes que constituyen interpretaciones delirantes, falsos
recuerdos,ilusionesperceptivasymnémicas,etc.

Delirio erotomaníaco: corresponde a la ilusión deli-
rantedeseramado.Estedelirioseestructuraalrededor
deuntemafundamentalyalgunostemasderivados.El
temafundamentalpuededefinirsedelasiguientemane-
ra:“Eselobjeto(elotro)quienamamásoelúnicoque
ama”.Lostemasderivadossonlossiguientes:“Elobjeto
nopuedeserfelizsinelpretendiente(YO)”,“elobjeto
nopuedeposeerunvalorcompletosinelpretendiente”,
“vigilanciacontinuaporpartedelobjeto”,“conversacio-
nesindirectasconelobjeto”.

Eldeliriodesarrollaunsistemafatalqueterminaen
unaetapaderencorconreaccionesagresivasderuptura
ydevenganza.Elsistemadeliranteseelabora,segúnClé-
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rambault,sobrelabasedeinterpretaciones,ilusiones,e
intuicionessinalucinaciones.

4.3. Delirio Sensitivo de Relación

Estedelirio,descriptoporKretschmer,correspon-
deasujetosmenosagresivos,hiperemotivos,tímidos,
sensiblesalasreaccionesdelosdemas,conpulsiones
fuertementeinhibidaseinsatisfechos.Loscomplejos
defrustracióneinferioridadsonmanifiestos.

Sobreesteterrenodeexperienciaspenosasydefra-
casossedesarrollaeldelirio.

Elmismohadadoenllamarsedelirioderelación
porque es vivido como un conflicto del sujeto con
otrooconungrupo(delirioderelaciónconcéntrico
porqueelsujetoconstituyeelcentrodeesteproceso),
esparanosotrosundeliriodereferencia.

4.4. Psicosis Alucinatorias Crónicas

Ya nos hemos referido a esta entidad, descripta
porGilbert-Balleten1913,durantelapresentaciónde
lasnosografíasdelosdelirioscrónicos;haremosaquí
unabrevepresentacióndeaquellascaracterísticasclí-
nicasquenospuedenorientarhaciaesediagnóstico.
(2,5,14)

Setratadeunaafecciónquesepresentatantoen
varonescomoenmujeresconedaddeapariciónentre
los30y40añosparalosvaronesyapartirdelos50

enlasmujeres,especialmenteenaquellasensituacio-
nes de aislamiento social (delirio de las solteronas de
Clérambault). Puede sobrevenir en sujetos con cier-
taspersonalidadespredisponentescomoenelcasode
losesquizoides,dependientesypasivo-agresivospero
también fuera de cualquier predisposición. Los fac-
toresdesencadenantes suelen ser situacionesde alto
valorsubjetivocomocrisisexistencialesrelacionadas
con la profesión, la familia, problemas económicos
o trastornos somáticos. El procesomórbido comien-
za de manera insidiosa y progresiva, con inquietud
vaga,perplejidad, cefaleas, irritabilidadyuna sensa-
cióndemalestargeneralizadollegadodesdeafueray
vividocondesconciertoyextrañeza.Acontinuación
sobrevienenlossíntomascaracterísticosdeestaafec-
ción y a los cuales debe su nombre: los fenómenos
alucinatorios,de inicio sutil, subjetivamente incom-
prensibles,danpasoluegoaunprocesoalucinatorio
extremadamentecomplejoy semiológicamentepoli-
morfo que incluye alucinaciones auditivas, primero
elementales y después verbales, psicomotrices, tácti-
les cutáneas y genitales, olfatorias, gustativas ymás
raramentevisualesdetipohipnagógicas.Desdeelini-
ciodelosfenómenosalucinatoriosplenoscomienzaa
estructurarseundelirioque,aldecirdeGilbert-Ballet,
es un intento secundario de interpretar los fenóme-
nosalucinatorios; el contenidodeldeliriopuede ser
depersecución,degrandeza,deposesiónodeperjui-
cio, entre los temasmás frecuentes; desde el punto

Conti, N. A..
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devistaempáticoeldelirioesinverosímil,absurdoy
muchasvecesdeaspectofantásticopudiendopresen-
tarreaccionesimpulsivasenlosmomentosdemayor
descompensación, con el tiempo el delirio tiende a
circunscribirseyenquistarsealavezquedisminuyen
los fenómenos alucinatorios. Puedepresentar reagu-
dizacionesperiódicasque, conel correrde losaños,
disminuyenensuintensidadyvandejandopasoaun
comportamientomasbienestereotipadocontenden-
ciaaldebilitamientointelectual.

4.5. Parafrenias

EsKraepelinquien,enlaoctavaedicióndesuTra-
tado, introduce el concepto deparafrenia con el sig-
nificado todavíahoyutilizado, allí lapresentade la
siguientemanera:“Ladesintegracióndelapersonalidad
psíquicasecumpleenlademenciaprecozdeformatalque
losdesórdenesdelasemocionesydelavolicióndominan,
enprimerplano,elestadomórbido.Encontrasteconesto
debemosconsiderarahoraungruporelativamentepeque-
ñodecasosenloscuales,apesardelosmuchosyvariados
puntosencomúnconlosfenómenosdelademenciaprecoz,
perodebidoalmuchomáslevedesarrollodelosdesórdenes
de laemociónyde lavolición, laarmoníainteriorde la
vidapsíquicaestáconsiderablementemenosinvolucrada,
oenloscuales,almenos,lapérdidadelaunidadinterior
está esencialmente limitada a ciertas facultades intelec-
tuales. Los delirios marcados y la coloración paranoide
delcuadromórbidosoncomunesatodasestasformasclí-
nicas...pero,hastalosúltimosperíodosdelaenfermedad
noapareceneseembotamientoyesaindiferenciaquetan
frecuentemente constituyen los primeros síntomas de la
demenciaprecoz...”.(23)

Aestadelimitacióndelcuadroclínico,inicialmen-
te anclada en el diagnóstico diferencial respecto a
la demencia precoz, se le han ido agregando con el
correrdel tiempouna seriede elementos semiológi-
cosquepermitenorientarmejor esediagnóstico. Su
característicaesencial es,paraPereyra (31), lade ser
deliriosprimitivamentecrónicosydeideaspolimor-
fasenquelasalucinaciones,existentesono,noapa-
recen comomecanismo del delirio. Para este autor,
espolimorfoundeliriocuandoalladodeunsistema
principal, desarrollan otros divergentes o paralelos
cuyaimportanciapuedereemplazaralanterior,cuyo
contenidoideológicopuedeserincluso,contradicto-
rio y cuya fuente de origen no aparece clara. Henri
Eyconcuerdatambiénenlanaturalezapolimorfadel
delirio parafrénico, pero coloca como “primer carác-
terdecisivo”elcontrasteentre laabsurdidaddeestos
deliriosylaintegridaddelainteligenciayelcontacto
conelmundoreal(vivenciadedosmundos)(16,17).
El delirio esta casi siempre constituido por relatos
prolijos, con una acumulación increíble de detalles
de imágenes y falsos recuerdos, son temas comunes
lasteoríascosmogónicas,losmitosdelacreación,las
concepciones astronómicas, el sol, los elementos y
tambiénrelatosdemisterioointrigasnovelescas,por
ejemplodeespionaje.Lofantásticoeslafiguracentral

deldelirioparafrénico,peroenunaestructuraquese
ubicafueradeltiempoyelespacio.

Tenemos entoncesque el conceptodeparafrenia,
tal cual fue acuñado a lo largo del siglo XX, puede
resumirseenlossiguientespuntos:

1.Iniciomásfrecuentedesdelos40añosenade-
lante: a diferencia de la demencia precoz de inicio
másfrecuenteentrelos15y25años.

2. Predominio delmecanismo y del trabajo ima-
ginativo: este mecanismo es esencial en la confor-
macióndeldelirioparafrénico tomando la formade
fascinación o de ensoñación despierto (“Conciencia
imaginante”deHenriEy).

3. Polimorfismo de la ideación delirante: dos o
másnúcleosdelirantesposiblesdeintercambiarsesin
estarsubordinados.

4. Organización paralógico de su contenido: el
delirioescomounquisteubicadoal ladodelpensa-
mientonormal,elcualconservasunivelintelectual.

5.Ausenciadedisgregaciónde lapersonalidad:a
diferenciadelademenciaprecozenlacualestesínto-
maesesencialaldiagnóstico.

6. Conservación o poco déficit intelectual a lar-
goplazo:otradiferenciaimportanteconlademencia
precoz en la cual el déficit intelectual está siempre
presente.

Kraepelin,enlaobracitada(23),proponelaexis-
tenciadecuatroformasclínicasdelaparafrenia,alas
quedenominasistemática,expansiva,confabulatoriay
fantástica; a la primera atribuyemás de lamitad de
los casos observados, siendo las dos siguientes poco
frecuentesylaúltimadeapariciónexcepcional.

a) Parafrenia Sistemática: definida por Kraepelin
como:“...eldesarrollolentoeinsidiosodeundelirioper-
secutorioprogresivo,alcualseagreganenultimainstancia
ideasdegrandezasindestruccióndelapersonalidad...”.
Afectamasfrecuentementeahombresentretreintay
cuarentaaños, en sucomienzopresentadesconfian-
za e interpretaciones de auto referencia provocando
retraimiento y cambio de carácter, luego se desarro-
llan ideas delirantes que no concurren a cimentar
un sistema sino que forman otros tantos núcleos y
alcabodeuntiempovariableseañadenideasmega-
lómanas.Lasalucinacionesmásfrecuentessonaudi-
tivas,psíquicasycenestésicas,eneseorden,perolas
ideasdelirantessenutrenmasdelaimaginaciónque
delasalucinaciones.Lasideasdedañooperjuiciono
producenenélmayorrepercusiónafectivayeldelirio
quedefiendeesrelatadosolocomounateoría,care-
cedeltonoafectivodeotrosdelirios.Laenfermedad
evolucionacrónicamentehacialamuertesinquesea
apreciablemasqueunaligeradecadenciaquetrasun-
taenelapagamientodelaactividadgeneralypérdida
delvigorimaginativo.

b)ParafreniaExpansiva: esundeliriodegrandeza
muy exuberante con ánimo levantado y fácilmente
irritable,lasideasambiciosastienenuntinteerótico,
pudiendoaparecertambienideasmísticasopersecu-
torias; las características generales de este delirio se
parecenalasocurrienciasdelirantesdelosmaniacos,
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porlasalternativaseufóricasoirritablesdelcaráctery
suincansableactividad.Lasalucinacionessonvisua-
les,existiendoavecesrepresentacionesoníricas,aun-
que el desbordante componente expansivo esta sus-
tentadopor la fantasíay la imaginación.Afectacon
mayorfrecuenciaamujeresentretreintaycincuenta
años,esdemarchacrónicayelabsurdoylafantasía
seacentúanconelpasodeltiempo.

c)ParafreniaConfabulatoria:comprendeunnúmero
muyreducidodecasosquepocodifierendelaforma
anterior,suparticularidadestaríadadaporlaausencia
o faltadecomprobaciónclínicade lasalucinaciones
yporelpapeldominantequedesempeñanlosfalsos
recuerdos. El delirio es a mecanismo imaginativo y
de rico contenidomegalomaníaco, elhumor, por lo
general, alegre o exaltado, hace a estos individuos,
locuaces y verborrágicos, de fácil acceso al diálogo.
Sepresentaconigualfrecuenciaenambossexosentre
losveinteyloscincuentaaños.

d) Parafrenia Fantástica: Es la forma que más se
asemejaalademenciaprecozpuestoqueevoluciona
hacialademenciaenunperíododecincoadiezaños;
la fijeza del delirio, elmenor grado de aislamiento,
laausenciadetrastornosdetipocatatónicossonele-
mentosqueparaKraepelin, justificaban su clasifica-
ciónseparadadeaquella.Lasalucinacionessonmuy
frecuentesymúltiplespredominando lasauditivasy
cenestésicas; respecto a las características del delirio
nosdice el autor“ ... se trata de un crecimiento flori-
dodedeliriosaltamenteextraordinarios,desconectadosy
cambiantes”.Laedaddecomienzoesentrelostreinta
yloscincuentaañosysuevolucióneshaciaunpro-
ceso demencial terminal que afectamás al vigor de
las ideas delirantes que al resto de las aptitudes del
sujeto.

4.6 Delirio de Cotard

En1880y1882JulesCotard(6,7)publicóunaserie
decomunicacionessobrepacientesafectadosdemelan-
colíaquepresentabanuna formaparticulardedelirio
“nihilistaodenegación”porelcualnegabanlaexisten-
ciadeórganosinternosososteníansentirensuinterior
sensaciones cualitativamente distintas a los hipocon-
dríacos,como la sensacióndeórganosdepiedraode

cristal-algunosautoreshelenísticostardíosdelossiglos
I aC. al II dC.mencionan relatosdedeliriosdeórga-
nos comovasijasdebarro, conel consiguiente riesgo
dedestruirseymorir,comooportunamente lohemos
señalado,(13)-enpalabrasdeCotard:“losenfermosse
nieganacomerporquenotienenestómago,porque lacar-
ne y cualquier otra comida les caen en la piel del vientre
...cuandoeldelirioatañealmundoexterior, losenfermos
se imaginan que no tienenmás familia ni país ... que el
mundonoexistemás...porsumarchaeinicio,porsufin
bruscocuandosecura,lalocuradelasnegacionesseasocia
algrupodelasvesaniasintermitentesyalalocuracircular
...”desdeaquellascomunicacionessehallamadodelirio
deCotard a lapresenciadeestas ideasenelmarcode
unamelancolía,másrecientemente,en1984,Koïzumi
hadescriptoformasaisladas,noligadasalamelancolía,
deestetipodedelirio.(14)

4.7. Delirios de más de uno

La primera descripción de este tipo de compor-
tamientos se debe a al estudiode Legrandde Saulle
dedicado al “delirio de las persecuciones” de 1871 el
cual contemplaunapartado titulado“ideas de perse-
cucióncomunicadasodeliriodedosotrespersonas”allí
dice:“...Entodosloscasosdeverdaderodeliriocomuni-
cado,ymientras losdos enfermosestánen tratamiento,
elmédicopuedeobservarqueunodominaalotro,queeste
noesmásqueelecodeaquél,queelprimeroesinteligente
yelsegundomuchomenoshábil...elprimeroharátodos
losdíasunprogresohacia la incurabilidady el segundo
marchará a la curación ...” Posteriormente, en 1877,
LasegueyFalretpublicansufamosotrabajo“Lalocu-
radedosolocuracomunicada”(28)queprecisaráesta
entidadnosográfica.

4.8. Ilusión de sosías

DescriptoporCapgrasyCarrettesetratadeundeli-
rioilusorioenelcualelsujetosuponesosíasdeperso-
nasconocidasperoconatributosmoralesdiferentesa
losdelpersonajeauténtico;sevemásfrecuentemente
enmujeresqueenvarones(14),recientementehemos
reconocidouncasofemeninoenelcuallossosíasson
conceptualizadoscomo“clones”■

Conti, N. A..
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Resumen
Parapodercomprender tanto la realidadde lapercepcióncomo lade laalucinaciónesnecesariopartirdeconceptosque,
poniendoencuestiónlos“desentidocomún”,haganposible:a)reconocerlaestructurapsíquicaesencialmentediferentede
losfenómenosimaginariosalucinatorios(HenriEyhablade:“heteronomía”),yb)comprenderqueesaheteronomíaexpresa
ladesorganizacióndelactoperceptivo.Asíseevidenciaquelaalucinaciónesuna“falsapercepción”ynounaformade“más
percepción”comoseentiendeenlaseriedelosDSM.PoresoEydicequelaalucinaciónesesencialmente“fáctica”eneldoble
sentidodelapalabra,deserunhechoclínicoydecaracterizarseporserunairrupcióndeirrealidad.
Palabrasclave:Alucinaciones–Delirios–HenriEy–Síntomaspositivos–Trastornosperceptivos.

THEHALLUCINATION:APERCEPTIONDEFICIT

Summary
Tobeabletounderstandtherealityofperceptionasmuchastherealityofhallucinations,itisnecessarytostartfromnotions
that,placingindoubtthoseof“commonsense”,makepossible:a)recognizethepsychicstructureessentiallydifferentfrom
theimaginaryphenomenaofhallucination(HenriEytalksabout“heteronomy”),andb)understandthatheteronomyexpress
thedesorganizationoftheperceptiveact.Thereby,itisshowedthatthehallucinationisa“falseperception”andnotawayof
“furtherperception”,asitisdeducedfromtheseriesofDSM.BecauseofthatEysaysthathallucinationisessentially“factic”in
thedoublesenseoftheterm,ofbeingaclinicalfactaswellasbeingcharacterizedasanirruptionofirreality.
Keywords:Hallucinations–Deliriums–HenriEy–PositiveSymptoms–Perceptivedisorder.

LaAlucinación:
DéficitdePercepción1

HumbertoCasarotti

Médicopsiquiatra,neurólogoylegista
CEIP(CentrodeEstudiosydeInvestigaciónenPsiquiatríaHenriEy)

PresidenteBerro2531,11600,Montevideo,Uruguay
E-mail:hcasaro@adinet.com.uy

“...esteTratadoquehemosdedicado...
aldescubrimientodeloqueaparece

enlainvestigacióndelapercepciónperdida”
(H.Ey;TratadodelasAlucinaciones)

Planteo del problema

ApartirdelapublicacióndelDSM-IIIsehahecho
habitual referirse a la alucinación, así como a otras
manifestaciones psicóticas, como “síntomas posi-
tivos” (1). Aunque se reconoce que se trata de una
manifestaciónpatológica,elhechodehablarde“sín-
toma positivo” implica la idea de que el alucinado
ve, oye, siente algo que el hombre sano en cambio
nove,nioye,nisiente.Endefinitivaquelaalucina-
ción es un “más de percepción”. Todo el Tratado de
lasAlucinaciones (2) deH. Eyha sido escrito contra
esta idea, afirmando que la alucinación es una “pér-
dida de percepción” . J. H. Jackson, demaneramuy
sencilla afirmaba lo mismo cuando decía (4) que el



alucinadoquepor ejemplo,veuna rataquenoestá,
enlugardeunamoscaqueestá,expresadosfenómenos
dediferentesignificaciónrespectoalarealidad,yaque
“ve” una rata irreal pero no ve en cambio lamosca
real,enotraspalabrasquehaperdidopartedelareali-
dad.Laformamáximadeestapérdidaderealidadque
es el fenómeno alucinatorio, es la de la alucinación
negativa,aquellaquesecaracterizaprecisamentepor
la desaparicióndel objeto real, por ej. la imagendel
esquizofrénicocuandosemiraalespejo.Estecaso se
emparentacon los fenómenosheautoscópicosdonde
el sujeto “ve” su doble, generalmente con satisfac-
ciónnarcisistayotrasvecesdisplacenteramente, con

1LascitasdetextosdeH.Eynoestánsiempreentrecomillas,paranosobrecargarlalectura.
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ladiferenciadequeaquídesaparece la imagende sí.
Donde debiera estar el doble del espejo, el sujeto ha
desaparecido.

Esevidentequeestamanifestaciónclínicaextrema,
queenelfondoesunejemplomásdelfenómenoaluci-
natorio,nopuedeseraprehendidaporelpensamiento
comúnyaquehacemanifiestoelhechodequelaaluci-
naciónescapaasuscoordenadas.¿Cómopuedeserque
el paciente no vea su imagen en el espejo? y, cuando
ve sudoble ¿qué es loqueve?y sobre todo ¿cómo lo
ve? Esta dificultad de aprehensión que plantean todas
lasmanifestacionespsiquiátricas(nosolamentelaaluci-
naciónnegativaylosdemásfenómenosalucinatorios),
fueloquellevóhaciafinalesdelsigloXIXainiciaruna
evolución que desarrolló una nueva semiología; una
semiologíaquepermitiesecaptarrealmente loqueson
esas manifestaciones y lo que significan. Dejando de
seruna lectura en superficie, una simple sumatoriade
síntomas, se fue transformando en una semiología de
laestructuraciónpsicopatológicaqueescadafisonomía
clínica.Esdecirunasemiologíafenomenológico-estruc-
turalquefuesecomodijoE.Minkowski(7):“unalectura
psicológica”delarealidadpatológicatalcualseofreceal
clínico,ynosegúnelmodocomoestehabíaintentado
“percibirla”duranteelsigloXIX.

¿Porqué,entonces,sisonmanifestacionesnegativas,
esdecirdeficitarias,seguimosdiciendo“síntomaspositi-
vos”?PorquelosDSM,másalládelsignificadopráctico
queimplicaronrespectoalarecuperacióndeldiagnósti-
copsiquiátricoydeundiagnósticoqueenparteestam-
biénestructural,en lamedidaenquese fueronempo-
breciendopsicopatológicamentehan llevadoa generar
hábitossemiológicossemejantesalosdelperíodoante-
rioraKraepelinyaKalhbaum.

Decir hoy que en la práctica cotidiana “se ha ido
perdiendolapsicopatología”significaquesetrabajade
hechopensandoalpsiquismocomounplano,comouna
realidadsinespesor,sincomplejidadestructural.Talvez
esasealarazóndequelaalucinaciónsoloocupealgunas
líneas en los sistemas actuales dediagnóstico –queno
tengaallí“espesor”–yqueprácticamentehayadesapa-
recidocomocuestiónsobrelaqueseescribeosediscuta
enlosmediospsiquiátricos.

Elpensaralaalucinacióncomoun“másdepercep-
ción”queposibilitanlosDSMylostextosactuales,apa-
recevinculadotambiénaotrosdoshechos.Estoshechos
integrándose dificultan aún más la consideración del
fenómeno alucinatorio en su realidad de ser un fenó-
meno psíquico y patológico. Estos dos hechos siguen
siendoexpresióndelasexperienciaspsíquicascomunes,
mediante lascualesnosepuedeaccedera lapatología
mental.

Porunlado, laexperienciacotidianaevidenciaque
la función imaginante irrumpeen todos los actosper-
ceptivos,que  lo imaginario está implicado constante-
menteentodapercepción.Porlaexaltaciónafectivayla
sugestiónlosdeseossontomadosporrealidades,porla
exaltaciónestéticaelpintor“ve”poradelantadosuobra,
yporlaexaltaciónmísticaelcreyentevivenciasusexpe-
rienciassobrenaturalesconunarealidadsemejanteala

quetienenlosfenómenosnaturales.Estohaceentendi-
blequeconsiderandoalaalucinaciónunaformamásde
estacapacidadnormaldeimaginardelhombre,sediga
deellaqueesun“síntomapositivo”.Peroentonces:¿por
quéno laconsideramosunaformamásde imaginar,yen
cambioseñalamosqueespatológica?yenesecaso¿qué
esloquepermiteafirmarqueespatológica?

Porotrolado,lainvestigaciónneurobiológicaactual
tambiénhablade “síntomapositivo”,porque conside-
randoalaalucinaciónunaexcitaciónneuronalpatoló-
gicalahatransformadoenregistroseléctricos,imageno-
lógicosobioquímicos.Peroentonces¿cuáleslarealidad
psíquicadelaalucinación?

Enconsecuencia,parapodercomprendertantolarea-
lidaddelapercepcióncomodelaalucinaciónesnecesa-
riopartirdeconceptosqueponiendoencuestiónlos“de
sentido común”haganposible: a) reconocer la estruc-
turapsíquicaesencialmentediferentedelosfenómenos
imaginariosalucinatorios(Eyvaahablarde:“heterono-
mía”),yb)comprenderqueesaheteronomíaexpresala
desorganizacióndelactoperceptivo,Asíseevidenciaque
laalucinaciónesuna“falsapercepción”ynounaforma
de“máspercepción”.PoresoEydicequelaalucinación
esesencialmente“fáctica”eneldoblesentidodelapala-
bra,deserunhechoclínicoydecaracterizarseporser
unairrupcióndeirrealidad.

Pero,antesdeconsiderarestecarácterfácticodela
alucinaciónesnecesariohaceralgunasbrevesconsidera-
cionessobrelapercepción.

La percepción

Tradicionalmente la percepción era pensada como
unprocesodeterminadoporunacadenalinealdeacon-
tecimientos:primero,laestimulaciónprovocadaporlos
objetos sobre el receptor periférico, luego, la corriente
neuronaldedireccióncentrípetaquepartedelreceptor,
yfinalmente,larecepcióndeesainformaciónaniveldel
centrodelórganodelsentidocorrespondiente.

Unacadenadeacontecimientosdondelapercepción
eraconsiderada,yaseacomoelresultadodelallamada
“energíaespecífica”decadareceptorperiféricoydelner-
vioaquedaorigen,obiencomolasíntesisqueelcentro
ejercíasobrelosdatosaportadosdesdelaperiferia.

Ambashipótesissosteníanuna“teoríasensorial”en
elsentidodequeelelementonecesarioysuficientedela
percepcióneraelobjetoylaestimulaciónquegeneraba.
Diferentesdesarrollosquesiguieronaestahipótesis“sen-
sorial”fueroninvirtiendoelplanteo,llevandoalfinala
darpredominanciaalsujetoenelactodepercibir.

 a) La psicología de la Gestalt ha evidenciado una
estructuración fundamentalde todoactoperceptivoel
cualseconstituye,noporlosestímulos,sinoporlasleyes
deorganizacióndelpropiocampoperceptivo(5).Laper-
cepciónmásquellevaracabounasíntesisdeelementos
loquehaceesunaselecciónautomáticadedeterminadas
figurasdeacuerdoalasreglasdelasconfiguraciones.

b) Los trabajos de J. Piaget sobre la percepción (8)
hanmostradoqueestaesadquisicióndeexperienciay
cooperaciónpermanentedelasestructurasalcanzadasy
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de lasoperacionesde adaptación.Esto significaque la
percepciónnoesynopuedeserpensadacomounacto
simple,precisamenteporquesoloapareceintegradaden-
trodeunsistemadediferentesnivelesoperatorios.

c) La interpretacióndel funcionamientoperceptivo
enbasealateoríadelainformaciónpusoenevidencia
quelapercepciónesmanipulacióndemensajes,donde
la información depende de códigos o “hipótesis” (6).
Códigosqueseleccionanofiltran loquefinalmentees
percibido, inclusoyaanivelde laprimerasinapsisdel
sistemasensorial.

d)Laviejaideadelaimportanciadeuncomponente
motordelapercepción,reafirmadoporlasinvestigacio-
nesdeV.vonWeizsäcker como“automovimiento” (9)
acentuaronlapresenciadelsujetoenelactodepercibir.
“Automovimiento” constituido por el movimiento de
proyeccióndelsujeto,queenelfondoeslaproyección
delamotivacióninstintivo-afectivasubyacente.Esapro-
yeccióndelsujetohacialosobjetosdesupercepciónsig-
nificaque“percibirespercibirsecomoenunespejoen
elmundodelascosas”.Laexistenciadeestaproyección,
que implica la presencia en la percepción del “deseo”
yde la“decepción”, invierte la teoría“sensorial”,has-
tallegaradecirquelapercepciónnoesprimitivamente
sensorial.

e) Otro aspecto que también conforma esta franja
subliminalsubjetiva,llamada“subcepción”ycondición
necesariadelapercepcióneslainfluenciaquesobrela
percepción ejercen los factores sociales, especialmente
lascreenciasylostabúes.

TodosestosdesarrollossondestacadosporH.Ey,que
finalizadiciendoque lapercepciónnopuedeser redu-
cida a la percepción del objeto, porque la percepción,
“paralograrsuobjetivo”,comprometetodaslasestruc-
turas jerarquizadas del psiquismo2. Y expresando esto
diceque lapercepciónde loreal,nosoloescaptación
sinoapresamientodelobjeto.Apresamientodeunobje-
toexteriorquerealizadoporelsujetoatravésdetantas
operaciones“internas”hacecomprenderque“podemos
percibirsinobjeto”yquehabitualmentesoloexcepcio-
nalmentepercibimosobjetosexteriores.

Esdecir,contrariamentealatradicionallinealidadde
lapercepción, suestudioevidenciaque loque lahace
posibleessucomplejidadestructural.Enrealidad,per-
cibirnuncaes loqueparece ser,o seapercibirobjetos
situadosenelespaciodenuestrocampoperceptivo,ya
quepercibiressiemprepercibirnuestrasituaciónactual,
esdecirnuestrarelaciónconnuestromundo.Yqueeste
percibir, en tantoesorganizacióndel campoactualde
nuestra conciencia, si bien es por un lado chocar con
laobjetividaddelmundo,esporotroproyectarnuestra
propiarealidadenlarealidaddelosobjetos.

H.Eyinsistediciendoquepercibirnoespercibirlos
“objetossentidos”,esosobjetosqueseríanel resultado
delassensacionesquehierenlossentidos,sinolosobje-
tosqueguardanconformidadconlaleycomún,porque
percibirnosolamentees“sentir”,yaqueloquesesiente
paraqueseapercibidotienequeestarintegradoenelsis-

temadelarealidad.Esdecir,tienequeserlícitoalcomún
delgrupo.Porquepercibirenúltimotérminoesubicar,
enlarealidaddelasituaciónpresenteydelmundode
laobjetividad, losobjetosrealesy losobjetos imagina-
rios,ordenándolosenrelaciónalespaciogeográficoyal
tiempodelosacontecimientoshistóricos...ensuma,es
disponerdelascategoríasdeloreal.Delorealydelo
imaginariodelpresente,delorealydeloimaginariodel
pasadoydelorealydeloimaginariodelfuturo.

Ahora bien, si la percepción de lo real es esencial-
mente una función que implica al sujeto y su imagi-
nario,y si soloexcepcionalmenteespercepciónde los
objetos externos, se comprende que Ey se pregunte:
¿paraquésirven,entonces,los“órganosdelossentidos”
porlosquenoslleganprecisamentelosestímulosdesde
losobjetos?Pues,fundamentalmenteparaanalizaresas
informaciones,yalhacerlodescartarlamayorpartede
ellasparaconcentrarseenlovividodelcampofenomé-
nicoactualqueinteresaalsujeto.Ese“trabajopercepti-
vo”esademássiempre,esencialmentemultisensorialya
quehablardela“percepción”detalocualsentidosolo
esunaabstracciónartificialdelasexperienciasdelabora-
torio.Loqueescodificadoeselresultadodeese“trabajo
perceptivo”queaprehende“loreal”propiamentedicho,
dadoquelorealnoestádado,sinoqueesconstruidoen
ladialécticadelapercepciónqueconsisteprecisamente
ensepararlorealdeloimaginario.

La alucinación

Pasandoaconsiderarelfenómenoalucinatoriocabe
destacar que lo que permite comprenderlo es precisa-
mentequelapercepciónesunaorganizacióncomplejay
jerarquizadaresultantedelaorganizacióndeesasdiver-
sasestructuras.Lasalucinacionesexpresanladesorgani-
zacióndeesosdiferentesnivelesestructuralesdelaper-
cepción,razónporlacualnopuedenserunfenómeno
simplenisiempreigual.Porotraparte,elanálisisdelas
especiesalucinatoriascomomanifestacionesdedesorga-
nizaciónpermitepenetrarenelordendeconstrucción
delapercepcióncomo“función”deposesióndeloreal.

Comofueseñalado,laalucinaciónseimponecomo
unhecho,tantoalsujetoquelapadececomoalobser-
vadorquelacomprueba.Alsujetoseimponecomouna
experienciasensiblequeformapartedelarealidadexte-
rior,delaobjetividad.Ytambiénseimponealobserva-
dor;másaún,sóloesalucinacióncuandoesaexperiencia
deimaginarioquevaleparaelpacientecomorealidad,es
juzgadacomoirrealporelobservador.Yesapercepción
alaqueelclínicoaccedesolamenteatravésdeldiscur-
sodelalucinado,losobrecoge.Ylosobrecogenoporlo
extrañoquepuedaserelcontenidodelperceptoquelees
relatado,sinoporlaextrañezaquesuponeparacualquier
hombre comprobarquealguienpercibe lo irreal como
realidad.Esporesemotivoqueafirmarquealguien“oye
voces”significaenloshechos,paraelhombrecomún,
laobjetivaciónde la locura, y espor eso tambiénque
aquelquecomienzasuaprendizajesemiológicoresiente

2cfref.2:Parte8a,cap.I
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preguntaraunpacientelúcidosi“oyevoces”,porquele
parecequehacerestapreguntaescomoofendersusenti-
docomún.Paraelobservador,loextrañonoesescuchar
queelalucinadovivencieciertassensaciones,imágenes
uobjetos,sinocomprobarporsuconductaverbalypor
sucomportamiento,queviveloimaginariocomoreali-
dad.Enotraspalabras,quenopuedesepararlorealdelo
imaginariolocualeststimoniodequelehaacontecido
algograve,yaqueesepoderconstituye loesencialdel
actodepercibir,yenconsecuenciadelaposibilidadde
relacionarseconelmundo.

Normalmente la realidad psíquica integra “dos
corrientesdedirecciónopuesta,unacentrífugaquelleva
alsujetohacialarealidadobjetiva,yotracentrípetaque
haceentrarporlapercepciónelmundodelosobjetosen
elmundodelasimágenes”3.Larealidadpsíquica,entre
elmundointernodelasimágenesylasimágenesexter-
nas,eslaposibilidadorganísmicadelaarticulaciónreal
delsujetoasumundo.

Cuando esta organización se desordena se altera la
función que articula lo real subjetivo y lo real objeti-
vo,yentoncessurgelaalucinación.Quelaalucinación
existe como realidad significaqueen losmovimientos
delaimaginaciónylapercepcióndelosobjetosreales,
late una “latencia letal” (Bichat) y que esa virtualidad
esactualizadacomoalucinación.Ese“lugarvirtual”que
elorganismopsíquico reservaa la alucinación sehace
actualcuandounprocesoorgánico,desorganizandolos
movimientosde la realidadpsíquica, se tornaalucinó-
geno.Esadesorganizacióndeterminaquelapositividad
delinconscientenormal–desdesusformasmásarcaicas
o colectivashasta lasmáspersonalizadaspor la evolu-
ción psíquica individual– escape al poder inhibitorio,
negativizantedelserconsciente,convirtiendoalsujeto
enobjetodeunafalsapercepción.Falsapercepción,por-
queaunqueesunaexpresión“imaginaria”delsujeto,es
heterogénearespectoalasdemásexperienciasdeimagi-
nario.ComodiceEyes“anómica”4enelsentidodeque
laalucinaciónsurgeúnicamentecuandosecontraviene
la leyde construccióndel organismopsíquico. Es esta
“ilógica”loqueelanálisisestructuralponedemanifiesto
como“estructuraciónnegativa”delavivencia.Locual
eselresultadodeunadesorganizaciónrealdel“cuerpo
psíquico”provocadaporunprocesosomático(afeccio-
nescerebrales,drogas,aislamientosensorial,etc.).5Por
esoEyvaasostenerreiteradamentequelaalucinacióno
espatológicaonoes,esdecirquesu“epifanía”(mani-
festación) es siempre “apocalíptica” (desorganización).
Aligualquelasdemásmanifestacionespsíquicasmórbi-
dasevidenciaensuestructuraciónpsíquicalamarcadel
procesoorgánicodesorganizador.Enelcasodelasaluci-
nacionessonlasformasdeestadesorganización,yasea
delsujetomismoobiendelosanalizadoresperceptivos,
lasquetransparentanlaexistenciadeunasomatosis,de
unaalteracióncualitativadelpsiquismo,comoorgani-
zacióncorporal. Somatosisque losprocesospatógenos

determinanyquesonelsustratode loqueacontecea
nivelmental,comoaccionardelsujeto,variablesegún
elhiatoórgano-clínico.Cadasujetoestápresenteenlos
fenómenosqueson“surespuestaalucinatoria”dereor-
ganización (la “estructurapositiva”) frentealdañodel
organismo.Enúltimotérminolaalucinaciónessuvida
mentalposible,suformadeadaptarsealarealidaddesu
medio,deacuerdoaladesorganizaciónquepadece.

Todolocualsignificaquelaalucinaciónimplica“la
esferaafectivadelsujetoenelsentidodequealgodesde
suinterioridadlodeterminaapreferirlosobjetosdesu
deseoalosobjetossometidosalaleydelarealidad”.Y
esteactoinconsciente,consecuenciadeunadesorgani-
zacióndelsujeto,esloquehacequelaalucinaciónsea
unhechoheterogéneorespectoatodos los fenómenos
ilusionalesnormales.Laalucinacióneslapercepciónde
unobjetolegalmenteimperceptible(dealgoqueporsu
naturalezanopuedeserobjetodepercepción).Lades-
organizacióntransformaenobjetoatodooaunaparte
delsujeto,osea,aloquenuncapuedeserobjetodeper-
cepción.

PoresodiceEyqueladefiniciónclásicade“percep-
ciónsinobjeto”debesersustituidaporlade“percepción
sin objeto para percibir”.6 Decir que la alucinación es
una“percepciónsinobjetoparapercibir”esenunciaral
mismotiempounaacciónysunegación.Unanegación
queanulaoquetieneporimposiblelaacción.Quedar-
seenladefiniciónclásicade“percepciónsinobjeto”es
mantenersedentrodeunconcepto“elípticoyabsurdo”,
porqueunfenómenoasíesimposible,porquenopuede
haberunapercepciónsinohayobjeto.Decirencambio
queesuna“percepciónsinobjetoparapercibir”esdes-
lizarsedesdeelobjetoalactodealucinarafirmandosu
falsedadideo-afectiva,porqueelobjetoquepercibeno
esperceptible.Poresoesquenohayunapercepciónver-
daderasinounafalsificacióndelapercepción.Esdecir,
unfenómenopsíquicoreal,perocuyarealidadnoradica
enelperceptoqueelpacienterefiereyqueaparecepara
élcomoloimportante,sinoenlamodificaciónalucinó-
genadelaorganizaciónmental.Modificacióndelaque
elpacienteesinconsciente,yqueelpsiquiatratieneque
hacerunesfuerzocontra-intuitivoparapoderpercibirla
ensurealidad.

“El alucinado ha perdido el señorío de símismo”,
esdecir,delosmovimientosfacultativosporloscuales
puede normalmente relacionarse con su mundo. Son
lasdesorganizacionesde lasestructurasnormalesde la
percepciónlasqueconstituyenlosmarcosquepermiten
clasificar naturalmente los fenómenos alucinatorios.7
Como la percepción no es primariamente sensorial es
enteramenteartificialclasificarsusfalsificacionessegún
elcriteriodelasensorialidadenalucinacionespsicosen-
sorialesyalucinacionespsíquicas.

El análisis estructural en cambiopermitedistinguir
en laclínicadoscategoríasnaturalesdealucinaciones:
lasquesondesestructuracionesalucinógenasdelaorga-

3cfref.2:Prefacio
4cfref.2:Parte8a,cap.II
5cfref.2:Parte4a
6cfref.2:Parte8a,cap.II
7cfref.2:Parte8a,cap.III
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nizaciónpsíquica(oalucinacionesdelirantes)ylasque
son desintegraciones alucinógenas de los campos per-
ceptivos o aparatos sensoriales (eidolias alucinósicas).
Enestasdosespecieselanálisisestructuralevidenciala
existenciadeunadesorganización corporal y la inten-
cionalidaddelsujetoquesemanifiestademodovariado
segúneltipodealucinación.

a) En las alucinaciones delirantes8 es necesario dis-
tinguir las experiencias agudas y las formas delirantes
crónicas.Entodasellas,locentraleseldelirioyloque
las especifica es el tipo de estructura delirante. En las
experienciasagudasdelosdiferentesnivelesde“psicosis
agudas”,análogasalfenómenodormir/soñar,laeviden-
ciadeladesorganizaciónpsíquicaydelareorganización
imaginaria,saltaa losojos.Enlasalucinacionesdelos
procesosideo-verbalescrónicosqueH.Eyllama“noéti-
co-afectivas”,tantoladesorganizacióncomolarespuesta
delsujetosonhoyaceptadascomounhechoenlospro-
cesos esquizofrénicos. En cambio, en los delirios para-
noicos,consideradospormuchossoloformasextremas
dedesarrollospsicogénicosnormales,afirmarsucarácter
“procesual”exigeunmayortrabajoreflexivo.

b) En las eidolias-alucinósicas o alucinaciones no-
delirantes9(dondeunaimagenesafirmadacomopresen-
tey almismo tiempocomo irreal) cabedistinguirdos
tipos no por “elementales” o “complejas”, sino según
sufenomenología:fanteidoliasyproteidolias.Suanáli-
sisestructuralponeenevidenciasucarácterparcialysu
significadodesíntomafocalneurológico.Enlas“fantei-
dolias”, el fenómeno aparece comouna “bocanadade
sueño”demuybreveduración(porejemplo,enlascrisis
epilépticasdetiposimple,psíquicas)porlocualtienen
analogía con las experienciasdelirantes agudas. En las
fanteidolias es evidente el proceso de desorganización
y también la presencia del sujeto. La existencia de un
bloqueodelacorrientecentrípetadeinformacióndeja
elcaminoabiertoa laproyeccióndelpotencial fantas-
máticoquelaactividaddelosanalizadoresperceptivos
contiene, aunque esta proyección no tenga la riqueza
personaldelasexperienciasagudas.

Tampocohaydificultadenreconocerlaexistenciade
unprocesoalucinógenoenelotrotipodeeidolias, las
“proteidolias”(fosfenos,acúfenos,distorsionesdetodo
tipodeimágenes,figurasgeométricas,figuracionessim-
bólicas,etc.).Enestoscasosencambio,porelcarácter
fuertementeestésicoy“simple”delasimágenesalucina-
torias,elproblemaesdescubrirsucomplejidadysusig-
nificación,yaqueapareciendopuntualeseincongruen-
tesparecenresponderexclusivamenteaunmecanismo
deexcitación.Sinembargo, lasproteidolias,apesarde
parecertan“mecánicas”,sonsinembargotambiénfalsas
percepciones,esdecirsonlapercepcióndealgoquees
delordendelasubjetividaddelsujetolocual,“contralo
quedebeser”,aparececomoobjeto.

Comofueseñaladoanteriormente,entodaslasfor-

mas alucinatorias siempre tiene lugar la “percepción”
deun“objeto”quenopuedeserobjetodepercepción,
porlocuallasdiferentesalucinacionessontodas“falsas
percepciones”.Estapresentacióndeuna“falsaobjetivi-
dad”sellevaacaboatravésdeunapercepción,medio
quehabitualmenteeselmodomásfuertedeobjetivar-
se “lo objetivo”. En esto radica la contradicción esen-
cial del fenómeno alucinatorio que presenta una falsa
objetividad“haciendouso”deunperceptosuigeneris.
Contradicciónqueadopta“infinitasformasdondevaría
la relación entre el perceptoque sepresenta y la falsa
objetividad”, desde “perceptos fuertes que sin embar-
gosepercibencomoirreales”(eselcasodelaseidolias
alucinósicas),“hastaperceptosdébiles–dífícilesdecom-
prender por el obervador- percibidos sin embargo por
elpacientecomorealidadesabsolutas”(eselcasodelas
alucinacionesdelirantes).

DeesemodoEyreafirmaquelorelevanteenlaalu-
cinaciónno es elperceptoque elpaciente refiere sino
laalteracióndelarealidad.Alteraciónqueenelcasode
lasalucinacionesnodelirantes(eidoliasalucinósicas)es
paradójicaporqueelpacientevivenciaunclarocontras-
teentrelafuerteestesiadelcontenidoyeldébilonulo
grado de realidad que atribuye al percepto. Alteración
de la realidadquepor el contrario es lo central en las
alucinaciones delirantes, la mayor parte de las cuales
correspondenalastradicionalmentellamadas“alucina-
ciones psíquicas” por su falta de estesia. En estas últi-
maslarealidadessustituidaporlairrealidaddeldeseo
no“contenido”porladesorganizaciónquesufreelser
consciente.

Uncasoespecialqueameritaunabreveconsideración
es el de los fenómenos alucinatorios en las neurosis10.
H. Ey afirma que diferenciándose de las alucinaciones
delirantes,nosonsinembargoradicalmentediferentes
deellas.Elmundode laneurosiscaracterizadoporser
esencialmenteartificialnogeneraalucinacionesdetipo
delirante porque su imaginación no sustituye la reali-
dad, pero sí posibilita estructuras alucinatorias propia-
mentedichasquealteransupercepciónsobrecargándola
deimaginario(“enelobsesivolaalucinaciónesel ins-
trumentode suplicioque seprovoca la representación
mismadelobjetodesuobsesión”;“enelhistéricoesla
‘realización’deuna imagenqueborra ladistanciaque
normalmenteseparaeldeseodelarealidad”.Sibienlos
neuróticossonpacientesdondelosfenómenosalucino-
neuróticosnoalteranlarealidad,perosílosmovimien-
tosdesulibertad.

Conclusión

Amododeconclusióndeestevistazode locentral
del Tratado de las Alucinaciones de Henri Ey, podría
decirse:

1. que en la fasemecanicistade la evoluciónde la

8cfref.2:Parte3a,cap.II
9cfref.2:Parte3a,cap.II
10cfref.2:Parte5a,cap.III.ElTratadodelasAlucinacionesdeH.Eyfuepublicadocuandoaúnelgrupodelaslas“neurosis”nohabíasidofragmen-
tadocomosucedióposteriormente,loqueajuiciodelautordeesteartículoconfiguraunasituaciónquerequeriríaserrectificada.
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psiquiatríaactual,losfenómenosalucinatoriosporsu
realidadclínicaysudificultaddeaprehensiónapare-
cencomo“unsíntoma”útilpara recuperar,primero
laactitudyelmétodosemiológicosque sonnecesa-
riosparaeldiagnósticoentodalapatologíamentaly
segundo,percibirelcarácterpatológicodelasestruc-
turas psicopatológicas, que orienten objetivamente
losestudiosdelosprocesosorgánicospatógenos.

2.que“laalucinacióncomo“percepciónsinobjeto
parapercibir”haciendopercibir“falsosobjetos”nos
señalaalmismotiempocuáleselsentidodelapercep-

ciónnormalycómo“seconstituyenlosobjetosque
podemosydebemospercibir”.Percepcióndeobjetos
quesoloesposiblecuandoelsistemanerviosocumple
consufunciónsuperiordeasegurarlaseparaciónde
losregímenesdevigilia-existirydedormir-soñar(3).
Parapercibirbien, elhombredebemantener al sue-
ño, “contenido”dentrodeldormir, yaque cadavez
queelsoñar“escapa”aldormir,enformatransitoria
opersistente,supercepciónseveráinfiltradade“un
másperceptivo”,queenrealidadesundéficitdelacto
depercibir■
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Resumen
Pocospensadoresyclínicosdelapsiquiatríahanmarcadotantosudesarrolloylasnosografíasdelaespecialidadcomoelmaes-
troalemánEmilKraepelin.Enesteartículosepresentanenformasinópticalasdiezclasificacionesquepresentóalolargode
sutrabajoclínico.
Palabrasclave:Kraepelin–Nosografías–Clasificacionesenpsiquiatría–Historiadelapsiquiatría.

THETENKRAEPELIN’SCLASSIFICATIONS

Summary
Justfewthinkersandclinicalpsychiatristshavebrandedthedevelopmentandnosographiesofthespecialtyasmuchasthe
germanteacherEmilKraepelindid.Thisarticlepresentsinasynopticwaythetenclassificationshehasdevelopedduringhis
clinicalwork.
Keywords:Krapelin–Nosographies–Psychiatricclassifications–HistoryofMedecine.

Introducción

El15defebrerode1856naceEmilWilhelmMagnus
GeorgKraepelinenNeustreliz,Mecklenburg,enelNor-
destedeAlemania.Entre1857y1878trabajóenWürz-
burg,enlaSecciónPsiquiátricadelJuliusHospital,con
FranzvonRinecker.

Durantelosañossiguientes,desde1878hasta1882,
resideenMunichperfeccionandosuformaciónenlasec-
ciónpsiquiátricadelhospitalconBernhardvonGudden
yPaul Flechsigy en1883y1884pasas aLeipzig, con
WilhelmWundt.

La1aEdicióndesusestudiosaparecebajo la forma
deunpequeño librobajo el títulodeCompendiumder
Psychiatrie(mástardeserátituladoLerhbuch),publicado
enLeipzigen1883.

Durantedosaños,1884a1886,oficiaprimerocomo
MédicoMayordelaClínicaPsiquiátricadeLeubus(Sile-
sia) y luego pasa a Dresden, en la Alta Sajonia, como
DirectordelaSecciónPsiquiátricadelHospital.

La universidad de Dorpat

Desde1886hasta1891KraepelinenseñaenlaUniversi-
daddeDorpat(hoyTartu,Estonia)conelcargodeProfesor
dePsiquiatría.Duranteeldesempeñodeesalabordocente
elaborala2ayla3aEdición(igualala2a)delPsychiatrie.Ein
LehrbuchfürStudierendeundÄrzte(Psiquiatría.Tratadopara
estudiantesymédicos).Hastaaquísusconcepcionesycla-
sificaciónsebasanenlapsiquiatríaalemanaanterioraél;
principalmenteenlaobradeWilhelmGriesinger,Schuley
RichardvonKrafftEbing.

La Cátedra de Psiquiatría y la Clínica Psiquiátrica 
de Heidelberg

Entre1891y1903KraepelinseinstalaenHeidelberg
comoProfesordePsiquiatríayDirectordelaClínicaPsi-
quiátrica.
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En1893,aparecela4aEdicióndelLehrbuchquecons-
tade770págs.Kraepelincomienzalarevisióncríticade
lanosologíaylaelaboracióndesuspropiasconcepcio-
nes:aparecenlosProcesosPsíquicosDegenerativosque
engloban la Dementia Praecox (forma ligera y forma
graveohebefrenia)laCatatoníaylaDementiaParanoi-
des.

En1896 sepublica la5a EdicióndelLehrbuch (825
págs.).AparecenallílosProcesosParademenciales(Ver-
blödung):DementiaPraecox;Catatonía;DementiaPara-
noidesyenlaSección3:EnfermedadesdelaNutrición
(Metabólicas).

En1899aparecela6aEdicióndelLehrbuch(969p.).
Enesaediciónsellegaalaconcepciónconsideradaclá-
sicay canónicadeKraepelin: laDemenciaPrecoz con
sustresformas,laLocuramaníaco-depresivaylaPara-
noia,comoentidadesindependientes.

En 1901, publica sus lecciones bajo el título: Ein-
führung in die psychiatrishche Klinik (Introducción a la
PsiquiatríaClínica)enlaquepresenta94casosentrein-
ta ydos lecciones. EnocasióndelCongresoAnualde
losPsiquiatrasAlemanes,Kraepelinpresentaunaclasifi-
cacióndecarácterpronóstico,dedurabilidad,incurabi-
lidadymarchacrónicaparaserviralaplanificaciónde
lasinstitucionespsiquiátricasdelestadodeBadenque
HenriEyconsideracomolamejordetodaslasclasifica-
cionesdeKraepelin.

La Clínica Psiquiátrica Universitaria de Munich

Entre 1903 y 1922, Kraepelin trabaja en Munich
comoProfesordePsiquiatría,DirectordelaClínicaPsi-
quiátricaUniversitariayDirectordel InstitutoAlemán
de Investigación en Psiquiatría (ahora Instituto Max
PlanckdePsiquiatría)Loeb–Rockefeller.

La7aEdicióndelLehrbuch(1369págs.)velaluzen
1904.El textopresentapequeñasmodificaciones a las
descripcionesdelaDementiaPraecox,laParanoiayla

Locura maníaco-depresiva y profundización y mayor
extensión de páginas dedicadas a la locura epiléptica,
las personalidades psicopáticas, etc. Esta es la edición
quecitaBleuler en labibliografíade su texto sobre la
DementiaPraecoxoelGrupodelasEsquizofrenias.

La8aEdición,laúltimaaparecidadurantelavidadel
maestroalemán,vapublicándoseencuatroTomosque
reúnen2500páginas,alolargodelperíodoquediscurre
entrelosaños1909y1913.EnelTomoII,2aparte,es
adondeKreapelinescindeelgrangrupode lasParade-
menciasEndógenas(Verblödungen)enDementiaPrae-
coxcon11subformasy

Parafreniascon4subformas.Esteúltimogruporeve-
lasuprofundoconocimientodelaPsiquiatríaFrancesa
deesaépocacon lasbouféesdelirantesy las4 formas
dedelirioscrónicos,delosquelasparafreniasparecen
haberseinspiradoenellas.

“Las Formas Fenoménicas de la locura” (publica-
do Berlín en Zeitschrift fur die gesamte Neurologie und
Psychiatrie)de1920,es lagransíntesisfinaldelacon-
cepciónkraepelinianadelaclasificacióndelasenferme-
dadesmentales.

El7deoctubrede1926muereKraepelinenMunich
yesinhumadoenelcementeriodeHeidelbergencuya
lápidaselee:“Esigualquetunombresepierda/sóloimpor-
taquequedetuobra”.

En1927aparecela9aEdición,póstuma,desuLehr-
buch,editadoporsudiscípuloJohannesLange.

Las clasificaciones

Acontinuaciónsepresentanenformasinópticalas
clasificaciones de las enfermedades psiquiátricas que
propuso Emil Kraepelin en las sucesivas ediciones de
suLehrbuch ,yenelúltimocuadrolaspresentadasen
1901,enelCongresoAnualdelosPsiquiatrasAlemanes
yen1920bajoeltítulo“LasFormasFenoménicasdela
locura”■

Las diez clasificaciones de Kraepelin
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1era Edic.: 1883
2da y 3era Edic: 1887

(3era muy similar a la 2da) 4ta Edic.: 1893

1) ESTADOS DEPRESIVOS
-Melancolía simple y delirante.

2)ESTADOS CREPUSCULARES
-Estados de sueño patológico 
(Hipnosis, sonambulismo, ebriedad 
comatosa).
-Histérico y Epiléptico.
-Estupor y Éxtasis.
-Demencia Aguda.

3)ESTADOS DE EXCITACIÓN
-Melancolía Agitada.
-Manía.
-Del Delirium:
*Febril.
*Alcohólico.

4)PSICOSIS PERIÓDICA
-Manía Periódica.
-Melancolía Periódica.
-Locura Circular.

5)DELIRIO SISTEMATIZADO 
(VERRUCKTHEIT) PRIMITIVO.

6)DEMENCIA PARALÍTICA.

7)ESTADOS DE DEBILIDAD PSÍQUICA.
-Anomalías Evolutivas (Idiocia, Imbec., 
Debilidad, Inversión Sexual).
-Locura Moral y Delirio de Querulancia.
-Estado Neurasténico (obsesiones).
-Estados de Debilidad Psíquica 
Secundarios: VERRUCKTHEIT Y 
BLODSINN Secundarios

En la 1a, 2a y 3a Edic.: influencia de 
KRAFFT - ABING

COMBINATORIA = INTERPRETATIVA

FANTÁSTICA = ALUCINATORIA
(3a-4a-5a)

1) MELANCOLÍA:
* Simple
* Agitada
* Estuporosa

2) MANÍA

3) DELIRIUM: Febril – Tóxico – Transitorio

4) ESTADOS DE AGOTAMIENTO AGUDO
- Delirio Agudo
- Delirio de Colapso
- Confusión (VERWIRRTHEIT) Asténica

5) WAHNSINN: Psic. Del. Agud.
* Depresivo
* Expansivo
* Alucinatorio

6) LOCURAS PERIÓDICA Y CIRCULAR
- Locura Per. (Man-Mel-Wahns)
- Locura Circular

7) DELIRIO SIST. (VERRUCKTHEIT).
- Formas Depresivas:
* Del. De Persec. Alucinatorio.
* Del. De Persec. Combinatorio
* Del. Hipocondríaco
* Del. De Querulancia
- Formas Expansivas:
Delirio de Grandeza Alucin.
Combinat. Y Verr Originario

8) NEUROSIS GENERALES
- Loc. Neurasténica (obsesión)
- Loc. Hist. (y VERRUCK. HISTER)
- Loc. Epiléptica

9) INTOXIC. CRÓNICAS
Alcohol-Morfina-Cocaína

10) DEMENCIA PARALÍTICA

11) ESTADOS DE DEBILIT.
Demencia Senil, Lesiones Cerebr., 
Estados de Debilit. Secundarios

12) DETENCIÓN DEL DESARROLLO 
PSÍQUICO
- Idiocia
- Cretinismo
- Debil. De Espíritu Constit. (con la Loc. 
Moral y Loc. Impulsiva)
-Inversión Sexual

MODIFICACIONES A LA 3ERA

- Simplificación de:
* Delirium
* Estados de Agotamiento
* Wahnsinn

- Complejización de:
PARANOIA (nombre que da a partir de 
ahora a los VERRUCKTHEIT)

- Intercalación entre Paranoias y Neurosis 
Generales de los: PROCESOS PSÍQUICOS 
DEGENERATIVOS:
a) Dementia Praecox: 
Forma ligera
Forma grave (Hebefrenia)
b) Catatonía
c) Dementia Paranoides

- Desaparición de los Debilitamientos 
Psíquicos Secundarios (Verrucktheit y Blodsinn 
secundarios) absorbidos por el Nuevo Grupo.

Influencia de KAHLBAUM (Catatonía y 
Hebefrenia)

Idea de que el estado terminal 
caracteriza a un proceso mórbido, y que 
se puede prever desde su origen por 
pequeños signos.
Persisten influencias de Morel 
(degeneración).
Dementia paranoides: Concepto original 
de Kraepelin.

Criterios nosológicos de Krafft-Ebing:
1o Anat. Patol.
 
    2o Etiología
 
        3o Cínica

Línea Falret –Kahlbaum - Kraepelin

1a La Clínica: entidad Clínica Evol.

Las 10 clasificaciones de Kraepelin

Mahieu, E. L. 
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5ta Edic.: 1896 6ta Edic.: 1899 7ma Edic.: 1904

A)ENF. MENTALES ADQUIRIDAS:

1)ESTADOS DE AGOTAMIENTO
-Delirio de Colapso
-Amentia (Confusión Aguda)
-Demencia Aguda
-Agotamiento Nerv. Crónico: Neurastenia e 
Hipocondría

2)INTOXICACIONES
-Agudas (Del. Febril y tóx.)
-Crónicas (Alc.-Morf.-Coc.)

3)ENF. DE LA NUTRICIÓN (METABÓLICAS)
-Locura Mixedematosa
-Cretinismo
-Procesos Demenciales (VERBLODUNG 
PROCESSE):
*Dementia Praecox
*Catatonía
*Dementia Paranoides
-Dementia Paralytica

4)LOCURA DE LAS LESIONES DEL CEREBRO

5)LOCURAS DE INVOLUCIÓN
-Melancolía
-Demencia Senil

B)ENF. MENT. CONGÉNITAS

1)ENF. MENT. CONSTITUCIONALES
-Locura Periódica:
Man-Mel-Circular
-Paranoia: 
Formas combinatorias (incl. Del. De Querulan)
Formas fantásticas (incl. Del. Crón. Evol. Sist.)

2)NEUROSIS GENERALES
-Locura Epiléptica
-Locura Histérica
-Locura de Terror (Neurosis traumática: 
SCHRECKNEUROSE)

3)ESTADOS PSICOPÁTICOS 
(DEGENERACIÓN)
-Desequilibrio Constit.
-Loc. Obsedente
-Loc. Impulsiva
-Inversión Sexual

4)DETENCIONES DEL DESARROLLO 
PSÍQUICO

1)LOCURAS INFECCIOSAS
Delirio febril e infeccioso
Debilitamiento infeccioso

2)LOCURAS DE AGOTAMIENTO
Delirio Agudo-Amentía
Neurastenia adquirida

3)INTOXICACIONES

4)LOCURAS TIREOGENAS

5)DEMENTIA PRAECOX

6)DEMENCIA PARALÍTICA

7) LOCURA DE LAS LESIONES DEL 
CEREBRO

8)LOCURAS DE INVOLUCIÓN 
(Melancolía-Delirio de Perjuicio Presenil-
Demencia Senil)

9)LOCURA MANÍACO-DEPRESIVA

10)PARANOIA

11)NEUROSIS GENERALES

12)ESTADOS PSICOPÁTICOS

13)DETENCIONES DEL DESARROLLO 
PSÍQUICO.

En esta edición se llega a la concepción 
clásica de Kraepelin.

1)La PARANOIA actual: sólo las formas 
combinatorias / interpretativas de las 
clasificaciones anteriores. Las formas 
fantásticas (alucin.) pasan a la forma de 
D.P. Paranoide de la D.P.
También saca el Del. De Per. Presenil.

2)La PMD: todas las manías y 
melancolías (salvo la involutiva hasta la 
8a Edic.) son de la PMD.
En esta 6a describe por primera vez los 
Estados Mixtos de la PMD.
Los Accesos son siempre bipolares
Incluyen todas las Psic. Period. e 
Intermitentes. 

3)La D.P. con 3 formas
-Paranoide: la D. Paranoides + Paranoias 
Fantásticas
-Catatonia
-Hebefrénica (la DP de las clasificaciones)

PEQUEÑAS MODIFICACIONES A 
LA 6a EDICIÓN
Representan tener en cuenta a la 
Escuela de la Degeneración.

11)LOCURA EPILÉPTICA (la 
anterior clase 11 se subdivide en 
11 y 12)

12) NEUROSIS PSICÓGENAS
-Locura Histérica
-Neurosis de terror (Neurosis 
Traumática)
-Neurosis de espera ansiosa 
(Tartamudez, Impot. Sexual, 
Espasmo de los escribientes).

13)ESTADOS PATOLÓGICOS 
Originarios (ex 12: Estados 
Psicopáticos)
Agrega:
-Depresión constitucional (± = 
psicastenia)
-Excitación constitucional.
Como no presentan accesos se 
los incluye aquí, no en LOCURA 
MANÍACO DEPRESIVA como lo 
está la Ciclotimia

14)Personalidades Psicopáticas
(subdivisión de 12 en 13 y 14)
± inspirada por Lombroso
-Criminales natos
-Inestables
-Mentirosos y estafadores 
patológicos
-Seudo-querulantes

15)DETENCIONES DEL 
DESARROLLO PSÍQUICO.

Las diez clasificaciones de Kraepelin
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8ava Edic.: 1909-1913

1) LOCURA DE LAS HERIDAS DEL CEREBRO
2) LOCURA DE LAS ENFERMEDADES DEL CEREBRO
3) INTOXICACIONES
4) LOCURAS INFECCIOSAS
5) DEBILITAMIENTOS SIFILÍTICOS
6) DEMENTIA PARALYTICA
7) LOCURAS SENILES Y PRESENILES
8) LOCURAS TIREOGENAS
9) ENDOGENE VERBLODUNGEN
10) EPILEPSIA
11) LOCURA MANÍACO-DEPRESIVA
12) ENFERMEDADES PSICÓGENAS
13) HISTERIA
14) PARANOIA
15) ESTADOS PATOLÓGICOS CONSTITUCIONALES
16) PERSONALIDADES PSICOPÁTICAS
17) DETENCIONES DEL DESARROLLO PSÍQUICO

COMENTARIOS:
1 a 7: Estrictamente exógenos
11 a 17: Estrictamente endógeno constitucionales
8, 9 y 10: Causa obscura, verosímilmente autotóxica, pero con parte importante de predisposición

4) LOCURAS INFECCIOSAS, absorbe los ESTADOS DE AGOTAMIENTO

10) LA EPILEPSIA se aleja cada vez más de las NEUROSIS para ir acercándose a las enfermedades exógenas sobre 
predisposición.

11) LA LOCURA MANÍACO DEPRESIVA
Agrupa:
- Estados maníacos depresivos y mixtos (clasificción anterior)
- Estados fundamentales
* Depresión cons.  Salen de 13 ant.
* Excit. Const.
* Temperamento ciclotímico
* Irritabilidad constitucional
- Melancolía involutiva (est. Mixto)

16) Agrega:
- Irritables
- Impulsivos
- Excéntricos

12) En Enf. PSICÓGENAS agrega:
- Neurosis de actividad (Ponopatías), Fatiga nerviosa (neurastenia adquirida), Neurosis de espera
- Psicosis de relación (Homilopatías), Locura inducida (Folie à deux), Delirio de persecución de los sordos
- Psicosis del Destino (Symbantopatías), Neurosis traumáticas, Psicosis de los prisioneros, Delirio de querulancia (sale de la 
paranoia)

Mahieu, E. L. 
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9) ENDOGENE VERBLÖDUNGEN
Separa las D.P. de las Parafrenias según la intensidad de trastornos de afectividad y la voluntad
- PARAFRENIAS:
* Sistemática
* Expansiva
* Confabulatoria
* Fantástica (Ex Dementia Paranoides)
- DEMENCIA PRECOZ 

1) Demencia Simple (D.P. Simple) 1%
2) Demencia Precoz Necia (Hebefren) 13%
3) D.P. Depresiva Simple 10%
4) D.P. Depresiva Delirante  13%
5) D.P. Circular 9%           Formas agitadas
6) D.P. Agitada 14%
7) D.P. Periódica 1%
8) Catatonía 19%
9) D.P. Paranoide Gravis 9%
10) D.P. Paranoide Mitis (=formas psicomotrices de P.A.C., a Delirio de Influencia de Séglas) 9%
11) D.P. de Lenguaje Confuso, Esquizofasia (Cercana a la Paraf. Fant.) 9%

(Ver cuadro comparativo Franco-Alemán)

1895 1920

Clasificación presentada al Congreso Anual de los 
Psiquiatras Alemanes en Heidelberg, sept. 1896.
Henri Ey la considera la mejor de todas las 
clasificaciones de Kraepelin (Études Psychiatriques, 
Tomo III, p. 19)

1) ENFERMEDADES CURABLES:

* Delirios febriles y tóxicos (Delirium)
* Psicosis de agotamiento agudo
* Delirio de Colapso. Confusión
* Demencia aguda
* Manía
* Melancolía
* Wahnsinn (Psicosis delirante Aguda)
- Forma alucinatoria
- Forma depresiva

2) ENFERMEDADES INCURABLES:

* Locura (Irresein) periódica
- Forma delirante
- Forma maníaca
- Forma melancólica
- Forma circular

(Análisis e intento de ordenación de este trabajo 
esencial de Kraepelin, por E. L. Mahieu:
Representa un giro revolucionario del pensamiento de 
Kraepelin:
* Hacia la psicosis Única: La Locura
* Abandono de las “entidades” rígidas
* Formas sindromáticas y sintomatológicas
* Aceptación de los “síndromes” performados de 
Hoche y de los conceptos de Bimbaum
* Aceptación de la Esquizofrenia como género que 
subsume la Dem. Prec. como especie
* Inicio de interpretaciones jacksonianas
* Coexistencia muy frecuente de síntomas MD y DP).

FORMAS FENOMÉNICAS DE LA LOCURA

Algunas de sus formas más frecuentes:
1- Síndromes orgánico-cerebrales agudos (Confusión 
mental. Delirium)
2- Elaboración Paranoide de las experiencias vitales
3- Manifestaciones patológicas de los sentimientos 
4- Formas impulsivas
5- Trastornos esquizofrénicos (que se manifiestan en la 
DP y PMD y otras)
6- Trastornos cerebrales orgánicos (encefalopatías)

Cuadro comparativo Franco - Alemán
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1895 1920

* Locura sistematizada
- Forma depresiva de persecución
- Forma expansiva de grandeza
* Degeneración psíquica
- Catatonía y demencia paranoide
* Neurosis generalizadas
- Neurastenia. Histérica. Epilepsia

3) ENFERMEDADES A MARCHA CRÓNICA:

* Intoxicaciones crónicas
- Alcohol. Morfina. Cocaína = PGP
* Demencias adquiridas
- Demencia senil. Demencias orgánicas
* Anomalías del desarrollo
- Idiocia. Cretinismo. Debilidad.
- Locura moral, emotiva, impulsiva
- Locura de los degenerados
- Inversión del sentido genital

7- Formas de manifestaciones oligofrénicas
8- Fenómenos convulsivos epileptoides

Resumidas en 3 grupos principales de formas de 
manifestación, registros de la locura:
1o GRUPO:
- Forma delirante paranoide
- Forma emocional
- Forma histérica
- Forma impulsiva

2o GRUPO:
- Forma esquizofrénica
- Forma alucinatoria verbal

3o GRUPO:
- Forma encefalopática
- Forma oligofrénica
- Forma espasmódica (epileptoide)

Mahieu, E. L. 
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Resumen
Lasideasdeliranteshipocondríacasconstituyenunsíntomadeeventualapariciónenlaspsicosiscrónicas.Algunosautoreshan
planteadolaexistenciadeuncuadrodelirantecrónico,laParafreniaHipocondríaca,enelqueestetipodeideacióndelirante
constituyeelsíntomacardinal.EnelpresentetrabajoseevalúalavalideznosológicadelaParafreniaHipocondríacaysuinde-
pendenciadelasdemásformasdeParafrenias.Paraesto,serealizóunarevisiónhistóricadelaposicióndelasintomatología
delirantehipocondríacadesdelasdefinicionesoriginalesdeLasègueyGriesingerhastaladescripcióndelaParafreniaHipo-
condríacaporKarlLeonhard.SepresentantrescasosdepacientesconeldiagnósticodeParafreniaHipocondríaca.Concluimos
quelaParafreniaHipocondríacarepresentaunconstructoteóricoválidoyútilenladiscriminacióndelosdiferentesestados
delirantescrónicos.
Palabrasclave:PsicosisCrónica-DelirioHipocondríaco-ParafreniaHipocondríaca-TrastornoDelirante(Paranoia).

HYPOCHONDRIACALDELUSIONSINPARAPHRENIAS:AHISTORIOGRAPHICALANDCLINICALREVIEW

Summary
Hypochondriacaldelusionsmayeventuallyappearinchronicpsychosis.Someauthorshaveproposedtheexistenceofachro-
nicdelusionaldiseasenamedHypochondriacalParaphreniainwhichthesedelusionsconstituteitsmainfeature.Inthepresent
articlewediscussthenosologicalvalidityoftheHypochondriacalParaphreniaanditsindependencefromothersubtypesof
Paraphrenias.Withthisaim,anhistoricalreviewofthepositionofthehypochondriacalsymptomatologywasperformedform
theoriginaldefinitionsofLasègueandGriesingertothedescriptionoftheHypochondriacalParaphreniabyKarlLeonhard.
Then,threecasesofpatientswiththediagnosisofHypochondriacalParaphreniaarepresented.WeconcludethattheHypo-
chondriacalParaphreniaisavalidandusefulnosologicalconstruct.
Keywords:ChronicPsychosis-HypochondriacalDelusion-HypochondriacalParaphrenia-DelusionalDisorder(Paranoia).

Acercadeldeliriohipocondríaco
enlasParafrenias:unarevisión

historiográficayclínica

FedericoRebok

MédicoEspecialistaenPsiquiatría
JefedeTrabajosPrácticos,IIICátedradeFarmacología,FacultaddeMedicina,UBA

CarreradeEspecializaciónderivadaenNeurologíaCognitivayNeuropsiquiatría,FacultaddeMedicina,UBA
MédicodePlanta,Hospital“BraulioA.Moyano”

E-mail:federicorebok@yahoo.co.uk

MaríaLauraPérezRoldán

MédicaEspecialistaenPsiquiatríayMedicinaLegal
CarreradeEspecializaciónderivadaenNeurologíaCognitivayNeuropsiquiatría,FacultaddeMedicina,UBA

JefadeResidentesdePsiquiatríayPsicologíaClínica,HospitalFrancés

FedericoManuelDaray

Médico.ResidenciadePsiquiatría,Hospital“BraulioA.Moyano”
JefedeTrabajosPrácticos,IIICátedradeFarmacología,FacultaddeMedicina,UBA

DoctordelaUBA.ÁreaFarmacología.FacultaddeMedicina

Introducción

El delirio hipocondríaco constituye un síntoma de
eventualapariciónen laspsicosiscrónicas.Lamentable-
mente,ytalvezcomoconsecuenciadesumenorfrecuen-
ciadepresentaciónrespectodeotrasformasdedelirio(en
especial, eldepersecución), la sintomatologíahipocon-
dríacaesdesatendidaenlaanamnesisclínicadepacientes
quepresentandiversasformasdelirantescrónicas.

Enelpresentetrabajorealizaremosunaextensarevi-
siónhistóricaprimero,yclínicadespués,delaposición
de la signo-sintomatología hipocondríaco-delirante en
lasescuelasfrancesayalemana,paraluegoculminaren
ladescripciónypresentacióndetrescasosdeParafrenia
Hipocondríaca.Concluiremosqueéstaseerigecomoun
constructonosológicodevalidezclínicaindependiente.
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Materiales y Métodos

Serealizóunaextensaexploraciónbibliográfica,limi-
tandoelcampodebúsquedaaloscuadrosdelirantescró-
nicosde tintehipocondríaco,conespecial referenciaa
lasescuelas francesayalemana.Elperíodoinvestigado
abarcódesde lasdefinicionesoriginalespostuladaspor
Lasègue (Francia)yGriesinger (Alemania)hasta lades-
cripcióndelaParafreniaHipocondríaca(KarlLeonhard).
Paratalfin,seutilizóelmétodohistoriográficoparael
análisisdeloscontenidosdelasfuentescitadas.Como
fuentesdeaccesoalainformación,seutilizarontextos
clásicosdepsiquiatría.Fueronempleadascomopalabras
clave:DelirioCrónico -DelirioParcial - LocuraParcial
-DelirioCrónicoaEvoluciónSistemática-Verrücktheit
-VerrücktheitPrimaria-Paranoia-Parafrenia.

Asimismo,setranscribieronlosresúmenesdehisto-
riaclínicade3pacientesdesexofemeninoquerecibie-
raneldiagnósticode“ParafreniaHipocondríaca”según
laescueladeWernicke-Kleist-Leonhard,afindeilustrar
clínicamenteesteconstructonosológico.Seresguardóla
identidaddelaspacientes.

Elobjetivodelpresentetrabajoradicaendemostrar
la valideznosológicade la ParafreniaHipocondríaca y
suindependenciadelasdemásformasdeParafreniades-
criptasporKraepelinyelmismoLeonhard.

Para ello, dividiremos la exposiciónde la siguiente
manera:

1.Posiciónhistóricadeldeliriohipocondríacoenla
escuelafrancesa

-Lasègue
-Morel
-Foville
-LegrandduSaulle
-Gérente
-Magnan
-Falret
2.Posiciónhistóricadeldeliriohipocondríacoenla

escuelaalemana
-Griesinger
-Westphal
-Krafft-Ebing
-Kraepelin
3.LaParafreniaFantásticaenKraepelinyLeonhard
4.LaParafreniaHipocondríacadeLeonhard
5.Presentacióndecasosclínicos.
Yfinalizaremos el artículo con los considerandosy

lasconclusiones.

1. Posición histórica del delirio hipocondríaco en 
la escuela francesa

Lahistoriadelosdelirioshipocondríacosseencuen-
tra íntimamente ligada a la descripción del delirio de
persecuciones,yestrechamente relacionadaa laevolu-
cióndelconceptode«deliriocrónico»enFrancia.Enel
año 1852, Lasègue publica su célebre trabajo titulado:
“Dudéliredespersécutions”(9).Enéldestacaporprime-
ravezlaindependencianosográficayevolutivadeesta
entidad clínica, si bien aclara que las ideas delirantes

depersecuciónpueden irrumpir demanera satélite en
distintoscuadrosclínicoscomoelalcoholismo,laslocu-
rastóxicasyenmuchosdeliriosparciales.Alestudiarel
deliriodepersecución,reconocedosperíodos:elprime-
ro,de incubación, se caracterizapor lapresenciadeun
malestarindefinidoyvagoperoabsorbenteeinquietan-
te,enelqueelpacientesesientevíctimadehostilidades
cuyoorigennopuedeprecisar;yelsegundo,deestado,
endondeeldelirioseinstalaysistematiza.Elpaciente
comienzaapresentarinterpretacionesdelirantes,yfinal-
menteaparecenlasalucinacionesauditivasqueconside-
ratípicasenelcuadro,aunquenoimprescindiblespara
definirlo(9,14).

Unañomástarde,Morel(1853)señalaquemuchos
delosperseguidosprimerodesarrollanundeliriohipo-
condríaco;paraluegodiscurrirporlatramapersecutoria,
yfinalmenteterminarenundeliriodegrandeza.Porlo
tanto,Morel constituye elprimer autor endescribir la
sucesióndelastemáticasdelirantesenunmismopacien-
te(15).IdénticasucesióndescribiránPinelysudiscípulo
Esquirol.

ParaMorel, entonces,eldeliriodepersecuciónyel
delirio de grandeza representan la sucesión natural y
lógica del delirio hipocondríaco: al compromiso de la
saludde lahipocondría lesucedeelcompromisode la
vidaenteraylahonra,yestohacesuponeralpaciente
queélmismoesunpersonajeimportante(15).

Foville(1869),sinembargo,lerestaimportanciaala
fasehipocondríacainicial,yencambiorecalcalasecuen-
ciacronológicaenquediscurrenlasdiferentestemáticas
delirantesdentrodelapatobiografíadelpaciente.Llega
alaconclusióndequelatramaseinicia,porlogeneral,
conideasdelirantesdepersecuciónquesóloluegodarán
paso,enunasegundainstancia,alaconformacióndeun
deliriodegrandeza(2).

Entonces, Foville define a la “locura parcial” como
undeliriosistematizadocrónicoenlaqueexistenpertur-
bacionessensoriales(alucinaciones),enausenciadeun
estadohabitualdepresivooexpansivo(2).

Deigualmanera,esteautorsepreguntaquéesloque
primaenestoscuadros,esdecircuálconstituyelaver-
dadera etiología del delirio crónico: ¿es la alucinación
laquesecundariamentegeneralanecesidaddeformular
unaexplicacióndelirante,osimplementelaalucinación
constituyeunsíntomasatélitequeacompañaalcuadro
delirante?EnestesentidoFoville,siguiendoaLasègue,
seinclinaráaaceptarlaprimerapremisa:laalucinación
constituye el factor etiológico que explica la posterior
aparicióndeldeliriocrónico.Almenosestoesloquecon
mayorfrecuenciaesteautorcompruebaensuspacientes,
quesuelenseralucinadosdeloídoenloscualessecunda-
riamentesedesarrollaungranmontodeangustiasobre
elcualirrumpeundeliriodetinte“depresivo”:eseldeli-
riodepersecución.Luegodesudesarrollocompleto,este
deliriosueleseguirsedeundeliriodegrandeza.Esdecir
queelpacientealucinadodeloído,trasfigurarse“perse-
guido”,puedetornarseun“megalómano”(2).

Aestedesarrolloalucinatoriodeldelirio,conmucho
elmásfrecuente,oponelapresenciadepacientesquepri-
mariamentedesplieganundeliriodegrandezaysecun-
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dariamentedesarrollanideasdelirantesdepersecución.
Estospacientesconstituirían,por lo tanto,unaespecie
clínicamenosfrecuente(2).

LegrandduSaulle (1871),por suparte,describeen
su “Le Délire des persécutions” una fase inicial caracte-
rizadapor la presencia de una inquietud indefinible y
malestaresgeneralesquealapostreseráninterpretados
comoproducidosporlosenemigosdelpaciente(susper-
seguidores)yqueculminacon laaparición, enprimer
término,de ilusionesauditivasquedaránrápidamente
paso a las alucinaciones del oído, las demás frecuen-
tepresentación.Paraesteautor,lossíntomasdelirantes
hipocondríacospuedenacompañar,aunquedemanera
accesoria,aldeliriodepersecuciones(10).

Gérente (1883) retomalas ideasdeMorelydestaca
laimportanciadeunterrenohipocondríacoprevio:los
pacientessuelenseranormalmenteimpresionables,han
desarrollado una «hiperalgesia psíquica» y son auto-
observadorespatológicos(3).Enestepuntoelautordife-
rencialoquesucedeenunhipocondríacoyenlalocura
hipocondríacadeldeliriocrónico.Sibienelhipocondría-
copuedeestarpredispuestoadesarrollarundeliriocró-
nico,aúnescapazdeejerceruncontrolsobresímismo.
Eneldeliriocrónico,elpacienteyanopuedeejercerese
autogobierno,ydeeste estadopuede surgir elperíodo
inicialdeldelirioencuestión.Enprimera instancia,el
pacientedesarrollaunaconcentracióndolorosadelYo,
porloquesurgenideasdelirantesdenaturalezadepre-
siva.Alcostadodelasconcepcioneshipocondríacasger-
minaeldeliriodepersecución.Elperseguidorhostilpue-
deperteneceralaespeciehumana(elhombrehostil),o
unaespeciesobrenatural(demonomanía).Sehacenpre-
sentes,juntoconestaformadedelirio,lasalucinaciones
auditivas.

Enunsegundomomento,deentre las ideasdepre-
sivassurgenlasideasdegrandeza,quealprincipiosue-
lenservagas.Aesteperíodo,Gérentelollama“mixtoo
de transición”.Luegofloreceun tercerperíodo,que se
caracterizaporlapresenciadeideasambiciosas(también
decarácterhumanoomístico)yunaplenabeatituddel
espíritu.

Finalmente, el paciente puede alcanzar un estado
vesánico,bajolaformadeunademenciasimpleoapáti-
ca,enlaqueeldeliriocesatotalmente,ounaformaagi-
tada,enlaquepersistenlasperturbacionesdelasensibi-
lidadylasideasdelirantessevuelveninconexasypoco
sistematizadas(3).

Esteautor,sinembargo,admitediferentesevolucio-
nesposiblesparaeldeliriocrónico:

-eldeliriodepersecuciones,trassucederalhipocon-
dríaco,puedeextenderseatodalavidadelpaciente,sin
jamásdiscurrirhaciaundeliriodegrandeza;

-elpacientepuedepasardelperíodomixtoodetran-
siciónalademencia,salteandolasideasdegrandeza;

-elpacientepuedequedarvaradoeneldeliriohipo-
condríacoinicial,elcualseperpetúaysistematiza;

-elpacientepuedehacerunaregresióndesdeeldeli-
riodegrandezaaldeliriodepersecución.

Magnan(1893),ensus“LeccionesClínicas”,rechaza
laideadeGérente-paraquienlafasehipocondríacaera

indispensableparaeldesarrolloulteriordeundeliriode
persecución,comomencionáramosut supra- (13).Para
Magnan, el Delirio Crónico se encuentra conformado
porcuatroperíodosnetamenteseparadosyquesesuce-
densiempreenelmismoorden,asaber:

1.Incubación
2.Persecución
3.Grandeza
4.Demencia
Yporesto,sustituyeelnombrededichodeliriopor

el de “Delirio Crónico a Evolución Sistemática”. Estos
enfermos se presentan primero inquietos, suspicaces,
interpretando en sentido peyorativo las palabras y las
conductasde losotros (períodode incubación);setor-
nan alucinados, especialmente del oído, desarrollando
undeliriosistematizadodepersecución(períododeper-
secución); luegodespliegan ideasdegrandeza (período
de ambición),parafinalmente culminar enunestadio
finalenelquelas ideasdelirantessedisocian(período
dedemencia)(12).

Falret (1878)seoponea laconcepcióndeMagnan,
porencontrarcasosenlosquejamássetransitaporel
período de grandeza (1). Por ende, para este autor no
existeunverdaderoDelirioCrónico aEvolución Siste-
mática,sinomásbienunDeliriodePersecucionesque
puede“complicarse”conundeliriodegrandeza(refiere,
además,queeldeliriodegrandezasólosucedealdelirio
depersecuciónenunterciodeloscasos).Porotraparte,
Falrethace suya la crítica aMagnan acerca dequeno
todoslosdelirantescrónicosacabanenlademencia(1).

2. Posición histórica del delirio hipocondríaco en 
la escuela alemana

ParaGriesinger(1845),enlaVerrücktheit-imagenen
espejode losdeliriosparcialesdeLasègueyFoville- es
muyfrecuentelaaparicióndeilusionesyalucinaciones,
al punto de considerar que éstas aparecen conmucha
mayor frecuenciaaquíqueencualquierotrapatología
psiquiátrica(4).Admitequeestoserrorespsicosensoria-
les«alimentan»aldelirio,peronodejaenclaroquesean
lacausaetiológicadelmismo.

Adiferenciadelosugeridoporlaescuelafrancesa,el
delirioproviene,paraGriesinger,deestadosprimitivos
maníacosomelancólicos.Esdecirqueparaelautorale-
mán,eldelirionoesprimario,sinosecundarioadichas
formasclínicas.Enelcasodequeprovengadeunestado
melancólico,elenfermodesplegaráundelirio“depresi-
vo”(deliriodepersecuciones).Siencambioprovienede
unestadomaníaco,elpacientedesarrollaráuna forma
delirante“expansiva”(deliriodegrandeza).Elafectodel
enfermo permanece indiferente al mundo y exaltado
haciasudelirio(4).

Años más tarde, Griesinger aceptará la existencia
deunaVerrücktheit1a,enlaqueeldeliriocróniconose
derivadeunestadomelancólicoomaníaco.Eltérmino
comenzaráaseraceptadoporlosautoresalemanescomo
sinónimode“deliriosistematizado”.Mástarde,eltérmi-
noParanoiareemplazaráaldeVerrücktheit.

ParaWestphal(1878),lagénesisinicialdelaParanoia
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estádadapor laperturbación ideativaque imprimesu
selloenestospacientes, en forma independientede la
existenciapreviadeestadosafectivos(16).Esdecirque
los estados depresivos o expansivos se presentan sola-
menteenformasecundariaa las ideashipocondríacas,
depersecuciónodegrandeza.LaParanoia,además,cur-
sa sinevolucióndemencial,y sibienexistenhabitual-
mentealucinaciones,éstasavecespuedenfaltar(16).

En la opinión de Krafft-Ebing (1879), la Paranoia
constituyeunalocurasistematizada,unapsicosiscons-
titucionalquecursasinobnubilacióndelaconcienciay
sinunaalteraciónfundamentaldelosafectos(8).Descri-
beunaParanoiaPersecutoriayunaParanoiaAmbiciosa.
Yenlaprimera,aceptaunaprimeraetapadeideashipo-
condríacasqueluegodaránorigenalasdepersecucióny
quesecontinuarán,finalmente,conideasdegrandeza.
Acepta que sólo un tercio de los pacientes completan
lostresperíodos(hipocondríaco,persecución,grandeza)
(8).

Kraepelin(1883),ensuconcepcióninicialdelaPara-
noia, retoma las ideas de Krafft-Ebing. Afirma que en
estospacientesexisteunaprofundatransformacióndel
Yo,laquellevaaunaanómalacomprensiónyelabora-
cióndelasimpresionesinternasyexternas;serompela
relaciónYo-Mundo.Peroaquísediferenciadelosautores
franceses,yasumequeestarelación“pervertida”entreel
Yoyelmundonoesdebidaalapresenciadealucinacio-
nessinoalatendenciadelpacienteacomprenderego-
céntricamenteelmundo(5).

A lo largo de las sucesivas ediciones de su tratado,
KraepelinvarefinandoladefinicióndelaParanoia,hasta
queenlaoctavaedición(1913),laconceptualizacomo
un delirio de comienzo insidioso y evolución crónica,
originadoencausasinternas,biensistematizado,caren-
tede alucinaciones, amecanismo interpretativo, y sin
deteriorodelapersonalidad(7).

Así conceptualizada, laParanoianoadmite lapre-
sencia de alucinaciones verdaderas. De esta manera,
Kraepelin logra describir, en el hiato que separa a la
Paranoia de la Dementia Praecox, a un nuevo grupo
clínico: el de las Parafrenias (6). Kraepelin describe a
laParafreniacomoundeliriocrónicoinverosímilpero
coherente,casisiempreconalucinacioneseideasdeli-
rantespolimorfas,queevolucionalentamenteconrela-
tivaconservacióndelapersonalidad.Deestamanera,
resguardaalaDementiaPraecoxdelascríticasdeBleu-
ler,paraquienestaentidadnosiemprecomenzabade
maneraprecozniculminabasiempreen lademencia.
Las Parafrenias constituyen, pues, psicosis delirantes
crónicas de comienzo tardío y sin una culminación
estrictamentedemencial(6).

Pero volviendo a la Paranoia, al ocuparse de ésta,
Kraepelin semuestra reservado respecto de la existen-
ciaonodeuna“ParanoiaHipocondríaca”:“...detodos
modos,nomehasidoposible,buscandocuidadosamen-
teenmisexperiencias,encontraruncasoindudablede
Paranoia que se caracterice únicamente omayoritaria-
menteporesaorientacióndeldelirio...”;“...porellocreo
tenerquerenunciar,demomento,aladelimitaciónde
unaParanoiaHipocondríaca”(7).

3. La Parafrenia Fantástica en Kraepelin y 
Leonhard

Respectodelapresenciadesíntomasdeliranteshipo-
condríacosenlasParafrenias,Kraepelinlosadscribeprin-
cipalmentealaParafreniaFantástica(6).Éstasepresenta
entre los 30 y 40 años de edad y también es llamada
“DemenciaFantástica”porserlaformaquemássemeja
laDementiaPraecox.

Lasideasdelirantessonabsurdas,repentinasycam-
biantes,yseagrupanendeliriosextraordinarios,deshil-
vanados, móviles, de colorido fantástico, sin objeto y
quecontradicenelsentidocomún.Elpacientenosepre-
ocupaenjustificarlos,yrelataloshechosconlamayor
naturalidad. También aparecen falsos reconocimientos
decarácterabsurdo(6).

Sepresentanalucinacionesentodas lasesferassen-
soriales, siendo fundamentales para Leonhard -no así
para Kraepelin- la presencia de alucinaciones visuales
escénicasylasalucinaciones“demasas”(grancantidad
depersonas,espíritusomuertos,etc.)(6,11).Kraepelin
tambiénacepta lapresenciadealucinacionesauditivas
enelcuadro,generalmentebajo lasvocesdeespíritus,
“vocesinterioresdelcuerpo”,ovocesquecomentanlos
actosdelospacientes(6).

Suelenpresentarsealucinacionescenestésicaseideas
deinfluenciacorporal(especialmentedecaráctersexual).
Elpacientesienteyveaotraspersonasdeslizarseden-
trodesucuerpo,sientequeestáengendrando.También
puedenpresentarseideasdealtaalcurniayfalsosrecuer-
dosquenosiempretienenqueverconexperienciasper-
sonalesquehayansidovividasporelpaciente(6).

El humor es exaltado o indiferente. Si la conversa-
ciónseprolonga,elpacientesuelecaerenlaexcitación.
La conducta suele ser algo afectada, con presencia de
muecasygirosexpresivosbizarros,y,paraKraepelin,la
presenciadeneologismos.ParaBumkedichosneologis-
mossediferenciandelosqueaparecenenlaDementia
Praecox por el carácter voluntario de la neoformación
enestetipodeParafrenia.Asimismo,elpacientepuede
redactarextensosdocumentos(6).

Elcursode laenfermedadesprogresivo.Lasexpre-
sionessevuelvencadavezmásconfusaseincoherentes.
Labizarreríadominaelcuadro.El lenguaje se llenade
neologismosygirosexpresivosraros.Elpacientellegaal
aplanamientoafectivoypuedenaparecerdistimiastran-
sitoriasconestallidosdeviolencia(6).

Laevolucióneshaciaunprocesodemencialquecon
eltiempoafectamásalvigordelasideasdelirantesque
alrestodelasfuncionesdelsujeto,quiensuelecompor-
tarsedemaneracorrecta(6).

4. La Parafrenia Hipocondríaca de Leonhard

KarlLeonharddescribesietevariedadesdeParafrenia,
asaber(11):

1.ParafreniaAfectiva
2.ParafreniaExpansiva
3.ParafreniaConfabulatoria
4.ParafreniaFantástica
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5.ParafreniaHipocondríaca
6.ParafreniaFonémica
7.ParafreniaIncoherente
La ParafreniaAfectiva se encuentra separada de las

demásyaquepertenecealgrupode lasEsquizofrenias
Asistemáticas (junto con la Catatonía Periódica y la
Catafasia),demejorpronóstico(11).

Las seis variedades restantes se encuentran inclui-
dasdentrodelasEsquizofreniasSistemáticas.Dentrode
éstas,presentansíntomashipocondríacoslasvariedades
FantásticaeHipocondríaca, siendo,éstaúltima, laque
pasaremosadescribir.

También llamada “Somatopsicosis Progresiva” por
sumaestro,KarlKleist,elcuadrodelaParafreniaHipo-
condríacasecaracterizaporlapresenciadecenestopatías
queelpacientedescribecomosensacionesextrañasen
elcuerpo,habitualmente-aunquenodeformaexclusi-
va-enlasvíscerasinternas.Dichassensacionesnopue-
denserentendidasporelentrevistadorypresentanuna
cualidadtorturante,puessonproducidasporunaparato
que actúa sobre el paciente, generalmente a la distan-
cia.Aquínointeresaquiéneselperseguidor,comoenla
ParafreniaAfectiva,yelmismopuede inclusocambiar
deunmomentoaotro(11).

A las cenestopatías acompañan alucinaciones audi-
tivasquesetornandesagradablesytambiéntorturantes
nopor su contenido, sinomásbienpor sumera exis-
tencia.Losenfermossesientenmástorturadosporlas
sensacionesqueporlasvoces(11).

Elestadodeánimosueleserabatido,depresivo,irri-
tableyhastaquejoso.Laafectividady lapersonalidad
delpacientesuelenencontrarserelativamentebiencon-
servadas(11).

5. Presentación de casos clínicos

CasoclínicoNo1
NC,52años.Enfermóalos38años,cuandocomien-

zaapresentaruncuadroqueella refierecomo“depre-
siónyangustia”.Dicequegritabamucho,ysepeleaba
conlasvecinasporqueseponíamuycelosadelmarido.
Alos40comienzaaconcurriraunasectayallímejora
radicalmentealasemana:“sóloqueríacantaryorar,la
depresiónyasemehabíaido”.Peroalos42,laalegríase
disipayhacensuapariciónlasalucinacionesauditivas,
voces constantes de hombres ymujeres que hablaban
entreellasyconlapaciente,yledecíangroserías,rien-
do.“Deestonovaasalirnuncamás,mirácomocami-
na”. Luego, estas voces la empiezan a “tironear”de la
cara(primersíntomasomático),porejemplo,estandoen
lacalle,paraquetuvieraquever-sinpoderevitarlo-la
cacadelosperros,“comodiciendo:comé,comé”.Alos
44añosaparecenloscalambresenlaspiernasyluegolos
dolorestomantodoelcuerpo:sientedurezasenelpecho
ydolorespocoespecíficosen loshipocondrios: “como
sifueraunaenergíaquemeperturba,comosiestuviera
influenciadaporSatanás”;“comosituvieraunaatadura
enlacolumnaylacintura,quesiguehastaahora”.Cree
quepuedetenerunaespeciedeaparatoenelpechooen
elesófago.Esporelloquelosdíasdetormentaseprotege

delosrelámpagos,pueslegenerancosquilleosyardor.
“Las voces me revolvían todo el cerebro con una

energía,comosiremovierantodopordentro,lamente,
etc.”.Tambiéntiene,devezencuando,sensacionesenla
vagina,quedescribecomounaenergíadeSatanásquele
impidetenerrelacionessexuales(dehecho,desdehace
12añosnomantienerelacionesconsuactualmarido),y
avecessientequeeldiablolapenetra.

Hatenidovisiones,perosiempreenformaaisladay
producidaporesa“energía”que le tomaelpechoy la
obligaavercosas;amaneradeejemplo,enunaocasión
vioauntaxistaquesetocabaelpene,unpenesobrena-
tural,enorme;enotraoportunidad,sumiradafuepresa
delpeneenormedeunpequeñoperro.

Haconsultadoainnumerablesmédicosporsusdolo-
res,ytodoslehandichoquenotienenada,salvosuasma
y sobrepeso (éstas últimas reconocidas por la paciente
como enfermedades reales, sin ser atribuidas a la pre-
senciadelosespíritus).Sinembargo,ellaafirma:“estoy
comoparalítica, fatigada, tengodoloresen losglúteos,
calambresenlacinturayunadurezaenelpecho”.

Tieneunhijoqueenfermóalos21años,presentan-
dosoliloquios,sonrisasinmotivadasygravesdistimias.
“Escupía, se sentía perseguido.Me tiraba la comida al
pisocuandolaestabaporhacer”.

CasoclínicoNo2
MZ,62años,psicólogadeprofesión.Enfermóa los

45, cuando desarrolló un delirio erotómano: durante
unaobradeteatroalaquehabíaasistidocomoespec-
tadora, uno de los distinguidos actores del elenco le
dirigióunpardemiradas; señales inequívocas,para la
paciente,dequeélestabaenamoradodeella.Aestole
sucedieronmensajesqueelactorlehabríadejadoensu
departamento.

Peroestecuadrodesaparecióenellapsode8meses,
paraluegocomenzarasentir,lapaciente,malestaresen
elcuerpo.Undíasemiróenelespejoynotóquehabía
disminuido“dostalles”.Comenzóasentir“comosila
cabezaselehundieraenelcuerpo”.Lasclavículassele
entrecruzabanpordelantedelcuello,asfixiándola.Sen-
tíadoloresen laespalda“comoroldanasquesemue-
ven”;tambiénmolestiasenelabdomen,“comosiuna
cajitamusical se abriera adentro del estómago”. Ade-
más, dudabade la existencia de sus intestinos: “debe
haberunsistemadelaberintosparaquepuedadefecar,
perono sé si tengo intestinos”.Tenía la sensaciónde
quese le“despellejaba laencíayse lecaían losdien-
tes”.

Toda esta sintomatología era producida, al parecer,
porunaparatoqueemitía rayos láserque lealteraban
el cuerpo. Éste era manejado por “subversivos” o por
“militares”,nosabíabien,ycambiabadeopinióndeuna
semanaalaotra.Deloqueestabaseguroesqueelapa-
ratoseencontrabaenunodelosedificiosdelacuadray
quelosrayospenetrabanporsuconsultorioyleprodu-
cíanvejacionesasucuerpo.

Durantesu internación,escuchóvocesque ladeni-
grabanyplaneabansumuerte,vocesqueatribuyóaun
complotperpetradoporsuscompañerasdelservicio.
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CasoclínicoNo3
YP,75años,ucraniana.Enfermóensupaísnatal,a

los45años.Segúnrefieresuhija,suánimocambió:se
puso malhumorada. Siempre había sido una persona
difícil,perosevolviómásagresivadepalabra,ypresen-
tabafrecuentesdistimias(arrojabacosas,gritaba).Alos
60 años de edad acompaña a una amiga a una iglesia
evangelista.Apartirdeentonces,comienzaaescuchar
lavozdeDios:éstasólolehabladecosasagradables.Sin
embargo,unospocosdíasdespués,estavozdesaparece
yseinstalanlosfonemasquelaacompañanytorturan
hastaeldíadehoy:eslavozdeldiablo,quelamolesta,
aunquenorecuerdabientodoloqueledice.Másgrave
hasidosoportaraldiablomismoenlaespalda;éstese
posósobresuespaldaapocodehaberaparecidobajola
formadevoz.Seencuentrajustopordebajodelanuca,
esgrandeypesamucho, razónpor la cual lapaciente
sienteun fuertepeso en el dorso,que la “encorva”.A
veceseldemoniodespliegasusalasysemueve.Aquíse
vuelvemásmolesto,einclusohallegadoaatravesarel
cuerpode lapacienteconsusgarras.Estosehavuelto
insoportable,yporellohatenidoqueserinternadapor
presentar ideasde suicidio (defenestrarsepara liberarse
deldiablo).

Presenta rituales de neutralización: lee la Biblia, y
tomaaguabendita,lacualademásutilizaparamolestar
aldiabloalfrotarlaensuespalda.Idénticoritualrealiza
conajo.

De tanto en tanto, el diablo también estimula sus
genitales, hecho al que prefiere referirse escasamente,
porlavergüenzaqueleocasiona.

Discusión

Enlostrescasosclínicossehanhechopresenteslas
alucinacionescorporalesdisplacenteras,decualidadtor-
turante, fundamentales en el cuadro.Dichas sensacio-
nesanómalassonreferidasaunsíndromedeinfluencia
externa(SíndromedeKandinsky-DeClerámbault).

NCubicaelcomienzodesusalucinacionescenestési-
casenlasvocesquelashabíanprecedido.Así,estasvoces
empezarona“tironearlelacara”desdelaoreja,paralue-
go ganar todo su cuerpo en extensión y profundidad.
Deidénticamanera,eldiablocomienzaaatormentarel
cuerpodeYPtrasunbreveperíodoenelquesóloapare-
cebajolaformadefonemasinjuriantes.Porotraparte,
lasmolestiascorporalesdeMZcomenzarontrasladiso-
lucióndeunpequeñodelirioerotomaníacoquesehabía
iniciadosúbitamenteyquedesapareceríacompletamen-
tedejandolugaralasalucinacionescorporales.

EnNC las cenestopatías y las sensaciones corpora-
lesanormalesseubicaronenformapredominanteenla
superficiedelcuerpo:el“tironeo”delacara,las“dure-
zas” en el cuerpo, los calambres en las piernas. Aun-
quetambiéninvadieronlasprofundidades:lasvocesle
“revolvían”todoelcerebro“conunaenergía”;presenta-
ba“sensaciones”en lavagina,conocasional“penetra-
ción”delosgenitalesporpartedeldiablo.

EnMZpredominaronlassensacionescorporalespro-
fundas:lacabezasele“hundía”enelcuerpo;lasclavícu-
lasseleentrecruzabanenelcuello,asfixiándola;sentía
“comounacajitamusicalabriéndoseenelestómago”;y
hastadesarrollósintomatologíadelsíndromedeCotard:
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dudabade laexistenciade sus intestinos, seguramente
existíaunaespeciede“laberinto”quelepermitíadefe-
car.

EnYPeldiablosemantuvolamayorpartedeltiempo
sobrelasuperficiedesupiel,ylocalizadoespecíficamen-
te (adiferenciade loqueocurrióconNCyMZ) sobre
suespalda:lepesaba,la“encorvaba”.Cuandoelcuadro
clínicoempeoró,comenzóaclavarsusgarrasdentrode
lahumanidadde lapaciente.Tambiénocasionalmente
legenerabamolestiasestomacales.

Entodaslaspacienteslasalucinacionesfueronexpli-
cadasdemaneradelirante:aNClatorturaban“espíritus
oenergías”,quepodíanprovenirdesdesuinterior,aun-
quedeformamássegura,lossentíacomoprovenientes
delexterior.EnMZexistíaun“aparato”queemitíarayos
láser.EnYPeraelmismísimo“diablo”elquelaagobia-
ba,yfuelaúnicapacienteenlaqueelperseguidorfue
único,semantuvoestableyactuandolocalizadamente
sobreunapartedesucuerpo.Encambio,NCoscilóentre
losespíritusylasenergías;yMZentresubversivosymili-
tares-siendoelaparatoelúnicoelementoestableenel
delirio-.

Sorprendentementenotamosqueenlastrespacien-
tes el cuadrodeestadode laParafreniaHipocondríaca
fue precedida por estados de carácter placentero, de
duraciónvariable:NChabíadesarrolladoalgúntipode
alegríamística;MZdesplegóprimeroundelirio erotó-
mano;yenYPelcontenidoinicialdelasalucinaciones
auditivashabíasidolavozdeDios.

Dediferentemanera,sóloYPpresentóalucinaciones
auditivas continuas. En NC sólo primaron los errores

psicosensorialescorporalesenausenciacasidelosaudi-
tivos;yenMZ, lasalucinacionesauditivas sólosepre-
sentarondurantelainternacióndelapaciente,yfueron
atribuidasauncomplotperpetradoporsuscompañeras
deservicio.

En la óptica de Leonhard esto llevaría necesaria-
menteareplantearnoslosdiagnósticosdeNCyMZ;sin
embargo, la presencia crónica y preponderante de las
cenestopatías y eldelirio acompañante alqueut supra
hiciéramosmención,permitenquemantengamosnues-
trahipótesisdiagnósticaintacta.

Dos pacientes presentaron cenestopatías genitales
e ideasde influencia sexual,de las cualesprefierenno
explayarse por cuestiones de pudor, lo que nos hace
sospechar que la tercera pudiera haberlas presentado
sinreferirlasaúnantelaanamnesisdirigida.Enlasdos
pacientesen lasque sepresentódicha sintomatología,
éstafuedecarácterfugazydesagradable:las“sensacio-
nes”enlavaginaola“penetración”deldiabloenNC;
y la “estimulación” de los genitales en YP. En ambas
pacientes, dichas sensaciones anormales fueron des-
criptascomodesagradablesycomoprovenientes,como
mencionáramos,deldiablo.

Finalmentedebemosdecirqueentodaslaspacientes
primólatimiaquejosaymalhumoradaunavezinstala-
doelcuadrodeliranteenformacompleta.

Conclusiones

Lapsiquiatríaclásicahadestacado,desdeantaño,la
presenciadesintomatologíahipocondríacaen losdeli-
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rioscrónicos.Morelinsinuóqueeldeliriohipocondríaco
constituíaelprimerperíododeunaentidadmásgran-
de,el«deliriocrónico».Sinembargo,Gérentedestacóla
posibilidaddeque ciertospacientesquedaranconfina-
dosaesteprimerperíodo,eldeldeliriohipocondríaco,
sindiscurrirhaciaeldeliriodepersecuciones.

Por otra parte, vimos cómo los autores franceses
subrayaronlaimportanciadelaalucinaciónenlagéne-
sisdeldelirio,ycómoKraepelin,hacia1913,delimitóun
nuevogrupoclínico,eldelasParafrenias,quesecaracte-
rizabanporlapresenciadeundeliriocrónicopolimorfo,
inverosímil pero coherente, casi siempre acompañado
dealucinaciones.

Las Parafrenias fueron originariamente descriptas
como estados delirantes crónicos que se encontraban
enlabrechaqueseparabaalaParanoiadelaDementia
Praecox.Comovimos,Kraepelinpusoenteladejuiciola
realexistenciadeunaParanoiaHipocondríaca.Encam-
bio,destacólapresenciadefrancasintomatologíahipo-
condríacaenladescripcióndesuParafreniaFantástica.

Leonhard, por su parte, realizómodificaciones a la
descripciónclínicadelaParafreniaFantásticadeKraepe-
lin.Enefecto,yadiferenciadeesteautor,hizohincapié
enlapresenciaabultadadealucinacionesvisualesescé-
nicas y de alucinaciones de “masas”; recordemos que
Kraepelinhabíadestacadolapresenciadealucinaciones
entodosloscampossensorialessinenfatizarlapresencia

de alucinacionesvisuales, ydehechoconsiderabaque
éstassólodesempeñabanun“pequeñopapel”enelcua-
droclínico.

Deestamanera,LeonhardvolvióadefiniralaParafre-
niaFantástica,limitandosusalcances,yalmismotiem-
pologródepurarunaformaclínicanovedosa:laParafre-
niaHipocondríaca,quesedesprendíadelaprimera,pero
que adquiría cuerponosológico propio. Si bien ambas
compartíanlasideasdeinfluenciacorporal(incluidaslas
ideasdeinfluenciasexual),yanoeranlasalucinaciones
visualeslasquepredominaban,sinolascenestésicasque
seacompañabandelasauditivasydeunatimiamalhu-
moradaque,aunquefrecuente,nosiempresepresentaba
enlaformafantástica.

Creemos, pues, que la Parafrenia Hipocondríaca
constituyeunconstructoteóricoválidoyútilenladis-
criminaciónmeticulosadelosdiferentesestadosdeliran-
tescrónicos.Lacaracterizacióndeestetipodepacientes
podría resultarútil a lahoradeplantearestrategiasde
abordajepsicofarmacológico, tantoen suplanteo tera-
péutico, como en la evitación de potenciales efectos
adversosdesagradablesquelospacientespudieranregis-
trar en su cuerpo (síntomas extrapiramidales, etc.).De
esta manera, una terapéutica racional podría evitar el
florecimientodeefectosadversosquepudieranquedar
incluidosenlatemáticadelirantedelpaciente,especial-
menteensudeliriodeinfluenciaexterna■
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Resumen
Despuésdehaberconsideradolahistoriadelahipocondríadesdelaeraantiguahastalaactualidad,elautorpropone,alaluz
delasobrasdeFreudyLacan,unalecturapsicopatológicadelosfenómenoshipocondríacos.
Palabrasclave:Hipocondría–Psicopatología–Pulsióndemuerte–Condena–Goce.

HYPOCHONDRIABETWEENBELIEFANDCERTAINTY

Summary
Afterhavingstudiedthehistoryofhypochondriafromantiquityuntiltoday,theauthorproposesapsychopathologicalreading
ofhypochondriacfenomena,inthelightofFreudandLacan�sworks.
Keywords:Hypochondria–Psychopathology–Deathdrive–Condemnation–Lust.

Definición de hipocondría

Planteandodesdesiempreelenigmadellazopsique-
soma, la hipocondría se mantiene en la intersección
entrelamedicinaylafilosofía.Másalládelospacientes,
nosinterrogaacadaunodenosotrosacercadelarela-
ciónconsucuerpoysusermortal.Concierne,enefecto,
larealidadmásíntima,lamássecretadenuestrocuerpo:
laesferadelasvísceras;porloquesorprendeconstatar
elpocoespacioquelehanconsagradolosmanualesde
psiquiatría.

Encuadrada por Guelfi dentro de “las patologías
emocionalesconmanifestacionessomáticas”(1)ypor
elDSM-IV entre los trastornos somatoformes, sean los
síntomasfísicosquenoseexplicanniporunaafección
médicaniporotrotrastornopsiquiátrico,lahipocondría
esdefinidaporelPetitRobertcomoun“estadodeansie-
dadhabitualyexcesivoacercadelasalud”.(2)Nosotros
preferimosladefinicióndadaporNikolaSchipkowensky
ycitadaporHenriEyenelEstudiono17delamaravillo-
saobrarecientementereeditadaporelCírculoHenriEy,
losfamososEstudiospsiquiátricos:“Valoraciónpeyorativa
delestadodeintegridadodesaluddelcuerpo”(3).

Lahipocondríaafectaríaal5%delapoblación,repar-
tiéndoseequitativamenteentrelossexos.

Historia

SeleatribuyeaDioclesdeCaristo,alumnodeHipó-
crates en el siglo IV a.C., la primera descripción de la
hipocondría. Hace de él un cuadro emparentado con
unagastritis.Galenolereprocharáelhaberdescuidado
aquelloque vincula lahipocondría con lamelancolía:
los sufrimientos del alma, y particularmente el temor
y la tristeza ya descritas por Hipócrates (-460,-377), y
relacionadasporélalabilisnegra.Lamedicinaantigua,
siguiendoenestoaHipócrates,considera,efectivamen-
te,queundesequilibrioenalgunodeloscuatrohumores
(bilisamarilla,flema,sangre,bilisnegra,quecorrespon-
den a cuatro elementos, a cuatro estaciones, a cuatro
temperamentos),enestecasounexcesodebilisnegra,
tieneelpoderdeatacarselectivamenteelpensamiento.

Nuestraaproximaciónhistóricaaltemaseinspiraen
elexcelenteartículo (4)deColetteGuedeneyyCathe-
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rineWeisbrotpublicadoenlamonografíade laRevista
francesadepsicoanálisis.Ellasvenenestacirculaciónde
loshumoreselcomienzodelanocióndecenestesia,que
no vería la luz hasta el sigloXIX (5). La hipocondría,
según esta concepción, es una enfermedad orgánica,
siendoeldesordendelalmasecundario,pornosermás
quelaconsecuenciadeaquelloqueafectaaloshumores,
auncuandoHipócrates,muyatentoalasesferasafectiva
eintelectual,puedeigualmentesostenerque“latensión
delespírituescapazdellevaralaideafija”.Llamamosa
esto“hacersemalasangre”.PigeaudconsideraqueHipó-
cratesfuerzalasituaciónalimponerelcerebrocomoel
asientodel pensamiento.Demócrito (-460, -370), con-
temporáneosuyo,piensaqueeselalmalaqueatormen-
taelcuerpoylovuelveenfermo(6).Encontramosaquí
el reflejodenuestrosdebatescontemporáneossobre la
causalidad de tales trastornos, pudiendo pasar la sero-
toninacomounavariantemodernay sofisticadade la
bilisnegra.

Lantéri-Lauranosdiríaque losparadigmasabando-
nadossiguenactuandopordebajo.Constatemosqueya
enaquellaépoca,yhastaPinel,lahipocondríasemez-
clabahastaconfundirsecon lamelancolía,cosaque la
teoríadeloshumoresfacilitaba,perotambiénporquela
clínicadelamelancolíaloautoriza,puntosobreelque
volveremosmásadelante.

Enelmedioevo,lahipocondríapierdesu“h”eingre-
saenellenguajecomún.Asimiladaalaacedia(lapereza),
lamelancolíaseconvierte,porlacrecienteinfluenciadel
cristianismo,enunpecadocontralareligión(7).Eltem-
peramentohipocondríacoesubicadobajolainfluencia
de Saturno, “unDiosmuy inquietante”, como nos lo
cantabaBrassens.

Poco antesde sumuerte (1673),Molière escribe su
últimapieza,ElEnfermo imaginario.Estaobra,más trá-
gicaqueburlesca,describeconunaironíaferozlasrela-
ciones entreunhipocondríacoyunmédicoquenada
puedehacerporlosdoloresdesupaciente.Esunanue-
vaeraqueseabre,conlamedicinajactándosedepoder
encontrar la localización de las enfermedades, lo cual
subrayalafamosaréplica“¡elpulmón!”.Menosconoci-
doeselhechodequeelsubtítulodeElMisántropoeraEl
atrabiliarioenamorado.

En1770,BoissierdeSauvagesdelaCroix,ensunoso-
grafíametódica,separahisteriaehipocondría,nosiendo
estaúltimamásque“unextravíopuroysimpledelespí-
ritu,quecomprometeelestadoorgánicosobretodopor
elabusoderemediosypor lasexageradosregímenesa
losquesesometenloshipocondríacos”(8).Retengamos
laideainteresantedeestealienista:lahipocondría,que
élclasificadentrodelasvesanias,seríaunaalucinación
delhombreacercadesupropiasalud.Conélaparecela
distinciónentrehipocondríasimpleehipocondríadeli-
rante(9).Esenestaépocaquelateoríadeloshumores
lecedeellugaralasafeccionesdelsistemanervioso.Es
igualmente en este momento que surge la noción de
cenestesia en el campode la neurología, nociónde la
quelosalienistassevanaapoderar.

Pinel clasifica la hipocondría entre las neurosis, es
decir,afeccionesdelsistemanervioso,sin inflamación,

lesióndeestructuranifiebre.Es,paraél,“muydifícilno
confundirlaconlahisteriaylamelancolía”(10).

Esquirol la ordenará en la clase de las lipemanías,
asociándoladefinitivamentea ladepresión.Progresiva-
mente,lahipocondríavaaserdesmembrada,amedida
que se fueron afinando las nosografías de los delirios,
convirtiéndose en un tema de delirio como cualquier
otro,mientrasquelahipocondríamenorseráasimilada
alaneurastenia.

Jean-PierreFalret,unodelosalienistasmáslúcidos,
es,notablemente,eldescubridordelapsicosismaníaco
depresiva,queélllamó“Locuracircular”,creandoeltér-
minodehipocondríamoralparareferirsealcuadropre-
sentadopor losmelancólicos sindelirio:“...nopodrán
nunca recuperar sus facultades perdidas (...) echan de
menos su inteligencia desaparecida, sus sentimientos
extintos,suenergíaausente(...)pretendennotenermás
corazón,másafectoporsuspadresyamigos,nisiquiera
porsushijos”(11).

ElsíndromedeCotard,calificadoporélmismocomo
deliriohipocondríacoycomplicaciónde lamelancolía
en1880,antesdeserdescritoen1882bajolaformahoy
en día universalmente conocida como “delirio de las
negaciones”,noesmásquelaacentuacióndeestahipo-
condríamoralysugeneralizacióndelespíritualcuerpo
mismo(12).

La creación del término sinistrosis por Brissaud, en
1908(13),permitirádesignaruncuadroalquesoncon-
ducidosciertoshipocondríacoslitigantes.

Dupréubicaalahipocondríadentrodelprimergru-
pode su clasificaciónde1919: elde losdesequilibrios
de la sensibilidad física.Poneespecialacento sobre las
cenestesiopatíasentantoque“alucinacionesdelasensi-
bilidadcomún”(14).

Agreguemos que Follin yAzoulay oponen en 1961
lahipocondríacummateria,percepciónanormaldelos
trastornoscorporalesreales,ylahipocondríasinemate-
ria; y señalan el aspecto de cuasi delirio de a dos que
puede tomar  la relación médico-paciente en ciertas
situaciones(15).

Terminemos este rápido panorama señalando la
hipocresíamodernaqueconsiste,paramuchosdenues-
troscolegas,encalificarde“funcionales”ode“ansiosos
constitucionales”estos trastornoshipocondríacos, tras-
tornos“hipo”comolosllamanlospacientesenlosforos
de Internet, apócope que expresa más ajustadamente
aquelloque,pordebajo,“hipo”,motivadichostrastor-
nos.

La discusión cum o sine materia

Constituye una famosa controversia: ¿existe una
“espina irritativa” en el organismo que justificaría la
sensaciónono?¿Setrataenunprincipiodeunasensa-
cióncompletamenteanodinaalaqueelhipocondríaco
imbuye de un contenido extravagante? ¿Es acaso una
alucinacióncenestésica?Nosparecequeestadiscusión
correelriesgodereproduciraquellaquehizofurorsobre
la sensorialidad de las alucinaciones: ¿el enfermo las
escuchabaono?Eldescubrimientodelasalucinaciones
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intrapsíquicashabíaorientadoestedebatehastaquefue,
anuestrojuicio,definitivamentezanjadoporLacan,al
hacerdel lenguajeunparásito, locualera ilustradode
manerainmejorablepor laalucinación.Enelcasoque
nosocupa,nopodemostomarcomomedidaorientativa
lapresenciaoausenciadedañofísicoparadeterminarla
existenciadeunaenfermedadrealono.Porotraparte,
esfrecuentementemuydifícildeterminarsilasensación
física existe o si es de naturaleza alucinatoria. En fin,
cuandoexisteuntrastornosomáticoidentificado,sabe-
mosquelavivenciacenestésicaqueacompañaestetras-
tornoseráfuncióndenumerososfactoresencadacaso.

Aveces,laenfermedadtemidasedeclaracomosila
hipocondría tuviera un valor premonitorio. En ciertos
casos,laaparicióndeestaenfermedadrealconllevauna
mejoría del estado clínico, estandopresente finalmen-
teel enemigo tan temidoypresentando laocasiónde
entablarunalucha.Enotroscasos,vieneaautentificar
lacondenaalacualelsujetoseconsiderabaexpuesto;y
enotros,laenfermedadrealvieneaalimentareldelirio
deperjuicio,etc.Laclínica,comosiempre,sejuzgacaso
porcaso.

Hipocondría simple o delirante

Estaformadeplantearlonosparecemalelegida,aun-
quefigurecomotalenelcorpuspsiquiátrico.Quiendice
hipocondría,enelsentidoenqueloempleamosnoso-
tros,dicedelirio.Estálasensacióncenestésica-quepue-
desermuydiscreta,inclusoimperceptible-,olaalucina-
cióncenestésicaylaconvicciónqueseinsertasobreella:
que esta sensación indica lo peor. Se tratarámás bien
de saber si esta conviccióndelirante sobreviene enun
cuadroneuróticoopsicótico.Esaquíqueentraenjuego
eltítuloqueelegimos.Aquelloquepodráguiarnosesel
poderdistinguirsisetrataenestedeliriodecreenciao
certitud.Habráquedefinirconprecisiónestacuestión.
El sujeto psicótico, “aun cuando exprese que aquello
quesientenoesdelordendelarealidad,nomodificasu
certidumbre.Estacertezaesradical”(16).Siguiendoesta
indicacióndeLacan,podremosdeterminar si la sensa-
cióncenestésicaconstituyeunfenómenoelementalpara
elsujetoono.Hacefaltaesteinvolucramientoabsoluta-
menteirrefutablequeincluyeenlasensaciónelhecho
dequeéstaafectaalsujeto.

Elneuróticoestáenunasituacióndecoacciónidén-
ticaaaquelladetodosíntoma:algomásfuertequeuno,
de loqueunosequejayde loquesemideelaspecto
patológico, pero al que estamos misteriosamente más
atados,comoporejemplopuedeserunobsesivoconsu
ritual,estandoalmismotiemposujetoaélyluchando
contraél.

Enlaneurosisobsesiva,perotambiénenciertoscasos
depsicosis,unsíntomamuycomún, lanosofobia, fre-
cuentementeenelorigendelasceremoniasdeprotec-
ción,escomola ilustracióndeuntiempoqueprecede
alahipocondría,laalienaciónsinlasensación,laobse-
sióndeatraparlaenfermedadmortalynolaangustia,o
aunlacertezadehaberlacontraído.Elneuróticohipo-
condríacosabequeesabsurdo,aceptarechazarlosfenó-

menosquelotienencomovíctima.Sedejatranquilizar
por los resultadospositivos deun examenhasta tener
una recaídaaúnpeor.El aspecto compulsivo, la ansie-
dadqueloacompaña,losritualesdereaseguro,parecen
establecerunparalelismobastantejusto.Asíocurrecon
esamujer,queconcurreasudermatólogoylehaceveri-
ficarcadaunodesuslunares,luegosalereaseguradadel
consultoriodelmédico,quiennoleencontrónadaalar-
mante,hastaelmomentoenque,asaltadaporladuda,
sediceasímismaquehayunoqueescapóalcontrol,
justamenteesequeeselque...

Asimismopensamosqueunaparteimportantedelo
quesepresentabaenlaépocafreudianabajolaformade
conversioneshistéricassedesplazó,conlosavancesdel
discursodelaciencia,haciaelcampodelacenestesiay
sustrastornos.

La hipocondría como síntoma

Partiendo de la idea de que la hipocondría es un
síntoma trans-estructural que puede aparecer en todas
laspatologías,nopodríamosdejarderecordaraquíuna
orientaciónquenosparecedemasiadopoco comparti-
dahoyendía:elsíntomacumplesiempreunafunción
dentrodeunaeconomíasubjetiva.Nosotrospostulamos
queesesíntomadelqueelsujetosequeja,estáatadoaél,
sinpoderdecírseloporrazonesqueseleescapanyque
deberemosconjeturar.

Más adelantedaremos elementosdepsicopatología
que permitirán aclarar algunas de estas razones. Pero
podemosdesdeyasostenerlaideadequeunahipocon-
dríapuedeserunasoluciónparaciertoscasosdepsicosis,
enelsentidoenquelasensaciónvieneafijaralgoenel
cuerpodelamismamanera-paraestablecerunparale-
lismo-quelafobiapermite,alfijarlaangustia,ordenar
unmundo.

Debemos recordar igualmente, poniendo el acento
sobre lapromesadecatástrofe implícita enel fenóme-
no hipocondríaco (más bien el cáncer en lasmujeres,
asícomoelaccidentecardíacoenloshombres),quela
sensaciónhipocondríacadapastoalsentimientoincons-
ciente de culpabilidad y a la necesidadde castigo que
surgecomosuconsecuencia.CitemosaquíaFreud:“La
importanciaprácticadeestehallazgonocedeennadaa
su importancia teórica,yaqueestanecesidaddecasti-
goeselpeorenemigodenuestroesfuerzoterapéutico.
Está satisfechoporel sufrimientoquese relacionacon
laneurosisyquesesuma,porestarazón,alestadode
enfermedad(17).”

Diagnóstico diferencial

Lahipocondríapuedeserloesencialdelcuadroclí-
nicooagregarseatodotipodepatología,peroladistin-
guiremosdeotroscuadrosclínicos.

Es diferente de la conversión histérica en función
detrescriteriosprincipales:noestála“belleindifféren-
ce”,pero,alcontrario,hayunsufrimientoqueconlleva
unapreocupaciónexagerada;lasignificaciónsimbólica
del fenómenohipocondríacoesdifícildedelimitar;y
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la conversión, finalmente, altera las funciones corpo-
rales.

La hipocondría puede ser una forma evolutiva de
unaneurosisdeangustia.

Lahipocondríadebedistinguirsede las conviccio-
nesdelirantesrelativasalaformamismadelcuerpo,su
aparienciaynolassensacionescorporalesentantoque
signodelespejo,dismorfofobia,transexualismo,etc.

Porotraparte,yalahemosdiferenciadodelanoso-
fobiaylefaltalalesióndelosórganosparaconsiderarlo
untrastornopsicosomático.

Complicaciones

Haremos un repaso rápido de las consecuencias
socialesy familiaresdeestaafección.Elhipocondríaco
noagotasolamentealmédicoqueloatiende,sinoque
terminapordesesperarasusserescercanos.

Evocaremos cuatro cuadros evolutivos posibles en
casosdepsicosis, tomadosde ladescripciónquedaEy
ensusEstudios(18).

1. Si se trata de un paranoico, la mala intención
atribuidaalotroposiblementevaaconducirloalaidea
de perjuicio, con el consecuente riesgo de un cuadro
de sinistrosis. En una ocasión asistimos a un paciente
quesufríacáncerdepróstatayquehabíaamenazadode
muerteasuoncólogo.EsloqueHenriEyllama“delirio
hipocondríacodeperjuicio corporal” (“Estudio17”, p.
457).

2. Si se trata de una psicosis alucinatoria crónica,

veremosquelasensacióncenestésicabrindalamatrizde
undeliriodeposesión;podemosubicarenestesegmen-
toalsíndromedeEkbom,esosenfermospersuadidosde
tenerpequeñosanimalesbajolapielyquevanaconsul-
taralosdermatólogos,perotambiénlasdemonopatías,
licantropíasyotrasposesionesdetodogénero.Eyllama
aestacategoríaeldeliriodeposesión,dezoopatíayde
embarazo.

3.Enelregistromelancólico,debemoshacerunlugar
apartealsíndromedeCotard.Eyloubicadentrodeuna
tercera categoría: el delirio hipocondríaco de transfor-
macióncorporaldondeencontraremosnegacióndelos
órganos, metamorfosis relacionadas con las vivencias
corporales(huesosdemadera,corazóndecaucho,cuer-
podecartón,etc.),perotambiéncadaverizaciónypodre-
dumbreponiendoaldesnudolaidentificaciónmelancó-
licaconlosdesperdicios.

4.Últimavariedad:eldeliriohipocondríacodeagre-
sión corporal. Se trata de sensaciones verdaderamente
propioceptivasvividasalucinatoriamenteyproyectadas
porlospacientesalmundoexterior.Selosmartiriza,son
sujetosdeexperiencia,objetosdemalostratos.Abraham
describeuncasomuyreveladorenestesentido.HenriEy
señalaqueseencuentranestetipodetrastornosentrelos
epilépticosylosdementes.

Teorías causales

Noesnuestraintenciónenesteartículopasarrevista
atodaslasteorías,porloqueevocaremosciertasdeellas
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muysucintamenteparadetenernosenaquellasdeFreud
y dar un punto de vista lacaniano que nos ayudará a
situarlógicamentedequésetrata.

Las teorías mecanicistas

Estasteoríasconsideranquesetratadeuntrastorno
basaldelapercepción,delasomatognosiaoinclusode
la sensibilidad protopática. Estas teorías reposan sobre
la idea de una lesión, es decir, cum materia. Si toma-
mos como ejemplo los trastornos cerebro-espinales de
lasensibilidad,estasteoríasdaríancuentadeldeliriode
negacióncomoundefectoenelregistrocerebraldelas
zonasconsideradas.Enformasimilar las lesionesde la
tabesinspiraronunaconcepciónespinalyaabandonada.
Tambiénsepostularondoloresviscerales reflejos,espe-
cialmente del sistema simpático, pero esta concepción
nosesostienemáshoyendía.Enfin,algunossehanins-
piradoenlasteoríasdelesquemacorporal(Schilder)sea
hipostasiándoloenunsíntomacortical,seaimaginando
fijacionesenestadiosprecocesdelmodeloposturaldel
cuerpo.

Losmodelospsicogenetistas

Sonmodelos sinemateria. ParaDuboisdeBerne, el
motivodelaaparicióndelahipocondríaesunaespecie
deauto-intoxicacióndelsujetoporunaideafija.

Hesnard, primer psicoanalista francés que publicó
unaobservaciónsobreeltema,investigólaraízincons-
cientedelahipocondría.Ferenczi,fielalateoríainicial
deFreud,hizode lahipocondríaunaéstasisde la libi-
do.MélanieKleinveenellaelobjetomalointroyectado
devenidopersecutorio.Greenutilizóelconceptodealu-
cinaciónnegativapararendircuentadeél.

Fédidanosinteresaparticularmente,dadoqueenun-
cia que la hipocondría tiene un rol de pivote entre la
paranoiaylamelancolía,yqueellaesunadefensacon-
tralasamenazasdedescomposiciónydecadaverización.
Sinembargo,cuandosostienequeelórganopuedejugar
“elrolderepresentantedeunantepasadoausentecuya
proteccióntutelarnoseríaacordadamásquealprecio
deestaenigmáticarememoraciónconstantedeldolor”,
resultamenosconvincente(19).

Esaconsejableaquienesseinteresenporestaconcep-
ciónleerlanoveladePoetituladaLaVerdadsobreelcaso
delSr.Valdemar(20).Lacansesirvedeellaparateorizar
“l’entredeux-morts”(21).

Losmodelosmixtos

Enprimer lugar,elórgano-dinamismodeHenriEy,
quien creyó proteger la psiquiatría como rama de la
medicinadeunpsicoanálisisenaquellaépocahegemó-
nico,  estructuralista, y considerado como negligente
respecto del anclaje en el organismo de los trastornos
psíquicos. Creyendo así salvar la psiquiatría -según la
tesisdeBercheriecuyapertinenciaseprestaadiscusión-
Eyprecipitasunaufragioenun“a-teorismo”anglosajón
ysucorolarionormativodereeducacióndelostrastor-

nosmentales.CiertamentelaconferenciadeEysobrela
hipocondríaesadmirableporsuerudición,peroesmuy
difícilencontrarenellaunalógicaparaaclararlacues-
tión.

Consideramosqueelrestoactualennuestrocampo
delórgano-dinamismoeselfamososerbio-psico-social
quesenossirvedevariadasmaneras,especiedetautolo-
gíaecuménicaquesembrólaconfusiónbajoelpretexto
dedarrespuestaalacomplejidaddelosfenómenos.

Con Freud y Lacan

ConFreud

Haytresclaves,enFreud,quepermitenavanzar;pero
antesdeproseguirdebemosrecordarsuprimerateoriza-
ción,cuasimecanicista,ylavueltadebásculaquerepre-
sentalaconceptualizacióndelnarcisimo.

InicialmenteFreudhacedelahipocondríaunadelas
tresneurosisactuales,juntoconlaneurasteniaylaneu-
rosisdeangustia.Estasneurosisactualeseranpatologías
delalibido(22).Laparticularidaddeellaseralaausencia
deconflictividadinterna,oponiéndoseasíalasneurosis
detransferencia.Lasneurosisdeangustiaehipocondría
serelacionabanconunexcesodelibidodebidoalacon-
tinenciasexual.Enlahipocondría,laangustiaqueresul-
tabadeesteexcesodelibidonosatisfechasefijabasobre
sensacionescorporales.Laneurastenia,porelcontrario,
era entendida como un desperdicio de libido causada
por lamasturbación. Es remarcable que estas neurosis
actualesfueran,cadauna,puestasenrelaciónconuna
enfermedad,comosiellasfueransuembrión:laneurosis
deangustiaconlahisteria,laneurasteniaconlaneurosis
obsesiva,ylahipocondríaconlaparafrenia.

LaquerellaconJungempujaaFreudateorizarelnar-
cisismoya interesarsenuevamenteen lahipocondría,
revisandosumecanismo.Conelapoyodelnarcisismo,
considerado como un retorno sobre el Yo de la libido
deobjetobajolainfluenciadefactoresexteriores,Freud
vaaoponerlaangustianeurótica,ligadaalaparejadel
sujetoyalalibidodeobjeto,conlaangustiahipocon-
dríaca,ligadaalcuerpopropioyalalibidodelYo.Freud
iniciasuestudiosobreelnarcisismoconlaconstatación
deque,enlapsicosis,seencuentraconjugadoeldelirio
de grandeza -lamegalomanía- y el hechode separarse
delmundo exterior (23).Deduce de ello que la libido
retiradadelmundoexteriorfueaportadaalYo.Yluego
razona:“Elhipocondríaco,comosucedeenlaenferme-
dadorgánica-éstaúltimaconunaevidenciaparticular-,
retirainterésylibidodelosobjetosdelmundoexteriory
concentralosdossobreelórganoqueloocupa(24)”.El
modelodeórganodolorosamentesensibleeselórgano
genitalenestadodeexcitación.

Porende,primeraclave,hayexcitacióncuyomodelo
es la turgenciapeniana.Segundaclave,estaexcitación
quevolvióalcuerpopropiopuededesplazarsesegúnla
gramáticadelaspulsiones,laerogenizaciónconvirtién-
doseenelcarácterdetodos losórganos.Terceraclave,
Freud es conducido a teorizarla una vez establecido el
narcisismo:eslapulsióndemuerte.Ciertospacientesno

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX:  221 - 227

Hipocondría, entre creencia y certitud



226 

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX:  221 - 227

quieren curarse, tienenunanecesidad inconsciente de
castigo:“Laspersonasenlascualesestesentimientode
culpabilidadinconscienteeshiperagotadorsetraicionan
eneltratamientoanalíticoatravésdelareaccióntera-
péuticanegativa,tannegativaparaelpronóstico(25)”.
Sinestaterceraclave,elaspectocentraldelafenoménica
delahipocondría-lacondena-seguiríaenlassombras.

ConLacan

Para hablar de esta excitación libidinal que vuelve
sobreelcuerpopropio,Lacaninventaeltérminodegoce.
El goce subsume placer y displacer. Rinde cuentas del
hecho clínico elegido por Freud comounode los tres
ejemplosparapostularlapulsióndemuerte:lareacción
terapéuticanegativa.Unopuede sufrir deun síntoma,
quejarse,ynoquererserliberadodeél.

Planteemosqueelsíntomaesaquelloquemolestaal
silenciodelcuerpo.Lacondiciónparaquelasaludsea
elsilenciodelosórganos,esqueelcuerposealiberado
delgoce,“quelalibidonoinvadaelcampoperceptivo”
(26).Elcuerpodebevolversevacíodegoce.Ybien,es
loqueoperalacastraciónfreudiana:ellaextraeelobje-

toyemparejaelcuerpoaesteobjetoyaperdido.Es lo
queFreudllamalibidodeobjeto,oponiéndoloalalibi-
donarcisística.Asimismo, lacastración,cuandoopera,
brindaunasignificaciónfálicaalgoce.

Identifiquemosentonces laangustiahipocondríaca,
lacenestopatía,conunfenómenodelgoce,conunfra-
casodeestaoperacióndelimpiezaqueeslacastración
simbólica. Este goce, con su criterio de displacer que
puedellegarhastaloimposibleasoportaryempujaral
pasajealacto,esdescargadodelosimbólicoaltiempo
queesunincreíblellamadoaloscontenidosdelpensa-
miento.Esaquídondevienenainsertarselassignifica-
ciones delirantes, proporcionando razones imaginarias
a aquello que no las tiene, permitiendo así una cierta
pacificacióndelaexcitacióncorporal.

Proponemosorganizaragrandesrasgosestassignifica-
cionesdelirantessegúntresejes:

1.Enelprimero,quesigueelemparentamientodesiem-
predelahipocondríaconlamelancolíaylabellainvención
deFalretdelahipocondríamoral,tendremoscomoejela
culpabilidaddeliranteysucorolariodecastigomerecido.
Digamos, la patología del Superyo. Podría verse allí una
modalidaddepersecucióndelsujetoporsupropiocuerpo.
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2. En el segundo, referido a la paranoia, podremos
encuadrarbajoelestandartedelperjuicioyde lamala
intención delOtro a todos aquellos que, por el rodeo
deunmecanismodeproyecciónimaginaria,envezde
echarselaculpaasímismos,enestecasopreciso,culpar
asucuerpo,laproyectansobreelmundoexterior.

3. Finalmente, en el tercero, el de la esquizofrenia,
tendremosaaquelloscuyaestructuradellenguajeestan
desorganizadaquenologranniestructurarsucuerponi
construirundeliriosistematizadoquelosprotegeríade
lainvasióndegoce.

Heaquíentonceseljardínalafrancesaquelespropo-
nemosparaalojarestosfenómenoshipocondríacosque

noperdonananadie,Freudsiendoelprimeroensubra-
yarla“lucidez”delmelancólicoyenatestiguar,através
desucorrespondencia,suluchaparapodersustraerseél
mismoalahipocondría.¿Somostodosvíctimaspoten-
ciales de este tipo de preocupaciones? Y bien no, hay
uncuadroclínicoquepodríaencarnarlaexcepciónque
confirma la regla.Nohayhipocondría eneste cuadro,
nohay culpabilidadni condena, y la euforia reina: es
elestadomaníaco.Pero,asintóticamente,nopodríamos
considerarquees,alcontrario,elpuntoculminantede
lahipocondría:elmaníaconoesmásqueexcitaciónyla
condenasucedeenloreal.Afuerzadequemarsusnaves,
laurgenciamédicaverdadera,aquí,noestálejos■
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Resumen
SibienPsiquiatríayPsicoanálisiscompartenlaideadequelacaracterísticabásicadelapsicosiseseltrastornodelarelación
conlarealidad,ladiferenciaresideenqueparaelpsicoanálisisdicharelacióneslibidinalyestosignificaque,primordialmente,
sefundamentaenlarelacióndeobjeto.Sobreestabaseelpsicoanálisisplanteaquelossíntomaspsicóticostienensentidomás
alládeldéficitodisfunción,unsignificadoacomprenderporlahistoriadelsujeto.Estaconcepcióndelarealidad,queincluye
tantolarealidadexternacomolarealidadpsíquica,tambiéndeterminaunespecíficoabordajepsicoterapéuticoentantoelob-
jetivonoesla“verificación”delarealidadexternasinolacontenciónyeventualanálisisdelarealidadpsíquica.Sepresentan
ejemplosclínicosqueponendemanifiestolafallaprimariaenlarelaciónconlarealidadyelusodelaIdentificaciónProyectiva
paradepositarlaenelterapeuta.
Palabrasclave:Psicosis-Psicoterapiadelapsicosis-Identificaciónproyectiva-Realidad.

CLINICANDPSYCHOTERAPYOFTHEPSICOSIS

Summary
EventhoughPsychiatryandPsychoanalysissharetheideathatthebasiccharacteristicofpsychosisisadisorderoftherelation
withreality,thedifferenceisthatforpsychoanalysissaidrelationislibidinal,whichmeansthatitisessentiallybasedonthe
objectrelation.Accordingtothesegrounds,psychoanalysisconsidersthatpsychoticsymptomsmakesensebeyondthedeficit
anddysfunction,ameaningtobeunderstoodthroughthesubject�shistory.Thisconceptionofreality,whichincludesboth
theexternalrealityandthepsychicone,alsodeterminesaspecificpsychotherapeuticapproachaslongasthepurposeisnot
“verifying”theexternalreality,butcontainingandeventuallyanalysingthepsychicreality.Thereareclinicalexamplesthat
showtheprimaryfailureintherelationwithrealityandtheuseofProjectiveIdentificationtobedepositedintothetherapist.
Keywords:Psychosis–Psychotherapyofthepsychosis-ProjectiveIdentification-Reality.

Introducción

La concepción actual de las psicosis en Psiquiatría,
aunincluyendolosaportesrelevantesdelasneurocien-
cias,es,comoenelpasado,unacuestiónproblemática.
Nohayunadefiniciónunívocasinounaconcepciónmás
omenosrestrictivaqueenglobacaracterísticasextraídas
delosmásdiversosregistros:gravedad,alteracionesdel
pensamiento,juicioderealidad,etc.

VeamoselGlosariodelDSMIV(1995).Enéltérmino
psicótico ha recibido históricamente numerosas defini-
cionesdiferentes,ningunade lascualeshaconseguido
seraceptadauniversalmente(...).“Finalmente,eltérmino



ha sidodefinido conceptualmente comounapérdidade los
límitesdelyoounaimportantealteracióndelaverificación
delarealidad”.

Tampocohayunconceptounívocodepsicosisdesde
elpuntodevistapsicoanalítico.

Elpsicoanálisisnohadesarrolladounconocimiento
extensode las psicosis como el efectuadopor la clíni-
capsiquiátrica. Indudablementesucampofundacional
fueeldelasneurosisyéstacontinuasiendosuámbito
privilegiado. Sabemos que Freud pensaba que las psi-
cosis,alasquellamó“neurosisnarcisistas”,nopodían

ClínicaypsicoterapiadelasPsicosis

AlbertoLuisSolimano

Médicopsiquiatra.Psicoanalista
MiembrotitularconfuncióndidácticadelaAsociaciónPsicoanalíticadeBuenosAires(ApdeBA)

ProfesordelInstitutoUniversitariodeSaludMentaldeApdeBA
E-mail:alsoli@uolsinectis.com.ar



 229

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX:  228 - 236

ser tratadas con el método psicoanalítico. Por eso los
aportes psicoanalíticos en estamateria no constituyen
un corpus organizado de conocimientos como en el
casodelasneurosis,sinounconjuntovariadodeteorías
sobre estructuras ymecanismos del fenómeno psicóti-
co.Comodificultadadicional, losconceptosutilizados
tienensignificadosdiferentesysonobjetodediscusión
teóricasegúnlasdistintasescuelas.

Sin embargo desde sus comienzos el psicoanálisis
afirmó que “había método en la locura” (Hamlet), es
decir,quelossíntomastienenunsentidomásalládela
alteracióno el déficit, loqueotorga especificidad a su
enfoque.

Esteabordajedebeestarnecesariamenteincluidoen
elmarcogeneralde las series complementarias (Freud.
1917) para evitar un reduccionismo ingenuo e impru-
dentefrentealosaportesactualesdelasneurociencias.

Teoría psicoanalítica de la psicosis

LaplancheyPontalisensuDiccionario(1967)señalan
queen la teoríapsicoanalítica eldenominador común
de las psicosis es fundamentalmenteunaperturbación
primariade larelación libidinalconlarealidad,siendo
lamayoríadelossíntomasmanifiestos(especialmentela
construccióndelirante)tentativassecundariasderestau-
racióndellazo(orelación)objetal.

Como vemos el concepto general compartido de
psicosis,tantopsiquiátricocomopsicoanalítico,esque
implicauntrastornodelarelaciónconlarealidad.

Ladiferenciafundamentalentreambasconcepciones
ytambiénloespecíficodelaconcepciónpsicoanalítica
escomoseconcibeesarelaciónconlarealidadytam-
biéncomosepiensaesarealidad.

Lanociónbásicasobrelaquepivoteantodaslasdife-
renciasesque,comosesubrayóenlacita,paraelpsicoa-
nálisislarelaciónconlarealidadeslibidinal,odichode
otromodo,larelaciónesconlarealidadinvestidalibidi-
nalmente.Estosignificaquedicharelaciónseinstauray
sesostieneprimordialmenteenlarelacióndeobjeto,y
portantoesafectadaenmayoromenormedidaporlas
vicisitudespulsionalesyelconflictopsíquico.

La realidad a la que se alude en las formulaciones
psiquiátricascomo“alteracióndelaverificación(ocon-
ciencia)delarealidad”citada,eslarealidadexterna,fác-
tica,material.Eslarealidadperceptualdependiendode
ladotacióninstintivaodelaprendizaje,larealidadcon
laquesesuponeoperanlasfuncionescognitivas.Plan-
teadaenestostérminoslarelaciónconesarealidad,que
esunívoca,estáalteradadeigualmaneratantoenloslla-
madostrastornospsicogenéticos,losdelasdenominadas
psicosis funcionales, comoen los trastornosorganoge-
néticos,propiosdelasdemencias.Laalteraciónsepiensa
comoundéficitofalladeaprehensióndelarealidady
desde este puntode vista, como relaciónbasada en el
déficit,notieneunsignificadosimbólico.Porlamisma
razóneldeliriosedefinesolocomoerror,como“Falsa
creenciabasadaenunainferenciaincorrectadelareali-
dadqueesfirmementesostenida.”(DSMIV1995).

Sinembargolapruebadequehaymétodoenlalocu-

ra,osea,quehayunsentidoenlossíntomasmásalláde
esaalteraciónsepuedeverenlaclínica,enlacualitativa
diferenciaquesepuedeobservarentrelosfenómenosde
déficiteneldiscursodelademenciaylosfenómenosde
significado,aunque idiosincrásico,de lapsicosisesqui-
zofrénica.

Elpsicoanálisisafirmaquelarealidadafectadaesno
solo esa realidad sino también la realidad psíquica, el
“mundointerno”delasfantasíasyrelacionesdeobjeto
quevaamediarconlarealidadexternaydeesamanera
tambiénvaadeterminarcaracterísticasdeltrastorno.

Estarealidad,entantobasadaenlarelaciónobjetal,
seconstruyecorrelativamenteconéstaalolargodeun
desarrollo, en un proceso epigenético, de interacción
entre maduración constitucional y experiencias con
el ambiente, una interacción entre factores internos y
externosquevandeterminandosucualidadyaprehen-
siónespecífica.

Freudestudiólapsicopatologíadelarelaciónconla
realidadponiendoénfasisenlafunciónmediadoraatri-
buida al Yo. Sostuvoque  la psicosis era consecuencia
delconflictoplanteadoentreelYoyelmundoexterior,
derivadoasuvezesdelconflictodelElloconlarealidad.
Puntualizaquerealidadymundoexteriornosonsinóni-
mos,porquelarealidadqueseoponealElloestantola
realidadfácticacomoel“acervomnémico”queconstitu-
ye“elmundointerior”,osealarealidadpsíquica.

Lodecisivoparalaevoluciónpsicopatológicaposte-
riorescomovaaresponderelYo,sisujetaalElloyse
sometealarealidadcomoenlasneurosis,oavasallado
porlaspulsionessearrancadelarealidad,constituyendo
unapsicosis.

Tantolaneurosiscomolapsicosissustituyenlareali-
dad,sibienendiferenteformayextensión,yaqueenla
neurosislohacepuntualmenteenelsíntoma,mientras
queenlapsicosisesunfenómenoextensoycomplejo.

Estadiferenciasedebefundamentalmentealpapel
quecumplelafantasía:enlaneurosislafantasíaseapo-
ya,“comoeneljuegodelosniños”(quecomodemostró
M.Kleinesunaactividadsimbolizante),enunfragmen-
toderealidaddistintodelquesedefiende,leprestaun
significado particular y secreto (reprimido) y así en el
síntomaapareceesarealidadcomosimbólica.Enlapsi-
cosissereconstruyeconlafantasíadelirantelarelación
con la realidad que fue destruida, pero reemplazando
conellaalmundoexterior,segúnelconceptodeldelirio
comorestitución.

Aquí cabe señalarunaconsecuenciade eseproceso
queesdefundamentalimportanciaparaelabordajepsi-
coterapéuticodelaspsicosis.Esevidentequeenlacons-
truccióndelafantasíadelirantehanintervenidolospro-
cesosdesimbolizaciónquehaestudiadoelpsicoanálisis
(Jones,1916),basadosenlosmodosdefuncionamiento
del inconsciente (condensación,desplazamiento, iden-
tificación,etc),cuyoejemploprincepseselsueño,ypor
esosiempreseseñalóelisomorfismoentresueñoydeli-
rio.Estaconstrucción,quesepuederastreareinterpretar
psicoanalíticamente,eslaqueconfiereunsignificadoo
sentidoalaideadelirante.Peroeseremplazaralareali-
dadcomorestituciónsuponeunprocesocomplejoyno
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biendilucidadoquecambiaradicalmentesuestatutode
símbolo.

Enestepunto seponedemanifiesto la fallabásica
estructuralquecondicionalaevoluciónpsicótica:elfra-
casoeneldesarrollodelacapacidaddesimbolizar.Esta
faltahasidoteorizadapordiversosautoresconunapro-
fundidadquenopuedoexponerseenestetrabajoporlo
quenoslimitaremosamencionarlosdosconceptosmás
conocidos:laimposibilidaddeldueloporlapérdidadel
objeto(posicióndepresiva)quedesarrollóM.Kleinyla
forclusión(Verwerfung)delNombre-del-Padrequeimpi-
deelaccesoalordensimbólicoquepropusoLacan.

Su consecuencia esque en la llamada“restitución”
lafantasíadelirantedejadeserunsímboloenelsenti-
dobásicode“representar”alacosa,yestamudanzase
describedediferentesformassegúnelcontextoteórico:
dejadeserunsignificantequeremiteaotrosignifican-
te (Lacan), seconvierteenunaecuaciónsimbólica (H.
Segal),elementoBetaparaserevacuado(Bion),remplaza
comorepresentacióndepalabraa la representaciónde
cosadestruida(Freud).

Cualquierasealaexplicación,loqueimportadesde
el puntode vista psicoterapéutico es que el deliriono
puedeserabordadocomosímboloatravésde la inter-
pretación,puestoquepara elpacienteno remite aun
significadoinconscientesinoalarealidad.

Escuela inglesa

LosdesarrollosteóricossobrelaspsicosisdeFreudy
susdiscípulosteníanquesuperarunescollo,unobstá-
culoepistemológico(Bachelard),queeralaconcepción
del narcisismo primario. La teoría etiopatogénica pro-
ponía un punto de fijaciónmuy temprano, en la eta-
pa del narcisismo primario, concebido como previa al
establecimientodelarelaciónobjetal.PoresoFreudlas
denominóNeurosisNarcisistas, consideróquenoesta-
blecíantransferenciayportantonosepodíaaplicarel
tratamientopsicoanalítico.

Enconsecuencia los aportes a la teoríade lapsico-
sisgeneralmentederivabandeotroscampospasiblesde
análisis,comoelconceptodedesmentidayescisióndel
Yo,elaboradoapartirdelfetichismo.

Conesteenfoquelainvestigaciónclínicadirectasolo
esposibleentratamientosquerequierenmodificaciones
delatécnicaclásica,engeneralenelmanejodelatrans-
ferencia,comolosquellevóacabolaescuelaamerica-
na.

M.Kleindesarrollóunaparatoteóricoqueeliminó
eseobstáculoepistemológico.Lateoríadeldesarrollo
tempranoplanteaunaconcepcióndiferentedelnarci-
sismo,quenoseconsideraunestadoevolutivodonde
nohayrelacióndeobjeto(narcisismoprimario),por-
quecomoelYoylasrelacionesdeobjetoestándadas
desdeelcomienzo,elnarcisismonoesunestadoevo-
lutivo sinoun tipo defensivo de relaciónde objeto.
Estaconcepciónbásicapermiteplantearunjuegode
identificacionesque van constituyendo las estructu-
raspsíquicas,ylasvicisitudesenesaconstrucciónque
danorigenalapsicosispuedeninvestigarseytratarse

en la transferencia, porque lógicamente se establece
unvínculotransferencial.

En “Notas sobremecanismos esquizoides” (1946),
M. Klein establece una primera etapa del desarrollo,
que llamóesquizo-paranoide,dondedescribe losmeca-
nismosyansiedadesquesonconstitutivosdelpsiquis-
mo, peroque tambiénpermiten comprender el fenó-
menopsicótico.

Allídescribeunmecanismo,laIdentificaciónProyectiva
(IP),queseconvertiráenelprincipalinstrumentoteórico
quehizoposibleunaclínicaparainvestigarlaspsicosis.

Ladefinecomounafantasíaomnipotenteenlacual
elsujetointroducesupropiapersona,entotalidadoen
parte, enel interiordelobjetoparadañarlo,poseerloo
controlarlo (Klein 1946). La propone como prototipo
derelaciónagresiva,perotambién implicaunarelación
narcisista,enelsentidodeborramientodelos límitesy
negacióndealteridaddelobjeto,oseaquedacuentade
losestadosnarcisistascomotiposovariedadesderelacion
objetal.

Meinteresaseñalarquenosoloesmuyimportante
supapelenlaconstitucióndelpsiquismocomomundo
internosinotambiéndelarealidadcomomundoexterno.

Supapelenestaconstrucciónradicaenquelaidenti-
ficaciónenestemecanismoesunaaccióntransitiva,no
reflexiva,comoessuusohabitualenlateoríadeldesa-
rrollodelaparatopsíquico,talcomolohaceFreud.En
estaacepciónmáscomúnmenteempleadaidentificarse
significaqueelyoseconformadeacuerdoacaracterísti-
casdelobjeto,comosucedeenlaidentificaciónedípica.

EnlaIPelYoidentificaaunobjetoensentidotran-
sitivo, esdecir, lo constituye comouna identidadper-
tenecienteaunaclase.Yeltérminoproyecciónrefuer-
zaesesentidodeunaaccióndelyosobreelobjeto.Por
consiguiente,eselmecanismopsicológico,juntoconla
accióndelambiente,larealidadexterna,querecibeesa
proyecciónyasuvezpuede,atravésdelaexperiencia,
modificarlaidentificación,vaconstruyendolarealidad
paraesesujeto,enunjuegodeproyección/introyección
queesestructurante.EstafunciónprimariadelaIPcomo
modoprimitivodevinculaciónconelobjetofuesubra-
yadoporBion,quiénloconstituyóenpiezafundamen-
taldesuenfoqueteórico.

Contando con la teoría de las relaciones de objeto
tempranas los psicoanalistas pudieron realizar trata-
mientospsicoanalíticosdelospsicóticosconelmétodo
clásicodeanálisisdelatransferenciayasíestudiardife-
rentesmodalidadesclínicas.Entreaquellosquerealiza-
ronimportantesinvestigacionesclínicasyteóricascabe
mencionaraRosenfeld,Segal,Fairbarn,Winnicot,etc.

Me interesadestacarparami trabajo losaportesori-
ginalesdeW.Bion,quereunióunavastaexperienciaclí-
nicaenelanálisisdepacientespsicóticos,especialmente
esquizofrénicos,ybasándoseenestaexperienciaelaboró
unaseriedeteoríasacercadelpensamientopsicóticoque
permitenunavisiónpsicoanalíticaprofundadeltema.

UnconceptoclínicocentralessuconcepcióndeParte
PsicóticadelaPersonalidad(Bion1957),cuyoparadigma
es la esquizofrenia, que se caracterizapor cuatro rasgos
esenciales:
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1.Unapreponderanciadelosimpulsosdestructivos
tangrandequeinclusoelimpulsodeamaresrecubierto
porellosysetransformaensadismo,

2. Un odio a la realidad externa e interna que se
extiendeatodoloquepuedadespertarconcienciadela
misma.

3.Pánicodeaniquilacióninminente.
4. Una formación de relación de objeto prematura

yprecipitada,quesepuedeobservarenlatransferencia
ycuyafragilidadcontrastaconlatenacidadconquees
mantenida.

Este tipo de personalidad frente al conflicto utiliza
comomecanismo de defensa central la fragmentación
detodaaquellapartequesimismaqueestáencargada
delaconcienciacióndelarealidadtantoexternacomo
laatencióny lapercepción,comode la realidad inter-
na,laconcienciacomoelórganoquecaptalacualidad
psíquica.(Cabeseñalarqueenlenguajefreudianotodas
ellas sonfuncionesdelYo).Los fragmentos resultantes
son evacuados a travésdeuna IdentificaciónProyecti-
vamasivaen losobjetosexternos, creandounmundo
orealidadpsicóticadondeelpacientequedaencerrado.
Comoejemplodeestemecanismopropone laalucina-
ción,concebidacomoconsecuenciadequelossentidos

inviertenfuncionalmentesudirecciónyenlugardereci-
birlosestímulosactúanevacuando,proyectándolosen
elexterior.

Como estas características están dadas desde el
comienzode lavidapsíquica laevolucióndeeste tipo
de personalidad es marcadamente distinta de aquella
quenolastiene.Estaúltimaeslaparteno-psicóticade
lapersonalidad,quetambiénestápresenteentodoslos
pacientes,aunqueocultaotapadaporlaprimera.

Bion utiliza el término “parte psicótica” o “no-psi-
cótica”de lapersonalidadporqueproponequeambos
tiposdeestructurasedanenlospsicóticosyaúnenlos
neuróticosyelcuadroclínicoresultadelpredominiode
unadeellas.

Elotroconceptodegranimportancia instrumen-
talparalapsicoterapiadelapsicosisessudesarrollo
delusodelaIPcomomodoprimitivodecomunica-
ción,medianteelcualelpacientepuededepositaren
elterapeutapartesescindidasdesupsiquis,especial-
mente emocionesque resultan insoportables, con la
esperanzadeque éste pueda contenerlas y volverlas
pasibles de ser reintegradas. Es la función “reverie”
que, en el proceso de desarrollo normal cumple la
madre.
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Psicoterapia de las psicosis

Indudablemente los aportes del psicoanálisis a la
comprensiónde lapsicosis, ademásdel valorheurís-
tico que poseen, sirven en la clínica para pensar la
complejaproblemáticadelpsicótico,orientarseenel
interjuegode los factorespersonalesyambientalesy
así poder diseñar estrategias  para cada caso indivi-
dual.Piensoqueenestoresidesumayoreficacia,más
alládepoderactuarpsicoterapéuticamenteatravésde
lapalabra.

Desde el punto de vista psicopatológico la con-
cepcióndelarelaciónnarcisistadeobjetopermitió la
investigaciónenlatransferenciadelaestructuradela
psicosis,perolospsicoanálisisprofundosquerealizaron
grandesanalistashanaportadomásalconocimientode
esaestructuraquealdesarrollodeunatécnicaterapéu-
ticaeficaz.

Desde el punto de vista psicoanalítico una limita-
ción importante es que el principal instrumento del
método, la interpretación, sebasaenel lenguajesim-
bólico comomediopara acceder al pensamiento y es
precisamente el trastorno en la simbolizaciónuna de
lascaracterísticasbásicasdelapsicosis.

Poresocreoqueencuantoalapsicoterapiabasada
enlatécnicapsicoanalíticaclásica,másalládesuvalor
comométododeinvestigación,losresultadosterapéu-
ticoshan sido relativos ymuestranun carácter expe-
rimental.Me refieroencuantoa lograr lasmetasque
Freud propuso con diferentes enunciados: “llenar las
lagunasmnésicas”,“vencerlasresistenciasdelarepre-
sión”; “hacer conscienteel Inconsciente”, “dondeera
EllodebeadvenirYo”;conjuntodeformulacionesque
apuntantodasellasa lamodificaciónde laestructura
mental.

Este modelo de la cura presupone una estructura
instituidaconungradodedesarrollotalquepuedaser
modificada, es decir, conservando un núcleo central
quelapreservadeladesintegración,peroenelcasode
psicosisdebemospartirdeunaestructuraconuntras-
tornobásicoqueobligaareplantearlostérminos.

Sinembargo,lapsicoterapiaesdeunvalorindiscu-
tibledentrodeuntratamientointegralquenecesaria-
mente es de abordajemúltiple, combinando recursos
terapéuticosbiológicos,especialmentepsicofarmacoló-
gicos,conlasterapiasllamadaspsicosociales,queinclu-
yenlaspsicoterapias individualyfamiliar,actividades
deresocialización,etc.Variostrabajosdeinvestigación
estadísticahancomprobadoquecuandosecombinan
eltratamientopsicofarmacológicoconlostratamientos
psicoterapéuticosseprevienenlasrecaídasyesnecesa-
riaunadosismenordefármacos.

Pese a las restricciones señaladas elmétodo analí-
tico indudablemente proporciona instrumentos para
construirunvínculopsicoterapéuticobeneficioso,con
laventajadeconstituiralmismotiempounmétodode
investigaciónypreservarlasingularidaddelpaciente.

Dosaspectosfundamentalesparaunabordajepsico-
terapéuticodelapsicosiseslarelaciónconlarealidady
laaccióndelaIdentificaciónProyectiva.

Relación con la realidad, identificación proyectiva 
(IP) y vínculo terapéutico

Desde siempre se observó que, salvo excepciones
comoestadosagudosoconfusionales,existeenelpacien-
te“más”psicóticounaspectoquereconocelarealidad.
Laalienación,auncuandocomportaunaalteraciónpro-
fundadelYoyporconsiguientede lacosmovisióndel
mundo(H.Ey)notomanecesariamentelapersonalidad
total.

Estehechosuponedescriptivamenteloquesellama
disociaciónoescisiónpsíquica(Inglés:splitting,Alemán:
Spaltung).Estetérminoesparticularmentepolisémicoy
condiversosusos,descriptivosoexplicativos,tantoen
psicoanálisiscomoenpsiquiatría.

En psiquiatría fue usado por Bleuler para designar
elsíntomafundamentalyelmododefuncionamiento
mentaldelaesquizofrenia:ladivisióndelasfunciones
psíquicascomoconsecuenciadeltrastornoprimariode
lasasociaciones(Bleuler,1911).

Enpsicoanálisiselfenómenoprimarioyfundantede
laelaboraciónteórica,el inconsciente fue inicialmente
descrito por Freud como escisión (Spaltung) de la con-
cienciacomoconsecuenciade la represión.El término
fue usado por Freud en sentido descriptivo para dar
cuenta de su revolucionario concepción del hombre
comoconstitutivamenteescindidoensupsiquismo,pero
haciaelfinaldesuobravolvióausareltérmino,ahora
conunsentidoespecífico,laescisióndelYo(Ichspaltung)
comoconsecuenciade ladesmentida.Estemecanismo
dedefensa,descubiertoenel fetichismoyextendidoa
laspsicosis,que consiste enel rechazodeunapercep-
cióntraumatizante(la faltadepeneen lamujer) tiene
comoconsecuencialainstauracióndentrodelsujetode
dosactitudespsíquicasdiferentes,contrapuestaseinde-
pendientesentresí(Freud,1938).Estaescisiónimplica
unadoblerelacióndelYocon la realidadexterna,una
quelareconoceyotraquelaniega,actitudesquepersis-
tenconjuntamentesininfluirseentresí.Adiferenciade
ladivisiónprimaria(Spaltung)entresistemas(Cc-Inc)o
estructuras (Yo-Ello)estaesunadivisión intrasistémica
(dentrodelYo).

M.Kleinutilizadisociación(splitting)enunsentido
distintoaldeFreud,porquedesignóasí ladivisióndel
yocomoprocesobásicoeneldesarrollodelpsiquismoy
mecanismocentralenladefensafrentealaansiedadalo
largodetodalavida.

Frentealhechoclínicodeladisociaciónenelpsicó-
ticosepuedeplantearque,sibienesclaraladiferencia
yoposiciónentrelasactitudespsíquicasesdiscutiblela
independenciaynulainfluenciaentreellasquepropone
la escisión freudiana, en tanto consideremos al sujeto,
aun escindido, como un individuo y sobretodo como
objetodeuntratamiento.

Ennuestrotrabajopreferimostomarcomomodelola
concepcióndeBiondelacoexistenciaenlapersonalidad
dedosorganizacionesdiferentesconespecíficosfunciona-
mientos:partepsicóticayno-psicótica,siendoelcuadro
clínicoelresultadodelpredominiodeunadeellas,quede
esamaneraocultaalaotra,lacualsinembargosiempre
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estápresenteyconposibilidadesdeactuar.Enestateoría
correspondehablardepersonalidadynodelYo,porque
sibienentérminosgeneraleslarelaciónconlarealidad
esunafuncióndelYo,losfactoresenjuegosonestructu-
ralmentecomplejosytrasciendenloqueteóricamentese
definecomoorganizacióndelYo.

Estemodelo permite plantear la posibilidad de una
interacciónentreellasquesirvadebaseparaunaestra-
tegia terapéutica general con el objetivo de que la par-
teno-psicótica adquiera el dominiode lapersonalidad,
controlando a la partepsicótica.Dichodeotramanera
debeactuarcomocontinente, en funcióndecuidadoy
preservacióndelSelf.

Estamaneradeplanteareltratamientoincluyeelpro-
blemaeconómico,enelsentidoqueelfactorintensidad
del¿afecto?estambiéndeterminanteenlaevolucióny
en lapresentaciónde los síntomas.Somosconscientes
delavaguedaddeesteenunciadoperonoencontramos
otramaneradeformularnuestraimpresióndequeenel
pacienteeldelirionosemodificaensuestructurasino
queincideenlaconductasegúnsufuerzaointensidad.
Pensamosquesobreestavariableesqueactúanlospsi-
cofármacos.

ElusodelaIPcomomodoprimitivodecomunicación
seexpresadesdeelcomienzoenelvínculoterapéutico
porqueelpacientelautilizaparacolocarenelterapeuta
eltrastornodelarelacióndelarealidadquerepresenta
sudelirio.Loilustramosconunaviñetaclínica.

Marcelo,unpacienteesquizofrénico,relataqueesta-
baconMario,suacompañanteterapéutico,yqueríaave-
riguar sobreunapróximapelícula sobre la infanciade
H.Lecter,unpersonajecinematográficopsicópataquees
unadesus“personalidadesmúltiples”.Mariodijo:“Pero
Lecternoexisteenlarealidad”.Alprincipionoreparóen
esafraseperoluegocomenzóatenerunaccesodepensamien-
toobsesivo:“¿QuéquisodecirM.?¿QuéélnoeraLecter?”.
Comenzó a dar diferentes interpretaciones de la frase que
mostrabanquequeríaevitarelsignificadodenegaciónasu
identificaciónconLecter.ComparóesaactituddeMarcoscon
ladePepe,otroacompañante,queaceptabaesaideayhasta
bromeabaconél.

Esteejemploplanteaunrequisitotécnicoqueconsi-
deramos de importancia fundamental: la “aceptación”
deldeliriocomoactitudterapéuticaprimaria.Conesto
quierodecirquelaprimerafunciónescontenerelfenó-
meno.Pensamosque correspondea loqueBionplan-
teódepermitirelusodelaIPmasivacomomecanismo
primitivodecomunicación.Tambiénseñalóqueeltera-
peutadebehacersecargodelprincipioderealidadqueal
mismotiempoleproyectaelpaciente,porlocualtam-
pocodebeafirmarsela“realidad”delaideadelirante.

Aceptareseltérminoquesenosocurreparalaactitud
receptivasobrela“realidad”queproponeelpaciente.Es
unaactitudcontinentequenoponeenjuegoenforma
inmediataeljuicioderealidadparaconfrontaraldelirio.
Odichodeotramanera,noutilizolaconfrontacióncon
la realidad,porqueelproblemanoes la “verificación”
delarealidadexternasinolaaceptacióndelarealidad
psíquica.

Enestepuntopuedeevocarse lahipótesisdeFreud
(Construccionesenelanálisis,1938)deque laconvic-
cióndelpacienteacercadelarealidaddeldeliriosedebe-
ríaalcontenidodeverdadhistórica/vivencial(historisch)
queencierrayqueponeen lugarde la realidadrecha-
zada.Parafraseándoloensufrasecélebre(“nolecreoa
mineurótica”Carta69-1897)diríaquenuestraactitud
seríaexpectanteporque“lecreemosanuestrapsicótica”.
De lo contrario, sino aceptamos eldelirio ennombre
delarealidadlorechazamoscomorealidaddelpaciente
ysi loafirmamosestamosnegando la realidadexterna
compartida.

Pensamosque estodebe ser tenido en cuenta tam-
biéncuandocabeinterpretar,paraquelainterpretación
no sea tomada solo como una afirmación de realidad
externaconrechazodelarealidadpsíquica.

Marcelo comienza en una sesión: “Traigo dos cosas
para comentar. La primera es lo queme pasó ayer conun
videodeL.(cantanterock).Ud.sabequeyomeidentificocon
él,piensoquesoyél.Peronoestoyseguro.Buscoevidenciasy
mefijoendetalles.Yolomirabayveíaquetienedienteschi-
cosmientrasqueyotengodientesgrandes.Entoncespienso
quedespuésdelagrabaciónseoperó(omeoperélaboca)para
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quenosesupieraquesoyyo.Otambiénotravezqueestaba
rapadoyyotengopeloybarba,entoncespiensoquemiotro
yosecortóelpelo....Ysientomásfuertequesoyél.”

Vale este ejemploporquemás alládel trastornode
identidadmuestra la coexistencia de las dos actitudes
frentealarealidadqueseinfluyenmutuamente:laper-
cepcióndelosdetallesplantealadudaenlaidentifica-
ción delirante y a su vez esta reinterpreta la realidad.
TambiénesunejemplodelusodelaIPpsicótica.

Marcelo sufre permanentemente de trastornos de
identidadcomoelrelatado.Elsíntomatienecaracterís-
ticasdefinidas. La identificación seproduce conalgún
personajeque tieneunacualidaddeseada.La cualidad
puede variar, puede ser atributo físico (un actor), o la
fuerza (un luchador)o lavoz comoeneste casodeL,
liderde rockpesado.Otrasmuy reiteradas son lasque
representanelsadismoylacrueldadcomoH.Lecter,un
psicópatacinematográfico.Finalmente,tambiénsepro-
ducelaidentificaciónparaposeerelobjeto,porejemplo
serelnoviodeunamodelo,oelpadredeunahijadeuna
mujerdeseada.

Es decir, el deseo se registra como realizado en un
sentimiento de identidad, un ejemplo muy claro del
apoderamientoarcaicoregresivoporidentificaciónque
propusoFreud.

Cuandoleseñalamosqueavecessientequequierey
otrasvecessientequeéleraloquequiereloaceptósin
mayor resistencia,mostrando conciencia de la coexis-
tenciapsicóticayno-psicótica.Muydistintoerasiinten-
tábamos irmásalláe interpretarle loquequeríacomo
deseoynocomorealidadenlaideadelirante.

Lointeresantedelavivenciaesquealmismotiempo
experimenta,conmásangustiaqueperplejidad,laduda
cuando aparece la realidad externa en la experiencia.
Frentealapercepcióndedetallesquesentíaincongruen-
tes(edad,idioma)diceperplejooangustiado:“Sondatos
que no encajan”. Otras veces resuelve la incongruencia
conunenunciadodeltipo:“Esteesunademismúltiples
personalidades y esa sabe ese idioma”. Peronuncapodía
eliminar la sensación de irrealidad o duda angustiosa
sobrelaidentidad,queasírevelabasufragilidad.

Descriptivamenteesunclaro fenómenodedisocia-
cióndelapersonalidad:lapartepsicóticahaoperadoun
rechazodelarealidadmediantelaIPomnipotenteyla
ha reemplazadopor una realidaddeficciónnarcisista.
Otra parte no-psicótica percibe la realidad, la advierte
contradictoria,peronolaintegra.

Enestacoexistencia,lasexperienciasnoseintegran
ni tampoco se anulan,perono son independientesya
queseplanteanencontradicción,oseaque,adiferencia
delaescisiónfreudianaambaspartesestánenconflicto,
aunquenoloresuelvan.

LaangustiaqueexperimentabaMarceloseríaconse-
cuenciadelapercepcióndelalocura,talvezderivadadel
terrorprimitivodelvínculonarcisistaomnipotente.

Estacoexistenciaconflictivaplantealaposibilidadde
dominiorelativoporunadelaspartes,yautorizainten-
tar el control por la parte no-psicótica como objetivo
terapéutico.

TiempodespuésMarcelonoscuentaque:

HabíamiradounafotoenlacubiertadeunCDdelcon-
juntoderockqueéladmirayconcuyolíder,L,esunodelos
quemásseidentifica.Estafotolahabíavistomuchasveces
ysiemprehabíavistoqueLestabaenelcentrodelafoto.De
prontosediocuentaqueelqueestabaenelcentroeraelbate-
ristayqueLestabaenrealidadenuncostado.Sesorprendió
mucho:“yo lohabíavistomuchasvecesalotroypensaba
queeraL.Perono,esteteníasusrasgos,loidentifiqué...ytuve
unasensaciónrara...comodeidentidad”.

Esta experienciamuestra una corrección de una IP
masiva(psicótica).Corresponderíaalaprimacíadeljui-
cio de realidad: se impuso la percepción sobre la pro-
yección.Yesllamativalaaparicióndelsentimientode
identidad, que correspondería a una experiencia yoica
deseparaciónconelobjeto.

AcontinuacióndescribiremosotrousodelaIPmasi-
vacomocontrolporlapartepsicótica.

Leonardo, a quién habíamos analizado un tiempo
al final de su adolescencia, varios años después, cuan-
dotuvosuprimerhijosufrióunacrisispsicóticaaguda,
decomienzobrusco,conideaspersecutoriasymísticas.
LollevaronaunaClínicapsiquiátrica,dondelomedica-
ronyenviaronalacasaenobservación,postergandola
internación.Vuelvealacasaconlaesposayesanoche
no duerme. Se instala con fuerza el delirio, con gran
ansiedadyexcitaciónpsicomotriz.Leconfiesaalaespo-
saunaprimeracrisisquetuvoenlaadolescenciayellase
sorprendeporquenuncaselohabíadichonihabíasos-
pechadonada.Laaterrorizaconproposicionessexuales
perversas.Luego lecuentahaber sufridounaviolación
ensuinfanciaporpartedeuntío,peroenseguidaserati-
ficayledicequefueelpadre.Laesposa,asustada,llamó
asupropiopadreycuandoéstellegóLeonardorepitela
historiadelaviolación(luegonosdiráensurelato:“Los
hicetestigosdemiestigma”).Finalmentelepidequenos
llame.EnlamañanalollevaronnuevamentealaClínica
yfueinternado.

Nos hicimos cargo del tratamiento y luego de una
internación relativamente breve continuó tratamiento
ambulatorio, conpsicoterapia tres vecespor semanay
psicofármacos.

Laesposaempezóatenerunaconductadedistancia-
mientocreciente,reprochándolequelehabíaocultado
su crisispasaday apoyándose en su familia leplanteó
quenopodíaverasuhijosolo,queéstesiempreestaría
“custodiado”porquenoconfiabaenél,dadoqueeraun
potencialvioladordelhijo.

EnesteepisodiopodemosverunusodelaIPporla
partepsicótica.Desdeelpuntodevistapsicopatológico
lairrupciónagudadeldeliriorepresentalarepeticióndel
traumayelabandonodelarealidad.Lascircunstancias
decomienzoylasintomatologíaclínicasugierenqueel
motivodesencadenantefueelnacimientodelhijoyla
fallaenlaidentificaciónpaterna,queprovocólaansie-
dad persecutoria por los impulsos agresivos contra el
hijo.

Mediantelaconfesióndelaviolación,enelcontexto
delarevelacióndepsicosisyelamedrentamientosexual,
LeonardorealizaunaIPmasivaenlaesposayelpadrey
losconvierteencontrolesdeunpadreviolador,queesla
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identificaciónculpógenaquelomarca.Deestamanera
lapartepsicóticaestableceenlarealidadunadefensaen
funcióndeldelirio,queaseguralaproteccióndelhijo.Al
mismotiemposeinstalaunvínculoconunobjetocon
característicasdeun Super-yo cruel quemantieneuna
rígidadisociaciónyrechazodelalocura(“elestigma”).

Yaeneltratamiento,cuandodesapareciólasintoma-
tología psicóticamanifiesta, Leonardo expresó que no
teníaningúnrecuerdodehabersufridoesaviolacióny
nopodía imaginar porqué lohabía dicho, sintiéndose
culpablededenigrarasupadre.

En la relación terapéutica se comportaba como un
neurótico, cumpliendo con el encuadre y aportando
sueños y asociaciones. Sin embargo la aceptación del
controldelarelaciónconelhijoimpuestaporlamadre
no era cuestionada apesar denuestros señalamientos,
loquemuestraladisociaciónypersistenciadelaidea
delirante.

UnañodespuésL.sufreunanuevacrisisqueobligó
aunainternación.

Eraundeliriotípicamentepersecutorio,contemores
deserhomosexual,ansiedaddeseratacado,servíctima
deunaconspiración,etc.;yreapareciólaideadelavio-
laciónporelpadreyeltío.Ahoralapartepsicóticano
solotomóelcomandodelapersonalidadsinoqueapa-
recióconfuerzaenlatransferencia.Cabepensarquela
crisisfueconsecuenciadelfracasodeladisociaciónyla
masivare-introyeccióndeloanteriormenteproyectado,
unretornoqueenestoscasosesunprocesoviolentoy
disruptivo.

Cuandodisminuyólasintomatologíapsicóticaagu-
da comenzó a aparecer ansiedad claustrofóbica por la
internaciónylaconsiguientedemandadeexternación.
Apareció en la transferencia una figura terrorífica, un
Superyosádicoqueexigíasaberlaverdaddelaviolación,
comocondiciónparaelaltadelainternación.

Enunasesiónpreviaalaexternación,luegodeexpre-
sarsuansiedadporelencierroquedóensilencio,senta-
do,conlavistabaja.Luegoselevantó,sefuealrincón
delahabitación,sesentóenelsuelocontralaparedcon

lacabezaentrelasmanosyalcabodeunosmomentos,
poniéndosederodillasfrenteaunasillaapoyóenellael
pechoy en silencio, senosofrecióhomosexualmente.
Como su terapeutame sentí confundido y paralizado,
como sucede frecuentemente frente a la IPpsicótica y
conunadudaangustiosaacercadelalta.

Enestaviñetapodemosobservaralgunascaracterís-
ticasdel funcionamientode lapartepsicótica. En este
casolaIPhaoperadoatravésdelaacción,sinpalabras,
yenesesentidoesunejemplodelaobservacióndeBion
queelataquealacomunicaciónverbalesunmecanis-
moprivilegiadoparanegarlarealidad.Laproyeccióna
travésdeeste tipodeacciónes invasorayparalizante.
Mediante ella Leonardo había depositado en nosotros
ymejordichoennuestracabezacomocontinenteuna
complejaidentificación,yaquenosolonosconvierteen
elpadreviolador,tambiénelSuperyosádicoqueexige
la“realidad”,procesalalocuracomoestigmayniegala
posibilidaddecontrol.

Estaviñetailustralosaspectosteóricosytécnicosde
lapsicoterapiadelapsicosisqueexponemosenestetra-
bajo.

Este personaje terrorífico que exige la verdad y el
sometimientoeneltratamientoesunbuenejemplodel
SuperyoprimitivoquedescubrióBionensuinvestigación.
Selerevelóenelvínculoterapéuticocuandoelpaciente
vivencióqueselenegabaelusodelaIPcomomodode
comunicación(Bion1957).Bionpropusoquesedebíaal
establecimientodeunSuperyoprimitivoquerechazabala
IPcomomododevinculaciónprimitiva,yqueeraconse-
cuenciadelfracasodela“reverie”materna.

Este es uno de los fundamentos teóricos de la acti-
tud técnica que proponemos de aceptar la psicosis que
mediantelaIPelpacientedepositaenelterapeutaconla
¿esperanza?devolverlapasibledesercontenida.Elobjeti-
voterapéuticoescapacitaralaparteno-psicóticaparaque
puedacumpliresafuncióndecuidadoypreservación.

Ladificultaddelograrlosetraduciráenlarepetición
enlatransferenciadelfracasodeesafunciónprimaria,
comolomuestraLeonardoenrelaciónconsupsicosis,

Clínica y psicoterapia de las Psicosis
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yquepuedeserpensadotantocomofalladelarelación
conelobjetoprimario(Klein)comoforclusióndelNom-
bre-del-Padre(Lacan).

Ensíntesis,lapsicoterapiapsicoanalíticaesunbuen
métodoparadarlealpacientelaposibilidaddevivircon
sulocuramasque“curarla”deella.

Conclusión

Enlaprimerapartedeestetrabajosedijoquesibien
Psiquiatría y Psicoanálisis comparten la ideadeque la
característica básica de la psicosis es el trastornode la
relaciónconlarealidad,ladiferenciaresideenquepara
elpsicoanálisisdicharelacióneslibidinalyestosignifica
queprimordialmente se fundamenta en la relaciónde
objeto. La realidad investida libidinalmente supone su
construcciónenunprocesoepigenéticode interacción
entredesarrollomadurativoyexperienciasinfantiles.En
esteprocesoqueesunainteraccióndinámicaentrerea-
lidadexternayrealidadpsíquica,juegaunpapelfunda-
mentallaIdentificaciónProyectiva.

Sobreestabaseelpsicoanálisisplanteaquelossínto-
maspsicóticostienensentidomásalládeldéficitodis-
función,unsignificadoacomprenderporlahistoriadel
sujeto.

Esta concepción de la realidad, que incluye tanto

la realidadexternacomo la realidadpsíquica, también
determina un específico abordaje psicoterapéutico en
tanto el objetivono es la “verificación” de la realidad
externasinolacontenciónyeventualanálisisdelarea-
lidadpsíquica.

Enlosejemplosclínicosintentamosponerdemani-
fiestolafallaprimariaenlarelaciónconlarealidadyel
usodelaIdentificaciónProyectivaparadepositarlaenel
terapeuta.Planteamosqueestemododefuncionamien-
torequieredesdeelpuntodevistadelatécnicaunaacti-
tudbásicamentereceptivaycontinente,quenoponga
enjuegoelprincipioderealidadparaconfrontarconla
“realidad”deldelirio.

Estaposiciónreconoceunacaracterísticaclínicadel
delirio:elnúcleoirreductiblederealidadquetienepara
elsujetolavivenciadelirante,queennuestraexperien-
ciaseconservaaunenlallamadarectificaciónposterior
cuandosesuperalacrisis.

Comosíntesis:elobjetivoterapéuticonoes“curar”
lalocurasinoayudaravivirconella■
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deestetrabajo.
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el rescate y la memoria

En1949HenriEyviajóaMadrid,invitadoporelConsejo
SuperiordeInvestigacionesCientíficas,paradictarunciclode
conferenciasenelserviciodeGregorioMarañóndelHospital
GeneraldeMadrid.Enlaocasión,elmaestrodeBonnevalpre-
sentó suposiciónque ensamblaba losaportesalemanes con
losdelaclínicafrancesa,sobreeltemadelosdelirioscrónicos.
Susdisertacionesfueroneditadaselañosiguienteporlaedito-
rialPazMontalvo.EnestaedicióndelRescateylaMemoria
transcribimoselfragmentocorrespondientealacomparación
críticaentreladimensiónestéticadelsurrealismoyladelas
produccionespsicopatológicasqueformópartedeeseciclode
conferenciasredactadasenespañolporEyyrevisadasparasu
publicaciónporsuamigoJuanJoséLópezIbor.

Planteemosenprimerlugaresteproblemaensuforma
general:¿Cuálessonloscaracterespropiosdeaexperien-
ciasurrealista?¿Quédiferenciasseparanlasproducciones
estéticassurrealistasypsicopatológicas?

1.Características de la experiencia surrealista. Bajo los
tumultosyfrenesíesdelaexperienciasurrealistahayuna
disciplina,unrigoryunestilo.Losconceptosdeautoma-
tismo,depuraespontaneidad,nohanimpedidoelque,
comodiceBLANCHOT,“lopropiodelaescueladeBRE-
TONeselhabermantenidosiempresólidamenteunidas
tendenciasirreconciliables”.Nadadeliteratura,pero,sin
embargo,unesfuerzodebúsquedaliteraria,unaatención
constantemente prestada a los procedimientos y a las
imágenes,alacríticayalatécnica.“Loquecuentanoes
elescribir...”,y,sinembargo,elescribircuenta,escribires
unmediodeexperienciaauténtica,unesfuerzocompleta-
menteválidoparadaralhombreideadesucondición.”

Efectivamente, incluso en la “época famosa de los
sueñossurrealistasydelaescrituraautomáticadeDesnos
ydelos“Camposmagnéticos”,todaexperienciadeeste
ordensedesenvolvíabajoelsignodeunaconsignayde
unadirección,deunavalorizacióndelaobra.Lainten-

ciónno puedehallarse ausente de una producción tan
ricay,comomedecíarecientementeMIGUELLEIRIS:“Es
unacuestióndevelocidad.”Algunos,comoDESNOS,han
podidoentregarseaunvirtuosismodeinspiraciónasom-
broso,yotros,comoROUSSEL,noconstruíansufantás-
ticoedificiosinseguirmeticulosasreglasarquitectónicas.
Una cosa es, en efecto, abandonarse a la inspiración, y
otra castrarse de la inspiración, presentarse como una
máquina,unaltavozounfonógrafo.Nopuedointentar

Diferenciasentrelaestéticasurrealista
ylaproducciónestéticapsicopatológica(*)

HenriEy

(*)Fragmentodelaconferencia“Elsurrealismoylosdelirios”enEstudiossobrelosdelirios,Madrid,PazMontalvo,1950;reeditadoporEditorial
Triacastella,Madrid,1998.RecomendamosanuestroslectoreslasintroduccionesalareediciónmencionadaescritasporJeanGarrabéyHumberto
CasarottiqueamplíaninformaciónyechanluzsobreesetramodelaextensaobradeHenriEy.Igualmente,resultapertinentelalecturadelos
EstudiospsiquiátricosdeEy,editadosporPolemos,BuenosAires,en2008.
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exponeraquí,puesmefaltaríalacompetenciaparahacer-
lo,elestiloylatécnicasurrealistastalcomohanllegadoa
constituirse.Silaretóricaconsiste,comodicePAULHAN,
ensostenerqueelpensamientoprocededelaspalabras,
entoncesciertoesqueelSurrealismoeslaRetórica.

Esto,porotraparte,noconstituyeunacondenadelos
métodossurrealistas,sinotansólolaindicacióndequeno
esposibleprescindirdeellos.Comoyahemossubrayado,
lasproduccionessurrealistassonobras,elsurrealismouna
formadearte,ylossurrealistas,artistas.Sisehansubleva-
docontraestaideanohanpodidohacerotracosa,para
justificarsuvalor,sinoingresarenunsistemadevalores,
detécnicayeestilo,porelcualsedefineunaescuela.Su
actitudantelarealidad,antelasociedad,suconformidad
alnoconformismo,suliberación,constituyenlossignos
habituales–dichoseaconperdón-delos“estetas”.Seque
tomandocomoejemplounodelosmásextravagantesy,
asuspropiosojos,delosmássospechososdeentreellos,
SalvadorDalí,nopodría referir todosalmismopatrón.
Peroheleídoatentamentesu“vidasecreta”ypuedodecir
queloquemásmehachocadoymeparecemásevidente
essu“partipris”sistemáticodefantasíayexcentricidad.
Suvidasedesarrollacomouninmensosueñofreudiano,
comounalocura.“Estoyloco–repitevariasveces-,excep-
toenunpuntoenquenoestoyloco.”Estafórmulame
parecejustayexpresabastanteexactamenteunaformade
idealfantásticodesímismo,queDalímismodenomina
la“paranoiacrítica”,másenlaqueyomásbienveríauna
aparienciadelocura,esdecir,una“ausenciadelocura”.

Así,laproducciónsurrealistasehallaligadaalalibre
intencióndesuautor,delcualsedesprende.Elsurrealista
nosegregasuobra,nolaexhalasinadoptarconrespec-
toaellaunaciertadistancia.Sivamáslejos,enel“libre
automatismo”queelarteclásico,permanece,sinembar-
go,siendounartistaquehaceunaobradearte.Su“libre
juego”esun“librejuego”libre.Porvivida,intensa,inge-
nua,automáticaque sea laproducciónsurrealista,nace
deunpoderreflexivo.Aesterespecto,susurrealismoes
unaformadeartequecontinúasiendo“literaria”,“este-
ta”,“procedista”,sinqueotorguemosaestaspalabrasun
sentidopeyorativo.

2.Elobjetodelapsiquiatría.Seréenestepuntobreve,
yaque todosmis trabajos,y singularmenteelque trata
sobrelanocióndeautomatismo,gravitanentornoaeste
problemacentral.Quelalocuraseaidénticaalsueñome
pareceevidente.Queelobjetode lapsiquiatríaseapre-
cisamenteel estudiode todas lasvariacionesde lavida
psíquicaquesedefinencomounaregresiónforzadahacia
el automatismo (del cual los ensueños constituyen un
ejemplotípico),constituyeel“leit-motiv”detodamicon-
cepcióndelaPsiquiatríaeinclusoafirmaríaquedetoda
concepcióndelaPsiquiatría.

Lalocuranopuedeserenfocadasinodesdelaperspec-
tivadelalibertad.Elpensamientomorbosoyenespecial
el delirante es un pensamiento automático. Es simple-
menteun“librejuego”.Locualnoquieredecirquesea
puramecánica,sinosimplementequeesmenosvolunta-
rio,menosconscienteylibrementedirigido,queescapaal
controldelasformassuperioresdeintegraciónpsíquica.

Lalocuraesunpensamientodeuntipoinferior,enel

sentidodequerefluyealasfuentesinstintivasdelapsi-
quis,debidoaunaimpotenciadeadaptaciónalasformas
deloreal.Esteesunaspectonegativo.

Esunpensamientolírico,esencialmentedelirante,que
seorganizasegúnlasleyesdelpensamientooníricoyque
enunaciertaformaestructuralrepresentaunaprodigiosa
producciónfantástica(aspectopositivo).

Reconocer un fenómeno humano como implicado
enelorbedelalocuraesdefinirlofatalmentecomouna
variación patológica, y al mismo tiempo establecer un
juiciode realidadyun juiciopeyorativodevalor en el
sentidodequelopropiodelfenómenopsicóticoessery
expresarunaimpotencia.

3.Diferenciaentrelasproduccionesartísticassurrealistas
ypsicopatológicas.Siserestringeelproblemadeestasdife-
renciasalarteclásico,el“genio”,ensufórmulalombro-
sianaseimponeenseguidaalespíritudelospsiquiatras.
Cuantomásgrandeyoriginalesunaobra,yasetratede
Lucrecio,deShakespeare,MallarméoProust, tantomás
sebuscanrasgosconstitucionalespatológicosomorbosos
quelaexpliquen.

Paramí,quemeheplanteadolatareadeexaminarlas
relacionesdel arte fantásticoydel artepsicopatológico,
lasdificultades sonconsiderables.Rehusar el considerar
comolocosatodosestosatolondrados,fanáticos,etc.,que
seafirmanasímismoscomotales,podríaparecerduro
empeñosieldeclararlesatodoslocosnofueseunabsur-
do.Auncuandotansolodeellosnolofuera,elproble-
macontinuaríaplanteado.Además,laestéticasurrealista,
comoacabamosdever,seidentificaenbastantespuntos
porsusprocedimientosyporsubuscadeloirrealconla
estéticadelensueñoydeldelirio.Elproblemaparece,por
tanto,insoluble,yanuestroparecer,nopuedeserorien-
tadosinopornuestrosanterioresanálisis.

Constatemos,enprimerlugar,que,comparadospun-
toporpunto(comodospuntosdeunarectaodeunacur-
va),lasproduccionesdelosunosydelosotrossondeun
idénticovalorestético.Elrelajamientosistemáticodela
formaenciertossurrealistas,unciertotalentoennuestros
enfermos,hacenquelosvaloresestéticosdeunosyotros
coincidanavecescongranexactitud.Esjustoseñalar,sin
embargo,quelasproduccionesestéticassonmuyrarasen
nuestrosenfermos,yquemásraramenteaúnconsiguen,
enlasgradacionesdelofantástico,elgeniodelospintores
odelosliteratossurrealistas.Esunhechocomprobadola
decepcióndel“granpúblico”a la salidadeunaexposi-
cióndepinturasdealienados.

Debemosvolver,pues,resueltamentealasoluciónque
hemos indicado,estudiandoelvalorpsicopatológicode
lasproduccionesdelosneuróticosydelospsicóticos,exa-
minandocómolaproducciónsedesprendedesusuper-
ficiedegeneraciónenlaconcienciaylaesferaintencio-
nal del artista ydel enfermo.Hemos vistoque algunas
produccionesmorbosas no guardaban a vecesmás que
relacionesmediocres o contingentes con el pensamien-
to morboso (obras yuxtapuestas, obras modificadas), y
podemosprecisarqueaquísetratadeobras,estoes,queel
enfermosedistanciaenciertomododeellas,colocaante
élsusobrascomo“artificios”.Perolasformasestéticasde
proyección,apesardeunaadherenciamásprofundadel
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vínculomágicoqueuneelpoetaasupoemaoelpintora
sucuadro,aquelpoema,estecuadro,continúansiendolo
queson:unpoema,uncuadro.Porelcontrario,enlasfor-
masestéticasinmanentesaldelirio,aquellasquedepen-
dendirectamentedelapsicosis,elactomismodepintar,
derepresentar,deescribir,esaprisionadoenelmagmadel
delirioyensusistemaderepresentacionessimbólicas.

¿Qué sentidodecisivopodemosdeducir, en relación
alproblemaconcretoquenosocupa,deestadistinción
fenomenológica?Elsiguiente:quelaproducciónestética
patológica,queemanadirectamentede la locura,posee
unaestructuraespecial;quenoesobradearte,sinoobjeto
dearte,objetoestéticonatural.Conelloquierodecirque
enellaserealizaelidealsurrealista,idealquejamáspodrá
alcanzarsurrealistaalgunosinoestáprecisamenteloco.

Volvamos,enefecto,aloquehemosdichoanterior-
mente:aladiferenciaentreobradearteyobjetodearte.
Hemosdichoqueelobjetodearte,lamateriaestéticase
refractademodomuyprecisoenelfocodeloirrealydel
ensueño.Desdeestepuntodevista,undelirioes“bello”
comounapuestadesolocomounjuegodeimágenes,y
suproducciónplásticaopoéticaparticipaexactamentede
lamismanaturalezaestética.Setratadeunarteincons-
cientedesímismo,yparaser“obra”lefaltaaestefenó-
menoestéticoel serartificialmenteconfigurado.Emana
delcampomagnéticodeldelirio,formaparteintegrante
desu“Gestaltung”.Porelcontrario,una“obradearte”,
inclusosurrealista,porlomismoqueexpresalaintención
decrearuna formaestéticaartificial (aunque seadeun
modoverbalpuroyespontáneo),yenlaqueloimagina-
rio,inclusodespuésdesurealización,permanecesiendo
imaginario, se separa de la producción psicopatológica
porsuestructuramisma.

Más alláde estadiferencia estructural seperfila aún
otra–sisequiere,lamismabajounaspectodistinto-yque
conciernealapersonalidaddelsurrealistayaladelloco.
Si a losojosde aquellosqueno aceptan la concepción
queexponíamásarribayquedefineelobjetodelapsi-
quiatríacomounaimpotenciaycomounaregresión,es
muydifícil,sinoimposible,elsepararloquees“idealde
símismo”yloquees“paranoia”;paramí,porelcontra-
rio,laposibilidadteóricadeestadistinción,coincidiendo
conelhechodequeunesteta,porfanáticoquesea,no
esunloco,mecolocaenunaposiciónmáscómoda.Yasí
retornoaloscriteriosquenocesodeproponer–yque,por
otraparte,sonlosreconocidosportodoslospsiquiatras
aunqueseempeñenennegarlo-:losdelasrelacionesde
comprensiónentrelasestructurasdelpensamientoodel
comportamientoylasfasesdeldesarrollodelapersona-
lidad.Siesciertoquelatrayectoriadenuestrapersonali-
dadsedesarrollayvaría,queessusceptibleporsupropio
movimientodeescogersuconcepcióndelmundo,dela
vidaydelarte;siescierto,porelcontrario,queelenfermo
mental se define precisamente por las determinaciones
queseoponenasuimpulsopersonalyquelecolocanen
unasituacióndeimpotencia,denaturalezaigual,sibien
degradodiferente, a ladel soñador aprisionadopor su
sueño,entoncesesjustamenteelanálisisestructuraldela
personalidaddelautorytansóloél,loquepuededeter-
minar lasdiferenciasentreunaproducciónestéticao la

obra,porfantásticaquesea,deaqueldequiensediceque
estáloco,porqueesunpoeta,oquesecalificaasímismo
deloco...sinserlo.

Podemosestablecerlassiguientesconclusiones:
-Lalocuranoproduceobrasdearte,noescreadora.

Dalibertadalamateriaestética,alnódulolíricoinmanen-
teenlaespeciehumana.

-Lalocurapuedecoexistirconciertasformasdeacti-
vidad estética, imprimiéndoles caracteres estructurales
particulares.

-Elloconollegaaserartistaporsulocura.
-Elartistapuedellegaraserlocosincesardeser,sino

elmismoartista,almenos,unartista.
-Lacreaciónartística,porlibreyextravagantequesea,

esunaobradeartequeposeeunaformayunestilo.
-Lalocuranoesunacondiciónnecesarianisuficiente,

nidelgenio,nidelaobradearte,ni,porconsiguiente,de
esaformaestéticaqueeselsurrealismo.

- El objeto de la psiquiatría no engloba la estética
surrealista.

¡Ellocoautómata,elsurrealistaautómata!Sería,pues,
enestafundamentalidentificaciónconlamáquinaenla
quehabríaquebuscareldenominadorcomúnasupro-
ducciónestética.Desdeluego,tantolasobrassurrealistas
comolosdeliriossehallanrepletashastaelbordedeimá-
genesde“robots”,deruedas,deaparatos,demaniquíes,
demecanismos,quereflejansuproducciónmaquinal.

Laimplicacióndelautomatismo,delamarioneta,en
nuestravida,ennuestraactividad,poroposiciónalacual
sedefinenuestralibertad,eslaintuiciónfundamentalala
quejamáshecesadodereferirme,yqueeselsentidopro-
fundodetodamiconcepcióndinamistadelaPsiquiatría.
Laacciónessiempreunaciertaformadelensoñar,como
elserunaciertaformadelnoser;essiempreelmundo
delasimágenesquetransportamos,quefabricamosauto-
máticamente,queproyectamosennuestrosplanesyen
nuestrasobras.Pensamosyobramoscontraél,no sola-
menteconél.Masaestemovimientode“desprendimien-
to”,porelquesedefinelalibertadyqueeselverdade-
rocaminodelalibertad,seoponeciertamenteelreflujo
haciaelpoloautomáticodenuestravida,denuestroser,
verdaderoprincipiodeinerciapsíquica.

Cuando esta caída es libre, es decir, cuando engen-
draelarte(yenespecialaquellaformaestéticaqueesel
surrealismo),cuandoestacaídaestambiénvuelo,elpoeta
se abandona a la potente germinaciónde las imágenes
queenélsealzanyquenosotrosllamamosinspiración.
Haceentonceslomaravilloso.

Cuando esta caída, por el contrario, depende, verti-
ginosa, irresistible e irreversible (comoenel sueñoo la
psicosis)delpesofísicodenuestroorganismo,engendra
eldelirio.Esdecir,nose tratadeunautomatismocon-
sentidoybuscado,sinodeunautomatismoforzado,de
un automatismode impotencia. Entonces, y solamente
entonces,escuandoelhombreestáloco,cuandoamedio
caminoentreelseryelnoser,entrelavidaylamuertedel
espírituseconvierteenloquenoexistíasinodentrodesí
mismo,enelreversodesuplenarealidad.Yaprisionadoen
lafantásticaexistenciadelasimágenes,ensumilagrosa
irrealidad,esmaravilloso■
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