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RESUMEN

Hoy en dia, el Modelo Constructivista Cognitivo (CC) carece de una definicién
teorica de delirio y tiene casi nulo antecedente tedrico para el abordaje de este fendmeno.
Aun asi, existe evidencia Clinica incipiente que sugiere que el modelo es capaz de trabajar
con esta clase de pacientes. El presente trabajo tiene como objetivo proponer una sintesis
conceptual y practica acerca del fendmeno del delirio a partir de la experiencia de expertos en
el Modelo Constructivista Cognitivo (CC). El estudio tiene un enfoque cualitativo, de alcance
exploratorio y con un disefio de investigacion basado en la Teoria Fundamentada (Grounded
Theory) en su modelo emergente. Se realizaron entrevistas a 4 expertos formados en el
modelo Constructivista Cognitivo, considerando 2 rondas de entrevistas (en total 8), las
cuales se analizaron con codificaciéon abierta en modelo emergente. Los principales
resultados del estudio apuntan a un consenso respecto al concepto de delirio, a las
caracteristicas del paciente delirante y a las consideraciones clinicas para su abordaje desde el
modelo. Finalmente, se propone una sintesis conceptual y practica para el abordaje del

fendomeno del delirio desde el Constructivismo Cognitivo.
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“All it takes is one bad day

to reduce the sanest man alive to lunacy.
That's how far the world is from where I am.
Just one bad day.”

-The Joker.

The Killing Joke, Alan Moore (1988).
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CAPITULO I: INTRODUCCION

Existe evidencia clinica incipiente que sugiere que el modelo Constructivista
Cognitivo (CC) tiene herramientas utiles para abordar patologias de indole psicotica tales
como el delirio (Méndez, 2015), el cual es entendido como un trastorno del contenido del
pensamiento de gran conviccidn, incorregible y con contenido imposible (Capponi, 2013).
Esta idea es apoyada tedricamente por otros autores del mismo modelo (Rossi, 2015; Yafiez y
Zuhiga, 2015) y no parece incoherente si pensamos que el modelo Constructivista Cognitivo
planteado por Yanez (2005) es una opcidén de corriente terapéutica que ha crecido en
popularidad y que aparece como una metodologia terapéutica de gran flexibilidad, til para el
abordaje de una amplia variedad de casos clinicos de distinta naturaleza. Esto se debe a que el
enfoque de la metateoria constructivista —la que considera que “la realidad es encarnada en el
sujeto, en el sentido de que s6lo es posible tener acceso a lo real a través de la experiencia de
éste con el mundo” (Yafiez, 2005, pp. 13)- también recoge y utiliza las herramientas que
entrega la tradicion conductual, la tradicién cognitiva y la tradicién interpersonal (Yéanez,
Gaete, Harcha, Kiihne, Leiva y Vergara, 2001), que aportan una gran gama de recursos a
nivel Operativo (Rossi, 2014; Yafiez y Zaniga, 2015).

No obstante, a pesar de esta gran gama de recursos, el modelo Constructivista
Cognitivo posee una vision confusa de lo que es un delirio, y hasta el momento no lo ha
delimitado ni ha elaborado una vision respecto del delirio que sea coherente con la metateoria
constructivista que propone. Si bien el modelo Cognitivo Conductual -uno de los modelos
que el Constructivismo Cognitivo utiliza como antecedente- es considerado eficiente en el
tratamiento de los sintomas psicéticos de la esquizofrenia y otras psicosis (McGorry, Allot y
Jackson, 2009 en Sanza, 2011), y la terapia Constructivista Cognitiva es capaz de recurrir a

los procedimientos que este modelo ha probado como utiles, éstos recursos para entender el



delirio no han sido descritos desde la vision metateorica del modelo, lo que limita poder
pensar en el paciente desde la légica constructivista. Esto seria particularmente relevante
desde este enfoque ya que no se estaria considerando que, segun indica la Psicopatologia, es
la misma relacion con la realidad (juicio de realidad) la que enferma y pasa de los limites
logicos en los fendmenos psicoticos tales como el delirio (Gomberoff, 1999). Por lo que se
vuelve necesario darle sustento tedrico y practico a los terapeutas que tratan el delirio desde
este enfoque, de manera que se consideren e incorporen los componentes constructivistas del
fenémeno en la practica clinica.

Es relevante preguntar entonces: (Es realmente la terapia Constructivista Cognitiva
eficaz para estos casos?, ;De qué manera lo es?, ;Como puede el terapeuta Constructivista
Cognitivo acercarse al fendmeno en cuestion?, ;Cuéles son las herramientas que el terapeuta
debe utilizar en estos casos?, ;De qué debe abstenerse en sus intervenciones? Investigar estas
y otras preguntas respecto a como el terapeuta se enfrenta a estos casos es necesario no solo a
un nivel teodrico, sino que también aplicado a la practica profesional, ya que segin propone
Rossi (2014), las técnicas procedurales y las intervenciones de accion o “profundas™ (tipicas
del modelo) no sélo podrian ser ineficaces, sino ademas podrian ejercer un efecto iatrogénico
en pacientes psicoticos. Dado que hoy en dia este tipo de indicaciones no estan explicitadas,
existe una cierta urgencia para investigar el tema y asi dar los primeros pasos para dilucidar
una manera de tratar con estos pacientes desde un modelo que fomente el bienestar e impida
el dafio.

Considerando todo lo previamente sefialado (el concepto difuso de delirio, la falta de
claridad en el abordaje del delirio y la escasa referencia respecto a la aplicacion de este
modelo con pacientes delirantes), se vuelve urgente generar un primer acercamiento respecto
a como el Modelo Constructivista Cognitivo aborda el delirio. La manera que se propone

para investigarlo es recurrir a terapeutas que se enmarcan dentro del enfoque Cognitivo



Constructivista y que han logrado experiencias terapéuticas exitosas con este tipo de
pacientes. La informacion obtenida se procesara a través del andlisis categorial de contenido
desde la perspectiva de la teoria fundamentada en su disefio emergente, para lograr extrapolar
categorias tedricas subyacentes a la experiencia de los terapeutas como conjunto. En base a
esto, se generard una propuesta de consideraciones clinicas para el abordaje del delirio desde
el modelo Constructivista Cognitivo. Se considera, por tanto, que esta propuesta puede ser
util para conocer los aprendizajes que se han configurado desde la practica clinica respecto a
los pacientes delirantes (y su abordaje terapéutico) y relevante precisamente porque
provendria de la practica terapéutica.

La investigacion propuesta tiene una relevancia teodrica, ya que complementa el
Modelo Constructivista Cognitivo. Tiene también una alta relevancia clinica, ya que se
pretende generar una propuesta que entregue herramientas e indicaciones para poder tratar de

manera mas exitosa a los pacientes con esta clase de patologias.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

El delirio

,Qué es el delirio?

La psiquiatria ha intentado casi desde su fundacion darle una respuesta a la pregunta
“qué es el delirio”. Jaspers (1913) nos dice que “el delirio fue en todos los tiempos algo asi
como el fenémeno fundamental de la locura; delirante y enfermo mental eran una misma
cosa. ;Qué es el delirio? Es en realidad un problema basico de la psicopatologia” (p. 108). Es
por eso que el delirio no es tarea facil. Por medio de este apartado se hard una breve revision
de los criterios actuales segiin los cuales la psiquiatria responde, hoy, este problema de
definicion bésico de la psicopatologia.

El delirio es, junto a las alucinaciones, el sintoma caracteristico de las psicosis y
puede ser definido como un trastorno del contenido del pensamiento de gran conviccion,
incorregible y con contenido imposible (Capponi, 2013). La palabra nace del latin delirare:
“salirse del surco, no arar derecho”, (Olivos, 2009, p. 67) lo cual significa que quien delira es
quien sale del surco simbolico que la realidad co-construida, o sea, quien se sale del canal
que dicta el consenso social como razonable.

DSM-V define la idea delirante como una:

Creencia falsa basada en deducciones incorrectas sobre la realidad externa que
se mantiene firmemente a pesar de lo que el resto de las personas creen, y a pesar de
las pruebas evidentes e indiscutibles de lo contrario. La creencia no es ordinariamente
aceptada por otros miembros de la cultura o subcultura de la persona (esto es, no es un
principio de la fe religiosa). (APA, 2014, p. 8§24)

Los delirios se suelen dar en cuadros psicéticos, pero no son exclusivos de ellos. Es

un sintoma que aparece en una diversidad de trastornos tales como la Esquizofrenia, el
4



Trastorno esquizoafectivo, el Trastorno delirante, el Trastorno psicético breve, el Trastorno
psicotico compartido, los Trastornos del animo y el Trastorno esquizofreniforme (APA,
2014), pero que también pueden ser parte de episodios delirantes encapsulados o Unicos.
Luego de hacer este breve repaso se vuelve evidente que no todos los delirios pueden ser
comparables entre si y que, l6gicamente, pueden llegar a ser muy distintos en su naturaleza,
caracteristicas y contenido, entre otros. Aun asi, para efectos de esta investigacion no se hizo
mayor diferencia en el contexto clinico en el que los delirios aparecen, ya que por la
naturaleza exploratoria de la investigacion se optd por utilizar el concepto de delirio de un
modo amplio e inclusivo.
Clasificacion Psicopatologica del delirio

Capponi categoriza la idea delirante dentro de los “trastornos del contenido del
pensamiento o trastornos de la ideacion” (Capponi, 2013, p. 71). Esto porque el delirio seria
una "ficcion" que el paciente delirante crearia para si, en pos de representar una realidad
compleja. (Bunge, 2008)

Karl Jaspers (1913), por su parte, entiende los delirios como juicios falsos
caracterizados por 3 factores:

I.  La gran conviccion con la que el individuo afectado las vive (o sea, se viven con
certeza subjetiva incomparable)
II.  La incorregibilidad con la que se viven, ya que no son influenciables ni por la
experiencia ni por conclusiones irrefutables.
[lI.  Su contenido es imposible.

En otras palabras, las ideas delirantes son apodipticas (de certeza absoluta),
incorregibles y absurdas.

A la vez, Scharfetter (1979) en su texto de psicopatologia define las ideas delirantes

en relacion a cinco aspectos que considera fundamentales:



I.  Lainteraccion entre realidad delirante y realidad comun: Existirian 4 posibilidades de
relacion entre realidad delirante y realidad comtn para el paciente delirante: la
realidad delirante como Tunica realidad, la realidad delirante como realidad
predominante pero no unica, la realidad delirante y la realidad comlin en coexistencia,
la realidad delirante y la comun en confluencia.

II.  Lasignificacion en el delirio: Nuestra percepcion no es nunca una fotografia de lo que
reciben nuestros sentidos y, por tanto, toda percepcion es significacion al mismo
tiempo. La vivencia de la significacion experimenta en el paciente delirante una
transformacion radical en el que el saber inmediato que se impone de las
significaciones es la vivencia primaria de delirio (Capponi, 2013). O sea, la evidencia
de la realidad se altera al vivir significaciones que no corresponden a la realidad y
esto se traduce en la idea delirante.

III. La certeza de significacion y su independencia de la experiencia: el delirio surge
como evidencia a priori, por lo que no necesita demostraciones para su certeza.

IV. Su inquebrantabilidad respecto a la experiencia general, a las convicciones del grupo,
y resistencia contra las mismas: el delirio es resistente frente a argumentos 16gicos,
por lo que la realidad delirante siempre prevalece, por muy inverosimil que sea.

V. Su incapacidad para cambiar de punto de vista: El sujeto delirante es incapaz de
considerar su punto de vista y relativizarlo en relacion al punto de vista de los demas.
Estas ideas delirantes por otro lado son separadas por Jaspers (1913) por un criterio de

comprensibilidad entre ideas delirantes primarias y secundarias. La idea delirante primaria

seria incomprensible psicolégicamente y no deriva de otros sintomas o sucesos de la vida del
sujeto, mientras que la idea delirante secundaria se deriva de algin acontecimiento o suceso

de la vida del sujeto y es comprensible desde esta afectacion (Capponi, 2013).



Las ideas delirantes primarias
Jaspers (1913) llama ideas delirantes primarias a las ideas delirantes incomprensibles,
o sea aquellas que encuentran como fuente una vivencia patolégica primaria, o que exigen
como condicion previa para su explicacion una trasformacion de la personalidad.
Roa (s.f., citado en Capponi, 2013) agrega como caracteristicas propias de las ideas
delirantes primarias:
* Latendencia a guardarse en la intimidad
* No se las argumenta coordinadamente.
* No se las verifica en base a coincidencias.
* No se vierten en conductas activas y se lucha poco en favor o en contra de
lo revelado.
Las ideas delirantes primarias, a su vez, se dividen segun Capponi (2013) en:
I.  Percepciones Delirantes: auténticas percepciones a las cuales se les da un significado
anormal por parte del paciente, sin que exista para ello un motivo comprensible
II.  Ocurrencias Delirantes: en la ocurrencia delirante la nueva significacion especial no
es sobre una percepcion, sino sobre lo representado. Es decir, las diferentes
experiencias internas vividas por el paciente son vividas con un significado especial
“a diferencia de la percepcion delirante, en que siempre se nos hace evidente que es
aquello que el paciente vive con una significacion especial, en la ocurrencia delirante
habitualmente no es asi, ya que la significacion anormal es sobre experiencias internas

del paciente, las cuales no son evidentes para el observador” (Capponi, 2013).

Las ideas delirantes secundarias
Las ideas delirantes secundarias, por su parte, también se dividen en dos grupos, con

consecuentes subdivisiones



I.  Idea Deliroide: ideas que surgen como consecuencia de procesos psiquicos afectivos.

Estas ideas permiten comprender como se originan desde las emociones Yy

sentimientos.

a.

Percepcion deliroide: percepciones a las cuales se les da un significado
anormal por parte del paciente, el cual no es compartido por el terapeuta, pero
aparece como comprensible para el terapeuta desde los afectos del paciente.

Ocurrencia deliroide: en las ocurrencias deliroides, al igual que en las
delirantes primarias, la nueva significacion especial no es sobre una
percepcion, sino sobre lo representado, y consisten en vivir una experiencia
interna con un significado especial, entendible para el terapeuta desde los

afectos del paciente.

II.  Idea Deliriosa: ideas delirantes que surgen en el perturbado de conciencia y que, por

lo mismo, sus caracteristicas propias estan dadas por ese estado.

a.

Percepcion Deliriosa: percepciones auténticas a las que el paciente les da un
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significado anormal, comprensible también para el terapeuta, “pero esta vez
no desde una predisposicion caracterologica, si no desde el afecto y el
trastorno de la funcion de interioridad de la conciencia. Este efecto esta
desmandado, coge por entero al paciente y sus vivencias, de tal manera que se
crepusculariza, perdiendo la vivencia de temporalidad y asi mismo el registro
mnémico” (Capponi 2013, p. 74).

Ocurrencia Deliriosa: en la ocurrencia deliriosa el paciente vive con caracter
de realidad los fendomenos representativos que acuden a su mente, ya sean
representaciones mnémicas, de la fantasia u oniricas. Su psicomotricidad y su

afectividad son concordantes con estas vivencias, o sea, siente y actia como si

estas representaciones se dieran en la realidad externa. (Capponi, 2013)



Clasificacion del delirio de acuerdo al contenido
A su vez, los delirios pueden separarse de acuerdo a su contenido. Capponi (2013) los
sistematiza en dos grandes categorias:
I.  Cuando la significacion delirante es hacia si mismo: esta categoria contiene el
delirio de culpa, el delirio hipocondriaco, nihilista, de ruina, de filiacion, de
grandeza o megalomania, mistico o religioso, de prefiez, de transformacioén o
metamorfosis delirante, de escision o fragmentacion y el delirio de control o
influencia
II.  Cuando la significacion delirante es hacia el entorno: esta categoria contiene la
desrrealizacion y el temple delirante, el delirio de referencia, el delirio

erotomaniaco, el delirio de celos y el delirio de persecucion.

Fenomenologia del delirio

La fenomenologia nace de “la necesidad de ver los sintomas (vivencias perturbadas)
como formas vivas configuradoras de la existencia morbosa, lo que lleva a la investigacion
fenomenoldgica, como lo haria un estudioso del arte, de darle suficiente espacio y tiempo al
sintoma, para que hable por si mismo, antes de referirlo precipitadamente a otros fendmenos
de engafiosa familiaridad" (Roa, s.f, citado en Capponi, 2013, p 31). A su vez, Karl Jaspers
(1913) en su Psicopatologia general nos sefiala que: “la fenomenologia tiene la mision de
presentarnos intuitivamente los estados psiquicos que experimentan realmente los enfermos,
de considerarlos segun sus condiciones de afinidad, de limitarlos y distinguirlos lo mas
estrictamente posible y de aplicarles términos precisos” (p. 65). Desde esta perspectiva es que
como ya hemos sefialado para Jaspers el delirio es un fendmeno primario, que tiene lugar en
la experiencia y en el pensamiento de la realidad. Es una transformaciéon en la vasta
conciencia de la realidad, una experiencia indescriptible, cargada de ansiedad y

presentimiento que se anuncia secundariamente en juicios de realidad (Olivos, 2009).



En Chile existe una corriente de estudios con abordajes fenomenoldgicos a la
psicopatologia del delirio. Letelier Ojeda y Olivos (1976), por ejemplo, proponen que en el
delirio el sujeto queda desconectado de la experiencia concreta y prescinde de las relaciones
que estructuran los hechos del mundo real, sustituyéndolas por relaciones delirantes, lo que a
su vez le impide actuar efectivamente sobre su circunstancia y ser modificado por ella. Los
autores sefalan que, entonces, Delirio y autismo son inseparables, aunque en estos casos el
autismo se circunscribe al ambito del delirio.

Ojeda (1987) concibe el delirio como una traslocaciéon moérbida del acto de conciencia
a partir de la pérdida de la normal exclusion reciproca de los actos perceptivos e imaginativos
en la mente sana, o sea, de la capacidad del sujeto de separar los actos de percepcion de los
actos de imaginacion. En sus palabras, “Hablar de percepcion o recuerdo delirante es un
contrasentido. Si es percepcion no es delirio, si es recuerdo no es delirio. El delirio es s6lo
delirio, un acto que presenta una traslocacion intencional formando una unidad noético-
noematica' nueva, irreductible a los modos normales de la conciencia” (Ojeda, 1987, p. 96.)

Juan Marconi, (2000) por su parte, define el delirio como la afirmaciéon y conducta de
realidad, basadas en evidencias mutadas, insélitas y productivas. Lo insélito implica un
cambio no esperado respecto al aprendizaje endocultural previo, o la maduracion
psicobiologica. Por otro lado, lo productivo se refiere a la aparicion de criterios nuevos de

realidad.

"El néema es definido como lo concebido o pensado, el concepto en sentido pasivo, por oposicion a
nbesis, (comprension e inteleccidn, en sentido activo) Término que Husserl utiliza, en su analisis
fenomenologico de los contenidos de conciencia, para diferenciar un aspecto «noético» de un aspecto
«noematico». El primer aspecto, que procede de ndesis, se refiere a la vivencia o hecho en si de la conciencia,
mientras que el segundo, de néema, se refiere al sentido o al contenido de la vivencia de la conciencia, a
«aquello a que se refierey, tanto si es real como ideal. (Cortés y Martinez, 1996).
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El delirio como una opcion humana
El delirio, como ya hemos visto, es percibido por la psiquiatria general como un
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fenomeno profundamente psicopatologico, llegando a ser considerado por Jaspers ‘el
fenémeno fundamental de la locura” (1913). Esto, sin embargo, hace que toda la literatura
haga gran énfasis en el defecto que implica esta vivencia para el sujeto y es ahi donde,
ineludiblemente, estamos haciendo un juicio de valor negativo respecto a la experiencia
delirante, lo que complica el abordaje fenomenoldgico del asunto.

Dorr (2005), respecto a esta misma disyuntiva, se pregunta si cabe pensar que un
sintoma psicopatoldgico, que por definicidon limita y trae dolor al que lo sufre o a los que lo
rodean, pueda tener algo positivo y llegue a constituirse en una verdadera posibilidad de
desarrollo existencial. Posterior a esto, y en un esfuerzo por observar el fenomeno sin juicios
y desde una perspectiva fenomenolodgica, el autor postula que la locura -sindonimo aca de
delirio- no seria necesariamente producto de una falla genética o un desorden neurobioldgico
simplemente, sino que seria (también) un camino, en parte elegido y en parte determinado
por la biografia del sujeto. Asi, la vivencia delirante no significaria necesariamente un
defecto o una incapacidad, sino que una “opcién, un camino distinto de vivir la experiencia,
que muchas veces responde a una necesidad del paciente quien padece” (Dorr, 2015, p. 138).
Podvoll (2003) apoyando esto, nos dice que los experimentos de Henri Micheaux con drogas
comprueban que todos los seres humanos tendriamos el equipamiento psiquico basico para
delirar, pero que “The realization that psychosis may be an ever-present possibility in the
human condition seems to trigger an instinctive fear and dread in many.” (Podvoll, 2003, pp.

2536-2537)%

2 . ., . . oy eqe . e,
La realizacion de que la psicosis pueda ser una posibilidad siempre presente en la condicion humana
parece gatillar miedo y pavor en muchos. (Traduccion de la autora)
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Estructura de Personalidad Psicotica

Son los psicoanalistas y los psicodindmicos quienes mas asocian psicosis con factores
de personalidad. La personalidad patoldgica de un individuo se define como un conjunto de
rasgos de caracter relativamente estables en el tiempo, que lo conducen a fracasar en la
obtencién de sus objetivos y provocan sufrimiento en su entorno (Gluck, 2000). Otto
Kernberg (1984) fue quien clasificd estas personalidades patologicas y es quien sefala que
existen ciertas estructuras de personalidad mas propensas a la psicosis que otras. Clasifico
ciertos trastornos tipicos de esta clase de estructuras como los Trastornos Psicoticos de la
Personalidad (trastorno de personalidad esquizoide, esquizotipico, paranoide y no
especificado), y asever6 que todas estas patologias comparten en su base ciertas
caracteristicas en comun, a las que llam¢ Estructura Psicética de la Personalidad.

Segun el autor, las estructuras psicoticas de personalidad perderian (aunque sea a
ratos) la capacidad de:

I.  Diferenciar el yo del no-yo (Juicio de Realidad)
II.  Diferenciar el origen de los estimulos ya sea intrapsiquico o extrapsiquico
III.  Mantener criterios de realidad socialmente aceptados. (Kernberg, 1984)

Por su parte, Kaplan, Sadock y Grebb (1994) destacan tres pardmetros que resultan, a
juicio de los autores, importantes para delimitar las personalidades psicoticas: la incapacidad
para distinguir la realidad de la fantasia, la evaluacion de la realidad deteriorada y creacion de
una nueva realidad.

Por otro lado, segiin Gomberoff (1999), para hacer un diagndstico diferencial, el
sujeto debe ser examinado bajo 3 criterios: presencia de alucinaciones o ideas delirantes,
disrupcion de criterios sociales (o sea inadecuacion social y/o comportamiento bizarro) y
presencia mecanismos de defensa primitivos en el paciente (como la negacion o la escision).

Estructuralmente hablando, la falta de integracion y la falta de congruencia con la realidad
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serian lo que diferencia y caracteriza a las estructuras de personalidad psicéticas (Kernberg,
1984). El mismo autor sefala:

En las estructuras psicoticas, en contraste, esta presenta una refusion regresiva o falta
de diferenciacion entre las representaciones del si mismo y de los objetos. En contraste con
las estructuras neuroticas, en donde todas las imagenes del si mismo (“buenas” y “malas™)
han sido integradas en un si mismo comprensivo. (...) Esta alta de integracion de los aspectos
“bueno” y “malo” de la realidad del si mismo y de los demas se debe presumiblemente a la
predominancia de una agresion grave temprana activada en estos pacientes. La disociacion de
las representaciones “buenas” o “malas del si mismo y de los objetos, en efecto, protege al
amor y la bondad de la contaminacion por el odio y la maldad predominantes. (Kernberg,
1984, p. 10)

Es muy posible que los sintomas psicéticos y los rasgos de personalidad estén en co-
construccién constante, lo que es coherente con la idea de sujeto del Constructivismo
Cognitivo y hace énfasis particular en el criterio de la coherencia sistémica, ambito de

particular interés para el modelo.

Bases neurobiologicas del Delirio

Desde una perspectiva neuropsiquiatrica, se propone que las creencias (normales y
anormales) surgen de una combinacién de procesos innatos, aprendizaje, experiencia e
interaccion con el mundo, como otras formas de informacidon las creencias estan
representadas en el cerebro a través de la formacion y fortalecimiento de las conexiones
sindpticas entre las neuronas (Corlett, Taylor, Wang, Fletcher, y Krystal, 2010). Tomando
esto como base existen dos visiones que intentan explicar la biologia y circuitos neuronales
relacionados a los delirios, las que se describen brevemente a continuacion.

Por un lado, se postula que los delirios estarian relacionados con las alteraciones de la

corteza prefrontal, en este sentido, Devinsky (2009), en una revision de la literatura plantea
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que la anatomia del delirio, cuando estos ocurren en patologias neurologicas,(e.g. Accidentes
Cerebro Vasculares o Sindromes demenciales), estaria directamente relacionada con una
disfuncion en el hemisferio derecho en conjunto con un hemisferio izquierdo intacto, el cual
sin dificultades se hace cargo de la narrativa creativa, por lo que concluye que “los delirios
son resultado de lesiones en el hemisferio derecho, pero es el hemisferio izquierdo el que es
engafiado”.

Adicionalmente, se ha encontrado que la pérdida de volumen estructural en la corteza
prefrontal correlaciona con sintomas de delirio, independientemente del contenido de este
(Buchy et al., 2012). Estudios con imagen por Resonancia Magnética Funcional también han
encontrado disfuncién en la Corteza prefrontal en personas con delirio (Corlett et al., 2007).

Por otro lado, se le ha intentado dar relevancia al rol de la dopamina en la formacion
del delirio, dada la asociacion que existe entre la dopamina y la manifestacion de psicosis.
Hipotesis que es fuertemente apoyada por la farmacocinética de los antipsicoticos, los cuales
actian bloqueando los receptores de dopamina. Ya que, la dopamina media en el
procesamiento de recompensas, podria tener un rol en la representacion de un estimulo como
gratificante o aversivo, entonces alteraciones en la produccion de dopamina podrian llevar a
una mala asignacion en la saliencia de un estimulo externo, procesando como relevante un
estimulo que de otra manera seria irrelevante, generando inferencias erroneas (Nasaan, 2016).
Por ejemplo, se ha encontrado que pacientes con Esquizofrenia a quienes se les mostraron
imagenes amenazantes, neutrales y ambiguas rapidamente se sintieron amenazados al
observar las imdagenes ambiguas, y tardaron mdas tiempo en analizar las imagenes
amenazantes en comparacion con el grupo control (Blackwood, Howard, Bentall, y Murray,

2001).
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A pesar de ser una tematica ampliamente estudiada, no ha sido posible llegar a un
consenso en relacion a las bases neurobioldgicas del delirio, principalmente debido a la gran

variedad de tipos que existen del mismo.

El Constructivismo Cognitivo

El Constructivismo Cognitivo puede comprenderse como una propuesta tedrica que
postula que el ser humano, mediante estructuras cognitivas instaladas producto de su
ontogenia y filogenia, establece una relacion con la realidad, cuyo resultado son sistemas de
conocimientos organizados a partir del lenguaje, el cual le posibilita tanto la coordinacion de
sus experiencias internas en las relaciones interpersonales que el sujeto sustenta, como la
apropiacion de la realidad a través de construcciones continuas y coherentes con la propia
organizacion (Yanez et al, 2001).

Como senalan Yafez et al. (2001), este modelo es Constructivista por el énfasis que
hace en la naturaleza activa y proactiva del conocimiento (Yanez, 2005) Por su parte, el
aspecto Cognitivo de este enfoque reconoce la herencia que obtiene del model Cognitivo
Conductual y subraya la importancia de los procesos cognitivos de acercamiento a la

experiencia.

La Realidad para el Constructivismo Cognitivo

La realidad desde el modelo constructivista es entendida como “una red de procesos
pluridimensionales entrelazados, articulados simultineamente en multiples niveles de
interaccion” (Guidano, 1984, citado en Yafez, 2005). Esto significa que propone una realidad
multiple, coincidente con el postulado de Maturana respecto al paso desde una nociéon de
realidad como Universo a una concepcion de realidad como Multiverso (Yanez et al, 2001).
Como Guidano (1994) bien sefiala, s6lo podemos percibir la realidad en la que vivimos desde
dentro de nuestro orden perceptivo, estableciendo que la experiencia humana nace de la

experiencia de vivir. Esto explica bastante bien el postulado bésico de la epistemologia
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constructivista que, si bien no niega que la vivencia ajena si exista, también sostiene que lo
unico a lo que un individuo puede acceder realmente es a la propia; cualquier observacion o
vivencia que se tenga no puede ser separada y vista como una realidad unica, sino que estaria
condicionada siempre por la persona que la observa. Por lo mismo, el como observamos y las
distorsiones en la percepcion de estimulos se vuelve profundamente importante.

Es asi como el constructivismo propone la realidad como la elaboracion individual y
colectiva de significados con respecto a si mismo y al mundo (Yafiez et al., 2001) y plantea
que el concepto de verdad tiene, también, un componente subjetivo a la persona que esta

viviendo dicha verdad.

El sujeto constructivista y la identidad

El sujeto constructivista® (Yafiez, 2005) es entendido como un sistema complejo,
adaptativo e inestable. Esto significa un entendimiento de la persona que no es por si solo,
sino que también es un individuo en relacién a su ambiente, a sus estimulos y a sus otros.
Este sistema se encuentra constantemente vulnerable al cambio gracias a dicha relacién con
el ambiente, en el que diversos estimulos pueden llegar a influir, de las cuales se destacan tres
areas: lo bioldgico, lo social y lo fisico. Es importante sefialar que ninguna de estas areas lo
determina y el sistema se mantiene siempre funcionando como un todo.

El sujeto constructivista apareceria, entonces, como un sistema complejo, afectado por
multiples factores que intercambia informacion y materia con su entorno, pero ademds a
quien la relacion de intercambio con el medio le genera regularidades que le permiten
construir al interior de si mismo una estructura y organizacion esquematica de conocimiento
que facilita y hace mas eficiente dicha relacion. (Yafez, 2005). Es importante destacar que la

teoria constructivista propone una concepcion de individuo activo ante su ambiente y ante si

3 Cabe sefialar que de aqui en adelante utilizamos la palabra “sujeto” desde el modelo tedrico de sujeto
constructivista que propone Yafiez (2005) y no como sinénimo de sujeto de investigacion.
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mismo: la mente seria un constructor y el psiquismo seria el resultado de esa construccion, de
modo tal que los contenidos mentales no son ni innatos ni adquiridos en una relacion

contingente con el medio, sino que construidos. (Yanez et al, 2001)

Si Mismo, Mismidad e Ipseidad

3

Desde el Constructivismo Cognitivo, el Si mismo puede ser definido como “un
sistema de conocimiento personal que provee al sujeto de una identidad coherente y
permanente, a través de la dindmica de los procesos de continuidad y de cambio, en relacion
con el mundo” (Yafez, 2005, p.24). Su funcién principal consiste en responder a las
demandas desbordantes para el sistema a través de procesos de construccion y deconstruccion
del conocimiento (Yanez, 2005).

Que el individuo sea un sujeto activo y constructor de su propio psiquismo tiene
diferentes desafios para el sistema, el que esta constantemente siendo afectado por multiples
factores externos que desafian su estructura y organizacion. Es asi que se vuelve util separar
al sujeto que esta constantemente experienciando en dos partes del Si mismo, que se influyen
y retroalimentan. Por un lado, estaria la mismidad, definida como un sistema de conocimiento
descentralizado que provee un sentido concordante de uno mismo a través de un sentimiento
de continuidad y unicidad personal, vinculado a los procesos de mantenimiento y de proceso
simbdlico en cuanto a esquemas emocionales. (Yafez, 2005, p.242)” O sea, lo que es parte
central del yo y lo que el individuo reconoce como suyo.

Por el otro lado estaria ipseidad, definida como “un sistema de conocimiento
descentralizado que provee un sentido discrepante de uno mismo a partir de experiencias
desbordantes que deben ser explicadas para ser asimiladas a los procesos centralizados de
conocimiento, asociadas con procesos de cambio y de predominio de contenidos emocionales

expresados en activaciones emocionales recurrentes Yafnez, 2005, p.242)”, o sea, lo que es

propio a la persona, pero sentido como diferente o fuera de si. El contenido ipse requiere de

17



una alteridad para aparecer y es contenido excepcional, que tiene potencialidad para producir
cambios en la identidad y en la mismidad (Ricoeur, 1996), pudiendo llegar a pasar a la
mismidad. A su vez. Si el contenido ipse es muy complejo de enfrentar (como podria ocurrir
el caso del delirio), esto serd un desafio para el sistema y para sus capacidades de
apropiacion, poniéndolo en jaque. Esto ocurre cuando este contenido de alguna manera

desafia la identidad personal del sistema.

Intersubjetividad

Ciertamente, el sujeto constructivista jamas esta solo en el mundo, sino que siempre
en contacto con otros. La identidad de un sujeto no se encuentra jamas suspendida en la nada,
por lo que entender como se relaciona con otros es fundamental para poder comprender el
fendomeno de la identidad de manera acabada.

Duarte (2012) nos sefiala que, en términos generales, se utiliza el concepto de
intersubjetividad para hacer referencia a la variedad de posibles relaciones entre las distintas
perspectivas de los individuos e implica la tendencia humana a reconocer y tener en cuenta la
experiencia personal o subjetiva del otro (Gillespie y Cornish, 2009; Neimeyer, 1998, en
Duarte 2012). Esto seria un proceso bdasico en la relacion del sujeto constructivista con el
mundo, ya que en esta intersubjetividad estaria siempre implicado encuentros y
desencuentros que afectarian la dindmica de los procesos de continuidad y cambio del sujeto.

A su vez, Dorr (2011) propone que uno de los rasgos centrales de la psicosis, ya sea la
psicosis maniaca, la psicosis depresiva o la psicosis esquizofrénica, seria la alteracion de la
intersubjetividad y la incapacidad de compartir la experiencia, por lo que vemos como lo

intersubjetivo puede obtener un rol importante en la investigacion del delirio.

Identidad Personal
La Identidad Personal consiste en un proceso continuo del individuo que oscila

constantemente entre la identificacion y la diferenciacion del otro, por lo que estd
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estrechamente ligado al concepto de intersubjetividad. Para Guidano (1994), dado que el
conocimiento es autorreferencial, la experiencia entonces es tal en cuanto tiene un significado
personal para quien la vive; el si-mismo es entonces un sistema cognitivo-afectivo complejo
de evaluacion y reevaluacion de la experiencia como fendémeno aperceptivo holistico, en
funcién de una imagen consciente de si que asimila mediante el lenguaje esta experiencia de
acuerdo a sus limites y caracteristicas.

La identidad desde el punto de vista constructivista entonces desafia la vision
aristotélica de identidad personal y la idea de la existencia de un nicleo inmutable que
permanece constante a lo largo de toda la vida, ya que entiende la identidad como estable
pero no inmune a cambios por medio de la experiencia con el ambiente (Yafiez, 2005). Asi, la
identidad no es una cosa estable y constante, sino que un proceso en dinamia constante. Es
por eso que Guidano define la identidad personal de esta forma:

La identidad personal, por lo tanto, mas que ser una entidad definida o un concepto
superordenado, es como un proceso continuo cuya naturaleza recursiva le da unidad
funcional y continuidad histdrica a la fusion individual de subsistemas de si mismo. Debido a
esta capacidad integrativa, el individuo, en cualquier momento y de acuerdo con influencias
ambientales particulares, tiene una identidad percibida que representa meramente un ejemplo
unico de su rango de posibilidad de auto-imagenes. (Guidano, 1987, p. 72)

Asi mismo, Vergara (2011) nos indica que la construccion de la identidad personal
incluye la elaboracion de un sentido y significado personal que, en conjunto, constituyen la
nocion de ser de un individuo permanente y coherente (por parte del sentido) en un equilibrio
de constante reformulacion sobre si mismo en la interaccion social (por parte del significado).

Sentido personal
El sentido personal constituye la unidad mas bésica de coherencia en la identidad de

la persona. Es la unidad organizadora del self que se mantiene en el tiempo (Vergara, 2011).
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Asi, el sentido personal seria entonces el hilo de continuidad de la identidad del individuo.
Guidano (1997) afirma que “la mantencion de la continuidad en el tiempo (...) no es fija, no
es algo que se da en si mismo, es una semejanza consigo mismo, €s un reconocerse consigo
mismo, un reconocer continuamente la propia activacion, su propia continuidad en términos
de memoria, de historia, es proceso activo que se hace cada dia, es un proceso dinamico.”
Esto es coherente con la version de Yanez (2005), que sugiere que el sujeto es estable pero
dindmico y ‘permeable’, si se quiere, al ambiente y a la experiencia. Asi, la funcion principal
del sentido personal es poder otorgar una coherencia al sistema de manera tal que pasado,
presente y futuro sean percibidos por la persona como una unidad, a pesar de los cambios que
necesariamente generan el vivir (Vergara, 2011). El sentido, por lo mismo, cohesiona, integra
y le da direccion a lo que el individuo percibe como su propio self, por lo que se relaciona
con las versiones que yo tengo de mi mismo y lo que yo defino como mi propia identidad. Es,
finalmente, el mayor elemento de continuidad y coherencia del sujeto.
Significado Personal

El significado personal se refiere a la parte de la identidad relacionada con el como
entendemos las cosas, es decir, las explicaciones que cada persona le da a sus experiencias.
Segun el modelo de identidad planteado por Vergara (2011), esta es una parte fundamental de
cémo entendemos nuestro mundo y representa una porcién importante de la identidad. Las
experiencias tempranas son fundamentales para la construccion de los esquemas conceptuales
y emocionales que le permiten al nifio generar representaciones tanto de si mismo como del
mundo (Guidano, 1987), lo que claramente permea la vivencia y genera claves de estabilidad
en el individuo que pueden llegar a mantenerse en el tiempo. El significado personal se
constituye desde la capacidad del individuo para poder coordinar la nominacion de los
objetos y de sus pares, con las vivencias emocionales que se desprenden de la relacion

establecida. Esto permitiria la creacion de una forma particular de registrar las experiencias
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que influirdn, a futuro, en la manera que tiene la persona de enfrentarse a las distintas
vivencias, ya sea facilitando o dificultando la aproximacion que el individuo tenga a los
nuevos eventos (Vergara, 2011).

En este sentido, el significado del si mismo surge como una herramienta de la persona
para comprenderse a si mismo y al ambiente, y para significarse y poder construir hipdtesis
sobre el mundo. En palabras de la autora entonces, el Significado Personal es el elemento de
la identidad personal que le otorga dinamismo y posibilidades de evolucion (Vergara, 2011).
Se refiere a las formas de interpretacion de las vivencias del individuo, que se van
construyendo y reconstruyendo en las dindmicas sociales, segiin los recursos cognitivos y
emocionales de éste. El acto de significar es un acto social, y la identidad personal se
construye en el intercambio social, en la medida que el individuo es capaz de identificarse
con los otros y diferenciarse de ellos para constituirse como un ser unico.

El Significado Personal se hace particularmente interesante conjugado con los
sintomas delirantes, ya que como vimos previamente, el delirio mismo es una distorsion en la
forma en la que percibimos y/o interpretamos las experiencias. Gracias al concepto de
Significado Personal, podriamos pensar que esta alteracion en las maneras de significar puede
y debe tener consecuencias a nivel identitario.

Identidad Narrativa

En esta situacion dindmica entre estabilidad y cambio, el self tiene la tarea de
constituir una version coherente de si mismo que permita generar un hilo conductor entre el
sinnumero de experiencias y cambios por los que ha pasado y pasara en el futuro. La mision
no es sencilla, pues como sefiala Bruner (2004), en este constante construir no se puede decir
que exista un “yo” obvio y objetivo que se pueda usar como referencia. Para este autor, la
guia estaria dada por las historias que nos relatamos sobre nosotros mismos, series de

narrativas coherentes entre si que se construyen en base a nuestras experiencias pasadas y
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expectativas respecto del futuro. Estas narraciones se elaboran en estrecha e indisoluble
relacién con el sentido y el significado, pues es precisamente en el acto de relatar que se
configura el significado atribuido a la experiencia (White y Epston, 1993). La funcion
narrativa puede considerarse, entonces, como el vehiculo por excelencia de construccion de
significado”. (Gongalves y Machado, 1999)

La capacidad de estructurar la experiencia en una constelacion de micro-narrativas y
de agruparlas subsecuentemente en una historia se desarrolla a lo largo de la vida de la
persona, de manera concurrente y en paralelo con el proceso de identificacion y la
construccion de la identidad personal. La identidad narrativa, entendida segiin Ricoeur (1996)
— que combina hechos (historicidad) y creacion (ficcion)-, permite una mediacion entre lo
discordante (ipse) y lo concordante (idem o mismidad), asi como entre lo estable y lo
dindmico del self (innovacion y sedimentacion). El acto de relatar también provee una
mediacion en el doble rol del individuo como generador y receptor de interpretaciones que
influyen en su proceso de construccion de identidad, sentido y significado (Laitinen, 2002).
Es esta funcion la que pareceria estar alterada seglin lo que nos ensefla Kernberg respecto a la
discontinuidad narrativa de los pacientes con estructuras psicoticas de la personalidad.

Ahora bien, cabria preguntarse qué tipo de experiencias se constituyen en “ladrillos”
de estas narraciones. En el caso particular del delirio, estos “ladrillos” narrativos serian las
ideas delirantes, lo que a su vez generaria una posible “identidad delirante” ya que estas

experiencias se investirian de significado para cimentar la continuidad del self.

La asimilacion de la experiencia desde el Constructivismo Cognitivo
Encontrarse con el mundo es, entonces, una situacion de wvulnerabilidad al
desequilibrio para el sujeto constructivista. Arciero (2009) nos sefiala que toda experiencia
inmediata es pre-reflexiva, pero que mediante un proceso reflexivo y lingiiistico se organiza

como una historia: la historia propia. Por ello, la construccion de la identidad personal es un
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proceso de interpretacion, apropiacion y reconfiguracion de la experiencia pre-reflexiva. Esto
enfatiza la importancia que tiene el procesamiento de la experiencia en la constitucion de la
identidad y sugiere nuevamente como el delirio podria alterar los procesos de construccion de
identidad, ya que como sefiala Guidano (2001) la experiencia inmediata en curso es
codificada y ordenada siempre en funciéon de una imagen de si, la cual se ve naturalmente
obligada a dejar en un nivel tacito elementos de la experiencia mediante el autoengafio.

Sin embargo, como menciona Moltedo (2004), existirian autoengafios viables e
inviables. Los primeros son aquéllos que posibilitan que la experiencia modificada por el si
mismo narrador (como el sujeto se siente) sea consistente con el si mismo protagonista (cOmo
el sujeto se percibe), pues permiten la mantenciéon de la coherencia y la continuidad del
sistema. Por su parte, un autoengafio sera inviable cuando, para generar la mantencion de la
coherencia sistémica, se pierde el nexo entre como el sujeto se siente y como se percibe.

Acorde a esto, Yafez (2017) define el procesamiento normal de la experiencia
impactante (cualquiera ésta sea esta) desde la mirada Constructivista Cognitiva en una
secuencia de 7 pasos, que explicaremos a continuacion.

I.  Perturbacion emocional difusa y generalizada asociada a una primera nocién. La
perturbacion emocional seria el primer paso, afectando el Componente emocional y
activando la funcion de Alerta.

II.  Nocidn difusa de contenido perturbador relacionado consigo mismo. Movilizacion del
contenido Ipse de la identidad. Afecta el componente Pre-cognitivo y se activa la
funcion de Reconocimiento.

III.  Reconocimiento de Informacion bésica de contenido relevante para el sistema.

Procesos de Subjetividad en condiciones de borde del sistema. Ocurre una activacion

descentralizada y se activa la funcion de Tramitacion.
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IV.

VL

VIL

Levantamiento de explicaciones posibles relacionada con el sistema de conocimiento
disponible, de nivel tacito o explicito (o sea, centralizado o descentralizado,
dependiendo de la magnitud y discrepancia del contenido). Se activa la funcion de
Clasificacion.

Relacion con contenidos relevantes con la deriva o biografia del sistema. Se activa la
funcion de Asociacion.

Interpretacion del material perturbador a partir de significados posibles. Se activa la
funcién de Integracion.

Reordenamiento del sistema de conocimiento en términos de nuevos Ordenes de
complejidad. Ocurren los procesos de complejizacion de la Identidad. Se activa la
funcién de Apropiacion.

Podriamos inferir entonces que es este proceso el que se encuentra alterado, de la

manera que sea, en pacientes delirantes, quienes no asimilan la experiencia para

complejizarse a si mismos, sino que al revés: saltan a contenido irreal, alejandose de la

experiencia.

Psicoterapia Constructivista Cognitiva

La psicoterapia desde el Constructivismo Cognitivo es conceptualizada por Rossi

(2013) como:

Un procedimiento basado en un modelo teérico psicologico, inserto en una
relacion técnica y profesional que provee el terapeuta, a un paciente que requiere un
servicio profesional especializado a causa de la desorganizacion creciente de una
manera particular de vivir que le genera afliccion, y cuyo objetivo es el logro de un
cambio a través de este proceso de conocimiento. (p. 38)

Este cambio consiste en una apreciacion novedosa y original sobre el punto de vista

habitual acerca de uno mismo y es gatillado por la accion de las intervenciones del terapeuta,
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lo que da como resultado en el paciente el origen a un proceso ordenador mas amplio (Yéanez,
2005). Para esto es que el terapeuta tiene como funcion “la perturbacién constante de los
procesos de construccion y deconstruccion personal de conocimiento, que se expresan en el
relato que de si mismo hacen los pacientes” (Yafiez, 2005, p.245) a través de la
intersubjetividad que se genera entre paciente y terapeuta.

Para lograr esto, el Constructivismo Cognitivo utiliza distintos tipos de recursos para
lograr la deconstruccion del relato del paciente. Estos recursos terapéuticos se separan en dos
grandes grupos: las Técnicas psicoterapéuticas y las Intervenciones Psicoterapéuticas. A

continuacion, exploraremos ambos tipos de herramientas.

Técnicas Psicoterapéuticas

Las técnicas Psicoterapeuticas “son parte de los factores especificos de la psicoterapia
y estan destinadas a crear todas las condiciones posibles para que ocurran los cambios en la
direccion que sefiala un marco teérico y las necesidades del paciente.” (Yanez, 2015, p. 99)
Estas se separan en las técnicas operativas y en las técnicas procedurales.

Las técnicas operativas “son procedimientos validados experimental y clinicamente,
que se desprenden de teorias y cuya funcion es abordar un objetivo terapéutico especifico,
frecuentemente asociado a la sintomatologia que presentan los pacientes (Yaiez, 2005,
p-101)”. En su mayoria, son herencia del modelo Cognitivo Conductual.

Las técnicas procedurales, por su parte, son procedimientos que se desprenden de la
metateoria y teoria clinica Constructivista Cognitiva, siendo su caracteristica central el ser
“un proceso metddico de deconstruccion y reorganizacion de la experiencia del paciente, y de
las explicaciones con que le otorga significado coherente desde su propio sentido de

identidad (Yafiez, 2005, p.104)”. Estas son:
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Exploracion Experiencial

Esta técnica, como sefiala Yanez (2005), representa el quehacer mas frecuente
realizado por psicoterapeutas de distintos enfoques, puesto que los contenidos a los que se
aplica forman parte del relato histdrico del paciente, pudiendo darse en el relato espontaneo o
inducido acerca de su vida.

Existe una serie de condiciones para que esta técnica pueda realizarse: un relato con
mucha conmocién emocional y/o confuso o ambiguo cognitivamente, o que el terapeuta
padezca lo anterior a partir del despliegue del paciente. A su vez, este procedimiento se guia
por 3 etapas (Yanez, 2005):

I.  Relato panoramico de los acontecimientos.
II.  Descripcion detallada de los acontecimientos, en torno al contexto ambiental,
interpersonal y los hechos propiamente tales.
III.  Reorganizacion sistémica.

Desplegar de esta técnica procedural implica diversas operaciones de parte del
terapeuta (Yafiez, 2005, en Méndez 2015): detectar contenidos reveladores, instigar una
exploracion abierta de contenidos, contener la ansiedad del paciente, explorar técnica y
detalladamente las escenas cargadas de contenidos perturbadores, cuestionar las
interpretaciones que no sean consistentes con la experiencia en curso del paciente, perturbar
con proposiciones alternativas a las interpretaciones del paciente, propiciar la movilizacion
de las dimensiones operativas para una posterior reformulacion esquematica y facilitar la
creacion de las condiciones interpersonales que posibiliten la integracion de la simbolizacion
emergente de la experiencia trabajada.

Metacomunicacion
Esta técnica procedural utiliza los elementos sincronicos de la sesion y “hace

referencia a las transacciones interpersonales y sus efectos, que ocurren durante la relacion

26



terapéutica (Yafez, 2005, p.124)”. Su funcion es hacer que el paciente tome conciencia de lo
que provoca su conducta en relacion a los otros, siendo el terapeuta un modelo para esto.
Existe una serie de condiciones que permiten la ejecucion de esta técnica (Yafez,
2005): que el terapeuta posea las competencias, habilidades y destrezas que le permitan
desplegar las operaciones sefnaladas previamente; la existencia de una alianza terapéutica
fuerte, un buen nivel de conocimiento conceptual y empatico del terapeuta respecto del
paciente; iniciar la intervencion siempre a partir de un marcador interpersonal en curso vy,
finalmente, que el terapeuta esté consciente del impacto vivencial provocado por el marcador

interpersonal del paciente.

Intervenciones Psicoterapéuticas
Las intervenciones psicoterapéuticas, en el enfoque Constructivista Cognitivo, son
“procedimientos que se despliegan dentro del discurso del terapeuta, que se expresan como
actos de habla y pueden distinguirse jerarquicamente, teniendo en consideracion el grado o
nivel de involucramiento personal del terapeuta (Yanez, 2005, p.137)”.
Estas intervenciones, ordenadas de una mayor abstencion del terapeuta hasta un
menor nivel de ésta, son las siguientes (Yafez, 2005):
* Escucha: Alude al “acto de prestar atencion al despliegue del paciente en sus tres
niveles de respuesta: conductual, emocional y cognitivo (Yafez, 2005, p.140)”.
* Exploracion: Su objetivo es principalmente explorar tematicas nuevas en el relato del
paciente.
* Aclaracion: Consiste en ordenar y aclarar contenidos con el fin de establecer un
consenso entre lo dicho por el paciente y lo escuchado por el terapeuta.
* Parafrasis: Esta intervencion “es un tipo de reflejo que se apoya en el nivel de lo

locutivo de un acto de habla expresado por el paciente (Yanez, 2005, p.148)”.

27



Reflejo ilocutivo: Lo reflejado con esta intervencion es la intencion de lo dicho por el
paciente, o sea, la categoria ilocutiva del acto de habla, de modo que se enfatiza en los
verbos y la accion del verbo mas que en la categoria conceptual utilizada.
Sefialamiento: Esta intervencion se hace sobre las areas no incorporadas al relato del
paciente, pero de las cuales el terapeuta tiene pista clara.

Metacomunicacion: Su funcion es, frente a contenidos que generen complicacion,
pudor, ansiedad o inseguridad en el paciente, darle “una sefial interpersonal de que la
alianza terapéutica estd respaldando esta peticion y que el terapeuta estd disponible,
atento y empatico con lo que ocurre (Yafiez, 2005, p.151)”. Todo esto mediante la
revelacion de un estado emocional del terapeuta producido por lo que cuenta el
paciente.

Adlaterizacion: Es “una exageracion o amplificacion, e incluso en algunas ocasiones
caricaturizacion, que se realiza con lo dicho por el paciente (Yanez, 2005, p.151)”. Su
funcion es revelar y desarticular las defensas del contenido en el relato.

Rotulacion: Es la utilizacion o propuesta, por parte del terapeuta, de una categoria
conceptual como atributo del paciente o algin otro personaje significativo que éste
incorpore en su relato. Su funcion es “sintetizar en una categoria conceptual, una serie
de ideas o atributos de un personaje para facilitar el uso de esa categoria durante el
proceso terapéutico (Yadez, 2005, p.152)”.

Confrontacion: Es “anteponer una hipdtesis alternativa, que se expresa en una
categoria conceptual distinta a la interpretacion que el paciente tiene acerca de un
acontecimiento (Yanez, 2005, p.153)”. Su funcién es estimular la construccion de
interpretaciones alternativas que faciliten la integracion de nuevos contenidos.
Bisociacion: Es “una asociacion entre contenidos o explicaciones significativas que
originalmente no estaban conectados de ninguna manera en el aparato psiquico del
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paciente (Yanez, 2005, p.154)”. En esta intervencion el terapeuta asocia una situacion
expresada por el paciente a otra previamente mencionada en psicoterapia. Su funcion
es integrar contenidos parcialmente incorporados a la coherencia sistémica del
paciente.

* Interpretacion: Su prevencion siempre va a ser recomendable, dado que deben ser
muy oportunas y justificadas para ser desplegadas (Yanez, 2005). Por tanto, es
preferible crear las condiciones para que el paciente pueda llegar a formular sus
propias interpretaciones. Esta intervencion consiste en que el terapeuta plantea “una
relacion entre una hipotesis general del funcionamiento del paciente y un contenido
contingente, su interpretacion o el vinculo que esté fluyendo en ese momento durante

el proceso terapéutico entre ambos (Yaiez, op.cit., p.155)”.

Intersubjetividad y encuadre psicoterapéutico Constructivista Cognitivo

Estas intervenciones previamente escritas, sin embargo, no ocurren “en la nada”, sino
que bajo el contexto de una relacion terapéutica. Esta relacion de intersubjetividad Clinica (o
sea, las caracteristicas intersubjetivas que toma la relacion terapeuta-paciente) es definida por
Yanez (2017) como un “proceso interpersonal de coordinacién y sincronizacion de
experiencias significativas reciprocas, en que el conocimiento del mundo y el sentido de si
mismo puede verse perturbado como resultado de vivir en una relacion inextricable con los
demas”. Este es considerado por el mismo autor como un ‘“conjunto de contenidos
fenoménicos o experienciales, intercambiados entre sujetos que mantienen una relacion que
pretende significados mutuos. Se basa en el lenguaje y en el intercambio de simbolos de
diversos.”

Para que esta relacion intersubjetiva terapéutica se mantenga como un constante
manejable y confiables, es que existe el encuadre que norma las condiciones en las que se

realiza la psicoterapia. Pueden distinguirse dos tipos de encuadre que, de diferente manera,
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permiten regular la relacion terapéutica y que operan de manera interdependiente (Yafez,
2005):

Encuadre Explicito: “Reglas de funcionamiento acordadas para el proceso
psicoterapéutico, y que son explicitadas preferentemente por el terapeuta” (Yaniez, 2005,
p.93)”. Esto se refiere a las normas del espacio dichas explicitamente (y por lo general en
primera sesion) respecto a horarios, tiempo de sesion, frecuencia, modo de comunicacién
entre sesiones, instancia de devolucion, lugar y hora de sesion, entre otros.

Encuadre Implicito: Alude a aquellas reglas relacionales que proceden de dos fuentes:
comportamiento no verbal del terapeuta y normas sociales y culturales.

El comportamiento del terapeuta, por tanto, no puede ser aleatorio, sino que debe ser
normado. Es ¢l o ella quien tiene la labor de mantener las condiciones para el cambio y, por
sobre todo, una actitud adecuada para que esto ocurra. La base de la actitud necesaria para tal
fin se encuentra en tres estados intencionales que, si bien son ideales no alcanzables en su
totalidad, el terapeuta debe cuidar mantener en todo momento (Yafiez, 2005):

* Neutralidad: No poner los propios estados emocionales ni los propios juicios morales
en terapia, frente al impacto que produzca el despliegue del paciente.

* Abstinencia: Refiere a la disposicion del terapeuta de no desplegar contenidos
personales durante el proceso terapéutico.

* Receptividad: Actitud de escucha, apertura sensorial, cognitiva y emocional a
mantenerse en conexiéon con el paciente y con lo que ocurre en el contexto
terapéutico, lo cual facilita la focalizacion sobre contenidos significativos que puedan

estar sefialados marginalmente.

Criterios Psicopatolégicos del Constructivismo Cognitivo
Considerando que el sujeto esta en constante construccion, como sefiala el modelo,

este mismo no puede ser visto como un objeto constante en el mundo. Esto plantea ciertas
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dificultades para generar conceptos psicopatoldgicos claros, ya que como el sujeto es un ser
dindmico y abierto al mundo, los criterios psicopatologicos categoriales clasicos (que nacen
de manuales descriptivos tales como el CIE-10 y el DSM-V) no son suficientes. Si bien la
psicopatologia Constructivista acepta y adscribe a la nosologia categorial clésica de la
psicopatologia (aca hablamos de DSM-V o CIE-10), estos criterios buscan complementarla
para entregarle profundidad al acercamiento del paciente. Es por eso que, para un
entendimiento dindmico de la psicopatologia que subentienda una ontologia constructiva en
el sujeto, se necesita de herramientas que enriquezcan la vision clasica de patologia, como lo
son la nosologia procesal sistémica y de las dimensiones operativas (Yanez, 2005).
Nosologia Procesal Sistémica
La Nosologia procesal sistémica es un modelo etioldégico comprensivo que intenta
explicar como el interjuego unitario entre los procesos de vinculacion e identidad puede
resultar en un patréon disfuncional especifico de vinculo (Guidano, 1987, p.83).El aspecto
procesal de este enfoque, como sefala Nardi (2006), alude a una visiéon dindmica del
desarrollo de la personalidad. Por su parte, el aspecto sistémico refiere a que la personalidad,
vista como un sistema complejo, cuenta con la posibilidad de evolucionar hacia niveles
progresivos de complejidad interna y de referir a si misma la experiencia percibida.
Los aspectos fundamentales de este enfoque son, en resumen, los siguientes (Nardi y
Moltedo, 2009):
I.  La importancia de considerar el sistema individual en su globalidad psico-fisica y en
su devenir temporal.
II. La estrecha conexion entre los aspectos emocionales y los conocimientos
individuales.
III.  La sustancial constancia de la organizacion de significado personal, no obstante las

transformaciones con las cuales se encuentra en el ciclo vital, a partir de las
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caracteristicas constitucionales y de las tonalidades emocionales que comienzan a
definirse a través de la relacion de apego.
IV.  Lanecesidad de considerar aquello que sucede no como algo aislado, sino de ponerlo
en el ambito del ciclo vital del sujeto que lo experimenta.
V.  Elvalor activo de los procesos de adaptacion individual.
VI. La continuidad entre las experiencias que un sujeto logra integrar en el sentido de si —
las que para €l serian “normales”- y aquéllas discrepantes.
VII.  La constante busqueda de un significado como caracteristica fundamental de los
sistemas cognoscitivos humanos.

Acorde a esto, Guidano (1987, 1994) propone la existencia de constantes
experienciales, u patrones para vivir la experiencia, que llamé “Organizaciones de
Significado Personal”, (O.S.P.) y que a su vez se definen como “Un proceso ordenador
unificatorio en el que se buscan la continuidad y la coherencia interna en la especificidad de
las propiedades formales, estructurales, de su procesamiento del conocimiento” (Guidano
1994, p. 54). O sea, una organizacion de los procesos de conocimiento segun la cual el sujeto
busca dar coherencia y continuidad a sus experiencias de vida (Cayupe, 2013). Estas
organizaciones se van construyendo desde la infancia y son muy influidas por las
experiencias tempranas de vida.

Las cuatro organizaciones, que han distinguido Guidano y Lotti, (1987, 1994) son la
O.S.P. Depresiva, la O.S.P. Fébica, la O.S.P. de los Desordenes Alimenticios Psicogenos y la
O.S.P. Obsesiva. Si bien todas tienen nombre de las patologias mas tipicas de su particular
organizacion, las O.S.P. deben ser entendidas como claves explicativas para el trabajo del
terapeuta. Es decir, son instrumentos explicativos que €l ha creado como un modo que tiene

de realizar su trabajo (Cayupe, 2013) y de ninguna manera implican la psicopatologia que
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lleva su nombre. Finalmente, una O.S.P. describe el proceso ordenador unitario que utiliza el
sujeto para significar, no el contenido de lo que significa.
Dimensiones Operativas

Las Dimensiones Operativas son polaridades antitéticas cuya tendencia principal es la
mantencion de la estabilidad del sistema y expresan el funcionamiento operativo del proceso
de mismidad de un individuo, como respuesta a las presiones del medio (Yanez, 2005). Las
Dimensiones Operativas corresponden al nivel de funcionamiento superficial, concretamente
al funcionamiento cotidiano, dentro de los limites de la mismidad del sistema y de los
procesos de mantenimiento. Esto se traduce a que cuando el sistema se ve amenazado hacia
ciertos niveles que implican un desborde de posibilidades, responde instalando
significaciones parciales o transitorias de la experiencia en curso, con la finalidad de resolver
demandas de cambio o bien de mantenimiento de la coherencia del sistema con mayor o
menor ¢éxito. El resultado en cuanto al nivel de adaptacion y estabilidad de la coherencia
interna del sistema va a determinar la eficacia o no del funcionamiento operativo, asi como la
generatividad y la complejidad como medio para dar el paso a niveles superiores de
progresion en la operatividad del sistema. (Yéanez, 2005).

Estas dimensiones son:

I.  Concrecion — Abstraccion: se refiere a los niveles de simbolizacion en categorias
conceptuales explicativas de los contenidos de la experiencia real. Es a través del
lenguaje y la abstraccién como la vivencia en curso es simbolizada. Los procesos
abstractos pueden ser parte o no de la conciencia, y cuando lo son, se reconocen en
ellos caracteristicas propias del pensamiento ldgico-formal, como por ejemplo el
procesamiento deductivo, inductivo, analitico o global.

II.  Flexibilidad — Rigidez: Esta dimension se refiere a la operacion de las estructuras de

procesamiento que le permiten al sistema contar con una mayor o menor gama de
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I1I.

IV.

posibles explicaciones de los acontecimientos de la experiencia y, de este modo, tener
mas opciones explicativas para seleccionar aquella que resulta armoénica a la
coherencia sistémica. Cuando el sistema opera predominantemente desde la
flexibilidad, esta categoria operativa permite al Si Mismo diversas modalidades de
procesamiento simbodlico de la experiencia en curso, lo que favorece la adaptacion y
el incremento de los niveles de complejidad.

Inclusion — Exclusion: Se refiere a la capacidad del sistema de conocimiento de
incorporar nuevos contenidos desde el YO que experimenta y actia, al estar inmersa
la persona en fuertes presiones de su experiencia en curso, y la simbolizacién del
material perturbador desde el Mi que observa y evaliia. Asi se gesta la operacion del
auto reconocimiento que va dando origen a un sentido unitario de si mismo, mediante
la diferenciacion de los limites de la mismidad para el mantenimiento del sistema y la
ipseidad para los procesos de cambio. (Yanez, 2005).

Proactividad — Reactividad: Esta dimension depende de las caracteristicas innatas e
ideograficas del individuo que inciden en un estilo de enfrentamiento ante las
demandas que ejerce la relacion con el mundo. Se refiere al grado de persistencia y
permanencia de los niveles de respuesta conductual, emocional y cognitiva, ante los
desafios 0 amenazas.

Exposicion — Evitacién: esta dimension describe la actitud que asume una persona
frente a las demandas que le exigen mas alld de su funcionalidad estdndar, derivando
en algln nivel de perturbacion. Ante esta situacion perturbadora hay dos opciones: la
de enfrentamiento (exposicion) o la de escape (evitacion), lo que amplia o limita las
posibilidades de crecimiento del sistema. Especificamente la evitacion es una actitud

que incluye 3 dimensiones: cognitiva, afectiva y comportamental.
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Definicion de Psicopatologia Constructivista Cognitiva

A partir de todo lo anteriormente presentado, es posible establecer que una
psicopatologia constructivista puede ser entendida como la interferencia de la dinamica
autorreferente de construccion de sistemas de conocimiento y de la subjetividad. En este
caso, segun Rossi (2014), ocurriria una presion del medio que se vive como “desbordante” e
interfiere con los procesos de desarrollo, asociados a los mecanismos de continuidad
(Mismidad) y cambio (Ipseidad), habiendo contenidos de la experiencia que no pueden ser
incorporados, pues el sistema no cuenta con recursos de significacion que permitan explicar
los eventos. Esto en sujetos que tienden a lo sano se constituye como una presion a la
reorganizacion o deconstruccion del sistema. Esta presion ejercida al Si Mismo, entendido
como estructura profunda, se expresa a nivel superficial del sujeto y su operatividad, con
estados emocionales displacenteros que dan origen a operaciones defensivas y un
desplazamiento hacia las polaridades “negativas” de las dimensiones operativas. Por lo tanto,
como sefala Yéanez (2005), el sistema bloquea la generatividad y cierra sus posibilidades de
complejizacion asociada al desarrollo de nuevos reordenamientos, confindndose a estos
modos de significar simples y primitivos, siendo una opcién a esto el delirio y todos los
sintomas psicoticos.

Leén y Tamayo (2011) agregan que el inicio de un cuadro psicopatologico puede
entenderse como “una manifestacion propia de la organizacion del individuo y explicable a
través de la historia del desarrollo psico-afectivo del individuo, el cual es narrado por el
paciente en la forma de un relato (p.45)”. O sea, la psicopatologia podria ser entendida como

un un sintoma de los procesos de autoorganizacion de la identidad narrativa del sujeto.
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Delirio y constructivismo: antecedentes para el abordaje del fendmeno

El Delirio como “creencia falsa”

Ya que la Realidad desde el constructivismo es solo accesible a través de la
elaboracion individual y colectiva de significados con respecto a si mismo y al mundo, la
definicion de delirio adquiere un problema no menor, dado que su definiciébn como creencia
“falsa” presupone una realidad objetiva, alcanzable e inmutable, cosa que el paradigma
constructivista niega. Ahora, ;Es necesario que el contenido del delirio sea falso para obtener
la categoria de delirio? Para Locke la locura consiste en un error en la facultad de razonar,
pero no por una alteracion de la facultad misma, sino que por un problema en la asociacion
de los razonamientos. En palabras del autor, entonces, "estos "los locos" no me parecen que
hayan perdido la facultad de razonar, sino que habiendo unido algunas ideas de manera muy
equivocada, las tienen por verdades, y se equivocan como los hombres que razonan
correctamente a partir de principios erroneos." (Locke, 1690, p. 245)

Jaspers (1913) nos sefala que los falsos juicios sobre la realidad del delirante no se
encuentran alterados en su aspecto formal, de modo tal que s6lo pueden distinguirse de un
juicio normal por el contenido que les provee la experiencia radicalmente trastocada.
Entonces, parafraseando a Jaspers, el error del juicio en las ideas delirantes estd en el
material, mientras que el pensamiento formal queda intacto (Napolitano, Piazze, y Carbone,
2001).

De igual modo para Jaspers no solo seria el juicio lo que se alteraria, sino que de igual
manera la vivencia. Para ¢él, el juicio se define como una transformacion en la vasta
conciencia de la realidad, transformacién que implica que tanto la vivencia misma como el
juicio secundariamente se transfiguran" (Diez, 2011), A partir de estas consideraciones,
Jaspers introduce el término "idea delirante" para designar a los juicios patologicamente

falseados que se fundan en vivencias originarias alteradas en su percepcion. A su vez, afirma
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que la incorregibilidad no se trata en el pensamiento de considerar que el sujeto no puede
someter a critica lo que afirma, sino que la critica se pone al servicio del delirio y lo apoya.
De alli que el autor descarta toda perturbacion del pensamiento o una supuesta debilidad de la
inteligencia que explicarian el delirio: por el contrario, el pensamiento estd en orden y mas
aun, puede ser aprovechado para favorecer su desarrollo.

Dorr (1995) sefiala que desde el siglo XVI el delirio ha sido considerado como un
error, es decir, como lo contrario a la verdad, y varias versiones del DSM son coherentes a
esto ya que estos definen delirio como una creencia personal falsa, basada en una inferencia
incorrecta acerca de la realidad externa (APA, 2002).

Esto, sin embargo, no tiene por qué ser asi. Mattusek (1963, en Dorr 1995) fue el
primero en dudarlo y sefialar que, quizads, el delirio tiene que ver mas con como se abre el
sistema de creencias del mismo sujeto y su capacidad de confiar. El enfermo delirante no se
aferra a sus ideas delirantes por exceso de confianza en el otro, sino que al contrario, la
confianza le seria imposible. En palabras del autor, “el enfermo delirante tiene muy poca
capacidad de creer y de confiar y esa carencia la substituye por un conocimiento
pretendidamente objetivo” (Mattusek, 1963, en Dorr 1955).

Con base a esto, Dorr propone que cuando el paciente psicético habla de delirio, de
ninguna manera estaria mintiendo, lo cual establece que el delirio es una experiencia de
verdad. Postura que afirma al decir que: “las mentiras estan al servicio de un fin preciso, las
fantasias se toman y se dejan a voluntad, las verdades, en cambio, imprimen caracter,
determinan, iluminan o esclavizan” (Dorr, 1995).

Blankenburg (1965, citado en Dorr 1995) compara la experiencia estética de un poeta
(Rilke) con la de un enfermo esquizofrénico y concluye que la unica diferencia estd en que el

poeta transformaba la vivencia en poesia, que luego mostraba a la sociedad, mientras el

37



esquizofrénico permanecia detenido en la subyugacion, incapaz de compartir lo vivido. Esto
ya da luces que la alteridad en la psicosis es un elemento profundamente relevante.

A su vez, Dorr sefiala: “Lo propio de la verdad delirante es la ausencia del otro: ya no
hay un entre donde se constituye esa realidad nuestra, que es mas que la mia y la tuya, ambito
donde s ilumina la verdad, pero tampoco hay reciprocidad.” (Dorr, 1995, p. 137)

La cuestion de la verdad se hace particularmente importante en esta investigacion.
Dada la naturaleza Constructivista del modelo que la enmarca, la metateoria presupone que la
verdad en si no puede ser accesible sino por la subjetividad de cada uno, por lo que esto
presupone quizas el gran problema que la investigacion debera abarcar, pues ;Como
podemos definir el delirio desde una perspectiva constructivista si no podemos definir a priori
la verdad y la mentira? ;No seria cualquier proceso de significacion influida por factores
emocionales que sea minimamente delirante? Estos antecedentes tedricos, por lo mismo, se

entienden como puntos relevantes para esta investigacion.

Antecedentes Teoricos para el modelo Constructivista Cognitivo

Existen diversos antecedentes teoricos para el abordaje del delirio desde el modelo

constructivista cognitivo, por lo que los exploraremos seglin cada autor en especifico.
Vittorio Guidano y Giampiero Arciero

La propuesta de Guidano para explicar la experiencia y expresion psicotica refiere el
fenémeno a un tema de significado personal. Este autor considera que la experiencia
alucinatoria y delirante son fallas de integracion, o consecuencias de interferencias en los
procesos de secuencializacion de la experiencia de la persona, ya que en el delirio el sujeto
pierde total o parcialmente sus capacidades de secuencializacién cronoldgicas y causales
(Ruiz, 2003). Aun asi, a pesar de referirla al significado personal, las separa de sus

organizaciones de significado personal:
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Actualmente se pueden identificar 4 categorias de Significado Personal y
explicar mucha de la psicopatologia que vemos cominmente en la clinica. Cada uno
de estos Significados Personales puede ser elaborado de muchas maneras, en términos
que llamamos normal, neuroético y psicotico. No es que normalidad, neurosis o
psicosis sean entidades o categorias de experiencia en si mismas; son modalidades de
procesar la experiencia. Cada Significado Personal puede tener diferentes
modalidades de procesamiento de experiencia con su significado” (Guidano, 2001, p.
30).

También, se destaca la importancia de la continuidad en la experiencia psicética.
Arciero y Guidano (2009) se refieren al fendmeno de la psicosis diciendo que la asimilacion
de la experiencia adquiere diferentes modalidades orientadas por las diferentes
organizaciones emocionales, y que los patrones de significado personal pueden derivar en
tres modalidades posibles: normal, neurdtica o psicotica, esto ultimo en funcion de los niveles
de articulacion e integracion de la experiencia en una cohesion unitaria del si mismo.
Finalmente, en la situacion psicotica, la incapacidad para elaborar el evento discrepante
produce una disgregacion del sentido de cohesion de si mismo y por tanto de la identidad
narrativa (Guidano y Arciero, 2007)

Estos dos autores, entonces, consideran la locura como una forma en la que el sistema
humano se organiza para volverse viable en la realidad, respondiendo asi a altas presiones
emocionales que le exigen al sistema, para que elabore, con urgencia, una coherencia externa
(Guidano y Arciero, 2007). Estos autores sefialan que el continuum normalidad neurosis-
psicosis se regula mutuamente y, en la condiciéon neurotica, la situacion discrepante es
elaborada fuera del sentido de cohesion del si mismo. Mientras que en la condicion psicotica:

La incapacidad para elaborar el evento discrepante produce una disgregacion

del sentido de cohesion de si mismo y por tanto de la identidad narrativa. Esta
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extrafieza de si mismo consigo mismo ruptura interna del mecanismo de identidad
tiene repercusiones en las dos polaridades de la identidad personal. Por un lado,
determina una intensa galvanizacion de temas basicos emocionales al punto de excluir
cada posible variacion del sentido de si mismo. Ademads, la incapacidad de reordenar
el propio sentir y actuar en una trama coherente de significados hace que el sujeto no
logre descentrarse del campo perceptivo de la experiencia inmediata; en efecto, el
acontecer intercurrente del vivir se vuelve estable en el tiempo s6lo si recompone en
conexiones coherentes que integran de manera unitaria la multiplicada del acontecer.

(Guidano y Arciero, 2007)

Esta imposibilidad de articular la variedad de la experiencia identificandola como
propia explicaria entonces por qué el contenido emergente seria advertido por el sujeto como
un elemento extrafio a su propia interioridad. Los autores, asi mismo, sugieren que la
estabilizacion de esta manera de percibir se verifica a través de una estructura de sentido
inmutable que anula la heterogeneidad de las experiencias. Esto significaria que los
acontecimientos nuevos:

Seran reconocidos sin que determinen un efecto retroactivo sobre el espacio de

la experiencia y sobre el horizonte de las expectativas, neutralizando asi la variedad y

los posibles efectos generativos. Eso contribuye a mantener bloqueado los patrones de

activacion en accion y simultdneamente produce una gradual pérdida del sentido

compartible del significado individual de la experiencia. (Guidano y Arciero, 2007)

Sass y Parnas

Sass y Parnas son autores que trabajan desde una perspectiva fenomenologica y, desde
este marco, proponen un modelo para la Esquizofrenia, uno de los cuadros psicoticos mas
emblematicos. Estos autores entienden que el trastorno del yo en la esquizofrenia ocurre en la

ipseidad misma. Esta alteracion de la ipseidad afectaria al nticleo de la experiencia de si
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mismo y, de esta manera, a toda la estructura del yo, incluyendo el yo reflexivo y el narrativo,

y sus aspectos sociales (Nelson, Sass, Thopmson et al. 2009, en Perez, Garcia y Sass, 2010)

Tres aspectos caracterizan la alteracion de la ipseidad (Sass y Parnas, 2003; 2007): la

hiperreflexividad, el sentido disminuido de si mismo y la alteracion de la conciencia del

mundo. Estas categorias se implicarian mutuamente y tendrian una interrelacion que definiria

la experiencia esquizofrénica.

IIL.

I1I.

La hiperreflexividad se refiere a una conciencia intensificada de los aspectos de si
mismo que en otro tipo de sujetos funcionan implicitos, tacitos o pre-reflexivos. El
caso es que estos aspectos pre-reflexivos se objetivan, presentdndose como si fueran
objetos externos (ya sean voces, delirios de control cenestésico, etc.). Se trata de un
tipo de hiper-reflexividad en el que, por asi decirlo, el “sistema operativo” pre-
reflexivo se torna consciente para uno mismo (Sass y Parnas, 2007).

El sentido disminuido de si mismo se refiere al debilitamiento de presencia de la
conciencia de si como un sujeto que experiencia y vivencia, del sentido fundamental
de sentirse a si mismo sujeto de la experiencia o la vivencia. La propia auto-presencia,
consistencia y persistencia o sensacion de ser uno mismo deviene alterada (“ya no me
siento que soy yo”) (Perez, Garcia, y Sass, 2010).

La alteracion de la conciencia del mundo, en tanto, se refiere a la pérdida de la
articulacion perceptiva y del contacto vital con la realidad, incluyendo los otros. El
mundo se ofrece descontextualizado, de modo que las cosas pierden su articulacién y

contextura dada por hecho conforme al “sentido comun”. El mundo se vuelve menos

familiar y uno se siente extrafio y perplejo (Perez, Garcia, y Sass, 2010).

A su vez, Sass (1998) propone que la experiencia psicética se guia por cuatro

fenémenos vivenciales fundamentales: la irrealidad, el mero ser, la fragmentacion y la

apofania.
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Irrealidad: la vivencia de encontrarse desde la locura con el mundo y encontrar en ¢l
dimensiones novedosas, ya sea aumentando y cobrando un sentido y una vastedad
inconmensurable, o empobreciéndose. Lo relevante de estas experiencias es que la
vivencia no tiene la resonancia emocional, el dinamismo o el sentido de lo humano de
la experiencia cotidiana del neurdtico.
Mero ser: Los objetos dejan de tener un significado y valor como elementos de la
realidad integrada. Se separa objeto de funcion.
Fragmentacion: Se observan las cualidades de cada cosa por separado, nunca como
un todo. Se pierde la vivencia basica de unidad y coherencia.
Apofania: vivencia de falta de significado y consecuente urgencia por el mismo. Esta
“urgencia por significado” es el contexto desprovisto de sentido en el que dejan las
otras 3 vivencias al sujeto, por lo que la apofania vendria a ser, entonces, la urgencia
por darle una coherencia, ya que todas estas cosas separadas entre si parecieran para
el sujeto tener un profundo e indescifrable significado.

Sadock y Sadock

La postura Constructivista Cognitiva sostiene que el delirio no seria inalcanzable a la

comprension, sino que siempre existiria algin nucleo del sujeto que seria su base de

comprensibilidad, aunque este no se conozca (Vergara, Comunicacion Personal, 9 de

Septiembre, 2014) Esta idea en un principio pareciera contraintuitiva, ya que los autores

clasicos suelen seguir la postura de Jaspers (1913) que sugiere el delirio primario como un

fendmeno inentendible. Aun asi, en la actualidad existen varios autores que concuerdan con

la postura de Vergara. Segiin Bulbena (2011), el delirio surge a partir de una tension

precipitante la cual por lo general es aportada por un factor psicosocial estresante (Sadock y

Sadock, 2008). Aunque a veces pareciera no existir ninguna causa, Bulbena (2011) sefiala

que esto tiene que ver mas con nuestra incapacidad de encontrar el origen del delirio que con
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la inexistencia de hecho, lo que significa que seguin el autor el origen del delirio existiria, solo
seria inaccesible al examinador.

Lo que proponen Sadock y Sadock (2008) es que, en el delirio, las sospechas o
preocupaciones iniciales de la persona gradualmente devienen mas elaboradas, consumen
gran parte de su atencion y finalmente se convierten en delirantes. El delirio entonces surge a
partir de interpretaciones del sujeto, agravandose progresivamente hasta que “su conviccion
pasional desborda la realidad y todo se reviste de significaciones que iran incluyéndose
progresivamente (Bulbena, 2011, p.222)”.

Rossi

Rossi (2014) por su parte hace una breve propuesta tedrica y comprensiva del
fenomeno psicotico en su tesis de Magister. Este autor propone que la actitud del “no
psicotico” (o sea, la del neurdtico cualquiera) es discurrir de un modo espontaneo por el
mundo, manteniendo el equilibrio entre la razén y la emocion, entre lo tedrico y lo préctico,
la actitud reflexiva y la irreflexiva. Existiria también una resistencia natural a dejarse llevar
por la reflexion sin limite, que pareciera ser peligrosa para el sujeto, ya que indicaria la
amenaza de desintegracion e incoherencia del yo. El psicético, en cambio, pareciera haber
perdido esa resistencia y vive en una permanente epoché (suspension) descontrolada que lo
lleva a apartarse cada vez mas de su natural insercioén en el mundo, del sentido comun, de la
cotidianidad y de la “evidencia natural”, desplazando cada vez mas su existencia hacia lo
abstracto, lo analitico y el afdn por conocer las causas Ultimas de las cosas. Esta actitud
llevara al sujeto a una hipertrofia del mundo interno, en desmedro de la realidad consensual,
donde la Exclusion como polaridad de las dimensiones operativas deja fuera elementos
consensuales de la realidad compartida, quedando el sujeto “suspendido” en una realidad
delirante propia que no encuentra denominadores comunes en el encuentro con otro y que se

traduce en una pérdida radical de la capacidad de construir junto a otro una nocion
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compartida de realidad, un didlogo y un encuentro genuino, en el interjuego de la mismidad y
la ipseidad. (Rossi, 2014).

Esta concepcion se basa en las propuestas de Arietti (1975, en Rossi 2014). Tal y
como propone el autor, en situaciones de angustia severa como los estadios pre-psicoticos,
ciertos niveles de integracion psicoldgica resultan insostenibles o no dan los resultados
esperados, y existe una fuerte tendencia del sistema psiquico a estructurarse en torno a
funciones de niveles mas bajos de integracion. Este mecanismo es denominado por el autor
como el “Principio de la Regresion Teleologica”, y estaria basado en la filogénesis y
ontogénesis del sujeto, ya que permite un estado involutivo de organizacién en un nuevo
equilibrio que resguarda el mandato bioldgico de la sobrevivencia del sistema.

Ahora, este sistema requiere dar un sentido a su experiencia mediante explicaciones
que den cuenta de sus vivencias, ya que todo ser humano estaria dotado por defecto de un
“instinto hacia la racionalizacién” (p. 117). En concordancia con el principio de la regresion
teleolodgica, emerge una nueva forma de simbolizacién que el autor denomina como
“Pensamiento Paleologico”. Este tiene una légica distinta, no necesariamente de naturaleza
“ilogica” sino que mas elemental. Esta no se rige de ninguna manera por los principios de la
logica formal Aristotélica, pero si permite la resolucion parcial del conflicto, disminuyendo la
ansiedad del paciente por racionalizar y explicarse las cosas.

Desde esta perspectiva cabe destacar que existe una tendencia del sistema a operar
desde la Concrecion, no por una incapacidad cognitiva, sino mas bien por un proceso de
“Concrecion Activa” donde la realidad y su complejidad de representaciones asociadas
pueden resultar muy amenazantes para un sistema que esta frente a la experiencia de una
fractura inminente, y cuya continuidad es viable mediante la adopcién de una perspectiva
concreta y que opere ademas desde la Exclusion, para asi generar representaciones

compatibles con el estado de equilibrio actual.
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Entonces, segun el autor, las representaciones del si mismo podrian resultar mas
amenazantes sin la construccion delirante concreta y exclusiva. El delirio seria entonces la
ultima alternativa para cimentar el sentido de la propia existencia. Una vez instalado el
delirio, en la fase activa de la psicosis, se puede observar un cambio en el funcionamiento de
las dimensiones operativas, que oscilan hacia el polo de la abstraccion e inclusion,
incorporando nuevos elementos, en una actitud hiperreflexiva que busca sustentar el sistema
de significados emergente.

Hagar

Hagar (2017) entiende la experiencia psicotica desde el constructivismo como un
estado “anormal” de disfuncion sistémica, donde se restringe en forma importante la
incorporacion de significados experienciales diversos y variados a la dindmica de la
construccion permanente del si mismo. Esto podria entenderse como una disgregacion del
sentido de cohesion del si mismo y de la identidad narrativa, que conlleva una ruptura interna
del mecanismo de identidad. Esto implica:

I.  La imposibilidad de articular la variedad del a experiencia identificindola como
propia. Se excluyen las variaciones del sentido de si mismo. Surgen las alucinaciones,
ideas de referencia, inadecuacion de la afectividad

II.  Una estructura de sentido inmutable. Acontecimientos nuevos serdn reconocidos sin
que determinen un efecto retroactivo sobre el espacio de la experiencia y el horizonte
de las expectativas. Asi, se neutraliza la variedad y los posibles efectos generativos.

Existe a la vez un bloqueo de patrones de activacion en accion y pérdida gradual del

sentido compartible del significado individual de la experiencia. (Hagar, 2016)

El mismo autor sefala también que la sensacion de alienacion del paciente psicotico
no se debe a la psicosis ni a sus contenidos en si mismos, sino que mas bien corresponde a su

imposibilidad percibida de sentirse parte del mundo social, ya que los mecanismos cognitivos

45



y emocionales del paciente son incapaces de lograr adaptarse a las demandas del entorno.
Asi, aparecen los sintomas psicoticos (como el delirio), que son herramientas de vinculacion
estériles, que jamds podran dar fruto alguno para el paciente. En palabras del autor, “la
psicosis, entonces, consiste en un “intento fallido” de articular el flujo de la experiencia en un
todo coherente, progresivamente complejo y generativo; la nocion de individualidad se
presenta gravemente alterada y la dinamica mismidad-ipseidad se muestra truncada e ineficaz

para alcanzar un sentido de identidad estable” (Hagar, 2016, p. 61).

Antecedentes Terapéuticos

Existen antecedentes terapéuticos para el abordaje del delirio tanto desde el modelo
constructivista cognitivo como desde sus modelos predecesores, como el modelo Cognitivo
Conductual. A continuacion, los exploraremos por separado a modo de sistematizar la
informacion.

En el Constructivismo Cognitivo

En la bibliografia Constructivista Cognitiva existen dos grandes antecedentes
terapéuticos que versan sobre el abordaje de la psicosis desde este modelo. Por un lado, el
trabajo de Hagar (2016), previamente mencionado, que estudio6 tedricamente desde el modelo
el uso del arte dentro de la psicoterapia con pacientes psicoticos. Por otro lado, el estudio de
caso de Méndez (2015), que describe en formato caso unico el abordaje terapéutico exitoso
que logra con un paciente que tiene un trastorno delirante comorbido a un trastorno de
ansiedad social. Como la referencia es tan poca y claramente incipiente, se hace necesario

mirar a las técnicas psicoterapéuticas de nuestros modelos.
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Aportes terapéuticos segun Hagar

Hagar (2016) propone siete variables interdependientes y claves a considerar en el

trabajo terapéutico desde el modelo Constructivista Cognitivo con pacientes psicoticos. Estos

son:

IIL.

I1I.

IV.

Espacio Terapéutico: existe la necesidad de generar un espacio interpersonal de
contencién emocional y confianza, donde se facilite al paciente el hacerse cargo de la
elaboracion de su propia experiencia. Esto significa generar el espacio necesario para
que quien consulta pueda dudar y ponerse a si mismo a prueba. Por lo tanto, el rol del
vinculo con el terapeuta es crucial, ya que es este mismo el que se convierte en una
suerte de “espejo” del mundo interior del individuo (Podvoll, 1990, en Hagar 2016)

El significado en la psicosis: el terapeuta debe estar atento y abierto a reconocer el
valor del significado emergente en la experiencia de la psicosis, asi como el rol que
tiene dichos significados para la construccion de mundo del paciente, ya que todo
pareciera indicar en esto un gran potencial terapéutico.

Consideracion de los aspectos sanos del paciente: considerar los aspectos sanos del
paciente, incluyendo los islotes de cordura del mismo, la validacion de sus recursos
cognitivos y emocionales, y el reconocimiento de su discurso como un testimonio
valido de la experiencia en que estd inmerso.

El rol del terapeuta: el rol del terapeuta debe implicar constante disposicion
compasiva y apertura. Es importantisimo, segtn el autor, no descuidar el autocuidado
del terapeuta, ya que estos pacientes son altamente exigentes.

Variables ambientales, sociales y culturales: es inevitable tener que lidiar con las
variables del “mundo externo”: las variables ambientales, familiares y sociales y el
valor terapéutico de la focalizacion en rutinas saludables de vida cotidiana, y el

trabajo en equipos y grupos.
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VI.  Cuerpo y experiencia encarnada: incorporar en los aspectos a indagar la funcion del
cuerpo y la experiencia encarnada, o sea, a la relacion de la experiencia subjetiva con
la vivencia concreta. Esto significa estar en permanente contacto con las claves que
entrega el cuerpo y prestarles la atencion que merecen.

VII.  El tema del encuadre y los objetivos terapéuticos: asimismo, el autor reconoce que en
la terapia con pacientes delirantes el encuadre tiene una enorme importancia, y las
intenciones de abstinencia y neutralidad son bésicas para mantener el espacio
terapéutico productivo. A su vez, el autor enfatiza en la utilidad de los objetivos
terapéuticos, ya que considera que con pacientes graves puede funcionar como una
especie de “cable a tierra”, o sea, un llamado a la conciencia lucida del paciente.

A su vez, Hagar propone el abordaje de la psicosis a través de la arteterapia como una
forma de movilizar los procesos de simbolizacion y organizacidon de significado en estos
pacientes, sugiriendo alternar esto con sesiones de psicoterapia conversacional para ir

asistiendo el proceso de generar significado.

Estudio de Caso de Méndez

Méndez (2015), en su “Caracterizacion de un Caso de Comorbilidad de Trastorno
Delirante de Tipo Somatico y Trastorno de Ansiedad Social”, describe paso a paso el
abordaje terapéutico que hizo desde el modelo Constructivista Cognitivo a un caso de
Trastorno Delirante somatico comorbido con un Trastorno de Ansiedad Social. La
experiencia de Méndez es exitosa y logra la remision total de los sintomas delirantes en este
paciente, siendo evidencia empirica de la viabilidad del modelo para tratar esta clase de
sintomatologia.

Méndez concluye varias directrices terapéuticas que fueron ttiles para el abordaje de
su paciente y que es muy posible sean utiles para el abordaje de los pacientes delirantes en

general. A continuacion, exploraremos algunas de estas directrices.
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IIL.

I1I.

IV.

Aliarse con el delirio: Méndez sefiala lo poco 1til que seria en estos casos cuestionar
el contenido delirante. “Es fundamental aliarse con el delirio y no cuestionar, por mas
que las ideas delirantes parezcan carentes de sentido —pues, aunque sean delirantes,
son sus experiencias-. Esto se logra mostrando un genuino interés en las experiencias
del paciente y con una actitud empatica.” (Méndez, 2015, p. 126)

Evitar seguir una logica Cognitivo-Conductual de cambiar las ideas irracionales (o
sea, el delirio) por ideas racionales, sino que acentuar los esfuerzos en acceder a las
significaciones propias del paciente. En palabras del autor, el Constructivismo
Cognitivo “nos permite salir al encuentro del sujeto que esta detras de esos trastornos
psicopatologicos, de un sujeto que se cuenta una historia y que como terapeutas, mas
alla de simplemente aplicar técnicas para que los sintomas o trastornos remitan,
somos privilegiados con la posibilidad de acompaiar y perturbar a un individuo para
que se apropie de su propio proceso. En otras palabras, abogamos por su
autodeterminacion.” (Méndez, 2015, p. 134)

Explorar con cuidado las situaciones en las que el delirio aparece como estrategia de
afrontamiento y preguntarse ;Qué esconde el delirio? y ;De qué se protege el paciente
mediante el delirio? Sin embargo, el autor sefiala que esto no se debe hacer desde la
Exploracion Experiencial, “puesto que lo que el paciente menos quiere, al estar
psicoético, es contactarse con su experiencia, con esa realidad que es tan amenazante y
desbordante. Por lo mismo, esta revision debe hacerse a modo de invitacion y
conversacion, evitando que el paciente perciba que las experiencias se estan
<<analizando>>" (Méndez, 2015, p. 127)

Méndez sefiala las técnicas operativas como un recurso muy util al comienzo de la
psicoterapia, mientras que relega a las técnicas procedurales como una opciéon que

debe ser cuidada, ya que pueden llegar a ser interpretadas de manera amenazante por
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el paciente. En el caso de la Exploracion Experiencial (Guidano, 2001), Méndez
empezo por el andlisis de situaciones recientes y de manera muy lenta fue avanzando
hasta lograr explorar experiencialmente el delirio. La Metacomunicacion es percibida
por el autor como Util, pero extremadamente amenazante para el paciente dado sus
caracteristicas de amenaza por la alianza terapéutica, por lo que se sugiere aplazarlo
hasta estar seguro de que la relacion terapéutica puede tolerarlo. Esto es interesante,
pues se hace coherente con la propuesta que hace Rossi (2015) en su tesis de
Magister, quien sefnala que las Técnicas Operativas pueden ser también una fuente de
cambio profundo.

V. Respecto a las intervenciones terapéuticas, Méndez sefala que las intervenciones
deben ser ordenadas siempre yendo de mayor a menor en la abstencion del terapeuta
en un proceso paulatino, para no amenazar la alianza. Aun asi, el autor recomienda
evitar la confrontacion, la bisociacion, la interpretacion y la adlaterizacion hasta una
etapa donde el delirio haya remitido parcial o totalmente, ya que con el delirio activo
es muy probable que el paciente lo signifique como una agresion.

Modelos afines: Terapia Cognitivo-Conductual para el delirio

Actualmente, se cuenta con un nimero creciente de estudios clinicos controlados y
aleatorios que sugieren resultados alentadores para la utilizacién de la terapia cognitiva
combinada con procedimientos farmacologicos en el tratamiento de los trastornos psicoticos,
(Tarrier y Haddock, 2002; Cuevas, 2006) y para terapia cognitiva que enfrente los sintomas
delirantes resistentes o residuales a la ingesta de antipsicoicos (Cuevas, 2006). Es tan asi que
instituciones como el United Kingdom's National Institute for Clinical Excellence, la
American Psychiatric Association y la Royal Australian and New Zealand College of

Psychiatrists incluyen la Terapia Conductual Cognitiva (TCC) en su guia de tratamientos
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para la esquizofrenia como una psicoterapia con apoyo empirico (NICE 2002, APA 2004,
RANZCP 2005, citados en Cuevas, 2006)

La concepcion de los delirios en la TCC difiere sustancialmente de la
conceptualizacion psiquiatrica tradicional. Segin Chiderki, (s.f) en el enfoque cognitivo, las
ideas delirantes:

I.  No necesariamente son falsas. Por ejemplo: un individuo que cree correctamente
que su pareja le es infiel, tendria una idea delirante de celos si no tuviera razones
justificadas para realizar tal acusacion (Brockington, 1991; citado en Caballo
1996)

II.  Mas que basarse en inferencias incorrectas, representan un intento de explicar una
experiencia anormal.

III.  No necesariamente se mantienen con una convicciéon inquebrantable, sino que
pueden variar en su grado de conviccion.
IV.  Seubican en un continuum dimensional con las creencias normales.

Chadwick, Birchwood y Trower (1996), por su parte, adaptaron con éxito la terapia
cognitiva de Beck y de Ellis con el objeto de trabajar sobre las ideas delirantes y las
alucinaciones auditivas. En el enfoque por ellos propuesto, terapeuta y paciente se manejan
en una atmoésfera de empirismo colaborativo evitando la confrontacion directa y el uso de
"etiquetas" como esquizofrenia, delirio, psicosis, etc. Parte importante de este abordaje
psicoterapeutico consiste en la reestructuracion cognitiva. Las estrategias cognitivas para el
debate de los delirios suelen ser cuestionamientos de tipo 16gico, empirico o funcional, con la
intencion no so6lo de modificar distorsiones cognitivas, sino incluso de cuestionar las
consecuencias dramaticas a menudo atribuidas a los hechos cuando son realmente negativos.

Estas estrategias cognitivas se complementan con la realizacion de estrategias conductuales
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que faciliten experiencias que ayuden a cuestionar las cogniciones disfuncionales a partir de
las cuales se genera perturbacion emocional y disfuncion personal (Cuevas y Perona, 2002).
Para lograr un buen proceso, Cuevas (2006) separa la psicoterapia Cognitivo
Conductual con pacientes psicticos en cuatro importantes pasos:
I.  El establecimiento de una alianza terapéutica: siendo este un pilar central para el
poder enfrentar junto al paciente la experiencia delirante
II.  La evaluacion del paciente: Contempla explorar el desarrollo historico de los sintomas
psicoticos, un analisis funcional, valoracién dimensional, relacion establecida con los
sintomas, reaccion de los allegados hacia las experiencias psicoticas, administracion
de instrumentos y formulacion del caso.
III.  Estrategias para el tratamiento de los sintomas psicoticos positivos: potenciacion de
estrategias de afrontamiento, la estrategia de focalizacion en las voces y la
modificacion de creencias para los delirios, voces y la paranoia

IV.  Desarrollo de una nueva comprension para la experiencia psicoticas.

A modo de cierre

Revisando la evidencia tedrica previa se puede ver que, si bien las variables teoricas
que tiene el constructivismo son variadas y amplias, se carece de un marco teérico desde el
Constructivismo Cognitivo como para abordar cualquier fenémeno psicotico, siendo
particularmente interesante el delirio por sus implicancias y complejidades desde la vision
constructivista de realidad. AUn asi, la evidencia es optimista, aun a pesar de ser escasa, y
muestra el modelo como una alternativa real para abordar terapéuticamente el delirio al
menos en algunos casos, a pesar de carecer por el momento de una teoria que respalde dicha
intervencion. Esta investigacion pretende ser un primer aproximamiento en post de esta gran
ambicion, generando un primer acercamiento al fenomeno en esperanza de eventualmente

lograr una teoria Constructivista que abarque esta clase de fendmenos clinicos.

52



CAPITULO III: HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipotesis

Dado que esta investigacion es de enfoque cualitativo, éste no admite plantear una
hipotesis previa, ya que de acuerdo a lo establecido por Herndndez, Fernandez y Baptista
(2010), en raras ocasiones se proponen hipotesis antes de ingresar en el ambiente o contexto
y comenzar la recoleccion de datos, sino que mas bien durante el proceso el investigador va
generando hipdtesis de trabajo, las que se afinan paulatinamente conforme se recaban los
datos o son las mismas hipdtesis uno de los resultados del estudio. (Hederson, 2009, en
Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010).

Aun asi, se vuelve pertinente el plantearse ciertas preguntas directrices respecto del
tema de investigacion, tales como: ;De qué manera se enfrenta hoy en dia el terapeuta
Constructivista Cognitivo experto a un paciente delirante? ;Cudl es el marco tedrico que
utiliza para hacerlo? ;Qué tan efectivo es el enfoque para tratar a esta clase de pacientes?
(Cuales son las técnicas mas utiles? ;Cudles técnicas podrian llegar a ser iatrogénicas?

Todo este cuestionamiento lleva a formular la pregunta final para esta investigacion:
(Cual es el abordaje con el que los terapeutas expertos del modelo Constructivista Cognitivo

tratan el delirio y cudles son sus visiones tedricas del fenomeno?
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Objetivos

Objetivo general
Proponer una sintesis conceptual y practica acerca del fendémeno del delirio a partir de

la experiencia de expertos en el Modelo Constructivista Cognitivo (CC).

Objetivos especificos

* Delimitar el concepto de delirio a partir de la experiencia de terapeutas expertos desde
el Modelo CC.

* Identificar las particularidades que pueda tener el paciente delirante seglin la opinion
de terapeutas expertos desde el Modelo CC.

* Recabar las consideraciones clinicas para el trabajo terapéutico con el fenémeno del
delirio desde el modelo CC segln la opinidn de terapeutas expertos.

* Explorar la efectividad de la terapia desde el modelo CC en el tratamiento de

pacientes delirantes desde la experiencia de expertos.
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CAPITULO IV: DISENO METODOLOGICO

Enfoque, alcance y disefio de investigacion

La presente investigacion tuvo un enfoque cualitativo, de alcance exploratorio. Se
opt6 por la Teoria Fundamentada (Gounded Theory) en su disefio emergente ya que es un
método de investigacion inductiva en el que la teoria emerge desde los datos (Glaser y

Strauss, 1967). Segun Strauss y Corbin (1988), el requisito principal para utilizar la Teoria
Fundamentada es que se trate de una investigacion orientada a generar teoria respecto a un

fendmeno, o que se desarrolle en un area en la que no existen explicaciones suficientes y
satisfactorias, lo que es precisamente el caso de esta investigacion. Este disefio se centra en la
recoleccion de datos, permitiendo que sean ellos quienes vayan guiando la investigacion.
Como describen Hernandez, Fernandez y Baptista (2014), la informacion pasa por
codificacion abierta y de ella surgen categorias, siempre desde la comparacion constante, que
se conectan entre si para producir una teoria de lo investigado. En este sentido, los conceptos
y las relaciones entre los datos son producidos y examinados continuamente hasta la
finalizacion del estudio (De la Torre, et al., sf), por lo que se permiten nuevas entrevistas que
profundicen o delimiten los contenidos discutidos en entrevistas previas. El analisis realizado
en esta investigacion se detalla de mejor manera en el apartado Procedimiento y Analisis.

La teoria proviene, entonces, de los datos en si, no de contenidos a priori. Segln esto,
al lograr la saturacion tedrica el proceso se da por finalizado y el investigador explica la
teoria y las relaciones entre categorias, lo que en esta investigacion se traduce en la
sistematizacion de la informacién recabada y una sintesis conceptual y practica en base a lo
obtenido. Este ultimo criterio guio el término de la toma de datos y el tamafio de la muestra

que se detalla en el siguiente apartado.

55



Instrumento

El proceso const6 de 2 series de entrevistas semiestructuradas de respuesta abierta a 4
expertos, llevadas a cabo presencialmente. En total, se realizaron 8 entrevistas. Se opto6 por la
entrevista como técnica para la recoleccion de informacion, ya que como sefialan Sautu,
Beniolo, Dalle y Elbert (2005) la entrevista cualitativa como técnica de produccion de
informacion tiene por objeto obtener, recuperar y registrar experiencias, y su preferencia
recae en la intimidad y comodidad que ofrece; rasgo util para dar cuenta de aspectos que
tienen que ver con las razones y opiniones y que es adecuada como técnica para recuperar
testimonios. Estas entrevistas semi-estructuradas siguieron una pauta flexible, lo que permitio
introducir o quitar preguntas segun la contingencia de las respuestas, lo que cumplié con el
fin de no limitar el discurso del entrevistado y solo guiarlo a los temas abordados en el
presente trabajo. La pauta utilizada se separ6 en dos ejes tematicos: definicion Constructivista
de Delirio (definicion de delirio, construcciéon de mundo, funcién psiquica del delirio e
identidad delirante) y Consideraciones para la terapia con pacientes delirantes (factibilidad de
la psicoterapia con pacientes delirantes, Técnicas Operativas, Técnicas Procedurales y
Alianza Terapéutica). Este instrumento es flexible e incorpora todas las dimensiones
tematicas que se contemplan en el estudio y funcioné como la guia de las entrevistas
realizadas, en razén a profundizar los contenidos a cabalidad. El instrumento completo se

puede ver en detalle en el Anexo 1: Pauta de entrevista semi-estructurada.

Disefio muestral y composicion de la muestra

La muestra utilizada en este estudio corresponde a una de expertos, y su seleccion fue
no probabilistica y discrecional. A su vez, el muestreo utilizado responde a un criterio tedrico
ya que la recoleccion de los datos y la teoria emergente del andlisis guio la composicion y
tamafio de la muestra (Hernandez, Fernandez, y Baptista, 2014). Los expertos considerados

cumplieron los siguientes criterios de inclusion: Psicologos que tengan formacion desde el
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modelo Constructivista Cognitivo y que hayan tenido experiencia tratando o trabajando
tedricamente con pacientes que presenten sintomatologia delirante (en el cuadro que sea), y
que aceptaran colaborar en el estudio.

Respecto al tamafio de muestra, se trabajo hasta llegar a la saturacion conceptual de
contenidos, con un total de dos rondas de entrevistas.

A continuacion, se presenta la tabla de caracteristicas demograficas de la muestra de
expertos. Para guardar la confidencialidad, posteriormente se le asociard a cada uno de estos
expertos una letra aleatoria entre la A y la D, por lo que esta tabla tiene un objetivo

meramente descriptivo.

Terapeuta Edad Sexo Afios c.le . Modelo teodrico
Experiencia

Formado en
Constructivista
Cognitivo,
gjerce como
Humanista
Experiencial.
Formado en
Constructivista
Cognitivo,
gjerce como
Cognitivo
Conductual

Terapeuta 1 35 afios Hombre 10 afios

Terapeuta 2 38 afios Hombre 13 afios

Terapeuta 3 42 anos Mujer 16 anos ConSt.rl,lCtIVISta
Cognitivo
Constructivista

Terapeuta 4 26 afios Hombre 5 afios "
Cognitivo

Consideraciones Eticas
El proyecto de la presente investigaciéon fue aprobado por el Comité de Etica de la

Investigacion de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile. Se utilizé un
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consentimiento informado con todos los participantes y, al utilizar transcriptores, se les
solicitd firmar un acuerdo de confidencialidad.

Es importante destacar que, dado que el estudio posiciona a los participantes como
fuentes de informacion experta, el consentimiento informado contempl6 la opcion de que el
participante decida ser reconocido como colaborador del estudio, lo cual fue acordado en la
entrevista final. En cualquier caso, se ha mantenido y se mantendra la confidencialidad con
respecto a las opiniones vertidas por cada uno de los participantes.

Para resguardar el derecho a conocer los resultados por parte de los participantes, se
les envid a todos los participantes una copia electronica de los resultados finales de la
investigacion.

El informe de aprobacion por parte del comité, el consentimiento informado para
participantes visado y el acuerdo de confidencialidad para transcriptores pueden verse en los

Anexos 2, 3 y 4, respectivamente.

Procedimiento y Analisis

Convocatoria
El procedimiento comenzoé por medio de un correo de contacto enviado a la poblacion
de interés del estudio en el que se les invitaba a participar y se adjuntaba el consentimiento
informado visado por el CEI-FACSO. A través de este medio electronico se programd la

primera entrevista.

Primeras entrevistas
En la primera entrevista se firmé el consentimiento informado y se utiliz6 el formato
de entrevista. La primera ronda de entrevistas fue audiograbada y oportunamente transcrita.
Los contenidos se codificaron a través de codificacion abierta, desde la perspectiva de la

teoria fundamentada, en su disefio emergente (Hernandez, Fernandez, y Baptista, 2014). En
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base a eso se generaron pautas de resumen sobre las ideas principales abordadas en cada
ronda de entrevistas, las cudles fueron enviadas a los expertos para asi incitar la reflexion

tedrica.

Segundas entrevistas

Para las segundas entrevistas se repitid el procedimiento haciendo énfasis en
triangular la informacion para ir incorporando correcciones y alentar la discusion respecto del
tema. Al cerrar segunda entrevista, se les preguntd y se certificod si deseaban obtener el
reconocimiento como colaboradores del estudio o si preferian permanecer en el anonimato,
tomando las medidas consecuentes a cada decision en especifico. Finalmente, se construyd
una ultima propuesta teodrica y practica, reflejando los consensos y los desacuerdos de los
expertos entrevistados.

Para la segunda entrevista se utilizd la misma pauta, con énfasis en las preguntas
originadas desde las categorias emergentes de la entrevista previa. Como la pauta original es
flexible, ésta permiti6 incorporar los nuevos contenidos emergentes. La indagacion fue
guiada por un disefio emergente, que se estructura a partir de los sucesivos hallazgos que se
van realizando durante el transcurso de la investigacion, es decir, sobre la plena marcha de
¢ésta. La validacion de las conclusiones obtenidas se hace aqui a través del didlogo, la
interaccion y la vivencia; las que se van concretando mediante consensos nacidos del
ejercicio sostenido de los procesos de observacion, reflexion, didlogo, construccion de
sentido compartido y sistematizaciéon (Hernandez, Ferndndez y Baptista, 2005). Finalmente,
cuando se alcanz6 la saturacion tedrica, se optd por dejar de entrevistar y se trabajaron los

contenidos.

Analisis y Resultados
Para analizar la informacion se utilizo el analisis de contenido en codificacion abierta.

La codificacion abierta es definida en el proceso analitico por medio del cual se identifican
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los conceptos y se descubren en los datos sus propiedades y dimensiones. Las categorias son
conceptos derivados de los datos, que representan fenémenos, o sea, ideas analiticas
pertinentes que emergen de nuestros datos. Una vez que los conceptos comienzan a
acumularse, el analista debe iniciar el proceso de agruparlos o categorizarlos bajo términos
explicativos mas abstractos, o sea, en categorias. (Strauss y Corbin, 1988) Asimismo, este
andlisis permiti6 identificar los principales componentes y organizar los contenidos
jerarquicamente. Por ultimo, utilizando esto de base se disefio una sintesis conceptual y

practica acerca del fendémeno del delirio a partir de la experiencia de expertos.
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CAPITULO V: RESULTADOS

El objetivo del presente trabajo era proponer una sintesis conceptual y practica acerca
del fenomeno del delirio a partir de la experiencia de terapeutas expertos en el Modelo
Constructivista Cognitivo (CC). Para lograr esta tarea se analizaron las entrevistas a través de
codificacion abierta, mediante la cual los contenidos emergentes fueron jerarquizados
progresivamente, agrupandose finalmente en tres macrocategorias generales, a saber:
Concepto de delirio, El paciente delirante y Consideraciones para el abordaje desde el
Constructivismo Cognitivo. Las cuales a su vez se subdividieron en categorias, subcategorias
y codigos. El arbol de codificacion que se generd en este proceso se puede ver en el Anexo 5:
Arbol de codificacion.

A continuacidn, se ahondard en cada una de las categorias emergentes, haciendo un

resumen del contenido de las citas que hicieron alusion a cada una de ellas.

Concepto de delirio

Esta macrocategoria reune todas las alusiones que refieren a la construccion de un
concepto de delirio. Respecto a esto, los expertos estuvieron de acuerdo con que el delirio
pareciera ser una herramienta o una estrategia resolutiva de algin conflicto. A modo de
ejemplo, el Experto A indica “Yo diria que estd la respuesta corta y la respuesta larga, la
respuesta corta: como una estrategia resolutiva, como una estrategia desadaptativa por
supuesto, pero una estrategia resolutiva, al fin y al cabo. Y la respuesta mas larga es como
una estrategia, claro, pero como un recurso que se entiende como tal en base a la historia de
vida del paciente” (Entrevista A-1). Por otro lado, el Experto B indica: “Yo creo que el
delirio es un intento de generar articulacion de significado para preservar un nivel de
coherencia, aunque sea rudimentario, y eso lleva a tener creencias locas.” (Entrevista B-1).

61



En esta macrocategoria se abordan, ademas, todas las alusiones que refieren a la
Conceptualizacion de delirio, la diferencia entre Tipos de delirio, Situaciones

desencadenantes, y lo patoldgico del delirio, categorias que ahondaremos a continuacion.

Caracterizacion del delirio

En esta categoria se agrupan las citas en la que los entrevistados caracterizan el delirio
como fendmeno.

Se entiende el delirio como una reaccidén que ocurre frente a un cambio cualitativo de
la experiencia inmediata. Como nos dice uno de nuestros Expertos: “/lo que pasa es que
cuando alguien delira, como pre requisito vivencial, debe haber un cambio cualitativo de la
experiencia inmediata, es decir la experiencia inmediata se vuelve extremadamente
disruptiva, extremadamente amenazante” (Entrevista D-1). El delirio seria una respuesta a
una demanda desbordante (traumatica, de dificil asimilacion) y que obstaculiza el proceso de
identidad, ya sea por causa o por efecto. En palabras del Experto B: “Yo creo que si, yo creo
que la psicosis y los fenomenos psicoticos como el delirio y otros, tienen que ver con que se
obstaculizan procesos de identidad mds que el revés. Podemos decir que la identidad
depende mas de los procesos basales que viceversa” (Entrevista B-1). Esto ocurriria a través
de una regresion hacia si mismo o “retiro al ser”, que suele ser acompafniado de caracteristicas
como la hiperreflexibidad, lo apodiptico y lo incorregible de la experiencia. Nuevamente, en
palabras del Experto B: “El delirio es como que entra en un espacio de ruptura con eso como
una especie de retiro al ser, o algo por el estilo [..]) el ser arrojado al mundo en donde yo
me relaciono instrumentalmente con la realidad y la realidad cobra sentido en la medida que
yo veo algo en ella, entonces claro habria una ruptura de esa caida, habia como una cosa de
retiro, como de “esto que esta acd no me sirve ahora mismo” interno que generalmente

estan marcado por el dolor. Para que haya delirio tiene que igual haber un cierto grado de
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fragmentacion, tiene que haber algo en donde te separaste de la posibilidad de
inmediatamente aportar tiene que haber algo que te obliga a retirarte” (Entrevista B-1).

El sistema entonces, a modo de significar esta experiencia traumatica, expulsa el dato
conflictivo y, como consecuencia, reniega la realidad consensuada. En palabras del Experto
D: “Precisamente el paciente lo que hace es escaparse de una vivencia de profunda
trasformacion de la existencia. O sea, lo que le estd ocurriendo al paciente esquizofrénico es
que no reconoce su cuerpo, que tiene vivencias de cambio interoceptivo, de cambio corporal,
de cambio de la atmosfera que percibe la realidad, entonces desarmar las teorias que él estd
construyendo en ese momento es atentar con un proceso homeostdtico en que el paciente
busca re-organizarse a través del deliro en un nivel de significacion previo mas primitivo.”

(Entrevista D-1)

Tipos de delirio

En la categoria Tipos de delirio se agrupan las alusiones en las que los entrevistados
distinguieron entre tipos de delirios y el abordaje para cada uno de éstos. Esta Categoria se
divide en cuatro subcategorias: el delirio Esquizofrénico, el delirio en los Trastornos del
animo, el delirio del trastorno delirante y el delirio en cuadros orgéanicos cerebrales.

Existe un acuerdo entre los Expertos respecto a que no todos los delirios son iguales y
que, por tanto, al acercarse a un paciente delirante es importante hacer una distincion
psicopatologica respecto al tipo de delirio que estamos observando. El Experto D nos senala:
“El delirio como fenomeno psicopatologico, si [es abordable], pero yo creo que nunca hay
que perder la perspectiva psicopatologica descriptiva y psicopatologica etiologica cuando
uno disefia la psicoterapia. Me explico, no es lo mismo abordar el delirio del paciente
esquizofrénico que abordar el delirio del paciente con trastorno delirante, o abordar el
delirio del paciente con un trastorno de personalidad y que hizo un episodio micropsicotico

que esta durando algunas horas” (Entrevista D-1).
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Por otro lado, el Experto B establece que: “cada trastorno ofrece una distinta manera
de entender los delirios. A ver, el delirio de una persona que viene con trastorno
esquizoafectivo va a tener otro significado, lo mas probablemente va a ser diferente el
significado de un esquizofrénico crénico, en el sentido que el delirio cobra mayor fuerza a lo
que tiene una persona con trastorno psicotico agudo que le dura un tiempo con el consumo de
droga. Entonces, si bien siempre hablamos de fendémenos delirantes, habria que también
hablar de graduaciones del delirio” (Entrevista B-2).

A su vez, se mencionaron algunas caracteristicas de los tipos de delirio que pueden
relacionarse con su abordabilidad para la psicoterapia.

El Delirio Esquizofrénico

Esta categoria reune las posturas de los expertos con respecto a las caracteristicas
particulares de los delirios en la Esquizofrenia. Los entrevistados hicieron hincapié en las
diferencias que tienen los delirios tipicos de la Esquizofrenia, ya que estos, a diferencia de
otros tipos de delirio, serian una respuesta del sistema a la vivencia de desestructuracion. En
palabras del Experto D: “lo que pasa con el delirio esquizofrénico es que se desborda la
intencionalidad del mundo hacia el sujeto, el sujeto va perdiendo intencionalidad en
términos de sus propositos vitales de hacer un proyecto vital, pero el mundo mismo, incluso
su cuerpo, se vuelve amenazante; hay significados ocultos y estos significados ocultos hay
que develarlo. Hay una presion permanentes de los otros que me observan, mi cuerpo
empieza a cambiar, me traiciona, escucho voces que no se si son mias o son de los otros. Hay
un vinculo con el mundo que se vuelve constantemente amenazante y hay un vinculo conmigo
mismo que se vuelve desestructurante, como dice Broiler; lo mas fundamental de la
esquizofrenia es la perdida de la funcion unitaria de la personalidad y de las funciones

psiquicas que la componen” (Entrevista D-2).
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A su vez, el experto C nos dice que el delirio en la esquizofrenia tendria una
perturbacion vivencial mas endogena vy, si bien los factores ambientales influyen, serian mas
bien los factores patoldgicos los que mandan en su aparicion, por lo que seria muy dificil
abordarlo terapéuticamente. Como dice el Experto C: “especialmente esquizofrénicos, por el
nivel de desestructuracion, es muy complejo de abordar el delirio, porque la verdad es que
uno no entiende, [...] el paciente ni siquiera te lo puede comunicar” (Entrevista C-1).

El Delirio del Trastorno del Animo (lo deliroide)

Esta categoria reune todas las alusiones en la que los expertos se refieren a las
caracteristicas particulares de los delirios en los trastornos del &nimo.

Los expertos sefialan que es importante diferenciar los fenomenos deliroides, ya que
tendrian una naturaleza y un curso distinto al de otros tipos de delirios, mas cercana a la
biografia del sujeto. El contenido en este caso seria mas concordante con la vivencia del
paciente, pero siempre centrado en el animo y tefiido por la fase que se esté cursando, ya sea
maniaca o depresiva. Al respecto, el Experto D nos dice “uno ve el delirio, el delirio
depresivo, que hay una especie de perdida completa de la proyeccion hacia el futuro y hacia
un proyecto viable, y el sujeto se queda atrapado en un cuerpo que no le es amenazante pero
si es tremendamente desagradable, que le pesa, que le molesta, que le duele, que no puede
dormir; y en esa logica comienza a generar delirios, hipocondriacos delirios de culpa,
delirios de ruina o muy volcado a un yo defectuoso, un yo inferior, a un yo culpable, a un yo
que merece ser castigado. Y para el maniaco es al revés, el maniaco vuelca su experiencia
hiperproductiva hacia el mundo e invade al otro con contenido delirante y quiere que los
otros sean parte del delirio. Hay una invitacion a delirar en conjunto, son ofertas
relacionales distintas las que nos van a proponer los pacientes y eso hay que considerarlo en

el proceso de cambio” (Entrevista D-2).
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El Delirio de la perturbacion de Conciencia (lo delirioso)

También se mencionod y se separd, en razon a sus caracteristicas, el delirio propio de
los estados confusionales. Este delirio, por ser consecuencia de un estado confusional, debe
ser abordado mas bien desde lo bioldgico y tendria poca cabida para la psicoterapia. En
palabras del experto C: “A ver, cuando uno piensa en un cuadro mds bien delirioso,
evidentemente uno piensa que debe hacer un abordaje que debes hacer rapidamente,
entonces es que la verdad uno podria hacer [terapia] en términos que ademads el paciente va
a tener sintomas confucionales de algun otro tipo o algo mads. Lo deliroide yo creo es
interesante porque de alguna forma son distintos los delirios en los pacientes que tienen, por
ejemplo, trastornos del animo. Yo creo que tal vez éstos sean mas abordables de pronto en lo
que yo he visto hay veces en que si, en que esta muy psicotico y es muy dificil entrar, y otras
veces en que es un poco menos dificil y se acerca mas a la idea sobrevalorada, en especial
cuando el paciente se empieza a mejorar, el que de pronto es capaz de visualizar en que en

realidad hay cosas que yo estoy viendo distintos” (Entrevista C-2)

Situaciones desencadenantes

Esta categoria reune todas las alusiones en las que los expertos se refieren a las
situaciones que podrian llegar a desencadenar fendmenos delirantes. El Experto A dice, a
manera de sintesis: “[el delirio aparece] bajo contingencias en el que el sistema se ve
enfrentado a desafios mas alla de sus capacidades” (Entrevista A-1). Todos los
entrevistados parecieran estar en mayor o en menor medida de acuerdo con el postulado de
que al delirio le suele anteceder una perturbacion, un evento desencadenante de gran
repercusion biografica y/o un trauma. En palabras del Experto C: “yo trabajo harto con
trauma, y en general cuando uno ve psicosis en trauma, es mas de lo mismo, la psicosis tiene
muchas veces que ver con la disociacion al mdximo: que efectivamente las cosas nunca

pasaron, no existieron, que no son o no ha pasado el tiempo” (Entrevista C-1).
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Asi, en palabras del Experto D “Esa perturbacion proviene predominantemente de un
evento desencadenante con una gran repercusion biografica, entonces ahi hay un mecanismo
que da cuenta de cémo se origina un sistema delirante” (Entrevista D-1). El delirio,
entonces, apareceria bajo contingencias en las que el sistema se veria enfrentado a desafios
mas alla de sus capacidades, por lo que se termina por optar por crear una realidad diferente,
mas tolerable. En palabras del Experto C: “yo creo que las sustanciales son, una, tolerar el
dolor. Yo creo que los niveles emocionales, en unas situaciones o en unas vivencias o en unas
experiencias, para alguien pueden ser imposibles de manejar desde la psicosis, entonces si
armas una realidad diferente, es mas tolerable. Y, por otro lado, creo que también tiene que
ver con esto que decias ti, que a lo mejor no es dolor, pero si es amenaza. Que si es amenaza
ahi tendria ver con la dificultar de construir lo que nosotros entendemos como normal, que
sencillamente construirlo significa ademas tener que tener otras herramientas, que ese sujeto
no las tiene o no las sepa utilizar” (Entrevista C-1).

Otros Expertos, en tanto, consideran que el delirio se desencadena con el descuido de
la vida cotidiana y al sentimiento de distancia con el resto. El Experto B respecto a esto bien
dice: “a mi gusto es un fenomeno que tiene que ver con el hecho que nos sentimos separados
de los otros, y mientras mds separados nos sentimos mas enfermos psicologicamente
estamos, y a mi gusto en la psicosis ese es el gran eje de que haya psicosis, no el hecho de
que tenga delirio. El delirio es un recurso que la persona ocupa para intentar sentirse
unificado que, por algun motivo, llega hasta ese nivel en su sistema de significar la vida”

(Entrevista B-1).

Lo patoldgico del delirio
Esta categoria reune todas las citas que refieren a la naturaleza patologica o no del
fenémeno delirante y se profundiza en tres subcategorias: Patologia del vinculo, Delirio

versus Experiencia normal, y Creacion.
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Respecto al tema, algunos expertos consideran que el delirio es siempre una
manifestacion patologica, mientras que otros abren la duda al respecto ya que existirian
ciertos fenomenos psiquicos (como por ejemplo la creacion artistica) que sin ser patologicos
comparten muchas caracteristicas con los fenomenos delirantes. Sin embargo, todos los
Expertos concuerdas que el delirio como tal solo puede ser entendido como delirio en tanto
esté ocurriendo en un contexto psicopatoldgico, tifia toda la realidad y sea incorregible. “Si yo
empiezo a delirar con esta tetera es patologico en la medida que me pierdo la relacion real
de la tetera. Pero si yo puedo decir esta es la tetera con la que yo me sirvo él te, y la veo, y
ademas pienso que ademas es la sefiorita Francis, estoy inventando cualquier cosa, no me va
a generar mayor problema, lo puedo tomar como algo divertido artistico. Pero el asunto estd
en cuando veo a la senorita Francis y se me olvida que es la tetera, la desvincula de la
realidad, en términos que hay un mundo con el que me estoy vinculando, que es mds
cotidiano que se relaciona con el mundo que estds viviendo tu también” (Entrevista B-1).

De todas maneras, es el mismo Experto B quien senala “el delirio patoldgico, si le
ponemos delirio ya es patologico, me quedé dandole vueltas porque estaba pensando en un
proceso de creacion artistica. Porque cuando hay un proceso de creacion artistica la
experiencia creativa que estd ocurriendo es que el artista directamente hace o juega o entra en
el nivel de la significacion, logra navegar por el nivel de la significacion de manera libre,
juega mas por las reglas del inconsciente, como metaforico” (Entrevista B-2).

Patologia del vinculo

Esta subcategoria reune todas las alusiones en la que los Expertos se refieren a la
patologia del vinculo. Esto se refiere a la idea de una patologia del vinculo y la comunicacién
como base del proceso delirante. Al respecto, el Experto B nos dice: “s que finalmente todos
los problemas psicopatologicos son problemas vinculares, no hay psicopatologia sino como

problema vincular. La psicosis misma, las depresiones por supuesto, son todos problemas
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vinculares” y “El mismo delirio implica que se cosifica la experiencia se cosifica el
significado, ahi genera el corte vincular” (Entrevista B-1). El Experto C, por su parte,
complementa diciendo que “especialmente esquizofrénicos, por el nivel de desestructuracion,
es muy complejo de abordar el delirio, porque la verdad es que uno no entiende, [...] el
paciente ni siquiera te lo puede comunicar” (Entrevista C-1).

Lo sano seria entonces poder vincularse con otros, y lo enfermo, en este caso, perder
la comunicacion con otros, perder la realidad consensuada y, a través de esto, perder la
comunicacion con el resto. Esta seria una forma util de entender la vivencia esquizofrénica: el
no poder comunicar la vivencia.

Diferencia entre el delirio y la experiencia normal

Esta subcategoria retine todas las citas en la que los expertos se refieren a las
caracteristicas que diferencian el delirio de cualquier otra experiencia normal y se subdivide
en dos codigos: Cambio cualitativo de la experiencia y el Alejamiento de la experiencia.

Respecto a estos codigos, son varios los expertos que mencionan lo dificil que es
diferenciar el delirio de otras maneras de significar la experiencia en el Constructivismo. Al
respecto, el Experto C nos sefala: “Si, estaria dificil hacer una diferenciacion, estoy de
acuerdo con eso, seria super dificil, porque finalmente uno puede pensar que perfectamente
que esa es la realidad de la persona, entonces lo cierto es que no tenemos consenso, es otra
cosa. Asi que si, no sé si se puede diferenciar desde esa perspectiva, me da la impresion de
que no probablemente, yo creo que podemos diferenciarnos de otra cosa, por eso mismo uno

aqui ve pacientes que son psicoticos y en otras partes no” (Entrevista C-1).

Cambio cualitativo de la experiencia
En este codigo se reunen todas las alusiones a las diferencias cualitativas de la
experimentacion de la experiencia como manera de separar el delirio de la vivencia neuroética.

Seglin algunos de los entrevistados, la experiencia delirante seria distinta de la experiencia
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normal siempre desde un criterio cualitativo. En el delirio existiria entonces un cambio
cualitativo de la experiencia (la perdida de las certezas elementales), lo que convertiria la
experiencia del dia a dia en algo profundamente amenazante. El Experto D explica “En ese
sentido es un quiebre cualitativo, el delirio no es una idea sobrevalorada mas intensa, sino
que es una idea que implica un cambio en la manera de significar la realidad, que es
distinto” (Entrevista D-2). y el Experto B complementa diciendo que “En cambio, cuando
hay un delirio, no quedan retrasos de la realidad encarnada, consensuada, emocional o sea
lo que basicamente hacen estas personas se aferran al delirio. El deliro es la explicacion a
esta cosa como ansiogena con el delirio, ‘todo se explica a partir de’, cualquier informacion
se mete dentro de eso, entonces ahi, a diferencia de lo que ocurre con la parte artistica, no
hay una flexibilidad como para que esa informacion tenga un tinte expresivo, creativo, sino
que se encapsula un poco la persona en esta cosa como se le dice “hiperreflexiva”
(Entrevista B-2).

Entonces, pareceria que la experiencia “normal” seria distinta por sus cualidades: en
ella jamas cuestionaremos las certezas elementales de la vida, aun a pesar de que tifiamos con
nuestras creencias e identidades nuestras realidades, lo que podria llevar a generar ideas
sobrevaloradas. “Una idea sobrevalorada... tal vez todos podemos incurrir en ideas
sobrevaloradas, con afectos exacerbados en curso, pero cuando alguien se psicotiza hay de
manera permanente como telon de fondo esta destruccion de la certeza mas elemental,
entonces uno diria que delirio es un acto cognitivo secundario, que viene a entregar sentido

a una perturbacion existencial basica de la vivencia al estar en el mundo” (Entrevista D-1).

Alejamiento de la experiencia
En este codigo se reunen todas las alusiones al delirio como una experiencia
descentralizada en comparacion a la experiencia neurdtica, alejada de la realidad

consensuada. Seglin otros entrevistados, el paciente delirante siempre vive la experiencia
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desde “fuera”, enajenado, de una manera descentralizada. “El enajenado esta enajenado
porque sus vivencias las vive como algo fuera, que también lo dijeron Arciero y Guidano,
dijeron que hablaban y que lo dice Juan Yaiiez en su propuesta de los mecanismos
descentralizados, entonces la informacion se procesa descentralizadamente y mientras mds
descentralizada es como informacion propia, la vives mds enajenadamente. Por ejemplo, un
contenido delirante que ves que estd ahi, como que te persigue: ‘el otro me dijo, dijeron mi
nombre, yo soy parte de ¢/’ (Entrevista B-1).

La vivencia entonces se diferenciaria por una manera de construir el mundo “normal”,
en tanto que se comienza a tergiversar el sentido comun y el acceso directo a la experiencia a
través de la vivencia queda cerrado. Respecto a esto, el Experto B nos dice: “No es parecido
[El delirio y la idea sobrevalorada] porque el contenido de la manera de procesar ya estd
fuera de la experiencia compartida, ya esta, ya te fuiste, y vas a echarle la culpa a la CIA, y
te van a internar. La diferencia del delirio es un recurso que se ocupa cuando no hay
posibilidad de socializarlo, no hay posibilidad de resolverlo en el mundo” (Entrevista B-1).
El contenido de la experiencia del paciente estaria fuera de la experiencia compartida, no
podra ser socializada y, por ende, pasa de ser una manera de ser, una manera de construir la
propia realidad, a una manera de alejarse del resto.

Creacion

En el codigo Creacion se retinen todas las alusiones a las similitudes y/o diferencias
entre el proceso delirante y el proceso creativo. Esta postura propone un paralelo entre el
delirio y la creaciéon artistica. Ambos procesos generan contenidos nuevos y comparten
caracteristicas en comun, pero el delirio se diferenciaria de la creatividad “normal” a través
de la perdida de la relacion real con el objeto o sujeto. Pero si ambas cosas se mantienen
pasaria de ser delirio a ser un contenido de creacion y creatividad. “Porque la creacion no es

necesariamente delirante, el proceso que llamamos delirante puede estar al servicio de la
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creacion, pero el nombre delirante tiene una connotacion psicopatologica; igual habria que
ponerle nombre a eso, proceso de apertura creativa, proceso de deconstruccion de
significado. Habria que ver si delirio es la palabra correcta, tal vez habrian otras palabras”
(Entrevista B-2). La diferencia que separaria al artista del delirante es que el artista “entra en
una especie de delirio, pero logra despegarse a él, no lo toma como algo apodictico como
habiamos hablado. Entonces logra entrar ahi y a la larga es un delirio funcional al Yo, hay
un sujeto que estd observando esa informacion y la plasma con las manos de alguna manera

para generar un producto creativo, que comunica cosas sobre si mismo” (Entrevista B-2).

Comprensibilidad del delirio

Esta categoria retine todas las alusiones en la que los expertos se refieren a la posible
comprensibilidad del fenémeno delirante. Se subdivide en un cédigo: Factores culturales, que
aparecen como el principal recurso para poder entender y aproximarse a la comprensibilidad
del delirio.

El delirio ha sido siempre debatido respecto a sus criterios de comprensibilidad. El
Experto B nos dice que “la 16gica delirante funciona metaféricamente y simbolicamente, no
linealmente y eso es lo que vuelve tan dificil y volvio loco a los psiquiatras en los principios
del siglo XX” (Entrevista B-2). Esta discusion tedrica no es la excepcion, ya que existe
desacuerdo con respecto a si siempre es posible entender el delirio o no.

Algunos de los expertos sugieren que el constructivismo nos daria luces para
comprender el delirio de manera mas acabada. Respecto a esto, el Experto A nos dice: “No sé
si siempre [se entiende el delirio]. Es que hablar de siempre es como dificil, pero
constructivistamente hablando como que uno puede entender cualquier estrategia, tal vez
entender como la historia de vida del paciente puede ir comprendiendo la funcion que
cumple el delirio [...] para mantener en este caso la coherencia sistémica del sistema, valga

la redundancia" (Entrevista A-1).
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A su vez, el entrevistado B nos dice que de ser accesible a la comprension, esta
comprension no seria lineal, ya que “[en el delirio] hay lenguajes metaféricos y simbodlicos en
donde el arte ayuda mucho a entender esto que habla de la subjetividad de la persona, ayuda
para entender lo que le esta pasando a este sujeto, de manera no lineal, entonces ahi es donde
tu puedes entender qué es lo que quiere decir este delirio, esto es lo que trae, como contenido,
como mensaje en ese sentido. Pero no es un mensaje literal que venga de una entidad
delirante, sino que es [un] mensaje del sujeto que estd hablando, es parte de lo que la persona
habla, el como yo interpreto lo que la persona habla va a tener que ver con coémo yo me
aproximo a entender a esa persona, su subjetividad, y [...] tener un conocimiento tedrico del
coémo funciona el delirio” (Entrevista B-2).

A su vez, se hace mencion de las caracteristicas de personalidad y organizacion de
significado previa como un factor importante para entender las temadticas delirantes. “Un
paciente depresivo de OSP depresiva, un trastorno psicotico del animo esquizofreniforme, es
eso, una persona que llega a un punto en que estd tan vacia de sentimientos que nuevamente
no le queda el espacio vincular emotivo para dar significado y recurre a la ideacion que
ahora es mucho mas auto mutilante que otros pacientes” (Entrevista B-1).

Esto mismo podria funcionar como un factor importante para la psicoterapia, dado
que, al parecer, las ideas delirantes serian mas abordables en psicoterapia en tanto mas
comprensibles, ya que asi se podrian entender desde el modelo como una estrategia de
resolucion. En este sentido, el entrevistado A nos dice: “es que en el fondo, un delirio va a
ser en este sentido comprensible en la medida que uno [el terapeuta] pueda comprender la
funcion que tiene como estrategia resolutiva el individuo. Pero, ;para qué sirven las
estrategias resolutivas?, ;para qué sirven desde la teoria?, jpara qué sirven?: para hacer
frente ante las experiencias, en la medida que mantengan la unidad y coherencia del sistema

¥, por lo tanto, las estrategias resolutivas pueden ir conociendo y comprendiendo su funcion
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en la medida que van conociendo como ha sido la historia de vida del sujeto, y por eso uno
puede llegar a comprender un delirio, o sea una, idea delirante en el trastorno delirante.
Pero en el caso de la esquizofrenia o de algun trastorno de ese lado, como el trastorno de
personalidad esquizotipico, por dar un ejemplo, ahi van a haber ideas delirantes que no van
a aparecer tanto como una estrategia, entendiendo desde el punto de vista constructivista
cognitivo como una estrategia resolutiva, porque no van a cumplir o no van a tener como esa
razon de ser, sino que van a tener una pausa mas biologica por asi decirlo” (Entrevista A-
2). Esto estd intimamente ligado con el tipo de delirio del que estamos hablando y pareciera
estar relacionado con la endogeneidad, ya que, segin el mismo experto, los trastornos
bioldgicos son menos comprensibles y, por tanto, “menos abordables psicoterapéuticamente”.
Factores culturales

Esta subcategoria reune todas las alusiones a los factores culturales como fuente de
informacion y entendimiento respecto al delirio. Se hizo hincapié respecto a los factores
historicos, sociales y culturales en la aparicion de los delirios y si deben ser consideraros
patolégicos o no. Respecto a esto, el Experto C ejemplifica diciendo que “En la clinica
psiquiatrica siempre contaban, era muy frecuente, que los docentes que habian estado en la
epoca de la dictadura en la clinica, contaban que a ellos les pasaba con frecuencia que
llegaban pacientes diciendo que la CNI los perseguian, etc., y que les costaba mucho hacer
la diferenciacion (que uno lo diferencia finalmente), no porque la cosa es ilogica, sino
porque el paciente lo duda, porque la verdad las ideas pueden ser completamente logicas,
pueden ser completamente creibles, pueden ser entendibles, comprensibles. El tema, y lo que
hace la diferencia con el delirio es que [en el delirio] no hay ninguna duda” (Entrevista C-
1).

Existirian pacientes que en otras culturas no serian considerados enfermos, sino que

santos (por ejemplo los delirios mesianicos), o pacientes enfermos que generan dudas puesto
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a que el contenido delirante de lo que afirman puede bien ser cierto. Segliin la experiencia
deuno de nuestros expertos: “yo tengo, he visto pacientes que aca tiene delirio mesianico, y
que se van a la india y alla los veneran y hacen un grupo con ellos en la calle y comen en los
comedores comunes, y la familia te cree y bueno, ‘usted me dijo estaba loco y estd super
bien’ y claro, esos delirios bien particulares obviamente no son esquizofrenia, no son otras
cosas, pero de alguna manera hay algunos delirios que pueden convivir mejor con ciertas
culturas, y eso habla de como es el tema de construccion de las realidades” (Entrevista C-

1.

Funcion del delirio

Esta categoria retine todas las citas en la que los expertos se refieren a las posibles
funciones que cumple el delirio para el paciente que lo padece. La categoria se separa en dos
subcategorias: Modo de Significacion y Proteccion.

Modo de significacion

Esta subcategoria reune todas las alusiones al delirio como modo de significacion de
la experiencia. En palabras del Experto B: “necesito darle una explicacion y si no le puedo
dar una explicacion delirante, no tengo un marco de referencias para interpretarlo, asi que
eso por un lado que reduce la incertidumbre” (Entrevista B-2).

Quien delira utilizaria esto como forma de entender y entrar en una experiencia
desbordante, alejandose de la realidad para entenderla y hacerla manejable. Ahora, existen
salvedades que vale la pena efectuar. En palabras del Experto D: “yo creo que es un modo de
significacion. Ahora, qué entendemos por significacion: empezar a establecer relaciones de
sentido, relaciones de causalidad, unir representaciones, tomar desde el concepto mds
precario de significacion, desde la representacion, no solo la elaboracion teorica mads
acabada, sino que puede ser un fenomeno mas experimental. Lo que uno ve en los pacientes

esquizofrénicos algunas veces los delirios tienen muy poca elaboracion simbolica, precarios
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se establecen durante 10 segundos y después pasan” (Entrevista D-1). Esto significa que
habria una diferencia entre este proceso y los procesos de significacion normales, seria mas
bien una elaboracion de significado precaria y poco profunda de la experiencia, altamente
desadaptativa. Respecto a esto, el Experto A complementa diciendo: “claro qué mejor
ejemplo de una estrategia desadaptativa que una persona con delirio que te hace alejarte de
la realidad y son tan precarias las capacidades que tiene la persona para poder asimilar las
experiencias que estd viviendo, que no le queda mas opcion una realidad interna en su
mente” (Entrevista A-1).

Proteccion

Esta subcategoria retine todas las citas en la que los Expertos se refieren a las posibles
funciones protectoras que cumple el delirio para el paciente que lo padece. La categoria se
ahonda en un c6digo, llamado mantencion de la coherencia sistémica.

Todos los expertos concuerdan que el delirio tiene una funcién de proteccion de la
identidad. El Experto A nos dice: “[la funcion del delirio] Proteger de una realidad que es
inasimilable [...] pero con un tremendo costo por supuesto, pero esa es la ganancia del
sistema. la protege [a la identidad], pero la protege de un modo desadaptativo”. (Entrevista
A-1). El Experto C complementa diciendo que “Entonces es interesante verlo asi, tengo
entendido también que unos autores como Victor Frankl plantean esto de que también lo
buscan en cierta situacion, psicotizarse también era como protector, decian que era mas
inteligente de hecho. Entonces claro cuando uno lo piensa por ahi va la linea de qué sentido
tiene.” (Entrevista C-1).

Esta proteccion puede ser una respuesta por vivir en una familia intolerable,
por traumas, por vivencias extremas, etc. El Experto C con respecto a esto nos sefiala: “A mi
me ha pasado con muchos pacientes que el paciente estda muy psicotico y luego hace pasar a

la familia y la sensacion de uno es, ‘yo no sé como yo podria tolerar esa familia sino
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estuviera psicotico’, o sea tendria que suicidarse, entonces en realidad parece que este sefior

en realidad estd protegiéndose, esa es la impresion que tenia yo.” (Entrevista C-1)

Mantencion de la coherencia

Esta subcategoria reune todas las alusiones al delirio como manera de proteccion
particular de la coherencia sistémica del sujeto. Un factor en el que hay gran acuerdo es que,
finalmente, la mantencion de la coherencia sistémica pareciera ser la funcion méxima del
delirio. El Experto B nos dice: “Yo creo que el delirio es un intento de generar articulacion
de significado para preservar un nivel de coherencia, aunque sea rudimentario y eso lleva a
tener creencias locas.” (Entrevista B-1)

El delirio seria entonces un intento de generar articulacion de significado para
mantener una coherencia minima, aunque sea rudimentaria. Al escaparse de la vivencia, el
sujeto protegeria su continuidad y coherencia sistémica. Segun esto, el Experto C dice: “/El
delirio protege] yo creo que la coherencia y la continuidad también yo creo que eso es lo
principal [...] o sea el paciente no lo planifica, en ese minuto parece re buena idea como
para el aparato psiquico. Claro, probablemente visto desde afuera y a la larga, no, pero en
ese minuto aparece la alternativa finalmente para el aparato psiquico.” (Entrevista C-1).

Para explicar como funcionaria esta funcion del delirio, el Experto B ilustra: “porque
en territorio de experiencia, que es pura angustia, logras significar este significado extrafio
pero que te mantiene en contacto, o sea te mantiene ahi, te mantiene estable, recurres a ¢l. No
s¢ si los pacientes te lo han dicho, pero cuando se confirma que sus delirios son verdad se
acompafia muchas veces con una sensacion de euforia y de tranquilidad enorme porque se
dieron cuenta que no estaban locos. Cuando alguna alucinacion les confirman que los delirios
son verdad entonces efectivamente hay un tema de coherencia interna Hay una pelicula en
donde aparece, 1La mente brillante, ;te acuerdas? Cuando nuevamente aparece este personaje

que era como el compaiiero de cuarto, y le dice ‘qué bueno que apareciste estaba tan
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desesperado’, como que ahora hace la coherencia. Claro, hay un aspecto que puede ser medio

egosintonico o egodistonico, pero ;/qué hace una coherencia?: estabiliza.” (Entrevista B-1).

Identidad de pacientes delirantes

Esta macrocategoria reune todas las citas que refieren a los factores de identidad que
influyen en pacientes delirantes y se subdivide en cuatro categorias: la vivencia delirante, la
vinculacién delirante, la personalidad psicética y las necesidades terapéuticas particulares del

paciente delirante.

La Vivencia delirante

Esta categoria retine todas las citas que refieren a las caracteristicas que tienen las
vivencias delirantes. Los entrevistados entienden la vivencia delirante como una vivencia de
profunda lejania y soledad, como un corte de la posibilidad de vinculo con un otro. La
vivencia es tan disruptiva que se vive con gran perplejidad y desconcierto, ya que cuestiona
las certezas mas basicas de la existencia. Asi, el Experto D sefala: “Esta cosa de que mi
cuerpo ya no es mi cuerpo, de que la realidad esta cambiando, de que siento movimiento
extraiios en mi cuerpo, que de repente escucho sonidos que no entiendo, que la gente tiene
una cara mas amenazante, hay un telon de fondo que es la perplejidad ya sea en el paciente
esquizofrénico o pacientes que tienen otras vivencias delirantes. La perplejidad, el asombro
v el desconcierto, el no poder dar cuenta de esta nueva experiencia inmediata, y como no
puedo dar cuenta de esta experiencia inmediata estoy perdiendo las certezas mas basicas de
la existencia, y por lo tanto esta amenazada la vision unitaria de mi mismo, estin
amenazadas las verdades mas elementales que me mantienen en este mundo” (Entrevista D-

1.
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Vinculacion delirante

Esta categoria retine todas las referencias hechas hacia la capacidad o incapacidad del
paciente delirante de abordar los fendémenos de vinculo o afecto con otros. Pareciera que
mientras mas grave el cuadro es menos la posibilidad que tiene el paciente delirante de
comunicarse y vincularse con otros, como sefiala el Experto B: “Obvio que si, que mientras
mds grave hace que esté mas desvinculado del mundo y que socialice menos” (Entrevista B-
2). A su vez, esta experiencia delirante pasaria a reemplazar la falta de vinculo con otros.
Segun afirma el mismo Experto: “Yo creo que es el vinculo lo que enferma, en ese sentido yo
creo que la psicosis y el delirio en particular pasa a reemplazar el vinculo, pasa a
reemplazar la capacidad de la persona de relacionarse con la realidad, con otro y, en
general, siempre que hablamos de la realidad de alguna manera estamos hablando de
relaciones humanas, de que hay alguien afuera. En ese sentido, la experiencia delirante pasa
a reemplazar la capacidad de vincularse, y eso es lo que lo vuelve tan complejo que a la
larga pasa a ser algo muy dificil de interpretar y de asumir y de tolerar por su entorno, la
familia por ejemplo trata de convencerlo que no es verdad lo que estd pensando, etc.
Entonces yo creo que si. Ahora, por supuesto que eso responderia a la segunda pregunta en
el sentido de que, si viene en una situacion delirante, una persona que estd delirando
probablemente va a tener mas consecuencias en ese vinculo; va a ser como circulo vicioso”

(Entrevista B-2).

Personalidad psicdtica
Esta categoria retine las alusiones a la personalidad psicética y al debate de si es
necesaria una personalidad particular previa para delirar. Si bien los entrevistados fueron
claros en que no se necesita una personalidad prepsicética para delirar (“Recalco esto de que
tiene que haber un error en términos de necesitar una personalidad psicotica para delirar”

(Entrevista D-2), los entrevistados si reconocen ciertos patrones que tienden a repetirse en
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las personalidades de quienes deliran. Las identifican como personalidades desestructuradas,
“atrasadas” en el desarrollo (o sea, que no arman nada con su vida o que arman multiples
proyectos sin comprometerse a ninguno), o como dice el Experto C: “lo mads clasico que uno
ve es que son personalidades justamente muy desestructuradas y que uno ve poco desarrollo
finalmente. Cuando tu te los encuentras en la adultez, son sujetos que normalmente no han
armado nada, que no han estudiado, que han estudiado muchas cosas y no han terminado ni
una, han tenido muchas parejas, generalmente todavia no se independizan, o sea como que
de alguna forma no hacen, como que es el camino que hacen este otro tipo de estructuras.”
(Entrevista C-1).

A la vez, estas personalidades suelen ser altamente comprometidas a ideales, como
sefiala el Experto B: “personas que estan muy comprometidas con una idea, con una idea de
salvacion de la humanidad. Hace mucho estd esta cosa como new age, se comprometen
mucho con una idea y asi como vamos, se van a desvincular mucho con la realidad. Si uno
mira la estructura de personalidad, puede empezar a temer que se abra mas hacia el polo
psicotico y el hecho que ocurran procesos de desestructurarse un poco. Sabemos que la
fortaleza de la personalidad est4d dada por como se lidia con la vida cotidiana, y muchas veces
son eventos [los que hacen] mas atn que la persona se desaloje de sus recursos cognitivos de
la vida cotidiana y los ponga en procesos delirantes. Yo creo que ahi uno puede adelantarse y
tener la precaucion en el sentido de conocer todo este tipo de experiencia y como tratar de
entenderla. Y pasa con el trabajo que estds haciendo, que es ayudar a tomar medidas a
tiempo, ayudar a la persona a que vuelva a la realidad, reforzar estos aspectos de la vida
cotidiana que son mas encarnados, mas afectivos, y que pueden ayudarnos a prevenir”
(Entrevista B-2).

Pareciera que, también, estas personalidades tienden a retirarse hacia la soledad. “Un

funcionamiento que estd fuera de lo vincular, que nunca estad completamente fuera pero que

80



reacciona a lo vincular, que tiene que ver con una retirada a si mismo, y en ello pensaba la
salvedad como la social, como en lo vincular propiamente tal. En ese sentido, claro, a mi me
parece que la identidad necesita lo vincular, ti necesitas estar dentro de lo social como para
tener una idea de quién eres, y lo conversas en el dia a dia” (Entrevistado B-1).

A su vez, existe desacuerdo sobre si la psicosis es un fenomeno que puede ocurrir en
cualquier estructura o no. El entrevistado A nos dice: “Eso no debe darse al mal entendido
de pensar que todas las personas si o si puede llegar a ser psicoticas” (Entrevista A-1),
mientras que C opina lo contrario, diciendo: “Yo creo que también puede aparecer en
cualquiera, porque la verdad, la verdad es que la psicosis puede aparecer en cualquiera. [...]
O sea, si el dia de maniana no sé, toda la familia de uno esta en el avion y el avion se cayo y
se murio toda tu familia, tengo derecho a estar por lo menos 1 semana psicotica. Entonces la
verdad yo creo que si puede aparecer en cualquiera” (Entrevista C-1).

Fragilidad identitaria

Esta subcategoria reune todas las alusiones la fragilidad identitaria como factor
relevante de la personalidad psicotica. Dentro de la personalidad psicética todos los
entrevistados se refirieron de un modo u otro a la fragilidad identitaria como factor comiin en
pacientes que tienden al delirio o a otros fendmenos psicoticos. El Experto D nos senala:
“pensemos que en muchos pacientes que estan delirando, la estructura de personalidad a la
base es precaria, y a veces el delirio empieza a ser la unica verdad para el sujeto. Y el
empezar prematuramente a corromper esa verdad, cuando hay montos elevados de angustias
psicoticas abajo, podria promover una mayor regresion o una mayor reestructuracion”
(Entrevista D-1).

Esto asumiria una base de personalidad precaria que tiende a la regresion y que
utiliza el delirio como estrategia para comprender, aun a costa de si mismo. Algunos de los

expertos, a su vez, sefialan que la personalidad base depende de la patologia que circunscribe
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al delirio. De todas formas, esto tendria dos factores: la fragilidad identitaria, por un lado,
pero por otro también el peso de la vivencia desencadenante. Asi: “No sé si débil, pero si
tiene que romperse el YO, o sea por ejemplo una persona que ha ido a Vietnam o fue
torturado, claro puede ser que sea propenso y no es que tenga el Yo deébil, le paso algo muy
traumatico” (Entrevista B-2). El Experto D complementa a esta idea, sefialando: “pero
quién nos asegura a uno que puede ser el Dalai Lama, pero si le avisan que toda su familia
murio en este minuto y fue atacada por terrorista de no sé qué y explotaron en dinamita, es
un estimulo suficientemente potente para que cualquier estructura de personalidad se

desmorone” (Entrevista D-2).

Necesidades terapéuticas del paciente delirante

Esta categoria refiere a las necesidades terapéuticas particulares del paciente delirante,
sea cual sea el modelo en el que esto estd enmarcado. Respecto a esto, los expertos sefialan
que los antipsicoticos son una necesidad clara de los pacientes delirantes. A su vez, éstos
exigirian del terapeuta una actitud de “neutralidad amistosa”, en palabras del Experto D: “La
actitud, terapéutica, esta actitud mds bien que decia Cameron de la neutralidad amistosa con
el paciente delirante (no mantenerse ni cerca ni muy lejos, ni muy cuestionador, ni muy
aceptador o congraciativo con el sistema delirante del paciente), esa es una cosa que es
importante. Otra cosa que es importante también es poder construir el motivo de consulta
con el paciente” (Entrevista D-1).

Los expertos sefialan que el rol del diagndstico es importante, ya que “El delirio como
fendmeno psicopatologico, si [es abordable], pero yo creo que nunca hay que perder la
perspectiva psicopatoldgica descriptiva y psicopatologica etiologica cuando uno disefia la
psicoterapia. Me explico, no es lo mismo abordar el delirio del paciente esquizofrénico que

abordar el delirio del paciente con trastorno delirante, o que abordar el delirio del paciente
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con un trastorno de personalidad y que hizo un episodio micro-psicético que estad durando
algunas horas” (Entrevista D-1).

A su vez, siempre se debe hacer énfasis en la escucha y en la validacion (“validacion
en términos de que tal vez lo que necesite en el momento es que no haya un juicio a su
experiencia, de que sea escuchado, que alguien se relacione; lo que no significa decirle tu
eres esa locura” (Entrevista B-2)), y en el procesamiento constante de los datos que el
paciente sea capaz de entregar: “Generar un buen diagnostico, ese diagnostico de los aspectos
débiles y de los aspectos fuertes del paciente mas alla de la patologia, yo creo que de ninguna
manera, independiente de que una teoria diga un delirio o diga una depresion de ciertas luces
a intervenir ciertos aspectos genéricos, no hay que perder nunca la idea de que hay que ver
caso a caso” (Entrevista D-2).

El Experto D también rescata el valor que tiene el rol terapéutico en la integracion
biografica del episodio delirante. “Yo siempre debo escuchar al paciente y sus necesidades.
Por ejemplo, algo que he visto mucho en pacientes bipolares, sobre todo los pacientes
bipolares que deliran, es que van a tener una recuperacion interepisodica que es mejor que las
recuperaciones que tienen los esquizofrénicos, esta otra necesidad psicoterapéutica que es
cémo incorporo esta experiencia delirante, psicotica, en mi biografia, en quien soy yo”

(Entrevista D-1).

Consideraciones para el abordaje desde el CC

Esta macrocategoria retine todas las citas que refieren a las consideraciones necesarias
para el abordaje terapéutico del delirio desde el modelo Constructivista Cognitivo y se
subdivide en cinco categorias: Factibilidad de la terapia CC para el abordaje del delirio,
Limitantes para la Terapia, Consideraciones Técnicas, Consideraciones Teoricas y Alianza

terapéutica.
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Factibilidad de la terapia CC para el abordaje del delirio

Esta categoria reune todas las citas que refieren a la factibilidad o imposibilidad de
hacer psicoterapia Constructivista Cognitiva con pacientes delirantes. Esta categoria se divide
dos subcategorias,: Condiciones para el cambio terapéutico y Limitantes para la terapia.

Existe cierto desacuerdo respecto a si la terapia es efectiva en todos los casos o no.
Pareciera que lo que prima como opiniéon entre los expertos es un si, pero con matices.
Algunos expertos reconocen la psicoterapia Constructivista Cognitiva como factible, tal
como dice el Experto A: “si [es factible la psicoterapia constructivista cognitiva con
pacientes delirantes], pero es factible con un monton de consideraciones” (Entrevista A-1).
Otros expertos opinan que la psicoterapia solo podria ser util en periodos refractarios al
delirio, mientras que las crisis serian impermeables a psicoterapia. Los ultimos sefialan que la
intervencion depende tanto del momento evolutivo del delirio, siendo a momentos mas o
menos apodiptico, por lo cual el criterio para la intervencion seria el poder levantar la
pregunta respecto al delirio en el momento correcto, y que también dependeria del trastorno
en el cual el delirio aparece, siendo distinto, por ejemplo, el delirio esquizofrénico del delirio
del trastorno delirante. “Uno ahi podria invitarlo a pensar desde otro punto de vista, yo creo
que tiene que ver bdsicamente con el momento evolutivo del momento delirante y con el
trastorno de base, yo creo que si puede ser abordable del punto de vista psicoterapéutico
tomando en cuenta esas consideraciones” (Entrevista D-1).

En particular, se hace importante diferenciar el tipo de delirio para ver si es abordable
a psicoterapia o no tanto. “El delirio como fendémeno psicopatologico, si [es abordable), pero
yo creo que nunca hay que perder la perspectiva psicopatologica descriptiva y
psicopatologica etioldgica cuando uno disefia la psicoterapia; me explico, no es lo mismo

abordar el deliro del paciente esquizofrénico que abordar el delirio del paciente con trastorno
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delirante, o que abordar el delirio del paciente con un trastorno de personalidad y que hizo un
episodio micropsicotico que estd durando algunas horas” (Entrevista D-1).
Agentes de cambio terapéutico

Esta subcategoria retine todas las citas que refieren a agentes, elementos o condiciones
necesarias para lograr el cambio terapéutico en pacientes delirantes, para que la psicoterapia
con ellos se vuelva factible.

Considerado todo lo previamente sefalado, existen ciertas condiciones terapéuticas
que se deben cuidar para propiciar el cambio con pacientes delirantes. El primer objeto
identificado por los terapeutas son los psicofarmacos, que son reconocidos por casi todos
ellos como necesarios para el abordaje del paciente delirante.

Los expertos identifican como agente de cambio terapéutico para el paciente delirante
al vinculo por sobre todos los demads, punto en el cual hay gran acuerdo entre expertos. El
Experto B bien nos dice: “la alianza, y lo que ocurre dentro de esa alianza, la alianza y
relacion terapéutica es el lugar en el cual la persona se ve a si mismo de manera diferente y
actua de una manera diferente y hace que pueda experimentar su realidad cotidiana de
manera diferente” (Entrevista B-2). Ahora, el vinculo por si solo pareciera no bastar del
todo, ya que “Yo creo que es una herramienta pero que debe ser sincronica también con los
contenidos que van transcurriendo en la psicoterapia, ;me explico? Yo creo que aporta por
si mismo y puede ser mas importante que los contenidos en la medida que yo descuide este
nivel (tal vez esté expresado falta de compromiso o esté expresando el lenguaje opuesto al
que estoy expresando verbalmente). Yo creo que asi a secas no sirve, pero si es fundamental
para que el nivel discursivo verbal se lleve de manera adecuada” (Entrevista D-2). O sea,
dentro de la alianza se debe utilizar en lo practico de la psicoterapia.

De la misma manera, se identifica el rol del respeto a la construccion del paciente,

aunque sea delirante. “Yo le trasmito le hago sentir que estoy preocupandome por esa
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persona como ser humano, se lo trasmito, te fijas que le llegue, que internamente pueda sentir
esa confianza. Que mas alla del vinculo profesional, yo estoy aqui para ayudarlo, y eso es lo
que moviliza al cambio” (Entrevista B-1). Pareciera que esta seria una manera de poder re-
vincular al paciente y asi devolverle elementos de la realidad consensual. Lo que generaria
cambio, entonces, seria la exploracion empatica con el otro.

Por 1ltimo, se reconoce la coherencia de dominios lingiiisticos como una manera de
generar vinculo y aliviar la soledad de la experiencia psicotica. Como dice el experto B: “Yo
creo que es clave [la coordinacion de dominios lingiiisticos], el asunto es no apurar, porque
cuando estamos coordinados y justo lo habia pensado hace un rato, ahi estamos hablando
que generamos consenso, estamos generando un nuevo consenso que en este caso ayuda al
paciente para que pueda ver su realidad desde otro lado” (Entrevista B-2).

Limitantes para la terapia

Esta subcategoria retine todas las alusiones respecto a las limitantes que se tiene para
abordar el delirio. Esta categoria se subdivide en dos subcategorias, que son los dos tipos de
limitantes principales: las limitaciones del modelo CC para la terapia con pacientes delirantes

y las limitaciones propias del fenomeno del delirio.

Limitaciones del modelo CC para la terapia con pacientes delirantes

Este codigo retine todas las alusiones respecto a las limitantes que el modelo
Constructivista Cognitivo tiene para abordar el delirio. Los Expertos reconocen que para que
un paciente delirante sea un buen candidato a terapia constructivista cognitiva debe cumplir
de ciertos requisitos: estar motivado por un abordaje mas profundo, tener recursos cognitivos
necesarios y tener capacidad de insight, ya que es posible que si no cumpla estos requisitos la
terapia constructivista cognitiva no sea su mejor opcion. “Que la indicacion de psicoterapia
constructivista cognitiva no debe ser una indicacion general para todos los pacientes ni

tampoco para todos los pacientes psicoticos, primera cosa” (Entrevista D-1).

86



También se presenta una limitante respecto a los recursos teoricos de la CC y del
procesamiento de la experiencia. Como indica el entrevistado A: “eso me tomo de una frase
que dijo el profe Yaiiez, no en una clase sino en una conversacion de pasillo, pero yo le
encontré mucho sentido, y es que el constructivismo cognitivo estaba hecho mas bien para
pacientes de estructura neurdtica, y cuando estamos hablando de trastorno delirante no
estamos hablando de estructura neurdtica” (Entrevista A-1).

A su vez, se reconoce el riesgo que pueden llegar a tener las técnicas mas centradas en
el cuerpo con estos pacientes. El entrevistado D nos dice: “Ojo acd con esto, esto yo lo he
visto en términos clinicos un par de veces y lo he leido en un par de papers que a veces estos
pacientes, sobre todo con pacientes con trastornos delirantes o con esquizofrenia, la
invitacion a los ejercicios corporales, la invitacion a ejercicios de relajacion, la instruccion
a cerrar los ojos, de centrar la tension en sus estados interoceptivo a veces también puede
ser amenazante y puede ser una experiencia que fomente la disociacion o abiertamente la
psicosis.” (Entrevista D-2). Por lo mismo, aconseja evitar ejercicios como la relajacion

sistematica o cosas parecidas.

Limitaciones para la terapia propias del fenomeno delirante

Este codigo retine todas las alusiones respecto a las limitantes que el delirio presenta
para cualquier tipo de abordaje terapéutico. Como ya se senald previamente, la gran mayoria
de los expertos aseveran que es muy dificil, si no imposible, intervenir en el delirio agudo.
Nuestro entrevistado D bien indica: “Yo creo que comparten en términos de denominador
comun es que tal vez en la etapa aguda del delirio, o sea cuando el paciente estd en
sintomatologia psicotica muy aguda, es mucho mas dificil entrar al sistema de significacion
debido a que esta capsula delirante se vuelve impermeable” (Entrevista D-1). Algunos

expertos temen que la intervencion podria hasta empeorar al paciente y sobre esto el mismo
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Experto indica “;Por qué no abordar preliminarmente desde el punto de vista agudo?,
porque podria implicar incluso un empeoramiento del paciente” (Entrevista D-1).

Otros reconocen que es muy necesario abordar el fendémeno siempre desde los
recursos del paciente, ya que cuestionar antes de tiempo podria ser altamente iatrogénico.
Habria que tener gran cuidado en el tiempo segun el cual se interviene, ya que “Enfonces si
yo abruptamente interrumpo ese proceso [si cuestiono], probablemente voy a promover mds
la emergencia de angustia psicotica y, por tanto, mas la regresion, la desorganizacion de la
experiencia y probablemente podria aumentar la posibilidad del suicidio.” (Entrevista D-1)

Es interesante saber que existirian indicadores de gravedad que harian mas dificil el
trabajo terapéutico, por ejemplo, el grado de apodipticidad del delirio. Como sefiala B: “Yo
creo que si [mientas mas apodiptico mds grave] porque claro, hay que siempre ver el cuadro
completo, pero a la larga tiene que ver con la complejidad en que esta funcionando la
persona: mientras mas apodictica es mds vivido como algo concreto y mientras menos
flexibilidad hay menos abstraccion en la informacion, se toma de manera literal concreta.

Entonces si, de todas maneras” (Entrevista B-2).

Técnicas psicoterapéuticas

Esta categoria retine todas las alusiones respecto a las técnicas psicoterapéuticas que
pueden ser utiles para abordar el delirio. Esta categoria se subdivide en cuatro subcategorias:
Técnicas Operativas, Técnicas Procedurales, Intervenciones Psicoterapéuticas y Otros
Recursos.

Una consideracion que fue entendida como horizontal a todo el proceso terapéutico es
la necesidad de flexibilidad terapéutica para ir ajustandose a las necesidades del paciente
segiin momento evolutivo: pegandose a los recursos mas cognitivos cuando el paciente esté
mas en crisis, para ayudar a la homeostasis del sistema y sostener, pero siendo flexibles como

para recurrir a los recursos mas profundos que ofrece la psicoterapia CC en tanto el paciente

88



este estable. Como sefala el terapeuta D, entonces: “Y en funcion de lo que vaya pasando con
el paciente, de repente yo estoy optando por la homeostasis sostenido por técnicas cognitivo-
conductuales, pero en la misma sesion el paciente se mete en tema mucho mas profundos que
incluso podria tener que ver con fenomenos relacionales, y yo podria tener que ocupar la
meta comunicacion para algunas cosas. Y me doy cuenta que el paciente estda preparado y
que me estd trayendo los insumos, y que quiere reflexionar en torno a, y yo tengo que tener
la flexibilidad terapéutica para poder ocupar dispositivos técnicos, constructivistas
cognitivos y una construccion constructivista cognitiva’ (Entrevista D-1).
Técnicas operativas

Esta subcategoria aborda todas las alusiones a las técnicas operativas como opcioén
para la psicoterapia con pacientes delirante, ya sean utiles o iatrogénicas.

Los terapeutas entrevistados reconocen gran utilidad en las técnicas operativas, las
que pueden llegar a ser una especie de cable a tierra para el paciente. El Experto D respecto a
esto nos dice: “también ahi es necesario esta otra participacion que yo le decia mas
cognitiva, mas de invitar al sujeto nuevamente al criterio de realidad, de bajar la angustia,
de orientarlo. A veces la intervencion debe ser muy estructurante y sin estar
permanentemente en la busqueda de significados profundos, sobre todo cuando el delirio se
acerca mas a lo exogeno o cuando estan en etapas mas agudas” (Entrevista D-2).

Con base en esto, los expertos destacan el Registro de Pensamientos Automaticos
como un recurso util para pesquisar pensamientos delirantes. “La deteccion de pensamiento
automdticos permite que tanto el paciente como uno se vaya dando cuenta de cudles son las
ideas que van apareciendo y eso permite ir como escarbando para ver que delirios hay

“(Entrevista A-1).
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Técnicas procedurales

Esta subcategoria aborda todas las alusiones a las técnicas procedurales como opcioén
para la psicoterapia con pacientes delirantes, ya sean utiles o iatrogénicas. Esta subcategoria
se divide en dos codigos: Metacomunicacion y Exploracion Experiencial.

En este tema existe acuerdo general para considerar las técnicas procedurales como
utiles y hasta necesarias en ciertos casos, pero altamente iatrogénicas estando mal indicadas o
aplicadas abruptamente. “Con este tipo de pacientes yo creo que son legitimas [las Técnicas
Procedurales]; ahora, creo que deben estar muy al servicio de la relacion, deben ocuparse
en el momento precisos y no antes” (Entrevista B-1).

Los expertos hacen gran énfasis en que para utilizarlas es preciso ser cautos y
reconocer el momento evolutivo del delirio, ya que, de lo contrario, estas técnicas tienen gran
potencial iatrogénico con pacientes delirantes por su naturaleza orientada hacia la
deconstruccion de contenidos, lo que podria terminar como dice el Experto C en generar mas
trama para la idea delirante: “Yo creo que probablemente en pacientes que por ejemplo estén
con psicosis maniacas, también psicosis paranoides, es complicado [usar Técnicas
Procedurales] porque de alguna manera lo que haces ahi es como armarle mas trama”

(Entrevista C-1).

Metacomunicacion
Este codigo retine todas las alusiones a la metacomunicacion como herramienta para
la psicoterapia con pacientes delirantes. Existe un acuerdo entre los Expertos que la
metacomunicacion debe ser reservada para etapas tardias de terapia, ya que como esta trabaja
con la misma relacion terapéutica puede llegar a alterar el proceso de construccion de alianza
o, peor, a alimentar el delirio. Como nos dice el Experto A: “[Hay que evitar] en un principio
0 en una primera etapa o al menos en la etapa mas aguda de la sintomatologia delirante, la

metacomunicacion como técnica procedural, porque eso obviamente con cualquier paciente
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tiene que ver con la relacion terapéutica. Y de partida, con cualquier paciente delirante,
construir una buena relacion terapéutica es una meta en si misma, entonces uno no puede

partir con una metacomunicacion”’ (Entrevista A-1).

Exploracion experiencial

Este cddigo retine todas las alusiones a la Exploracion experiencial como herramienta
para la psicoterapia con pacientes delirantes. La exploracion experiencial es reconocida por
algunos de los expertos como un recurso util desde el comienzo de la psicoterapia, ya que
permite coordinar dominios lingiiisticos, lo que como ya hemos visto puede en si ser un
factor de cambio en pacientes delirantes. El Experto D nos dice: “Podria ser [un agente de
cambio], porque la exploracion experiencial de alguna u otra manera va facilitando la
convergencia entre la experiencia inmediata en curso y los elementos de realidad que
muchas veces se le escapan también al paciente. Entonces ahi el terapeuta puede ayudar a
resignificar poniendo el foco de atencion en algunos elementos de la realidad que el paciente
va perdiendo, y creo que es una buena interaccion” (Entrevista D-1).

A su vez, el Experto C sefiala que la exploracion experiencial puede ser 1util también
como manera de generar informacion para el terapeuta: “Yo creo que tal vez podria hacerse
exploracion experiencial en situaciones donde aparecen delirios importantes y todo. No sé si
necesariamente colabora mucho en ese minuto en que el paciente logra ver algo, pero si en
el terapeuta para entender un poco mas al paciente como entender un poco mas el mundo del
paciente” (Entrevista C-1). A la vez, el mismo experto asevera que puede llegar a ser hasta
mas efectiva que el dialogo socratico por las caracteristicas particulares de la técnica: “Si, yo
creo que en un paciente delirante podria ser [mas efectiva que el dialogo socratico] por lo
mismo, porque yo creo que no parte desde el juicio. Incluso cuando uno hace el dialogo

socratico con el paciente, en el fondo esta haciendo una confrontacion, porque si el paciente
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estd de alguna manera mostrando como uno enjuicia las cosas, aca siento que aca uno no
enjuicia nada, aca uno esta ayudando a mirar” (Entrevista C-2)

De todas maneras, y al igual que con la metacomunicacion, se debe esperar a
instancias tardias de psicoterapia para evitar potencial dafio. Para esto, El Experto B nos
indica que “[La Exploracion Experiencial] yo creo que se puede ocupar, tiene que estar la
confianza, tiene que haber un lenguaje comun con el paciente. [...]tiene que estar la alianza
anclada, muy bien establecida” (Entrevista B-1).

Intervenciones psicoterapéuticas

Esta categoria aborda todas las alusiones a intervenciones psicoterapéuticas, ya sean
utiles o iatrogénicas para el paciente, y se subdivide en un codigo de gran interés, que es el
cuestionamiento o alianza con el delirio. Los expertos estdn en acuerdo general que las
intervenciones deben ser pausadas y progresivas, siempre partiendo desde las menos
amenazantes (exploracion, clarificacion) y avanzar lentamente hacia las méas amenazantes en
tanto la alianza asi lo permita (interpretacion, confrontacion). Esto se hace porque existe un
riesgo, ya que como nos dice el Experto D: “porque si yo parto de inmediato confrontando ni
siquiera me estoy preguntando cual es la funcion que cumple el delirio en ese paciente, le
estoy haciendo una invitacion inmediata a la angustia, entonces eso es peligroso”
(Entrevista D-2).

Algunos sefialan que lo mejor es reestructurar el sistema “desde afuera hacia dentro”,
lo que significa poner el cambio superficial como primer objetivo y desde el mismo avanzar
hacia el cambio profundo. En palabras del experto D: “Mi experiencia acotada clinicamente
a un paciente me ha demostrado que es mejor reestructurar el sistema desde afuera hacia
adentro, mas que desde adentro hacia afuera. Porque cuando uno se mete a las vivencias

mads profundas de un paciente uno promueve las emergencias de estas angustias que
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desorganiza, incluso estoy pensando en esquizofrenia o en pacientes bipolares empezar con

intervenciones mas conductuales mas directivas” (Entrevista D-1).

Cuestionamiento o alianza con el delirio

Este codigo aborda todas las alusiones sobre la utilidad o el dafio de la alianza o del
cuestionamiento del delirio. Existen posturas diferidas entre los expertos entrevistados
respecto al cuestionamiento o alianza con el delirio. Algunos hacen gran énfasis en lo
peligroso que es cuestionar el delirio y sugieren aliarse con el delirio como una estrategia util,
mientras que otros enfatizan el cuestionamiento como una técnica posiblemente util para el
cambio terapéutico en tanto se haga de buena forma (“Uno diria que es confrontar el delirio,
confrontar es mostrar contradicciones con la realidad, como hago esa contradiccion, qué tan
neutro o no neutro soy desde el punto de vista de aspectos no verbales o trascendentales,
como eso puede impactar también positiva o negativamente al paciente” (Entrevista D-2))
Aun asi, ambas partes estdn de acuerdo con que la confrontacion no puede jamas ser
temprana, sino que requiere de tiempo.

En la segunda entrevista, después de haberlo reflexionado y de haber sido expuestos a
la opinion de otros expertos, pareciera haber mayor consenso en el tema y la gran mayoria
concuerda con que el delirio no se debe cuestionar sino hasta que el paciente esté listo para
cuestionarlo por si mismo. Entonces, no es el terapeuta quien cuestiona al paciente, sino que
el espacio se cuida de manera tal para que invite a que el mismo paciente se cuestione a si
mismo. Asi, “que sea como esta misma realidad que esta viendo el paciente, estas mismas
experiencias que esta teniendo el paciente en la terapia lo que vaya cuestionando al
paciente. O sea, en el fondo no el terapeuta sino el espacio intersubjetivo que cuestione al
paciente” (Entrevista A-2)

El autor B, secundando esto, nos dice: “que no hay que cuestionarlo [...] solamente si

ya es que estds en una posibilidad en que al paciente le sirva cuestionarse el delirio[...], pero
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si yo cuestiono el deliro de por si en espacios tempranos del tratamiento voy a escandalizarlo
porque ese delirio es su experiencia y es donde esta aferrandose, entonces a la larga si yo lo
cuestiono seria mas a la larga una amenaza que como una exploracion conjunta, un trabajo
conjunto Hoy dia se sabe bastante que no ayuda el cuestionar el delirio, no es terapéutico es
iatrogénico, hace que claro ti puedas ayudar a que tal vez el paciente te crea” (Entrevista B-
2).

También, se menciona la importancia de hablar desde la verdad con estos pacientes,
ya que: “no te va a servir absolutamente de nada o tampoco decirle; ’oye estoy
completamente de acuerdo, en realidad si todos estos hombrecitos verdes que esta aca
también’, de una forma es stiper complicado, ;no?, y creo que también hay que tener cuidado
con eso. Esta paciente que yo te contaba que se reia porque nosotros le decimos “yo le creo
que usted siente”, porque esto de aliarse y mentirle al paciente es super complejo para la
alianza, porque después cuando el paciente estd mejor es dificil que confi¢ en uno”
(Entrevista C-1).

Otros recursos
La subcategoria Otros Recursos retine todas las alusiones de recursos técnicos no

abarcados en las categorias previas y se subdivide en tres: Arteterapia, Timig y Encuadre.

Arteterapia
Este codigo retine todas las alusiones a la Arteterapia como manera para abordar
terapéuticamente el fendmeno del delirio. Paraalgunos Expertos la Arteterapia es una manera
util de intervenir en pacientes psicoticos y ayudarles a “comunicar lo incomunicable”, siendo
el arte un vehiculo para validar y comunicar su experiencia de separacion del mundo. Al
respecto el Experto B sefiala: “Martin Baquero, él dice que el delirio o el contenido delirante
o de las alucinaciones uno las puede, como sintomas, trabajar desde la creatividad para ver

qué lugar ocupa de la experiencia ese individuo. Pero cuando tu ocupas el contenido y lo
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pones dentro de un proceso terapéutico no solamente lo estas interpretando dentro de
marcos racionales, sino que tambieén lo estds transformando a través de una vivencia. O sea,
la persona que trabaja con sus alucinaciones para transformarlas en una pieza de teatro
hace un proceso de creacion, hace un proceso emocional, un proceso en donde de alguna
manera se revisa a si mismo y encarna de otra manera, se esta viviendo de otra manera.”

(Entrevista B-2).

Encuadre

Este codigo reune todas las alusiones al encuadre como item de cuidado para el
abordaje terapéutico del fenomeno del delirio.

El encuadre terapéutico debe ser cuidado con pacientes delirantes, ya que la entrega
de certezas elementales es vital con este tipo de pacientes. A su vez, debe ser flexible a las
necesidades del mismo, por lo que por sobre todo debe ser un espacio dindmico. "Yo creo que
es dificil mantenerlos dependiendo del tipo de pacientes delirantes. Yo creo que el encuadre
si bien debe ofrecer condiciones basicas elementales estables, también debe ser flexible a las
necesidades del paciente durante el transcurso de las estaciones porque no sabemos como
van a ir transcurriendo las estaciones, entonces el encuadre también deberia adecuarse. Y
tal vez en algun momento es necesario: si yo jugara a las damas o si en algun momento es
necesario pararse y empezar a mover las cortinas para mostrarle que vea que no estoy lleno
de microfonos y que lo estoy grabando, yo creo que ahi hay que tener cierta flexibilidad al
servicio de la angustia y al servicio de mantener una homeostasis y mantener un equilibrio.
Independiente de cual sea el paciente que esta delirante, siempre hay una homeostasis muy
fragil y muy precaria y el encuadre debiera ser capaz de ser modificado en medida que el
paciente lo requiera sesion a sesion, mads hacia la rigidez y estabilidad o mas hacia la
flexibilidad. Un encuadre rigido probablemente no lo va a tolerar la mayoria” (Entrevista

D-2).
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En segundo lugar, el encuadre pareciera tener un objetivo terapéutico en si mismo con
estos pacientes, ya que segun lo que nos indica el experto C: “yo tengo la impresion de que
igual es importante [el encuadre], pero es importante por lo mismo porque, por ejemplo, si
estamos pensando en pacientes que estan muy desestructurados como los pacientes
esquizofrénicos que mds bien le sirven las estructuras, les sirven como una sensacion de
seguros también. Y los otros pacientes tal vez porque uno suele ver que el delirio tiene algo
que ver con la rigidez de la persona también, por lo tanto son personas que yo considero que

funcionan mejor mds encuadradas que no” (Entrevista C-2).

Timing

Este codigo reune todas las alusiones al Timing como item de cuidado para el
abordaje terapéutico del fenomeno del delirio.

Un espacio en el que se hizo gran énfasis es que todos los terapeutas entrevistados
estan de acuerdo con que el respetar el timing o el momento evolutivo del cuadro del paciente
tiene una tremenda importancia y un rol vital en producir resultados terapéuticos ttiles para
el paciente. Como el Experto D nos dice: “Yo creo que una cosa siempre a considerar es lo
que hemos hablado que tiene que ver con el diagnostico y la otra es la respuesta individual e
idiosincratica de cada paciente, y esa no la podemos predecir. Hay pacientes con las que va
a ser extremadamente lento, otros pacientes con los que no se va a poder penetrar en el
delirio y hay que estar atento, también a identificar si lo que estoy haciendo esta al servicio
del narcisismo terapéutico o al servicio del paciente.(...)Pero yo no pondria que es siempre
lento, sobre todo en pacientes que tienen elementos psicogénicos y psicoreactivos.”
(Entrevista D-2).

En su mayoria, pareciera que estos procesos terapéuticos son lentos. El experto A nos
dice “si como interviniendo muy de apoco, sabiendo que cada sesiéon que uno haga o cada

intervencion por mas que uno sienta o no avancé casi nada, pero ese casi nada es un poquito,
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pero eso a uno le ayuda a no tirar la esponja porque uno de verdad se frustra.” (Entrevista A-
1).

También, algunos expertos mencionan cémo mantener un encuadre estable ayuda a
mantener los limites, siendo esto particularmente importante para los pacientes psicoticos.
“Yo creo que es lo mismo, yo creo que obliga a saber qué medidas tomar, en términos de si
vas a acompariar al paciente en su proceso, si estds capacitado para entrar desde lo
emocional o si es necesario intervenir, si es necesario intervenir por internacion o con algun
aspecto” (Entrevista B-2).

El timing entonces debe ser flexible y adaptativo a nivel micro, o sea en la misma

sesion, y a nivel macro, en tanto las condiciones evolutivas del cuadro delirante.

Teoricas

Esta categoria reune todas las alusiones que se hicieron a las variables teoricas a tener
en cuenta para el proceso psicoterapéutico con pacientes delirantes desde el Constructivismo
Cognitivo. Esta categoria se divide en dos: Dimensiones Operativas y Organizaciones de
Significado Personal.

Dimensiones Operativas

Esta sub-categoria reune todas las alusiones al rol de las dimensiones operativas en el
abordaje terapéutico del fendmeno del delirio.

Las Dimensiones Operativas identificadas como las mas comprometidas en los
fenémenos delirantes son Concrecion-Abstraccion, Rigidez-Flexibilidad e Inclusion-
Exclusion (uno de los Expertos propone que de hecho la dimension seria la Sobre inclusion,
ya que todos los datos de la realidad comienzan a ser relevantes).

A su vez, se propone el trabajo con las dimensiones operativas como una piedra
angular en el trabajo con pacientes delirantes, ya que “en pacientes con trastornos delirantes

uno podria decir que también podria invitar al paciente en ese momento a la cordura; uno
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también como terapeuta puede ser representante del juicio de realidad e invitarlo
amablemente a cuestionarse el delirio desde otros puntos de vista. Eso lo podemos mirar por
ejemplo desde dos perspectivas, primero desde la perspectiva cognitiva mas tradicional en la
logica del cuestionamiento socratico y también lo podemos mirar desde la perspectiva de
Guidano de reacomodar el funcionamiento de las dimensiones operativas” (Entrevista D-1).

Algunos expertos también mencionan que hay dimensiones operativas que pueden dar
pistas y estan asociadas a la gravedad de los casos. “Es curioso porque el delirio no es muy
concreto, cierto (...) pero puede llegar a niveles de concretitud, probablemente mientras mas
grave mas concreto” (Entrevista B-1).

Organizaciones de Significado Personal

Esta sub-categoria retne todas las alusiones al rol de las Organizaciones de
Significado Personal en el abordaje terapéutico del fenomeno del delirio. Todos los expertos
consultados concuerdan en que todas las OSP pueden presentar delirios. Algunos proponen
que la OSP, mas que hacer diferencia en la posibilidad o no de psicotizarse, tendria gran
influencia en la tematica en la cual caeria el delirio, al contenido de la vivencia misma. A su
vez, algunos de los expertos identifican a los DAP y a los Obsesivos como poblacion de
mayor riesgo a psicotizarse. “Yo creo que uno encuentra mucho mas pacientes en la linea de
lo dapico y en la linea del obsesivo. Me ha pasado poco ver fobicos psicoticos, que yo
recuerde, depresivos la verdad me ha tocado ver muy pocos en general, como OSP reales
depresiva, (....) si bien uno esperaria que puntualmente por el tema vincular, la historia
pasada, los traumas todo, probablemente pudiera ser la que tuviera mas, pero a mi me ha
tocado mas bien mas dapicos y mas obsesivos” (Entrevista C-1).

Aun asi, se postula que la Organizacion de Significado Personal de cada paciente si
podria influir en gran medida en los contenidos y las temdticas del delirio en si mismo. “Un

paciente depresivo de OSP depresiva, un trastorno psicotico del animo esquizofreniforme, es
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eso, una persona que llega a un punto en que estd tan vacia de sentimientos que nuevamente
no le queda el espacio vincular emotivo para dar significado y recurre a la ideacion que
ahora es mucho mds auto mutilante que otros pacientes (...)porque es como el contenido de

la vivencia” (Entrevista B-1).

Alianza Terapéutica

La categoria Alianza Terapéutica reune todas las aseveraciones respecto a la alianza y
la intersubjetividad clinica que se da con pacientes delirantes. Esta categoria se separa en dos
subcategorias: Cuidados para la alianza y Exigencias para el terapeuta.

Todos los expertos concuerdan en que la alianza tiene un rol trascendental en el
proceso terapéutico con pacientes delirantes. Como dice el Experto B: “la alianza y lo que
ocurre dentro de esa alianza, la alianza y relacion terapéutica, es el lugar en el cual la
persona se ve a si mismo de manera diferente y actua de una manera diferente y hace que
pueda experimentar su realidad cotidiana de manera diferente” (Entrevista B-2).

Seglin la opinidén de algunos de los entrevistados la apertura empdtica le permitiria al
paciente volver a vincularse e ir sanando su separacion del mundo, por lo que debe ser el
primer paso de toda psicoterapia con pacientes delirantes. “Yo creo que [la alianza] es un
elemento que promueve el cambio, el poder utilizar adecuadamente las intervenciones
cognitivas conductuales y constructivistas que tenemos, desplegarlas oportunamente cuando
el paciente las necesite, ver cuando necesitamos mds intervenciones de escucha, cuando
tenemos que movernos mds a las intervenciones de accion, por ejemplo, y ahi uniéndolo con
el timing. No se debe subestimar al paciente porque un paciente esta psicotico o delirando,
con un paciente que siente que no puede tolerar intervenciones mas profundas, con
confrontaciones como disociaciones como interpretaciones, también se debe poner todo el
arsenal termino al servicio del paciente y también estar pendiente al timing, todas las

técnicas y todas intervenciones estan al servicio del espacio” (Entrevista D-2).

99



Cuidados para la alianza

La subcategoria Exigencias para el terapeuta retine todas las alusiones a los cuidados
que se deben tener con la alianza en el abordaje terapéutico de pacientes delirantes. Segun lo
sefialado por los expertos la alianza contiene gran potencial de cambio terapéutico. Se hace
énfasis en evitar que se transgreda el encuadre, ya que esto da pie a confusiones y angustias
en general, pero de manera particular con pacientes delirantes. “En términos de la alianza es
muy incorrecto que tu establezcas una relacion fuera del contexto de lo terapéutico, eso es
muy riesgoso, eso de mandar Whatsapp todo el tiempo, hacer cosas que puedan entenderse
de otro lado donde tu puedes involucrarte al punto donde puedes perder el foco de lo
terapéutico, o sea es una linea muy delgada o yo creo que en pacientes mas graves el
encuadre es muy central para que haya este flujo este proceso interpersonal que genera el
cambio” (Entrevista B-1).

A su vez, los expertos sefialan que se debe evitar mentirle al paciente, ya que esto
suele romper la alianza. En particular, hay gran acuerdo en que se debe evitar confrontar
antes de tiempo ya que es facil que el paciente se sienta atacado, por lo que el trabajo debe

ser pausado y calmo.

Exigencias para el terapeuta

La subcategoria Exigencias para el terapeuta reline todas las alusiones a las
dificultades o exigencias que vive el terapeuta con esta clase de pacientes y se ahonda en un
unico codigo, el de Actitud Terapéutica.

La primera exigencia es mantener un diagndstico clinico certero y acorde, para estar
al tanto de lo que ocurre en sesion y tener las herramientas necesarias para comprenderlo. En
palabras de uno de nuestros expertos: “Si, anammnesis: nosotros no podemos tener una
realidad con quienes estamos trabajando, en este sentido el rigor clinico tiene que ser

infalible, tiene que saber cudl es la historia de este sujeto que tiene trastorno previos,
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psicologicos psiquidtricos, su historial médico, qué habitos posee; todo lo que nos ayude a
entender como funciona y tener el diagnostico estructural y también de identificar mads o
menos qué esta ocurriendo. Y eso dependiendo del marco interpretativo de cada profesional
va a permitir acercarse a ese fenomeno mas idiosincrdsica, mds ajustada a lo que la persona
necesita, porque si no se corre el riesgo de idealizar lo entretenido de la locura, entonces
uno lo ve mas que lo hayan dicho ellos, es igualitario [...] Algunos autores escribieron sobre
la esquizofrenia este libro del anti Edipo que es muy interesante para entender el proceso
psicotico desde otro punto de vista, pero también hay un riesgo que se idealice, que se
trasforme la esquizofrenia o la psicosis o el delirio en una cosa romantica como esperable e
ideal, que en realidad no lo es” (Entrevista B-2).

La exigencia méds mencionada por los expertos es la exigencia de flexibilidad, ya que
el terapeuta debe tener a su disposicidon gran conocimiento tedrico para ir poniéndolo al
servicio del paciente segun este lo vaya necesitando. “Y en funcion de lo que vaya pasando
con el paciente, de repente, yo estoy optando por la homeostasis sostenido por técnicas
cognitivo conductuales, pero en la misma sesion el paciente se mete en tema mucho mds
profundos que incluso podria tener que ver con fenomenos relacionales, y yo podria tener
que ocupar la meta comunicacion para algunas cosas y me doy cuenta que el paciente. esta
preparado y que me estd trayendo los insumos y que quiere reflexionar en torno a, y yo tengo
que tener la flexibilidad terapéutica, para poder ocupar dispositivos técnicos,
constructivistas cognitivos y una construccion constructivista cognitiva’ (Entrevista D-1).

El terapeuta debe estar abierto y ser capaz de generar interpretaciones metaforicas y
simbdlicas, muchas veces dificultosas de lograr. “Y ahi bueno depende de la capacidad
interpretativa del terapeuta y de lo que vaya ocurriendo. Si tu ocupas el metro como una
metdfora y el metro casi representa el poder pasar, ‘tu puedes pasar y tomar tu propio tren

por la vida’, pero siempre y cuando haga que la persona lo tome como en un sentido literal,
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poder que lo logre aterrizar a su propia experiencia, de otro modo se corre el riesgo que sea
prematura su interpretacion y la persona puede incorporar mds contenidos delirantes a esa
interpretacion” (Entrevista B-2).

A su vez, el terapeuta tiene la exigencia de ser capaz de manejar la incertidumbre y
“tolerar la locura” del paciente, no enganchar con estos datos “locos” ni permitirse
engolosinarse con lo raro del sintoma, para lograr mantener una actitud neutral. “El terapeuta
puede tolerar la incertidumbre de lo que vive ese paciente, en que puede entrar a generar un
vinculo de confianza, en que puede tolerar el dolor, en que puede tolerar esas cosas que son
mas humanas, mas normales, dentro de ese paciente con psicosis, y alguna manera teniendo
la delicadeza de no tomar el anzuelo de lo perturbante de ciertos contenidos, por ejemplo,
delirantes” (Entrevista B-1).

Ya que el trabajo con estos pacientes es largo y lento, muchas veces generan
frustracion, por lo que la gran mayoria de los expertos concuerdan que el terapeuta debe ser
capaz de manejar su propia ansiedad y expectativas. “Por otro lado [un riesgo es que el
terapeuta] se empiece a molestar y que esa molestia y frustracion, que es inevitable sentir
con pacientes delirantes [...]sea percibido por el paciente en un primer momento y eso haga

que se pueda sentir agredido, yo diria mads que nada eso.” (Entrevista A-1).

Actitud Terapéutica
Este cddigo reune todas las alusiones a la actitud terapéutica ideal para el abordaje
terapéutico del fendmeno del delirio. La actitud terapéutica debe cumplir con ser
“neutralmente amistosa” y esto con pacientes delirantes es mas real que con cualquier otro.
“La actitud terapéutica, esta actitud mas bien que decia Cameron, de la neutralidad amistosa
con el paciente delirante, no mantenerse ni cerca ni muy lejos ni muy cuestionador ni muy

aceptador o congraciativo con el sistema delirante del paciente, esa es una cosa que es
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importante. Otra cosa que es importante también es poder construir el motivo de consulta
con el paciente” (Entrevista D-1).

Se necesita una actitud de honestidad y apertura. “Ser honesto con el paciente, pero
sin enjuiciar, el delirio no es algo para aferrarse de los juicios valdricos ni de ningln tipo
[...]ni a las etiquetas diagndsticas, ni tampoco en el delirio, es ver a la persona” (Entrevista
B-2).

Solo asi es que uno pone las condiciones necesarias de actitud como para abrirla a ser
un agente generador de cambio positivo, ya que “fodo paciente que se encuentra psicotico
necesita un vinculo seguro. Otro elemento es poner mucho énfasis en la relacion con
objetivo, relacion que puede ser también sumo terapéutico en si mismo, mas alla de los
significados que se desplieguen verbales, sino que a nivel no verbal, los sujetos siempre van
confrontando la actitud terapéutica y la actitud terapéutica de aceptacion, de no
cuestionamiento, [...] de no enjuiciamiento superyoico del delirio; también puede hacer que

el sujeto lo mire desde otra perspectiva, de que se acepte otras miradas” (Entrevista D-2).
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CAPITULO VII: DISCUSION
El objetivo del presente trabajo fue proponer una sintesis conceptual y practica acerca
del fenomeno del delirio a partir de la experiencia de expertos formados en el Modelo
Constructivista Cognitivo (CC). Para lograr esta tarea, este proposito se subdividié en cuatro
objetivos especificos que examinaremos a continuacion, detallando la forma en que se dio

respuesta a éstos y como esto se relaciond con los precedentes teodricos revisados.

Delimitar el concepto de delirio desde el modelo Constructivista Cognitivo

Respecto al objetivo de delimitar el concepto de delirio a partir de la experiencia de
terapeutas expertos desde el Modelo CC, y a modo de resumen de los resultados, se encontrd
que, segun la opinidn de los expertos, el delirio seria siempre una estrategia desadaptativa del
sistema que responde a situaciones desencadenantes de gran impacto biografico y que
implica un alejamiento de la experiencia y un cambio cualitativo en la percepcion de la
misma. No es comprensible, aunque si afectable por fenémenos culturales, y tiene como
funcion la tramitacion de contenido experiencial para la proteccion y la mantencion de la

coherencia sistémica.

Definicion del delirio Constructivista
Para explicar el funcionamiento del delirio, El experto B nos dice “necesito darle una
explicacion [a la experiencia] y si no le puedo dar una explicacion delirante, no tengo un
marco de referencias para interpretarlo, asi que eso por un lado que reduce la
incertidumbre” (Entrevista B-2). Podemos ver entonces que el delirio es una estrategia
resolutiva que responde a la necesidad de mantencion de coherencia sistémica, que es una
necesidad horizontal a todo ser humano y que puede ser resuelta mayor o menor éxito

(Yaiiez, 2005).
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Como vimos previamente, la teoria constructivista propone al sujeto como un
constructor de su propia realidad, quien en el proceso de construirla la tifie con sus propios
significados. En este contexto y dado a que tal como sefiala Dorr (1995) el delirio ha sido
considerado historicamente como un contenido contrario a la verdad, abre la necesidad de
generar una definicion de delirio que sea acorde a las necesidades del Constructivismo, ya
que la definicion de la psiquiatria clasica del delirio como “una creencia falsa” presupone una
realidad objetiva, alcanzable e inmutable, cosa imposible desde el paradigma constructivista.
Por lo mismo, nace la necesidad de definir el delirio para el Constructivismo Cognitivo por
sus cualidades fenomenologicas y no asi por su relacion con la realidad.

Esta, sin embargo, no es tarea facil. Seglin la opinion de los expertos, pareciera que el
delirio se distingue de la experiencia normal por dos cualidades particulares: el alejamiento
de la experiencia y el cambio cualitativo de la misma. Este cambio cualitativo implicaria: su
incorregibilidad, el cuestionamiento de certezas elementales y la tincion total de la
experiencia en base a la creencia delirante. O sea, esta caracteristica tan propia del delirio que
implica un “todo se explica a partir de”, particularidad muy parecida a los dos primeros
puntos de la propuesta Jasperiana para comprender el delirio, quien propone que este debe
ser: apodiptico, incorregible y de contenido imposible.

Este ultimo factor de la caracterizacion Jasperiana del delirio, el contenido imposible,
pareciera verse refutado en la actualidad, pues no existe evidencia de que el contenido deba
ser imposible como para ser delirante. Es mas, como nos sefiala en su ejemplo el experto C,
hasta pueden ser contenidos plausibles y posibles, que son delirantes de igual manera. “En la
clinica psiquiatrica siempre contaban, era muy frecuente, que los docentes que habian
estado en la época de la dictadura en la clinica, contaban que a ellos les pasaba con
frecuencia que llegaban pacientes diciendo que la CNI los perseguian, etc., y que les costaba

mucho hacer la diferenciacion que uno lo diferencia finalmente no porque la cosa es ilogica,
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sino porque le paciente lo duda, porque la verdad las ideas pueden ser completamente
logicas, pueden ser completamente creibles pueden ser entendibles, comprensibles, el tema y
la diferencia y el que hace la diferencia con el delirio es que [en el delirio] no hay ninguna

duda” (Entrevista C-1). Pareciera que, entonces, la vision Jasperiana del delirio no es

suficiente para abordar las complejidades que implica entender el delirio desde el

constructivismo.

La propuesta de Scharfetter (1979) en tanto, si pareceria mas coherente al paradigma

constructivista. En su propuesta, este autor habla que el paciente delirante tendria distintos
grados de posibilidades para la interaccion entre la realidad delirante y la realidad
consensuada, lo que permitiria hablar de que estas ideas no son estables, sino que pueden ir
cambiando en el tiempo y por ende, su posibilidad de acceso para el abordaje terapéutico
puede cambiar de momento a momento. O sea, el alejamiento de la experiencia (primera
cualidad del delirio identificada por los expertos entrevistados) seria gradual dependiendo del
paciente.

A su vez, el mismo autor delimita el delirio como una vivencia de significaciéon que
sufre una transformacién radical, que ocurriria con absoluta certeza y que tendria como
caracteristicas el ser inquebrantable e incorregible. Esto se condice con la segunda cualidad
descrita por los expertos entrevistados, la del cambio cualitativo de la experiencia, por lo que

esta seria la propuesta que mas se acerca a lo propuesto por los expertos entrevistados.

El delirio como alteracion de la ipseidad
Sass y Parnas proponen el delirio Esquizofrénico como una alteracion que ocurre en la
ipseidad que afectaria el nucleo de la experiencia en si mismo y de esa manera toda la
estructura del yo (Nelson, Sass, Thompson et al. 2009, en Pérez, Garcia y Sass, 2010).
Recordemos que ipseidad es parte de la identidad y se define como:
Un sistema de conocimiento descentralizado que provee un sentido discrepante
de uno mismo a partir de experiencias desbordantes que deben ser explicadas para ser

asimiladas a los procesos centralizados de conocimiento, asociadas con procesos de
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cambio y de predominio de contenidos emocionales expresados en activaciones

emocionales recurrentes.

La ipseidad (o sea, lo discordante del yo) debe estar en constante relacion con la
mismidad (o lo concordante) para generar la mediacion entre contenido que permite la
incorporacion de nuevos contenidos a la identidad narrativa (Ricoeur, 1996). Esto, en el
delirio, pareciera no ocurrir: el sujeto se quedaria mas bien congelado en la vivencia
delirante, sin poder encontrarle explicacion a la experiencia, por lo que el sujeto no es capaz
de integrarla y por ende se vuelve incorregible y apodiptica. Pareciera que el contenido ipse,
entonces, se vuelve desbordante e incontrolable para el sujeto, lo que viene acompafiado de
perplejidad pues el contenido no es reconocido como propio y por ende, se salta al delirio
como una manera de restablecer el sistema.

La opinidn de expertos recogida en este estudio de cierto modo concuerda con esto, ya
que presentan una posibilidad de entender el delirio como una experiencia que, de partida, es
respuesta a una experiencia desbordante, cuya funcion es entregar significado aunque este
suele ser erroneo y que estd acompafiado de sentimientos acordes a la discrepancia de
sentido. En palabras del experto A: “Hay un telon de fondo que es la perplejidad ya sea en
paciente esquizofrénico o pacientes que tienen otras vivencias delirantes, la perplejidad, el
asombro y el desconcierto, el no poder dar cuenta de esta nueva experiencia inmediata”
(Entrevista A-1). Esto pareciera dar luces al énfasis ipse de la experiencia, a saber: la
experiencia en la que lo que predomina es la parte del yo que el propio ser no conoce ni
reconoce como suya.

Ojeda, por su parte, entiende el delirio como una traslocacion moérbida del acto de
conciencia a partir de la pérdida de la normal exclusion reciproca de los actos perceptivos e
imaginativos en la mente sana, es decir, de la capacidad del sujeto de separar los actos de

percepcion de los actos de imaginacion. El autor hace especial énfasis en la cualidad

107



noético/noematica de la experiencia delirante, lo que da nuevas luces para entender la
alteracion de la ipseidad que implica. Esto significa que el delirio tendria componentes de
ndesis (que refieren a como se presenta a la experiencia, lo que podriamos llamar
componentes vivenciales) y de ndema (el sentido y significado que se le da a una vivencia) al
mismo tiempo. Ambos espacios parecieran estar alterados en la vivencia delirante, lo que
invita a pensar -como sugieren nuestros entrevistados- que el fendémeno delirante es tanto una
manera de vivir la experiencia como una forma de tramitacion de la misma; tiene un sentido
solo como unidad. Esto se condice con lo que dice Scharfetter (1979), quien sefiala que en el
paciente delirante la vivencia de la significacién experimenta un cambio radical en que el
saber inmediato que se impone desde la experiencia es la vivencia delirante primaria. La
experiencia delirante, entonces, seria una experiencia que funciona en estos dos niveles al
mismo tiempo noético y noematico y que, por ende, es una forma de significar y una vivencia,
siendo esta una relacion de co-construccion entre ambos factores e influyendo, por lo mismo,
tanto en términos de Significado Personal como en términos de Sentido Personal, en tanto se
corta la unidad organizadora del self.

Pareciera entonces que esta vivencia noético/noematica llega al sujeto cuando el
acceso a la ipseidad se desborda y se vuelve traumatica, inconexa a la identidad narrativa que
la enmarca y de gran costo para el sistema. Asi, entonces, el delirio aparece como un sintoma
de este intento fallido de llegar a la experiencia, bloqueandola y generando una vivencia de la
misma y una significacion de gran impacto vivencial, con un alto costo a nivel identitario.
Esto tiene importantes implicancias para el abordaje desde Constructivismo del fendmeno
delirante, ya que daria base teodrica para no centrarnos tanto en el delirio sino que mas bien en
el intento fallido de llegar a la experiencia. Esta idea se ahondard de mejor manera en el
objetivo de Consideraciones para la psicoterapia Constructivista Cognitiva, en el apartado

Exigencias para el terapeuta.
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Con respecto a las cualidades del delirio, los expertos entrevistados identificaron el
cambio cualitativo y el alejamiento de la experiencia. El referido cambio cualitativo
implicaria: su incorregibilidad, el cuestionamiento de certezas elementales y la tincion total
de la experiencia en base a la creencia delirante, es decir, esta caracteristica tan propia del
delirio que implica un “todo se explica a partir de”. Todas estas caracteristicas podrian
pensarse como un predominio del contenido ipse si pensamos en el delirio como una
respuesta a una situacion desbordante e inentendible para el sujeto, que lo obliga a llegar y
romper su limite sistémico de coherencia, sin ser por ello una experiencia “fuera” de su
propio sistema. En palabras simples, el delirio -si bien seria incoherente- invitaria a vivir la
experiencia en términos extrafios pero propios para el sujeto, y que podrian generar los
sentimientos de perplejidad mencionados por los expertos entrevistados en el estudio.

Por 1ultimo, con respecto a la cualidad del alejamiento de la experiencia consensuada,
Hagar (2017) entiende la experiencia psicotica desde el constructivismo como un estado
“anormal” de disfuncion sistémica, donde se restringe en forma importante la incorporacion
de significados experienciales diversos y variados a la dinamica de la construccion
permanente del si mismo, lo que pareciera estar asociado a lo indicado por los expertos como
un alejamiento de la experiencia: o sea, se generaria una distancia a las posibilidades de

generar nuevos significados y asi seguir experienciando.

Procesamiento de la experiencia delirante
(Qué diferencia al delirio de otros tipos de procesamiento de la experiencia? Para
contestar esta pregunta, se vuelve interesante utilizar la corriente de la asimilacion de la
experiencia que propone Yanez (2005), la cual consiste en 7 pasos que llevan a un
reordenamiento del sistema de conocimiento en términos de nuevos 6rdenes de complejidad.

Es importante considerar que este procedimiento describe el proceso de la asimilacion de la
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experiencia neurdtica, por lo que queda claro que, para pensar el delirio, debe sufrir de
algunas modificaciones, las cuales se discutiran a continuacion.

La evidencia recogida en las opiniones de los expertos nos permiten inferir que el
delirio es una forma poco eficiente de tramitar la experiencia, ya que, si bien la experiencia a
asimilar seria, al igual que en el modelo propuesto por el autor, una respuesta a una
experiencia perturbadora, esta experiencia no llegaria a tomar parte de la identidad del sujeto,
sino que seria expulsada e intercambiada por un contenido vivencial tolerable, aunque
ilogico. Esto es coherente, de nuevo, con lo que propone Hagar (2017), quien dice que la
psicosis restringe la ocasion de significar la experiencia, por lo que es imposible hablar del
delirio como un modo de significacion, sino que seria mas bien un proceso primitivo que se
asemejaria al proceso de significacion pero que en calidad es mas precario e inefectivo en la
tarea de complejizar la identidad.

Coherente a esto, Rossi (2014) propone que la diferencia entre el transcurrir del
neurdtico y del psicotico (o sea, del delirante) es la perdida de la resistencia a la reflexion sin
limite, lo que llevaria al sujeto a procesar la experiencia desde una vision primitiva, a la que
el autor llamé “pensamiento paleoldgico”. Esto es facil de asociar con el concepto de
hiperreflexibidad que proponen Sass y Parnas, (2003;2007) que sugiere que el esquizofrénico
no sufriria una pérdida de la conciencia, sino que esta se intensificaria pero con una logica
distinta, elemental, que no se regiria de ninguna manera por la loégica formal Aristotélica.
Esto es muy concordante con el concepto levantado por los expertos entrevistados del delirio
como un “cambio cualitativo de la experiencia”, ya que de alguna manera nos ilustra como la
significacion se vuelve primitiva y ya no eficiente en significar, pero si logra resolver
parcialmente el conflicto de la significacion misma. Lo que viviria, entonces, no seria un

proceso de significacion, sino que un proceso de pre-significacion, o de mera tramitacion,
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que no logra cumplir el objetivo de integrar informacion al sistema ya que por su naturaleza
centrada en la ipseidad el contenido le es al paciente absolutamente ajeno.

Con estos antecedentes entonces se podria pensar que en el modelo de Yafiez, el
proceso delirante toma un cambio con la corriente de asimilacion de la experiencia recién en
el punto III, que involucra el reconocimiento de informacién de contenido relevante para el
sistema. Ac4, segun lo que proponen los expertos, la informacion relevante seria tanta y en tal
nivel desbordante que no lograria activar de manera apropiada los procesos de subjetividad,
por lo que la funcion de tramitacion se veria afectada (y podria ser asociado con la evidencia
neurobioldgica que nos dice que los esquizofrénicos tienen problemas y tardan més en
analizar imagenes amenazantes en comparacion al grupo control (Blackwood, Howard,
Bentall, y Murray, 2001)).

Esta falla en el proceso de tramitacion tendria un impacto vivencial enorme en el
siguiente paso, el de levantamiento de explicaciones, ya que esas mismas explicaciones
estarian a tal nivel cargadas de contenido que tendrian que salir de la logica como para que,
recién entonces, sea tolerable la clasificacion. El sistema entonces no se asociaria con otros
contenidos, no integraria y no apropiaria, queddndose en los primeros estadios de la
asimilacion y, por tanto, inefectivo en el proceso de significar, hecho coherente a lo que
proponen Guidano y Arciero (2007) respecto a la psicosis como una falla en la

secuencializacion de la experiencia.

Particularidades de los pacientes delirantes desde el modelo CC

A modo de sintesis de lo recabado, los expertos logran el consenso de que los
pacientes delirantes tienden a tener una personalidad mas fragil que los pacientes no-
psicoticos, no siendo una condicion que se dé en todos los pacientes, pero si una condicién
que, de existir, estableceria que saltar al delirio sea mucho mas fécil. A su vez, acordaron que

todas las Organizaciones de Significado Personal (OSP) pueden llegar a psicosis, pero que las
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mas propensas a estos son la Organizacion Obsesiva y la Organizacion Dapica. En tanto,
respecto a las Dimensiones Operativas se identificaron las dimensiones de Concrecion-
Abstraccion, Rigidez-Flexibilidad e Inclusion-Exclusion como las mas afectadas. Estos
sujetos tendrian problemas a la hora de generar vinculos y, por lo general, se hace importante
diferenciar el tipo de delirio que tenga cada paciente porque cada uno dard luces especificas

respecto a las caracteristicas y los recursos del paciente.

Identidad y Fragilidad identitaria

Desde el Constructivismo Cognitivo, el Si mismo puede ser definido como “un
sistema de conocimiento personal que provee al sujeto de una identidad coherente y
permanente, a través de la dindmica de los procesos de continuidad y de cambio, en relacion
con el mundo” (Yanez, 2005). Esto seria un sistema horizontal a todo ser humano, pues todos
tendriamos la tarea constante de tener una idea de nosotros mismos que nos permita enfrentar
las perturbaciones que nos entrega el mundo. Este si mismo estaria conformado por dos
partes: la mismidad y la ipseidad, y por supuesto que el sujeto es afectado por ambas. Es por
eso que todo lo mencionado previamente del delirio como un fendmeno de alto contenido
ipse es importante en términos de construccion de identidad, ya que esto sin duda debe tener
un correlato en términos de identidad. A su vez, lo revisado previamente respecto a
asimilacion de la experiencia nos permite ver como el delirio restringe la progresion en
complejidad del sistema, impidiendo su progresion y la incorporacién de nuevos contenidos a
la mismidad y, por ende, simplificando sus versiones de si mismos, lo que fragiliza la
identidad. Es asi como, metaféricamente, podriamos plantear que el delirio seria un gran
punto aparte en el texto que lleva la identidad narrativa en estos pacientes.

Los expertos entrevistados generaron entre si gran debate respecto al tema de la

fragilidad identitaria. Aun asi, todos los expertos estaban de acuerdo con que no es necesaria

una fragilidad identitaria para generar delirios, sino que este seria tan solo uno de los factores.
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Esto funcionaria mas bien como un interjuego de equilibrio precario entre la fragilidad del
sistema y el peso vivencial de la experiencia que la desencadena. Esto significaria que, a
mayor peso vivencial del factor desencadenante, menor importancia tendria la fragilidad
identitaria del sujeto, por lo que el delirio es una posibilidad hasta para la persona mas fuerte
a nivel identitario en tanto el evento desencadenante sea lo suficientemente fuerte.

Esto tiene importantes implicancias a nivel vivencial. Si bien todos vivimos este
interjuego para asimilar la experiencia que vivimos en el dia a dia, en el caso del paciente
psicotico que tiene una identidad mas fragil las vivencias disruptivas tendrian un especial
costo psiquico para el sistema y arriesgarian desbalancear de manera mas facil el equilibrio
precario de coherencia que tiene el sistema del paciente. De alguna manera, su sistema es
simplemente mas vulnerable que el de otros. Esto puede ser asociado nuevamente a la
evidencia neurobioldgica que nos dice que los esquizofrénicos tienen problemas y tardan mas
en analizar imagenes amenazantes en comparacion al grupo control (Blackwood, Howard,
Bentall, y Murray, 2001). Esta tardanza podria ser entendida, entonces, como un sintoma de
la dificultad que presenta para el sistema delirante procesar estos estimulos altamente

disruptivos.

OSP y Dimensiones Operativas

Respecto a los factores tedricos que influyen en la construccion de identidad desde la
perspectiva constructivista, los expertos declararon que la psicosis puede ocurrir en todas las
OSP, coherente con lo indicado con la teoria, aunque segin los expertos entrevistados
pareciera que la Organizacion Obsesiva y la Dapica serian mas propensas que las demas. Esto
puede entenderse por lo revisado recientemente, ya que como se sabe, la organizacion dapica
y la obsesiva son las organizaciones mas difusas por su calidad outward (Le6n y Tamayo,
2011). Si relacionamos esto con el contenido mencionado previamente, es posible que estos

sujetos reaccionen a vivencias de menor peso vivencial que quienes tienen una identidad mas
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definida, ya que por haber construido su identidad en base a otros, la vivencia traumatica
desencadenante externa adquiere mas poder a nivel de impacto vivencial.

En general, la OSP estaria ligada siempre al contenido de la vivencia delirante, por lo
que entender la OSP de cada paciente podria entregarnos recursos valiosos para poder
comprender la utilidad que el delirio tiene para el sistema psiquico del sujeto que lo padece.

En tanto, respecto a Dimensiones Operativas se identificaron las dimensiones
Concrecion-Abstraccion, Rigidez-Flexibilidad e Inclusion-Exclusion como las més afectadas.
En la primera, sin embargo, existen terapeutas que sefialan que el delirio es mas concreto,
mientras que otros insisten en que seria exageradamente abstracto en otros casos, lo que
podria recordar al concepto de Hiperreflexibidad de Sass, que habla de una reflexion que se
desregula y aumenta, pero de manera pre-reflexiva, no logica. Respecto a la dimension
Rigidez-flexibilidad, todos acordaron que el delirio tiende siempre a lo rigido y, respecto a la
dimension de inclusién-exclusion, esto podria ser entendido como una exclusion o como una

sobre-inclusion.

Delirio como patologia del vinculo

La capacidad de estos pacientes para generar Vinculo es un tema interesante que
emergio desde los expertos y que merece una mayor profundizacion. En efecto, esto puede
condecirse con lo sefialado por Dorr (2011) respecto al delirio como un factor que
imposibilita la vinculacion. Segun este autor, sin embargo, esta caracteristica es particular de
las psicosis esquizofrénicas, maniacas o depresivas, mientras que nuestros expertos abren la
posibilidad a que esto sea una cualidad mas bien horizontal a todo delirio.

Letelier Ojeda y Olivos (1976), por su parte, proponen que en el delirio el sujeto
queda desconectado de la experiencia concreta y prescinde de las relaciones que estructuran
los hechos del mundo real, sustituyéndolas por relaciones delirantes, lo que a su vez le impide

actuar efectivamente sobre su circunstancia y ser modificado por ella. Los autores sefialan

114



que, entonces, Delirio y autismo son inseparables, aunque en estos casos el autismo se
circunscribe al dmbito del delirio. Esto es sumamente coherente con lo presentado por la
opinién de los expertos como B, quien sefala “Yo creo que es el vinculo lo que enferma, en
ese sentido yo creo que la psicosis y el delirio en particular pasa a reemplazar el vinculo,
pasa a reemplazar la capacidad de la persona, esto de relacionarse con la realidad, con
otro” (Entrevista B-2).

Duarte (2012) sefiala que la intersubjetividad es un proceso basico en la relacion del
sujeto constructivista con el mundo, ya que afecta la dindmica de los procesos de continuidad
y cambio del sujeto. Esta vision podria darnos luces de como en el paciente delirante los
factores narrativos afectados (que sin duda existen) pueden nacer en base de esta
consideracion esencial. A su vez, entender el delirio como una patologia de la
intersubjetividad también tiene implicancias no menores respecto al espacio terapéutico. Si es
el vinculo lo que enferma en el psicotico, entonces debemos cuidarnos de esto en el espacio
terapéutico por su naturaleza principalmente vincular y evitar intervenciones que pudieran
llegar a amenazarlo. Esto se ahondard de mejor manera en el siguiente apartado, con relacion

a las intervenciones terapéuticas y a las técnicas procedurales que involucran el vinculo.

Consideraciones Clinicas para el trabajo terapéutico del delirio

Respecto a las consideraciones clinicas para el trabajo terapéutico del delirio -y a
modo de resumen-, se identificaron como agentes de cambio algunos factores esperables
desde la literatura, como los farmacos. A su vez, se identificaron también como factores el rol
de la alianza y lo que ocurre en ella como agente de cambio. Por ultimo, se reconoce la
coherencia de dominios lingiiisticos como un factor importante para generar vinculo y lograr
entendimiento. También se destaco la importancia del manejo del timing, del trabajo con la
alianza y las Técnicas Procedurales, Técnicas Operativas e Intervenciones Psicoterapéuticas

que deberian ser utilizadas dependiendo del momento.
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Timing, Encuadre y Alianza

Partir reflexionando respecto al rol del Timing se hace relevante, ya que pareciera que
este factor es horizontal a todos los otros. Los expertos entrevistados hicieron hincapié en que
uno de los grandes peligros de trabajar con pacientes delirantes es precisamente intervenir
antes de tiempo, ya que esto puede ser altamente iatrogénico y hasta generar un aumento en
la produccion delirante del paciente. También se destacod que el trabajo con estos pacientes
suele ser lento, por lo que es facil que el terapeuta se frustre e intervenga antes de tiempo. Es
por eso que este timing debe ser siempre observado, considerando tanto el momento
evolutivo del delirio (es decir, el estado en el que estd la patologia del individuo) como el
momento intrasesion en el que se interviene, ya que los recursos que el paciente va
demostrandole al terapeuta pueden ser una pista para acelerar el paso en determinadas
situaciones.

El encuadre con pacientes delirantes pareciera tener también especial importancia, ya
que segun lo dicho por los expertos, este debe ser capaz de entregar certezas elementales que
le permitan al paciente una mejora. Establecer un buen encuadre es reconocido por algunos
de los expertos como un objetivo terapéutico en si mismo, ya que hablaria de una capacidad
de estructura que el paciente delirante debe ejercitar y, en algin momento, lograr. Esto tiene
sustento en la teoria, ya que Hagar (2016) sefiala que en la terapia con pacientes delirantes el
encuadre tiene una enorme importancia, y que, a su vez, los objetivos terapéuticos podrian
llegar a funcionar como una especie de “cable a tierra”, o sea, un llamado a la conciencia
lucida del paciente.

Todos los expertos entrevistados concuerdan con el importante rol de la alianza para
el abordaje de estos pacientes y se discutio ampliamente respecto a si este seria un factor en si
mismo de cambio o mas bien un vehiculo, en lo que hay diversas posturas. Es posible que,

quizas, sea ambos, ya que la vinculacion sana con el terapeuta abriria la posibilidad de sanar
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y re-vincular con la realidad. Ya que, tal y como se abordd previamente, el fenomeno
delirante tiene importantes implicancias vinculares. El vinculo se vuelve entonces un factor
crucial para intervenir de manera adecuada y evitar el hacerlo antes de tiempo, pero también
una intervencion en si misma que reeduca la relacion con otros y re re-vincula al paciente con

la realidad consensuada, externa al mundo delirante en el que esta el paciente.

Técnicas Psicoterapéuticas

Respecto al uso de las técnicas psicoterapéuticas del Constructivismo Cognitivo, tales

como las técnicas operativas, las técnicas procedurales y las intervenciones terapéuticas, los
expertos consensuaron diversas consideraciones a tener en cuenta en el ejercicio terapéutico
que examinaremos a continuacion.
Las técnicas Operativas se reconocieron en general como ftiles, en particular en situaciones
donde el riesgo de saltar al delirio esta presente, ya que tendrian una funcidn reestructurante
para el sistema. Esto tiene antecedente tedrico en la propuesta que hace Rossi (2015) en su
tesis de Magister, quien sefala que las Técnicas Operativas pueden ser también una fuente de
cambio profundo. Aun asi, se reconocieron ciertas técnicas operativas que tienen mas
correlato fisico que pueden ser iatrogénicas para el paciente delirante, como la relajacion
sistematica, los ejercicios corporales, etc.) ya que estd reportado que los pacientes psicoticos
no viven bien las intervenciones mas ligadas al cuerpo, ya que pueden ser material para que
se abra mas contenido delirante.

Las técnicas Procedurales fueron motivo de gran debate para los expertos, quiénes
llegaron a la conclusion de que pueden ser muy utiles en tanto sean bien usadas. Ambas (la
metacomunicacion y la exploracion experiencial) no deben apresurarse jamas, ya que su fin
desestructurante puede ser dafiino para el paciente que no estd listo para esto. Esto es
coherente con la advertencia que Rossi (2014) hace respecto a que las técnicas procedurales y

las intervenciones de accion o “profundas” no so6lo podrian ser ineficaces, sino ademas
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podrian ejercer un efecto iatrogénico en pacientes psicdticos. Aun asi, la utilidad de las
técnicas procedurales es indiscutible y reconocida por todos los expertos. En esto influye en
gran medida que, si bien las ideas delirantes son incorregibles, estas no necesariamente se
mantienen siempre en una conviccion inquebrantable, sino que pueden variar en su grado de
conviccion (Brockington 1991) y, a su vez, en su grado de relacion con la realidad comun
(Scharfetter, 1979). Esto significa que, llegado el momento, hacer una intervencion profunda
lejos de ser iatrogénico puede ser profundamente terapéutico. Ya que ambas posturas son
ciertas, se hace particularmente relevante estar pendiente de que el momento en el que se
haga la intervencion procedural sea el correcto y que esta nunca se apresure, pues puede dar
lugar a dafio para el paciente.

Se destaca en particular el rol de la Exploracion Experiencial para la coordinacion de
dominios lingiiisticos, cuyo rol terapéutico se distingue y podria relacionarse con las
implicancias vinculares que tiene el delirio. Respecto a la Exploracion Experiencial, vale
reconocer que la técnica hecha en su totalidad puede ser amenazante en instancias cercanas al
delirio agudo, ya que tiene la intencidon original de reestructurar la significacion de la
experiencia, situacion que como ya vimos estaria alterada en el delirio. Es por eso que,
probablemente, lo mas recomendable seria, en el comienzo, quedarse en las primeras dos
operaciones: instigar una exploraciéon abierta de contenidos y contener la ansiedad del
paciente, ya que los demés pasos pueden facilmente ser vistos como una amenaza por el
paciente. Por lo mismo, es mejor dejar estas otras operaciones para etapas mas avanzadas de
la psicoterapia, cuando el delirio este mas controlado.

Respecto a las Intervenciones Terapéuticas, se establece que deben ir siempre de
menos -las menos involucradas-, a las mas involucradas de manera progresiva y pausada en
el tiempo, cuidando la neutralidad amistosa: es decir, la capacidad para mantener las

intenciones de neutralidad y abstinencia de manera cordial y no amenazante, ya que si se
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llega a intervenir con algo muy involucrado de manera muy rapida el paciente corre el riesgo
de desestructurarse. Se puede relacionar esto con las alteraciones intersubjetivas que se
asocian a lo delirante, y es por lo mismo que el vinculo facilmente se puede volver
amenazante para estos pacientes. Por lo mismo es posible inferir que lo mas probable es que
las intervenciones orientadas a mantener y sostener el vinculo serian un gran recurso como
para prevenir que el delirio reaparezca, por lo que el proceso general debe tener esto como un

objetivo terapéutico constante.

Exigencias para el Terapeuta

Se enfatiza el rol dindmico que debe tener el terapeuta, quien debe ser capaz de saltar
entre distintos roles dependiendo el momento intrasesion y el momento evolutivo del delirio
del paciente, saltando hacia intervenciones mds estructurantes (como las intervenciones
terapéuticas que implican menos involucramiento del terapeuta o las técnicas operativas) o
mas desestructurantes (como las intervenciones terapéuticas que implican mayor
involucramiento del terapeuta o las técnicas procedurales) dependiendo de los recursos que
vaya mostrando el paciente.

Es importante sefialar y destacar uno de los grandes desacuerdos que se dio en la
investigacion: el tema de la aliarse o el cuestionar el delirio. Esto es porque algunos expertos
proponen cuestionar el delirio como una opcion, mientras que otros indicaban que esto podria
generar gran dafio en el paciente delirante y en cambio, proponen generar una alianza con el
delirio, o sea: no cuestionarlo, funcionar como un aliado para el delirio, ni siquiera
reconocerlo como tema para la consulta y no verlo como tema sino hasta muy avanzada la
terapia. En la segunda entrevista pareciera haber mayor consenso en el tema y la gran
mayoria concuerda con que el delirio no se debe cuestionar sino hasta que el paciente esté

listo para cuestionarlo por si mismo, lo que podria considerarse como una opcion intermedia
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que utilizaria algunos recursos del aliarse con el delirio que propone Méndez (2015) pero que
también, llegado el momento en el que el paciente tiene los recursos, lo cuestiona.

Revisando la evidencia teodrica, podemos ver como hay antecedente para el
cuestionamiento del delirio en las técnicas cognitivo conductuales (Cuevas y Perona, 2002)
que han demostrado gran efectividad para delirios resistentes a farmacos (NICE 2002, APA
2004, RANZCP 2005, citados en Cuevas, 2006). Aun asi, estas mismas técnicas son
identificadas como peligrosas si se hacen antes de tiempo, por lo que se vuelve a hacer
énfasis en la importancia del Timing y de la habilidad receptiva del terapeuta.

Recogiendo lo discutido previamente respecto al delirio como un sintoma de un
intento fallido por significar la experiencia de alto contenido ipse, que bloquea e impide la
progresion en complejidad, podemos ver como esta definicion de delirio bien puede poner en
cuestionamiento la necesidad de abordar el delirio como fenémeno que siempre debe ser
cercenado por la psicoterapia. Coherente a esto, Méndez (2015) senala que hay que evitar en
lo posible seguir una légica Cognitivo Conductual de cambiar ideas irracionales por ideas
racionales, sino que el esfuerzo terapéutico siempre debe estar orientado hacia acceder a las
significaciones propias del paciente. Esto se vuelve clave considerando las implicancias del
delirio como sintoma ipseidad, ya que desde esta mirada entender el lugar que ocupa el
delirio en el sistema psiquico del paciente y su consecuente utilidad podria ayudar a trabajar

con el problema de fondo y no con el delirio, que en este caso seria el mero sintoma.

Efectividad de la terapia Cognitivo Constructivista para el abordaje del delirio

Respecto a explorar la efectividad de la terapia desde el modelo CC en el tratamiento
de pacientes delirantes desde la experiencia de expertos, se encontraron posiciones
discordantes entre los entrevistados. Al evaluar las limitantes del fendmeno y de la corriente
Cognitivo Constructivista en especifico -y si bien todos aceptan que la terapia puede ser util

en periodos refractarios del fendémeno delirante-, pareciera que su utilidad y efectividad varia
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segin el momento evolutivo del delirio, el cuadro psicopatologico subyacente y el estado de
la alianza terapéutica. Todas estas variables deberian ser evaluadas constantemente para ver

si la psicoterapia CC es o no una opcion util para el paciente en cuestion.

Factores de influencia en la efectividad del modelo

El factor més mencionado como factor negativo en el abordaje del modelo desde la
teoria es la falta de un marco tedrico consistente como para mirar el fendmeno. Pareciera que
los recursos heredados de la corriente Cognitivo Conductual (como el didlogo socratico o las
intervenciones operativas) son utiles como una alternativa para trabajar el delirio, pero al
igual que las técnicas mas propias del modelo (dicese, las técnicas procedurales o las
intervenciones mas complejas que invitan a la deconstruccion de contenidos), no ninguna
manera resultan eficaces si no son ocupadas en el momento adecuado. Es por esto que, para
que la terapia con pacientes delirantes sea efectiva, no se puede olvidar la importancia del
timing y de la receptividad como manera de gestionar la intervencion.

Es importante dejar en claro que la psicoterapia de ninguna manera sustituye el uso de
neurolépticos. Aun asi, esta puede ayudar y complementar el tratamiento. Pareciera que la
utilidad del a psicoterapia no estaria tanto en el episodio delirante en si, sino en su manejo
posterior y en la prevencion de recaidas.

Algunos expertos sefialan que a pesar de que la psicoterapia sea efectiva solo en
periodos refractarios no significa, sin embargo, que no podamos trabajar en la terapia
mientras la crisis ocurre. Algunos expertos creen que es posible que el desempefio del
terapeuta frente al delirio en crisis puede hasta determinar la efectividad de la terapia al
futuro, teniendo como factor protector el que el terapeuta acompaiie al sujeto por el delirio,

no se atemorice frente al fendmeno y no mienta respecto a su capacidad de entendimiento.
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El Rol del Diagnéstico

Ya que los expertos sefialaron que las diferencias entre los tipos de delirios tienen un
papel fundamental en como estos se presentan, el diagndstico toma un rol importante como
instrumento para saber si el delirio que cursa un determinado paciente puede ser susceptible o
no a psicoterapia. Este diagnostico debe ser en dos niveles: a nivel sindromatico y a nivel de
recursos del paciente.

El diagnoéstico psicopatoldgico sindromatico es importante puesto que no da lo mismo
el contexto psicopatologico en el que el delirio aparece. Dado que se identificd la
comprensibilidad como un factor relevante -y los delirios causados por trastornos endégenos
son identificados por los expertos como mas incomprensibles-, es probable que entonces a
mayor compromiso bioldgico es menos lo que podamos hacer a través de la psicoterapia. A
su vez, si estos trastornos son menos endégenos y mas comprensibles serian mas abordables a
través de esta clase de intervenciones.

De igual modo y como ya hemos visto, diagnosticar de manera adecuada los recursos
del paciente se vuelve relevante de partida para ver si son buenos candidatos para la

aproximacion constructivista.
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CAPITULO VIII: CONCLUSIONES
El objetivo del presente trabajo fue proponer una sintesis conceptual y practica acerca
del fenomeno del delirio a partir de la experiencia de expertos en el Modelo Constructivista
Cognitivo (CC). A continuacion, se presentara dicha sintesis que reune las conclusiones
generales de la investigacion y pretende ser un primer acercamiento al fenomeno delirante

desde el modelo Constructivista Cognitivo.

Sintesis conceptual y practica acerca del fenomeno del delirio a partir de la experiencia
de expertos
Con base en la opinion de los expertos recabada en el presente estudio, se propone
definir el delirio para el Constructivismo Cognitivo como una manera de tramitar (y no asi de
significar) una experiencia altamente desbordante, que influye tanto a nivel de vivencia como
a nivel de significado de la experiencia (noético/noematico), que implica una distancia de la
experiencia y un cambio cualitativo de la misma, con alto costo identitario y con un alto
compromiso de la ipseidad en el proceso. El cambio cualitativo estaria regido por: la
incorregibilidad del contenido, el cuestionamiento de certezas elementales y la tincion total
de la experiencia en base a la creencia delirante, es decir, esta caracteristica tan propia del
delirio que implica un “todo se explica a partir de”.
La experiencia del delirio podria ser descrita, entonces, por 3 importantes
caracteristicas:
1. La experiencia delirante genera una distancia entre la significacion y la experiencia,
que implica un cambio cualitativo del vivenciar.
2. El delirio es de gran impacto vivencial: de certeza absoluta, incorregible e
incuestionable, aunque la magnitud de estas caracteristicas puede variar segin el
momento evolutivo del delirio.
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3. El delirio tiene como funcién el mantener primitivamente el sentido y la coherencia
del sujeto, cerrando el sistema a influencia externa, impidiendo su progresion en
complejidad y alterando la relacién con todo otro.

Por todas las caracteristicas previamente mencionadas es que el mayor objetivo del
terapeuta Constructivista Cognitivo no debe ser necesariamente hacer desaparecer el delirio,
sino que el énfasis debe estar siempre en miras de entender a que necesidad sistémica
identitaria estd respondiendo el contenido delirante, pues el delirio seria un sintoma del
desajuste del individuo. La intervencion debe estar guiada no necesariamente hacia falsear el
contenido delirante, sino que a entenderlo y trabajar con la situacion de desajuste que lo
causa. Es por lo mismo que el rol del psicodiagnostico con estos pacientes es esencial, pues
diferencia a los pacientes abordables (probablemente delirios mas reactivos o fendmenos
deliroides que, por su naturaleza, son més comprensibles para el terapeuta) de los
simplemente no abordables (esquizofrenias y otros trastornos mdas bien endoégenos, que
aparecen ante el observador como mds incomprensibles) para la psicoterapia Constructivista
Cognitiva.

Respecto a las consideraciones terapéuticas a tener en cuenta, a nivel practico se
consensuo que:

e Las Técnicas Operativas se reconocieron en general como ftiles, en particular en
situaciones donde el riesgo de saltar al delirio estd presente, ya que tendrian una
funcién reestructurante para el sistema. Aun asi, se reconocieron ciertas técnicas
operativas que tienen mas correlato fisico (como la relajacion sistematica, los
ejercicios corporales u otros) y que podrian ser iatrogénicas para el paciente delirante,
ya que esta reportado que los pacientes psicOticos no viven bien las intervenciones
mas ligadas al cuerpo, dado que pueden ser material para que se abra mas contenido

delirante.
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e Las Técnicas Procedurales fueron motivo de gran debate para los expertos, quienes
llegaron a la conclusion de que pueden llegar a ser muy Utiles en tanto sean bien
usadas. Ambas (la metacomunicacion y la exploracion experiencial) no deben
apresurarse jamas, ya que su fin desestructurante puede ser dafiino para el paciente
que no esta listo para esto. Aun asi, se destaca el rol de la exploracion experiencial
para la coordinacion de dominios lingiiisticos, ya que es una herramienta util para
generar proximidad y comprension entre paciente y terapeuta.

* Se identifica que las técnicas deben ir siempre de lo menos amenazante a lo mas
amenazante, de manera progresiva y pausada en el tiempo, ya que si se llega a
intervenir con algo amenazante el paciente corre el riesgo de desestructurarse. A la
vez se enfatiza el rol dindmico que debe tener el terapeuta, el cual ser capaz de saltar
entre distintos roles dependiendo el momento intrasesion y el momento evolutivo del
cuadro del paciente.

Respecto a las consideraciones terapéuticas a tener en cuenta, a nivel teorico se
descubrid que, segun los expertos, la psicosis puede ocurrir en todas las OSP (coherente con
lo indicado con la teoria), aunque pareciera que la Organizacion Obsesiva y la DAP serian
mas propensos que las demds. Aun asi, las OSP, segin indican los expertos entrevistados,
suelen estar ligadas con la tematica delirante que el paciente presente, lo que puede dar
oportunidades para que el terapeuta comprenda la funcién que tiene para el sistema el delirio
que el paciente padece. En tanto, respecto a las Dimensiones Operativas se identificaron las
dimensiones Concrecion-Abstraccion, Rigidez-Flexibilidad e Inclusion-Exclusion como las
mas afectadas.

La efectividad de la terapia CC con pacientes delirantes esta aun por ser determinada.
pareciera que la utilidad de la psicoterapia CC no estaria tanto en el episodio delirante en si,

sino en su manejo posterior y en la prevencion de recaidas. Es importante recalcar que de
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ninguna manera la psicoterapia podria reemplazar el uso de neurolépticos. Y mas atn: el
delirio dificilmente seria permeable a psicoterapia en momentos agudos, siendo muy facil que
las intervenciones desde esta corriente lleguen iatrogénicas para el paciente si no se toman los
cuidados pertinentes. Por ello, se hace necesario para estos casos trabajar siempre en
coordinaciéon con un psiquiatra y tomar una actitud terapéutica siempre dindmica y atenta,
que permita utilizar intervenciones centradas en reestructurar al paciente si se ve la
posibilidad real del salto al delirio (refiriéndonos con esto a intervenciones menos
involucradas o las técnicas operativas) y utilizar las intervenciones mas amenazantes s6lo
cuando el paciente presente un mayor rango de relacion con la realidad.

A su vez, la opinidn de los expertos indica que el delirio podria ser abordable para el
Constructivismo Cognitivo en tanto se cumplan ciertas condiciones generales en el paciente:
estar motivado por un abordaje mas profundo, tener los recursos cognitivos necesarios y tener
capacidad de insight, ya que es posible que, si no se cumplen estos requisitos, la terapia
constructivista cognitiva no sea la mejor opcidon y se deba optar por una alternativa mas
clasica, como la psicoterapia Cognitivo Conductual.

Por ultimo, la actitud psicoterapéutica debe ser siempre de neutralidad amistosa. El
terapeuta debe ser flexible, como ya se menciond, pero también hdbil en generar
interpretaciones metaforicas y simbolicas, muchas veces dificultosas de lograr. Por tltimo, el
terapeuta debe hacer ejercicio de su paciencia, ya que el trabajo con pacientes psicoticos por
lo general es lento y, muchas veces, frustrante. Segtn lo recopilado, pareciera que no queda
opcion para trabajar el delirio desde el constructivismo cognitivo que no implique un proceso
pausado y lento, todo esto a causa de la dificultad en la construccion de la alianza y el énfasis
en las intervenciones exploratorias y reestructurantes. Optar por otra forma de tratamiento
desde el modelo probablemente seria iatrogénica para este tipo de pacientes, por lo que se

postula que los tiempos de psicoterapia se alargaran considerablemente respecto a los
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tiempos utilizados en pacientes neurdticos, y por tanto es importante proyectar la psicoterapia
a largo plazo y regular las expectativas respecto al proceso tanto en el terapeuta como en el

paciente.

Limitaciones y proyecciones del estudio

Como toda investigacion, la presente tiene ciertas limitaciones que vale la pena
revisar y tener en cuenta al momento de analizar las conclusiones que de ella se desprenden.
En primer lugar, se encuentra el tamafio reducido de la muestra, que se debe al bajo nimero
de expertos que existen en esta tematica y el dificil acceso a los mismos. La naturaleza
exploratoria de la investigacion permitid hacer énfasis en la apertura de contenidos y en la
profundizaciéon de los mismos, por lo que se optd por utilizar el concepto de delirio de un
modo amplio y comprensivo, lo que también podria haber generado un sesgo ya que el
contenido general podria no ser aplicable a algunos casos especificos.

Las mismas limitaciones descritas anteriormente abren luces respecto a las maneras de
proyectar la investigacion. De partida, se vuelve relevante replicar el estudio con una mayor
muestra, ya que, si bien la muestra utilizada permitié una saturacion de contenido mediante
las entrevistas realizadas, es posible que se pueda complementar con nuevos puntos de vista
si se amplia. Si bien los contenidos se trabajaron y consensaron con los expertos, seria
interesante realizar estudios posteriores donde los expertos puedan generar conocimientos
comunes en instancias grupales, a modo de focus-group.

Finalmente, continuar con la investigacion respecto al delirio desde el enfoque
Constructivista Cognitivo tomando en cuenta las diferencias entre los tipos de delirio que
identifica esta investigacion, podria delimitar de manera mas especifica y certera las
caracteristicas de éste, siendo de utilidad para el avance en el estudio de esta clase de
fendmenos. A su vez, grabar intervenciones y generar con esto estudios pre-post intervencion

podrian dar mayor referencia para definir que tipos de intervenciones podrian ser las mas
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efectivas en el tratamiento de pacientes delirantes. Asi, la pretension exploratoria del presente
estudio abre el espacio para generar mayor investigacion y desarrollo tedrico en el tema de
psicosis y/o delirio desde el constructivismo, lo que es necesario para generar un concepto
consensuado y desarrollar futuros modelos de intervencion basados en los resultados

presentados.
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ANEXOS

Anexo 1: Pauta de Entrevista Semi-estructurada.

Definicion de delirio (Como entenderia usted el delirio desde el modelo constructivista cognitivo?

En su opinion: ;Se diferencia el delirio de otras herramientas de construccion de
Construccion de mundo realidad? ;jPor qué? (;Por qué es distinto de simplemente generar una construccion

Definicién subjetiva sobre mi propia experiencia?)

constructivista de
delirio
En su opinion: ;cudl es la funcion psiquica del delirio? (;existe alguna ganancia

Funcion psiquica del | secundaria para el paciente? ;protege de alguna amenaza?) De ser asi: ;jcual? De no ser

delirio asi, ;bajo que condiciones se manifiesta? ;Tiene relacion con la angustia de

desintegracion?




Identidad delirante

(Existen construcciones de identidad mas propensas a otras para generar delirio? De
ser asi, (qué caracteristicas tendrian? ;Cuales serian las dimensiones operativas mas
comprometidas? ;Concuerda usted con la idea del delirio y los sintomas psicéticos

como un continuo que puede ocurrir en cualquier OSPs?

Consideraciones para la
terapia con pacientes

delirantes

Factibilidad de la
psicoterapia con pacientes

delirantes

En su opinion ;Es posible hacer psicoterapia con pacientes delirantes? ;jPor qué no?
(Por qué si? De ser el caso ;como uno deberia proceder en estos casos? ;qué medidas
deben ocuparse? ;Qué debe evitarse? ;qué pasa si aparece el delirio en mitad de un

proceso?

Técnicas operativas

En su opinidon y experiencia: /cudles técnicas operativas son las madas utiles en
sicoterapia con pacientes delirantes? ;Cuales las menos? ;Podria relatarme alguna
6 6

experiencia con algln paciente delirante?

Técnicas procedurales

En su opinidon y experiencia: (cudles técnicas procedurales son las mas utiles en

sicoterapia con pacientes delirantes? ;Cuales las menos? ;jPodria relatarme alguna
p p p b 6 g
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experiencia con algln paciente delirante?

Alianza terapéutica

En su opinion y experiencia: jExisten aspectos que se deban cuidar de la relacion
terapéutica particularmente con pacientes delirantes? ;Podria relatarme alguna

experiencia de alianza amenazada con algun paciente delirante?
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referente tedrico claro al respecto. Esto, ya que la mayor parte de las formas de enfrentar el
elirio son experimentales, existiendo un debate en torno a ciertas intervenciones y
procedimientos terapéuticos tipicos del modelo (en particular los de deconstruccién) para el
abordaje clinico del delirio, ya que podrian incluso ser dafiinos para el paciente. El objetivo de
la presente de investigacién es Proponer una sintesis conceptual y practica acerca del
fenémeno del delirio a partir de la experiencia de expertos en el Modelo Constructivista
Cognitivo. La presente investigacién pretende abordar esta inquietud a través del juicio de
terapeutas expertos que hayan tenido experiencia con pacientes delirantes. Para lograrlo se
utilizard como disefio y metodologia de anélisis la giounded theory en su modelo emergente. Se
realizaran de 2 a 3 entrevistas semu-estructuradas por cada participante. La cantidad de
participantes y de entrevistas a realizar se definird por saturacién tedmca. Asi, se pretende
elaborar una sintesis de Consideraciones Clinicas para el abordaje del delirio que permita
responder la pregunta respecto a cudl es la forma en la que los terapeutas expertos del modelo
Constructivista Cognitivo tratan el delirio y cudles son sus visiones tedricas del fendmeno.

I1I. EVALUACION DE ASPECTOS ETICOS
El Comité de Etica de la Investigacién ha evaluado los antecedentes presentados por la

Investigadora Responsable. Se han revisado los objetivos de la investigacién, su marco tedrico
1

Av. Ignacio Carrera Pinto 1045 - Nufioa - Santiago - Chile
Email: comite.etica@facso.cl — www.facso.uchile.cl/facultad/presentacion/107053/comite-de-etica-de-la-
investigacion - Fono: (56-2) 29789726

140



‘ t FACULTAD DE
@\ CIENCIAS
SOCIALES

UNIVERSIDAD DE CHILE

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

y metodologia, estimandose que el proyecto estd bien fundamentado en dichos aspectos.

Se considera que el proyecto tiene valor cientifico y social, ya que aportard informacién
relevante respecto a la forma en que se abordan los cuadros delirantes desde el modelo
constructivista cognitivo, y a su vez, aportard herramientas practicas para el quehacer de los
terapeutas del modelo en este ambito.

Se considera que el proyecto es de riesgo minimo, al trabajar tnicamente con profesionales
mayores de edad. A su vez, se estima que los temas considerados no seran sensibles para los
participantes.

Con respecto a las medidas que se adoptan para el resguardo de los datos se destaca que toda
la informacién se trabajara de forma confidencial y serd almacenada en el computador personal
de la investigadora responsable bajo clave. Se destaca que en ninglin momento los resultados
del estudio permitiran identificar a alguno de los participantes de forma particular a no ser que
ellos expliciten querer ser reconocidos en los agradecimientos del estudio, caso en el cual se
incorporard el nombre del colaborador en el documento final de tesis. Se incluye una clausula
de confidencialidad para transcriptores.

Sobre la devolucién de resultados a los participantes, la IR compromete la entrega del
documento final de resultados via correo electrénico. A su vez, se indica que en la entrevista
final se realizard una recapitulacién de los principales resultados del estudio.

Se ha revisado el Formulario de Consentimiento Informado y la Clausula de confidencialidad
para transcriptores y se considera que estd elaborado conforme a los estindares éticos y
procedimentales establecidos. Se adjunta documento visado.

Por lo anteriormente expuesto, el Comité declara no tener reparos éticos con el proyecto,
calificandolo como aprobado, dentro de las especificaciones del proyecto evaluado.

Prof. Dra. Marcela Ferrer Lues
Presidenta
Comité de Etica de la Investigacién
Facultad de Ciencias Sociales
Universidad de Chile

Santiago, 31 de agosto de 2017

Av. Ignacio Carrera Pinto 1045 - Nufioa - Santiago - Chile
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investigacion - Fono: (56-2) 29789726
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Consideraciones Clinicas desde el Constructivismo para el abordaje del delirio
I. INFORMACION

Este documento tiene por objetivo ayudarlo a tomar una decisién respecto a su
participaciéon en el estudio “Consideraciones Clinicas desde el Constructivismo para el
abordaje del delirio” al cual ha sido invitado. En este documento se le brinda la informacién
necesaria para tomar la decisién de participar, sin embargo, usted puede realizar todas las
preguntas que le parezcan pertinentes y estas le seran respondidas.

El objetivo de este estudio es Proponer una sintesis conceptual y practica acerca del
fenémeno del delirio a partir de la experiencia de expertos en el Modelo Constructivista
Cognitivo. Usted ha sido seleccionado(a) porque es Psicélogo o Psiquiatra que atiende
desde el modelo Constructivista Cognitivo o cercanos, con experiencia tratando con
pacientes que presenten sintomatologia delirante (en el cuadro que sea).

Este proyecto corresponde a la tesis de magister de la Investigadora Responsable Ps. M.
Victoria Briano, y tiene por profesor guia al Prof. Dr. Juan Yafiez de la Facultad de
Ciencias Sociales de la Universidad de Chile.

Para decidir participar en esta investigacién, es importante que considere la siguiente
informacién. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro:

Participacion: Su participacion consistird una serie de entrevistas, se estima que seran 2 o
3. La cantidad de entrevistas serd definida en el proceso segin la informacion recabada.
Cada entrevista durard alrededor de 60 minutos, y abarcard varias preguntas sobre el
fenémeno del delirio, a las cuales debe responder desde su conocimiento y experiencia
personal. Desde la segunda entrevista se realizardn recapitulaciones sobre lo hablado
anteriormente para ir consensuando los puntos relevantes y que usted pueda replantear
alguna idea en caso de querer hacerlo.

La entrevista sera realizada en el lugar, dia y hora que usted estime conveniente. Para
facilitar el andlisis, esta entrevista sera audiograbada. En cualquier caso, usted podra
interrumpir la grabacién en cualquier momento, y retomarla cuando quiera.

Riesgos: La investigacién no presenta riesgo alguno para su bienestar. Los temas a tratar
en la entrevistas no corresponderan a temas personales o datos sensibles su vida, sino que
corresponderdn tinicamente a sus conocimientos y experiencia como profesional. A su vez,
toda informacién que usted brinde serd considerada como conocimiento valido y no serd
juzgado en ningin momento en su quehacer profesional, ya que usted estd siendo
contactado como un experto en el tema a abordar.
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Beneficios: Usted no recibird ningiin beneficio directo, ni recompensa alguna, por
participar en este estudio. No obstante, su participacién permitird generar informacién para
el abordaje constructivista del delirio.

Voluntariedad: Su participacion es absolutamente voluntaria. Usted tendra la libertad de
contestar las preguntas de la entrevista que desee, como también de detener su participacién
en cualquier momento que lo desee sin necesidad de dar justificacién de ello. Esto no
implicara ningtin perjuicio para usted.

Confidencialidad: Todas sus opiniones serdn confidenciales, y mantenidas en estricta
reserva. Tanto en la gestion de los datos como en las presentaciones y publicaciones de esta
investigacion su nombre no aparecera asociado a ninguna opinién particular. Para asegurar
la confidencialidad de la informacién, los archivos de audio de la entrevista estardn
identificadas con un cédigo, y en las transcripciones sera eliminada toda informacion
identificatoria. Las transcripciones seran realizadas por la Investigadora responsable o por
licenciados de Psicologia, quienes a su vez deberdn firmar una cldusula de
confidencialidad. Toda la informacién del proyecto serd almacenada en el computador
personal de la investigadora responsable bajo clave.

Si usted desea ser reconocido como colaborador del estudio. se publicard su nombre en la
impresion final de la tesis. De todas maneras, las medidas de confidencialidad estan
pensadas de manera que sea imposible vincular una opinién a un experto en particular. Esta
opcién serd acordada en la entrevista final.

Conocimiento de los resultados: Usted tiene derecho a conocer los resultados de esta
investigacion. Para ello, se le hard llegar una copia del documento final a su correo
electrénico. A su vez, en la entrevista final se realizard una recapitulacién de los principales
resultados del estudio para poder tratarlos con usted.

Datos de contacto: Si requiere mayor informacién, o comunicarse por cualquier motivo
relacionado con esta investigacién, puede contactar a la Investigadora Responsable de este
estudio:

Maria Victoria Briano Fuentealba
Teléfonos: 88055522
Direccién: Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Chile. Av. Ignacio Carrera Pinto
1045, Nuiioa, Santiago.
Correo Electrénico: vbrianof@ug.uchile.cl

También puede comunicarse con la Presidenta del Comité del Etica de la Investigacion que
aprobd este la realizacion de esta investigacion.

Prof. Dra. Marcela Ferrer-Lues
,Presidenta
Comité de Etica de la Investigacién
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Facultad de Ciencias Sociales
Universidad de Chile
Teléfonos: (56-2) 2978 9726
Direccién: Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Chile. Av. Ignacio Carrera Pinto
1045, Nuiioa, Santiago.
Correo Electronico: comité.etica@facso.cl
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II. HOJA DE FIRMAS DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y 0, s acepto
participar en el estudio Consideraciones Clinicas desde el Constructivismo para el abordaje
del delirio

Declaro que he leido y he comprendido, las condiciones de mi participacion en este estudio.
He tenido la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido respondidas. No tengo dudas
al respecto.

Firma Participante Firma M. Victoria Briano Fuentealba

Lugar y Fecha:
Correo electrénico en caso de querer conocer los resultados:

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando una copia en cada parte.
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II. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y 0, . acepto
participar en el estudio Consideraciones Clinicas desde el Constructivismo para el abordaje
del delirio

Declaro que he leido y he comprendido, las condiciones de mi participacion en este estudio.
He tenido la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido respondidas. No tengo dudas
al respecto.

Firma Participante Firma M. Victoria Briano Fuentealba

Lugar y Fecha:
Correo electrénico en caso de querer conocer los resultados:

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando una copia en cada parte.
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Clausula de Confidencialidad para Transcriptores

me comprometo a no divulgar, revelar ni utilizar en beneficio propio o de terceros en
forma alguna los datos, la identidad de los participantes y/o cualquier otro tipo de
informacién recabada en él estudio Consideraciones Clinicas desde el Constructivismo

para el abordaje del delirio.

Declaro que he leido y he comprendido las obligaciones de confidencialidad que

representa el trabajar como transcriptor en este estudio y no tengo dudas al respecto.

Firma Transcriptor Ps. Victoria Briano Fuentealba
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Anexo 5: Arbol de codificacion
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