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Resumen

En este articulo se examina tedricamente el concepto psiquiatrico de delirio, se sefialan
las diferencias y dificultades de sus criterios diagnoésticos y se discute sus repercusiones
en la investigacion psicologica. Se propone la “vuelta al sintoma” y se revisan las
teorias cognitivas actuales de las creencias delirantes: razonamiento silogistico (von
Domarus), sesgos en el razonamiento probabilistico (Garety y cols.), correlaciones
ilusorias (Brennan y Hemsley), modelo psicodinamico (Freud), delirios como
“explicacion de la experiencia” (Maher), estilo atribucional y auto-discrepancias
(Bentall y cols.) y la “teoria de la mente” (Frith y cols.). Finalmente, se presentan los
problemas metodologicos y conceptuales de las investigaciones actuales asi como los
beneficios de sus resultados para el tratamiento psicologico de la psicosis. Los temas
presentados dejan la puerta abierta a nuevas lineas de investigacion.
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Abstract

In this paper the psychiatric concept of delusion is examined theoretically, differences
and difficulties about its diagnostic criteria are noted and their effect on psychological
investigations is discussed. A single — symptom approach is proposed and contemporary
cognitive therories of delusional beliefs are reviewed: silogistic reasoning (von
Domarus), probabilistic reasoning biases (Garety and colleagues), illusory correlations
(Brennan and Hemsley), psychodynamic model (Freud ), delusions as “explanations of
experience” (Maher ), attributional style and self-discrepances (Bentall and collegues)
and “theory of mind” deficits (Frith and collegues). Finally, methodological and
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conceptual problems in these current researches are discussed. The benefits that can be
obtained from the results for the psychological tratment of psychosis are pointed out.
The issues discussed may stimulate further research.

KEY WORDS: delusion, cognitive models, reasoning.

Introduccion

La Psicologia Clinica, desde su aproximacion conductual y cognitiva, ha
aportado en estas ultimas décadas teorias de gran peso en el estudio de las creencias
delirantes. Las hipotesis cognitivas sobre la formacion del delirio tienen su origen en
Kurt Schneider (1949) quien situaba los fenémenos delirantes primarios en la
esquizofrenia, suponiendo que este trastorno estaba basado en una deficiencia cognitiva,
bien heredada, bien adquirida. Conforme a esta idea, durante mucho tiempo, se ha
intentado estudiar qué funciones son las causantes de las deficiencias cognitivas
responsables de la génesis de la experiencia delirante.

El delirio como objeto de estudio: “la vuelta al sintoma”.

En los ultimos diez afios muchos investigadores han dirigido sus estudios hacia
sintomas especificos (p.ej.: delirios, alucinaciones) en Ilugar de dirigirlos hacia
categorias diagnosticas como la esquizofrenia (Pearson, 1986; Bentall, Kinderman y
Kaney, 1994; Garety y Hemsley, 1994; Trower y Chadwick, 1995). Esta "nueva" vuelta
al sintoma supone numerosas y valiosas ventajas. Delimitar el objeto de estudio elimina
un gran numero de variables contaminadoras (como la inclusion en investigaciones de
pacientes que presentan sintomas heterogéneos bajo un diagndstico comun) y esclarece
el estado de la cuestion sobre el tema a estudiar. A partir de esta reconceptualizacion
focalizada en el sintoma han surgido numerosas aportaciones desde el campo de la
psicologia y la neuropsicologia (Frith, 1992) que estan ayudando a la comprension y
tratamiento del delirio. No obstante, el sintoma que se pretende estudiar es en si mismo
complejo y este acotamiento del problema no se encuentra libre de dificultades. La
primera dificultad con la que nos encontramos es el problema de su definicion. Existen
importantes limitaciones conceptuales a la hora de definir el delirio (Strauss, 1969;
Garety, 1985); es en las ultimas décadas cuando se han estudiado metodologicamente
los criterios clinicos y dimensionales del delirio (Garety y Hemsley, 1987; Kendler,
Glazer y Morgenstern, 1983; Harrow, Rattenbury y Stoll, 1988) y han surgido en esta
linea de investigacion estudios con el objetivo de analizar los criterios basicos
definitorios del delirio. Estos criterios, algunos de los cuales recogidos por el DSM-IV
(APA, 1994), proceden de la definicion de delirio aportada por Jaspers (1946), y
podemos resumirlos en cuatro aspectos basicos, a saber, se trata de: (1) una creencia
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falsa, (2) basada en inferencias incorrectas, (3) mantenida a pesar de la evidencia
contraria y (4) no compartida por individuos de la misma cultura (Leeser y O'Donohue,
1999). Autores clasicos (Clérambault, 1942; Kraft-Ebing, 1893) ya cuestionaron
nociones como la falsedad, como criterio definitorio del sintoma delirante, desde un
debate mas puramente filosofico. Recientemente, se han llevado a cabo estudios
metodoldgicos para acatar el problema de la falsedad de la idea delirante comparada con
ideas inverificables aceptadas como racionales (ej: creencias religiosas, supersticiones,
etc.) (Peters, Joseph y Garety, 1996). Este criterio fue cuestionado por Spitzer (1990)
que nego la relevancia de la veracidad de una creencia a la hora de valorar si ésta es o
no delirante. Ademas, estudios sobre sesgos cognitivos sugieren que el criterio de "falsa
creencia" no puede ser definitorio del delirio pues estd demostrado que el pensamiento
de las personas normales estd repleto de sesgos, distorsiones, creencias irracionales
(Vazquez, 1995) e incluso cabe la posibilidad de que estas caracteristicas
distorsionantes sean intrinsecas al pensamiento sano (Avia y Vazquez, 1998).

En relacion al segundo criterio, la inferencia incorrecta, existe gran
ambigiiedad. La investigacion sobre razonamiento ofrece datos contradictorios y poco
concluyentes (von Domarus, 1944; Hemsley y Garety, 1986; Huq, Garety y Hemsley,
1988). Parece pues, que no existe evidencia suficiente de que los sujetos delirantes
cometan mas o diferentes tipos de inferencias incorrectas que los sujetos normales
(Leeser y O"Donohue, 1999). El tercer criterio, referido al mantenimiento de la creencia
a pesar de la evidencia contraria, es de suma importancia en la historia del delirio en la
psicopatologia: el problema de la conviccion. Muchos autores lo sefialan como
definitorio del delirio por antonomasia . El propio Jaspers (1946) en su definicion indica
como primer criterio que se trata de una creencia "mantenida con una conviccion
subjetiva extraordinaria”. Igualmente, Garety y Hemsley (1994) apuntan que lo mas
llamativo del delirio es que es expresado como una verdad terminal, Scharfetter (1979)
sefiala que es un tipo de conocimiento no probabilistico u opinable, y Castilla del Pino
(1998) propone que tal vez el delirio sea mas una evidencia que una creencia. Esta
cuestion nos llevaria al cuestionamiento del modelo creencial del delirio. Desde una
perspectiva lingiiistica Berrios y Fuentenebro (1996) niegan dicho caracter “creencial”
definiendo estructuralmente los delirios como “actos vacios del lenguaje” (empty speech
acts) (Berrios, 1991). Aparentemente el delirio es una afirmacion real portadora de
informacion sobre el yo y el mundo del sujeto delirante. Sin embargo, dicen estos
autores: “... aquél seria aleatorio y estaria mas en relacion a un retazo semantico
atrapado al azar en el momento de cristalizacion del delirio...”. Muchos de los temas
“quedarian atrapados” debido a su alta frecuencia de aparicion a nivel social o
personal, estando de este modo, influenciados por “ruido” psicosocial que poco
informa del mundo del sujeto. Por lo tanto, la informaciéon que podemos obtener del
delirio seria poco plausible y muy alejada del nucleo formante del delirio.
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A pesar de que el creciente nimero de estudios haya contribuido a aportar
nuevos interrogantes que hacen dificil un consenso en la definicion del delirio, ofrece
igualmente nuevas vias de entendimiento y, lo que es de suma importancia, nuevas
perspectivas para la practica clinica, tanto para su evaluacidbn como para su
tratamiento.

Nuevas perspectivas en la evaluacion del delirio

También desde el campo de la evaluacion la nocion de delirio ha sufrido un
giro importante pasando de ser un item en una escala psicopatologica (ej., BPRS,
Overall y Gorham, 1962 ) a construirse recientemente escalas para la evaluacion unica
del sintoma en las que el delirio deja de ser un sintoma categorial para convertirse en
una variable continua y dimensional. En este campo se han llevado a cabo numerosos
estudios cuyo objetivo es el desarrollo de nuevos métodos de medida de los sintomas
psicoéticos y la aportacion de evidencia empirica de las teorias multidimensionales del
delirio (Phillips, 1977; Brett-Jones, Garety y Hemsley, 1987; Garety, 1992; Garety y
Hemsley, 1994).

(Es realmente desadaptativo creer que los ovnis me vigilan si soy capaz de
trabajar, salir con amigos, dormir, etc. sin que me cause ansiedad, preocupacion,
depresion, o algin tipo de malestar o alteracion en mi vida?. Los estudios
metodologicos sobre la multidimensionalidad de las creencias delirantes sugieren que el
delirio es un constructo integrado por varias dimensiones independientes y sensibles al
cambio: Conviccion, Preocupacion, Ansiedad, Interferencia conductual y Reaccion a
una contradiccion hipotética parecen ser las dimensiones mas relevantes y mas
frecuentemente evaluadas en las escalas de delirio (Delusions Rating Scale, Garety y
Hemsley, 1987; Maudsley Assessment of Delusions Schedule (MADS), Buchanan,
Reed, Wessely, Garety, Taylor, Grubin y Dunn, 1993), por lo que este sintoma se hace
cada vez mas susceptible a la valoracion de terapias psicologicas al poder intervenir en
sus distintas dimensiones (Chadwick y Lowe, 1990; Sharp, Fear, Williams, Healy,
Lowe, Yeadon, y Holden, 1996). No obstante, como sefialan Vazquez, Valiente y Diez-
Alegria (1999), "la configuracién de estos instrumentos es todavia muy tentativa e
idealmente deberia estar mas dirigida por teorias solidas sobre el delirio. Las
dimensiones claves del delirio son, en nuestra opinion, desconocidas. No obstante la
busqueda de este tipo de indicadores mas ligados a la teoria deberia convertirse en el
horizonte fundamental de la construccion racional de instrumentos de evaluacion” (pag.
354-55).

Como vemos , el delirio, que como afirmé Henri Ey (1950) ha sido
reiteradamente percibido como el "tema central" en la psicopatologia y clinica
psiquiatrica, vuelve a ser objeto de estudio en distintas disciplinas cientificas.
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Modelos cognitivos: formacion y mantenimiento del delirio
Modelos de razonamiento alterado

Estos modelos cognitivos del delirio centran su atencion en la existencia de una
alteracion cognitiva fundamental que afecta a la capacidad del individuo para extraer
conclusiones validas (trastornos del razonamiento formal).

Como apuntamos en el apartado anterior, muchas definiciones de los delirios
asumen implicita o explicitamente el caracter racional de las creencias delirantes (ej. la
definicion que del delirio ofrece el DSM — IV, APA, 1994 ); sin embargo, y aunque esta
dimension de racionalidad sea una parte importante de la definicion, las teorias sobre la
formacion y mantenimiento de los delirios discrepan sobre este aspecto.

Un gran namero de estudios empiricos dan cuenta de la presencia de sesgos en
el razonamiento implicados en la formacion de los delirios. No todos los sujetos bajo las
mismas circunstancias desarrollan creencias delirantes. Chapman y Chapman (1988)
estudiaron la relacion entre experiencias y creencias en un grupo de estudiantes,
encontrando que los participantes ante experiencias similares respondian con creencias
que se podian situar a lo largo de un continuo entre creencias normales y creencias
totalmente delirantes ( algunos sujetos informaban de “ruidos” que no podian explicar,
mientras que otros, ante estimulos similares, decian que se trataba de sefales dirigidas a
ellos personalmente desde otro lugar del espacio).

Un amplio grupo de teorias defienden que los delirios son consecuencia de
déficit fundamentales, muchos de ellos, referentes a procesos cognitivo-atencionales.
Una de las primeras teorias “defectuales” formuladas desde esta perspectiva es el
“Modelo del procesamiento de la Informacién en la formacion de la paranoia”
(Heilbrun, 1975) proponiendo que los nifios adquieren o aprenden ciertos estilos
cognitivos cuando los patrones de comunicacion de sus padres son negativos. Desde
esta teoria se intenta dar cuenta de un gran numero de variables cognitivas y
psicosociales implicadas en el delirio; sin embargo, limitaciones metodologicas y
conceptuales mostraron la poca consistencia y validez de la misma (Winters & Neale,
1983).

Modelos de razonamiento silogistico

Von Domarus (1944) postuld que los delirios en la esquizofrenia surgen de una
incapacidad especifica de razonamiento silogistico defectuoso. Esta incapacidad llevaria
a los sujetos delirantes a cometer errores al distinguir la identidad de los sujetos de la
identidad de los predicados en proposiciones ldgicas, por ejemplo, Jesucristo fue un
lider; yo soy un lider, entonces, yo soy Jesucristo. Desde estos errores logicos surgirian
otro tipo de errores del tipo: si yo soy Jesucristo, soy el hijo de Dios y la gente me
quiere capturar para crucificarme.
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Esta concepcion fue muy popular durante los afios cincuenta, sin embargo,
estudios posteriores no encontraron evidencia de la existencia de un error logico
especifico en pacientes esquizofrénicos (Nims, 1959; Williams, 1964).

En la actualidad, los modelos de razonamiento no utilizan principios de
inferencias silogisticas para describir como las personas desarrollamos creencias,
hacemos elecciones o extraemos conclusiones, sino que prestan mas atencion a otro tipo
de posibles déficit y a procesos mas moleculares del razonamiento (p.ej.: estimacion de
probabilidades), demostrando anomalias y sesgos en el razonamiento en sujetos
delirantes mediante distintos tipos de tareas (razonamiento probabilistico y
correlaciones ilusorias).

Modelos de razonamiento probabilistico: evaluacion mediante tareas de razonamiento
bayesiano.

Garety & Hemsley (1994) sugieren que el razonamiento probabilistico esta
implicado en la formacion y/o mantenimiento del delirio. A través de diversos estudios,
han demostrado que los sujetos delirantes tienden a “precipitarse en las conclusiones”
(jumping conclusions). Sus estudios se centran en la valoracion del razonamiento logico
formal, el cual, tanto en sujetos normales como en sujetos delirantes, esta alterado. Las
personas, normalmente, empleamos una serie de heuristicos que guian nuestro
razonamiento, influyendo también nuestras expectativas a pesar de que muchos de ellos
nos conduzcan a juicios erréneos, aunque no necesariamente desadaptativos.

Como paradigma experimental para el estudio del razonamiento probabilistico
en sujetos delirantes estos autores utilizan el modelo de decision bayesiano de inferencia
probabilistica en el que no so6lo se valora la validez o el error de las conclusiones, sino el
modo en como la gente obtiene o llega a dichas conclusiones. Ademas, permite evaluar
como una creencia principal influye en la resistencia del sujeto a revisar sus hipdtesis
ante informacion nueva.

Los diversos estudios realizados empleando este paradigma concluyen, en la
gran mayoria de los casos, que los sujetos delirantes, frente a sujetos normales, se
precipitan al extraer conclusiones; esto es, necesitan menor cantidad de informacion
para llegar a una conclusion. Estudios que utilizan variantes de este tipo de tareas
muestran que cuando a los sujetos delirantes se les proporciona la informacion necesaria
para llegar a una conclusion son capaces de llegar a la conclusion correcta, mientras que
si en la tarea se les permite tomar una conclusion independientemente de la cantidad de
informacion recolectada se “precipitan en las conclusiones”. Estos resultados son de
suma importancia en la practica clinica, ya que muestran que puede existir un sesgo a la
hora de recolectar informacion nueva (Garety y Freeman, 1999).
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Estudios sobre correlaciones ilusorias.

El fenémeno de correlaciones ilusorias ha sido ampliamente demostrado en
poblacion normal. Con correlacion ilusoria se hace referencia al hecho de asociar dos
sucesos que en realidad no lo estan, es decir, a correlacionar acontecimientos sin que
éstos realmente estén relacionados. Este fendmeno fue inicialmente estudiado por
Chapman (1967) quien encontré que al presentar series de pares de palabras con alto y
bajo poder asociativo a personas normales, éstas tendian a asociar mas aquellas palabras
con alto poder asociativo a pesar de que en la tarea no apareciesen como tal. Magaro
(1980) propuso que los sujetos paranoides muestran una fuerte tendencia a organizar
estimulos ambiguos mediante la formacion automatica de nuevas categorias, tarea que
implica asociaciones conceptuales que estan involucradas en el fendmeno de
correlaciones ilusorias. Brennan & Hemsley (1984) mostraron cémo los sujetos
paranoides, efectivamente, tenian una mayor tendencia a establecer correlaciones
ilusorias ante pares de palabras presentados que pacientes no paranoides y que sujetos
normales. Igualmente, proponen que este tipo de pacientes mantiene con firmeza
esquemas para clasificar estimulos, especialmente cuando se trata de material de
contenido amenazante, mostrando anomalias cuando han de considerar explicaciones
alternativas. Estudios posteriores, utilizando diferentes tipos de tareas, hallan los
mismos resultados apoyando la hipotesis del sesgo atencional selectivo a estimulos
amenzantes (Kaney, Wolfenden, Dewey y Bentall, 1992; Kinderman, 1994; Bentall,
Kaney y Bowen-Jones, 1995; Bentall y Kaney, 1996; Chadwick & Taylor, 2000).

Modelos de Razonamiento Motivado.

Los modelos de razonamiento motivado del delirio sugieren la existencia de
una alteracion en la motivacion, quedando el sistema cognitivo intacto y al servicio de
ésta. Entre estos modelos destacan los modelos psicodindmicos, los modelos de
procesamiento de la informacion basados en la interpretacion de experiencias anémalas
y los modelos de sesgos atribucionales auto-sirvientes.

Modelos psicodinamicos
La interpretacion de Sigmund Freud (1950) sobre el origen de los delirios se

basa en el analisis de uno de sus casos mas famosos, el caso del Juez Schreber. A partir
de este caso, Freud ilustra los mecanismos implicados en la formacion de los delirios:

% Incluimos en este apartado las teorias psicodinamicas del delirio tanto por su caracter pionero en la idea
de que el delirio tiene un significado y cumple una funcion en la vida del individuo que los padece (idea
mantenida por modelos cognitivos modernos) como por su énfasis en el papel fundamental que la
motivacion tiene en la formacion y mantenimiento de la creencia delirante.
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negacion, contradiccion y proyeccion de impulsos homosexuales reprimidos que surgen
del inconsciente. Asi, concibe el delirio paranoide como el reflejo de una contradiccion
que surge de una proposicion inaceptable para el sujeto: «“ Yo ((un hombre) le amo (a un
hombre)”. La formulacion freudiana incluye una combinaciéon de mecanismos
inconscientes (elementos motivacionales) y formas de transformacion logicas
(elementos de razonamiento). Del resultado de esta combinacion surgirian los diferentes
tipos de delirios: delirios persecutorios, delirios erotomaniacos, delirios celotipicos y
delirios de grandiosidad.

Otros autores han afiadido nuevos mecanismos y factores a esta teoria,
sugiriendo el desarrollo de mecanismos de defensa que dotan de un significado a la
compleja manifestacion del pensamiento delirante y su relacion con la personalidad
(Bak, 1954; Vaillant, 1971). Aun carente de confirmacion, ha tenido gran influencia en
modelos posteriores, proporcionando conceptos como proyeccion e insight, cuyo
desarrollo es importante para explorar el contenido del pensamiento delirante (Freeman,
1981, 1990; Nelki, 1988).

Modelos de procesamiento de la informacion: interpretacion de experiencias anomalas

Estos modelos consideran que el delirio es una interpretacion racional de
experiencias anomalas; de esta forma, el razonamiento de los sujetos enfermos seria
normal y el delirio constituiria un intento de dar una explicacion a estas experiencias
insélitas. En 1942 Clérambault afirmaba que los delirios cronicos eran el resultado de
sucesos neurologicos anomalos, como intoxicaciones, lesiones, infecciones, etc., que
generaban malestar en el sujeto demandéandole algin tipo de explicacion. Estos
“automatismos mentales” incluian la sintomatologia nuclear: alucinaciones, sensacion
de familiaridad, falsos reconocimientos, alteraciones en la atencion y sensaciones
tactiles extranas.

Mabher (1974, 1988) considera el delirio como una explicacion de experiencias
anomalas que surgen en el Sistema Nervioso Central o en el Sistema Nervioso
Periférico. Los procesos cognitivos responsables de los delirios serian idénticos a los de
las creencias normales. El delirio tendria como finalidad dar sentido a una realidad,
como una pequefia teoria que utiliza el individuo. La necesidad del sujeto de dar sentido
a la realidad desde una teoria surgiria cuando dicha realidad se presente como nueva,
insélita y generadora de tension, de tal modo que tendria que dar una explicacion a la
misma. Esta explicacion reduciria tension, aliviando al sujeto. Asimismo la nueva
informacion que no fuera congruente con la teoria seria ignorada. La teoria delirante no
se abandonaria hasta que no se reemplazara por otra que diese una mejor explicacion de
dichas experiencias inusuales. No obstante, este modelo plantea una serie de
limitaciones que cuestionan su generalizacion (ver Garety y Freeman, 1999).
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Modelos basados en la Teoria de la Atribucion Social.

Una de las caracteristicas mas importantes de las teorias psicologicas actuales
sobre el delirio es que éste posee un significado psicoldgico y una cierta funcion
adaptativa y se interpreta como un proceso de afrontamiento autoprotector del individuo
(Bentall, 1992; Krstev, Jackson y Maude, 1999). Asi, se enfatiza la importancia de
sesgos cognitivos y emocionales en la formacion del delirio. Como es bien conocido,
los sesgos de razonamiento pueden deberse no soélo a estrategias ineficaces de
procesamiento de informacion sino a estrategias motivadas psicologicamente (Vazquez,
1995). De hecho, en sujetos normales se ha demostrado la existencia de sesgos
cognitivos autoprotectores ante situaciones amenazantes: los sujetos tienden a atribuir a
causas externas sucesos negativos o amenazantes, preservando de esta forma la propia
autoestima.

Desde esta perspectiva, y bajo los marcos tedricos de la Teoria de la Atribucion
Social de Kelly (1967) y la Teoria de las Discrepancias del Self de Higgins (1987), se
han estudiado recientemente los delirios paranoides (Kaney y Bentall, 1989; Candido y
Rommey, 1990; Bentall, Kaney y Dewey, 1991; Kaney y Bentall, 1992). Los hallazgos
de estos estudios ponen de manifiesto la existencia de sesgos autosirvientes en
individuos paranoides (Krstev, Jackson y Maude, 1999) similares a los de los sujetos
normales. Asi, sucesos que puedan activar representaciones negativas implicitas de uno
mismo provocarian atribuciones causales externalizantes, reduciéndose asi la
accesibilidad a discrepancias entre el “yo actual — yo ideal”, tal y como propone Higgins
(1987), pero a la vez conducirian a la creencia de que los demas tienen una vision
negativa del yo (Bentall, 1994). Asimismo, existiria una relaciéon dinamica y circular
entre las atribuciones y el autoesquema, donde las representaciones de uno mismo
influirian en las atribuciones y éstas, a su vez, influirian en la accesibilidad a las
representaciones del self (Kinderman y Bentall, 2000). Los resultados de los estudios en
este campo, en los que se evalta el autoconcepto y el estilo atribucional mediante tareas
encubiertas que evitan la aparicion de estos sesgos de manera consciente, apoyan esta
hipotesis (Winters y Neale, 1985). En los dos tultimos afios, distintos autores estan
centrando sus estudios (desde el mismo marco teorico) en otro tipo de delirios: delirios
de grandiosidad (Lyon, Startup y Bentall, 1999), encontrando sesgos atribucionales
similares en pacientes maniacos (con ideas de grandeza). Estos hallazgos son
consistentes con la propuesta de Neale (1988) sobre defensa maniaca.

Concepciones meta-cognitivas
Modelo de la Teoria de la Mente

Una de las principales caracteristicas del ser humano es su capacidad para
interactuar con los demas, comprendiendo, prediciendo e incluso modulando la
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conducta de los otros, capacidades que requieren sutiles procesos cognitivos (Brothers,
1990; Byrne & White, 1988; Dunbar, 1996; White & Byrne, 1997). Una de las
estrategias sociales de la inteligencia humana es inferir estados mentales, formular
“teorias de la mente”, esto es, inferencias sobre lo que los demas piensan, sus
motivaciones, intenciones y deseos. Estas inferencias en cuanto al estado mental de los
demas afectan a la interpretacion que el sujeto tiene del comportamiento de los otros.

Debido al caracter social de muchos de los trastornos delirantes, la Teoria de la
Mente propone que los delirios ocurren dentro de un contexto no patologico de
procesos cognitivos adaptativos, siendo asi el resultado de un razonamiento lo6gico
basado en falsas premisas referentes al estado mental de los demas. De esta forma,
estarian implicados en su origen falsas asunciones y déficit en la meta-representacion
(Frith, 1995) en lugar de errores de tipo logico (Healy, 1990; Damasio, 1994, 1995).
Frith (1979) propone que en pacientes con sintomatologia esquizofrénica,
especialmente sintomatologia negativa, existen déficit en la comprension de los estados
mentales de los demas. Estos déficit también se encontrarian en algunos sujetos con
delirios persecutorios. Por lo tanto, los delirios paranoides y de referencia serian fruto de
conclusiones incorrectas a las que el sujeto llega sobre las intenciones de los demas.
Mientras que los sujetos con delirios paranoides creen que los demds intentan
perjudicarles, los sujetos con delirios de referencia creen, erroneamente, que los demas
quieren comunicarse con ellos.

La revision llevada a cabo por Garety y Freeman (1999) de los resultados de
estudios planteados desde el marco de la Teoria de la Mente confirman las hipotesis
propuestas por Frith referentes a la presencia de déficit en la comprension de los estados
mentales de otras personas asociados con sintomatologia negativa y habla incoherente
(aunque existe evidencia de una alteracion cognitiva mas general en estos pacientes).
Sin embargo, estos resultados no son tan claros con respecto a delirios persecutorios y
delirios de referencia, sugiriendo que déficit en la “Teoria de la Mente” podrian
correlacionar con sintomatologia negativa, pero no asi con sintomatologia positiva.

Conclusiones

Como hemos apuntado a lo largo de este articulo, ha sido principalmente en las
ultimas dos décadas cuando ha aumentado el interés por el estudio del delirio en el
ambito de la Psicologia, surgiendo un gran nimero de estudios que aportan modelos
descriptivos que pretenden dar cuenta tanto de la formacion como del mantenimiento de
la fenomenologia delirante. A pesar de la relevancia que estos hallazgos tienen en la
practica clinica, estos estudios no estan exentos de una serie de limitaciones tanto
metodologicas como conceptuales.
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En nuestra opinion, el disefio de cualquier investigacion supone en primer lugar
delimitar el objeto de estudio epistemolégicamente, es decir, definir de manera clara y
consensuada qué estamos estudiando. Este es un tema todavia pendiente en el abordaje
del delirio: no existen ni consenso ni claridad por parte de los profesionales de la clinica
psiquiatrica y psicologica a la hora de definir y dar cuenta del delirio; es dificil aportar
modelos explicativos y / o descriptivos de la fenomenologia delirante si sus criterios
definitorios siguen siendo tan variables y carentes de validez y fiabilidad como lo son
actualmente en la practica clinica. En la misma linea que Freeman y Garety (2000)
apuntan, creemos pues necesario el planteamiento de futuras lineas de investigacion
cuyo objeto de estudio sea la definicion del sintoma delirante.

En cuanto a la metodologia, practicamente la totalidad de los estudios utilizan
muestras muy pequefias y factores que no han sido estudiados de manera sistematica.
Por otro lado, la ausencia de estudios longitudinales limita enormemente la validacion
de los hallazgos. En cuanto a los aspectos conceptuales cabe sefialar dos limitaciones.
La primera hace referencia a la especificidad: practicamente todos los estudios han
centrado su atenciéon en delirios de tipo paranoide, por lo que la extension de los
hallazgos a otros tipos de delirios no estd garantizada. La segunda hace referencia a la
naturaleza multidimensional del delirio. Muchos estudios clinicos han abordado de
forma categorica el fenomeno delirante (ausente / presente), sin tener en cuenta aspectos
tan importantes como lo pueden ser el grado de conviccidon, preocupacion, accion
asociada, etc.

No obstante, las aportaciones de estos estudios suponen un gran avance tanto a
nivel tedrico como en la practica clinica. Teéricamente apoyan y amplian el
conocimiento de un fenémeno tan complejo como es el delirio. A nivel clinico, ha
supuesto un gran avance y ha abierto la puerta a la intervencidon psicologica
(principalmente cognitivo—conductual) en el tratamiento de la psicosis, mejorando asi
sus procedimientos de intervencion (disefio de técnicas especificas de reestructuracion
cognitiva para la psicosis, “técnica Colombo”, entrenamiento en la generacion de
nuevas alternativas ante una situacion dada, comprobacion de hipdtesis, desafio verbal,
etc.), ya que se ha demostrado su eficacia en numerosos estudios que se han llevado a
cabo en la clinica (aunque la mayoria son de caso unico, en la actualidad en el Reino
Unido se estan realizando ensayos con muestras clinicas mas numerosas de pacientes
hospitalizados y ambulatorios) - Chadwick y Lowe, 1990; Chadwick y Lowe, 1994;
Chadwick, Birchwood y Trower, 1996; Perona Garcelan y Cuevas Yust, 1999.

A la luz de los hallazgos que estas lineas de investigacion han aportado, quedan
abiertas muchas vias para posibles investigaciones futuras que puedan afiadir nuevos
datos en estudios mas sistematizados, con criterios estables y poblaciones clinicas mas
numerosas y homogéneas, apelando a la necesidad de sistemas de evaluacion adecuados
orientados y guiados por teorias solidas que den cuenta de un fenémeno tan complejo
como lo es el delirio.
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