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SUMMARY

Introduction

The attributional style along with the self-esteem (that plays a central

role in the development and maintenance of the pathological state)

is a very important mediating element in the delusion, so we find the

necessity to realise basic studies of these processes.

In the field of psychology, and mainly in the personality area,

the atributional style has a great relevance, when understanding the

causal attributions like mechanisms of facing that guide the conduct

of the subject. In this way, we see the importance that supposes the

study of the dysfunctional attribution to be able to replace it on the

other adaptive, mainly in the pathologies where delusions beliefs

exist.

In the present investigation the influence has been analyzed

that carries out the variable attributional style and the self-esteem in

the delusional ideas (defined by the 4th edition of the Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders [DSM-IV] as «false belief based

on the realization of incorrect inferences about external reality, beliefs

that are held firmly believe despite of almost everyone else, and

despite of constitutes an obvious proof or evidence otherwise

indisputable») in a sample of delusional patients in comparison with

a group control.

Most of the research, focus on the dimension of «Internal» in

this study (following previous research), is to examine attributional

biases in the reasoning of delirious patients. Therefore, the departure

hypotheses are the following: a) the delusional patients, more than

the normal subjects, will realise in their social reasoning more external

attributions for the negative events that stop the positives; b) the

delusional patients, like the control group, tend to realise global and

excessively stable attributions, as much for positive events as for

negative events; and c) the delusional patients in comparison with

the control group will indicate a high self-esteem.

Patients and methods

To carry out this research both self-esteem and attributional style

have been tested in a sample of 20 delusional in-patients (85% are

men and 15% women of average age of 36.20 years) entered the

unit of Rehabilitation of a Psychiatric Hospital of Santiago de

Compostela (Spain) and have been compared to 40 normal control

subject in age and sex with the experimental group that do not own

psychiatric history, no upheaval that requires treatment.

The criteria of inclusion have been the following: a) all of the

patients were entered the unit of Rehabilitation, b) the patients had

delusional ideas at the moment of the tests, c) their diagnosis fulfilled

the criteria according to DSM-IV for paranoid schizophrenia (16

patients) and delusions upheaval (paranoid) (4 patients), d) the ages

of the patients had to be included between 20 and 50 years, e) none

of the patients had a history of drug use, f) patient did not show

evidence of organic brain disorders, g) all of them had a score in

items 1 (delusion), 5 (magnitude), and 6 (mistrust/damage) in the

positive scale of PANSS (PANSS-P) of more than 3, and h) all the

patients had more than 5 years of disease.

One is comparative, observational, and cross-sectional and

homodemic a study according to the propose classification by

Feinstein and with a design of cases and controls.

The instruments applied in the study were: a) Rosenberg Self-

esteem Scale (EA), is an instrument for assessing the patient’s global

self-esteem; b) Attributional Style Questionnaire (ASQ), which is a

self-administered questionnaire consisting of twelve situations, six

positive (success) and six negative (failure), against which the subject

must indicate the causes they attribute its occurrence; and c) Positive

and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia (PANSS), suitable

for evaluation of positive and negative symptoms in schizophrenia.

Of the thirty items included in the PANSS, seven are positive scale

(PANSS-P), seven the negative scale (PANSS-N), and the sixteen

remaining general psychopathology scale (PANSS-PG).

All the instruments used for the study, count on their

corresponding data of reliability and validity.

In this investigation a descriptive analysis of the object of study

has been carried out variable, which provided us the frequency

allocation, percentage, averages, medians and standard deviations

for each of them.

Results

The results of this investigation show that the delusional patients

realised more external attributions for the negative events that the

group normal control, and more internal for the positives.

The delusional patients realised a causal attribution in stability

and globality for the negative events similar to the one of the normal

ones. Nevertheless, before positive events have been significant

differences between both groups in relation to the stability, not thus

for the globality. Also the delusional patients, like the group normal

control, indicated a high self-esteem.
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In the statistic analysis has not been significant differences in

self-esteem between the delusional group and the group control that

the hypothesis supports that the delusional ones have a high self-

esteem with respect to the normal ones.

Conclusion

The hypothesis raised by Bentall has not been able to state in this

investigation, since when analyzing the variable self-esteem we

observed that their scores are similar to the group control of normal.

According to the atribucional style, one concludes that the delusional

subjects tend to blame their failures and errors to the other people or

other circumstances. On the other hand, when they are successful in

some situation, they consider that it must to them themselves, attributing

the favourable events to internal level. The conclusions of the analysis

of the globality dimension, which determines the temporary

generalization of the expectation, do not fulfil the hypothesis in which

it affirmed that the delusional subjects, like the normal ones, excessively

realised global attributions as much for positive facts as for negative,

but do not indicate an exaggerated slant towards the excessive globality.

The hypothesis raised by Bentall that the delusion reflect a

defensive atribucional style, which protects the individual against

feelings of low self-esteem, has not been possible to state in this

investigation, since when analyzing the variable self-esteem we

observed that significant differences in the delusional patients do not

exist, since their scores are similar to the group control, showing a

both high self-esteem.

By all this, it is possible to be concluded that it enters the

delusional patients and the group control only exists significant

differences taking care of the atribucional style of each group.

However, such studies contribute along with other made in the

understanding of these disorders and consequently to the development

of effective psychological program with the aim of improving the

symptoms of these patients and even in other pathologies.

Key words: Attributions, cognitive bias, delusions, self-esteem.

RESUMEN

Introducción

El estilo atribucional y la autoestima (que cumple un papel central

en el desarrollo y mantenimiento del estado patológico) son ele-

mentos mediadores muy importantes en el delirio. De ahí la necesi-

dad de realizar estudios básicos de dichos procesos.

En el campo de la psicología, y en concreto en el área de

personalidad, el estilo atribucional es de gran relevancia al entender

las atribuciones causales como mecanismos de afrontamiento que guían

la conducta del sujeto. Por ello, la importancia que supone el estudio

de la atribución disfuncional para poder sustituirla por otra adaptativa,

sobre todo en las patologías donde existen creencias delirantes.

En la presente investigación se ha analizado el papel que

desempeñan la variable estilo atribucional y la autoestima en las

ideas delirantes en una muestra de pacientes delirantes en

comparación con un grupo control.

Pacientes y métodos

En esta investigación se ha examinado la autoestima y los sesgos

atribucionales en una muestra de 20 pacientes delirantes (85% son

hombres y 15% mujeres de edad media de 36.20 años) ingresados

en la unidad de Rehabilitación de un Hospital Psiquiátrico de San-

tiago de Compostela (España) y se ha comparado con 40 sujetos

control normales igualados en edad y sexo con el grupo experimen-

tal que no poseen historia psiquiátrica, ni ningún trastorno que re-

quiera tratamiento.

Se trata de un estudio comparativo, observacional, transversal

y homodémico según la clasificación propuesta por Feinstein y con

un diseño de casos y controles.

Los instrumentos aplicados en el estudio fueron: a) la Escala

de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg Self-esteem Scale, EA), b)

el Cuestionario de Estilo Atribucional  (Attributional Style

Questionnaire, ASQ) y c) la Escala de Síndrome Positivo y Negativo

en la Esquizofrenia (Positive and Negative Syndrome Scale for

Schizophrenia, PANSS). Todos los instrumentos empleados para el

estudio cuentan con sus correspondientes datos de fiabilidad y validez.

Resultados

Los resultados de esta investigación muestran que los pacientes de-

lirantes realizaron atribuciones más externas para los eventos nega-

tivos que el grupo control normal, y más internas para los positivos.

Los pacientes delirantes realizaron una atribución causal en estabi-

lidad y globalidad para los sucesos negativos similar a la de los

normales. Sin embargo, ante eventos positivos se han encontrado

diferencias significativas entre ambos grupos en relación con la es-

tabilidad, no así para la globalidad.

Asimismo, los pacientes delirantes, al igual que el grupo control

normal, manifestaron una alta autoestima.

Conclusión

La hipótesis planteada por Bentall no se ha podido constatar en esta

investigación, ya que al analizar la variable autoestima observamos

que sus puntuaciones son similares al grupo control de sujetos nor-

males. Según el estilo atribucional, se concluye que los sujetos deli-

rantes tienden a culpar por sus fallos y errores a las demás personas

o a otras circunstancias. Por el contrario, cuando ellos tienen éxito

en alguna situación, consideran que se debe a ellos mismos, y atri-

buyen los eventos favorables a nivel interno. Las conclusiones del

análisis de la dimensión globalidad, la cual determina la generali-

zación temporal de la expectativa, no cumplen la hipótesis en la

cual se afirmaba que los sujetos delirantes, al igual que los norma-

les, realizaban atribuciones excesivamente globales tanto para he-

chos positivos como para negativos, pero no manifiestan un sesgo

exagerado hacia la excesiva globalidad.

Palabras clave: Atribuciones, autoestima, delirios, sesgos cognitivos.

INTRODUCCIÓN

En la actualidad, la etiología de la esquizofrenia permane-
ce desconocida. Aún no se ha encontrado una causa espe-
cífica y, por lo general, se acepta que tiene una etiología
multifactorial con una interacción compleja entre factores

genético y exógenos.1-4. Desde principios del siglo XX, au-
tores como Jaspers ya consideraban al delirio como un error
en el pensamiento o del juicio, concepción que diferentes
corrientes de la psicopatología mantienen actualmente. En
la cuarta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV),5 las ideas delirantes se defi-
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nen como: «una creencia falsa basada en la realización de
inferencias incorrectas sobre la realidad externa, creencias
que se sostienen con firmeza a pesar de lo que creen casi
todos los demás y a pesar de lo que constituye una prueba
o evidencia obvia e indiscutible de lo contrario». Por todo
ello, se puede afirmar y matizar que en las ideas delirantes
existen alteraciones en el pensamiento, mientras que en el
delirium, existe principalmente una alteración de la aten-
ción y el estado de alerta.

El abordaje de esta patología se debe realizar desde un
modelo integrador, sin ignorar los aspectos biológicos de
la enfermedad y trabajando a nivel biopsicosocial.

El estilo atribucional y la autoestima son elementos me-
diadores muy importantes en el delirio. De ahí la necesidad
de realizar estudios básicos de dichos procesos.6 El modelo
atribucional, cuyas principales aportaciones provienen de
autores como Heider,7 Jones y Davis8 y Kelley,9 intenta ex-
plicar las atribuciones o inferencias causales que generan las
personas cuando tienen que dar cuenta de su propia con-
ducta y sus experiencias o de la conducta y experiencias de
otros.10 Debido a ello, en los últimos años diversos autores11,12

han utilizado la teoría atribucional para explicar diferentes
psicopatologías y en particular las ideas delirantes.

En la actualidad existe un interés en relacionar los de-
lirios con variables de personalidad13 y, por ello, analizar
el estilo atribucional es de gran relevancia al entender las
atribuciones causales como mecanismos de afrontamiento
que guían la conducta del sujeto. De ahí la importancia que
supone el estudio de la atribución disfuncional para poder
sustituirla por otra adaptativa,14 sobre todo en patologías
de la dimensión de las creencias delirantes. Por otra parte,
existen numerosas evidencias de que la autoestima, entre
otros aspectos, presenta una relación muy estrecha con la
salud mental, ya que cumple un papel central en el desa-
rrollo y mantenimiento del estado patológico,15,16 aunque
dicha relación no está del todo clara.

En las últimas investigaciones se ha enfatizado el es-
tudio del delirio desde el marco de la teoría atribucional,
centrándose la mayoría de ellas en la dimensión de
internalidad.17 En este estudio, siguiendo anteriores traba-
jos de investigación,18 pretendemos estudiar los sesgos
atribucionales en el razonamiento de los pacientes deliran-
tes en comparación con un grupo control. Dada la natura-
leza social de muchas creencias anormales, la teoría
atribucional supone el marco idóneo para entender las ex-
plicaciones y la intencionalidad que los pacientes deliran-
tes dan a su comportamiento.19-25 De acuerdo con estos
autores, se pretende estudiar si los pacientes delirantes rea-
lizan atribuciones excesivamente externas, estables y
globales para los eventos negativos y excesivamente inter-
nas, globales y estables para los eventos positivos. Ade-
más, se busca comprobar si estas atribuciones o conclusio-
nes las realizan de manera muy precipitada sin contrastar-
las con hechos evidentes.26-29

Diversos estudios mantienen la existencia de un mo-
delo que asume que los delirios paranoides tienen como
función autoproteger al individuo de una baja autoesti-
ma.10,30,31 Por ello, este sesgo cognitivo les lleva a sopesar
la evidencia de forma diferente a los sujetos normales en
un intento de protección32 contra los sentimientos de baja
autoestima. Podemos observar que la mayoría de los deli-
rios encontrados en la clínica tienen una fuerte dirección
«social».33-35 Debido a esto, desde la década de 1990 la in-
vestigación se ha ido enfocando cada vez más hacia la cog-
nición social.36,37 La inclusión de esta cognición social su-
puso el reconocimiento explícito de la importancia que ésta
tiene entre el conjunto de aspectos problemáticos que pre-
sentan los pacientes con esquizofrenia38 e incluso antes de
padecerla.39 Por todo ello, ha cobrado gran relevancia la
rehabilitación del funcionamiento social40-42 y la aplicación
de intervenciones psicosociales con estos pacientes43 y con
las familias.44 Algunos investigadores45 han explorado el
proceso atributivo en términos del modelo de atribución
social de Kelley10 ya que éste ha propiciado un marco útil
de trabajo para el estudio de los delirios.

En síntesis, el objetivo de la presente investigación con-
siste en realizar un análisis del estilo atribucional y de la
autoestima en una muestra de pacientes delirantes, com-
parándolos con un grupo control normal. Las hipótesis de
partida son las siguientes: a) los pacientes delirantes, en
mayor medida que los sujetos normales, realizarán en su
razonamiento social atribuciones más externas para los
eventos negativos que para los positivos; b) los pacientes
delirantes, al igual que el grupo control, tienden a realizar
atribuciones excesivamente globales y estables, tanto para
eventos positivos como para eventos negativos; y c) los
pacientes delirantes en comparación con el grupo control
manifestarán una alta autoestima.

MATERIAL Y MÉTODO

Muestra

El grupo experimental está compuesto por 20 pacientes
diagnosticados con «esquizofrenia paranoide» y «trastor-
no delirante» ingresados en la unidad de Rehabilitación de
un hospital psiquiátrico de Santiago de Compostela (Espa-
ña). Dichos pacientes tienen realizada una evaluación psi-
quiátrica que confirma el cumplimiento de los criterios del
DSM-IV para los diagnósticos anteriormente mencionados.
El grupo consta de 17 hombres (85%) y tres mujeres (15%),
con una media de edad de 36.20 (DT = 6.86). Los criterios
de inclusión seguidos han sido los siguientes: a) todos ellos
eran pacientes ingresados en la unidad de Rehabilitación,
b) los pacientes tenían ideas delirantes en el momento que
se pasaron las pruebas, c) su diagnóstico cumplía los crite-
rios según el DSM-IV para esquizofrenia paranoide (16
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pacientes) y trastorno delirante (paranoide) (cuatro pacien-
tes), d) la edad de los pacientes debía estar comprendida
entre los 20 y 50 años, e) ninguno de ellos tenía historia de
consumo de drogas, f) ninguno mostraba evidencia de tras-
tornos orgánicos cerebrales, g) todos ellos tenían una pun-
tuación en los reactivos 1 (delirio), 5 (grandiosidad) y 6 (sus-
picacia/perjuicio) en la escala positiva del PANSS (PANSS–
P) de más de 3 y h) todos los sujetos tenían más de cinco
años de enfermedad.

El grupo control está compuesto por 40 sujetos iguala-
dos en edad y sexo con el grupo experimental con una
media de edad de 35.80 (DT = 6.50). La forma de descartar
que este grupo no tuviera enfermedad psiquiátrica y, por
lo tanto, ningún trastorno que requiera tratamiento, fue por
medio del historial médico de cada uno de ellos.

Materiales

• Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg Self-
esteem Scale, EA).46 Constituye un instrumento de eva-
luación de la autoestima global del sujeto. Fue elabo-
rada mediante la técnica de Guttman, con objeto de
garantizar su unidimensionalidad, pero al mismo tiem-
po posee una estructura que se acomoda, en cuanto a
alternativas de respuesta, al modelo de escalas de acti-
tud tipo Likert, con cuatro categorías de respuesta. Se
utilizó la versión adaptada al castellano, la cual posee
una fiabilidad de 0.80 y una consistencia interna entre
0.76 y 0.87.47

• Cuestionario de Estilo Atribucional (Attributional Style
Questionnaire, ASQ).48 Es un cuestionario autoaplicado
que consta de doce situaciones, seis positivas (éxito) y
seis negativas (fracaso), ante las que el sujeto debe indi-
car las causas a las que atribuiría su ocurrencia. El suje-
to puntúa de uno a siete la causa de estos acontecimien-
tos en tres dimensiones: interna-externa (en función de
que la causa se encuentre dentro o fuera del propio in-
dividuo), estable-inestable (en función de que la causa
se mantenga o no en el tiempo) y global-específica (te-
niendo en cuenta que la causa afecte a otras áreas de la
vida de la persona o, por el contrario, se limite a actuar
en la situación concreta que se está evaluando). Aten-
diendo a dichas dimensiones, el uno hace referencia a
atribuciones externas, inestables y específicas y el siete
a atribuciones internas, estables y globales.
Estudios sobre la fiabilidad del instrumento indican
que es útil como medida de la autoestima en la pobla-
ción española. Posee un coeficiente alpha de Cronbach
de 0.87.49

• Escala de Síndrome Positivo y Negativo en la
Esquizofrenia (Positive and Negative Syndrome Scale for
Schizophrenia, PANSS).50 Apropiada para la evaluación
de los síntomas positivos y negativos en esquizofrenia.
De los treinta reactivos incluidos en la escala PANSS,

siete constituyen la escala positiva (PANSS-P), siete la
escala negativa (PANSS-N) y los dieciséis restantes la
escala de psicopatología general (PANSS-PG). Sus pro-
piedades psicométricas han sido ampliamente estudia-
das,51-56 presentando buena validez interobservador y
de constructo, elevada consistencia interna (alfa de
Cronbach de 0.73 para la escala positiva, de 0.83 para
la negativa y de 0.87 para la de psicopatología gene-
ral) y adecuada estabilidad test-retest. El coeficiente de
correlación intraclase es de alrededor de 0.80 para las
tres subescalas. En la validación española,57 no obs-
tante, se encontraron algunas pequeñas discrepancias:
la PANSS-P sólo mostró una modesta consistencia in-
terna y el reactivo «desorganización conceptual» no se
correlacionó con la puntuación total de la escala (lo
que sugiere que se trata de un dudoso síntoma positi-
vo). La escala negativa posee mayor consistencia57 que
la positiva al ser más homogénea y estar constituida
por un único factor. La PANSS-P no presenta una di-
mensión unitaria, sino que está constituida por varios
factores. En referencia a la validez, la comparación con
otras escalas como BPRS, la SAPS y la SANS arroja
buenos índices de validez concurrente: entre la
subescala positiva de la PANSS y la SAPS r=0.77 y entre
la subescala negativa y la SANS r=0.77.

Diseño y procedimiento

Se trata de un estudio comparativo, observacional, trans-
versal y homodémico según la clasificación propuesta por
Feinstein58 y con un diseño de casos y controles. También
se siguen las normas de Ramos-Álvarez, Moreno-
Fernández, Valdés-Conroy y Catena.59

Dentro de las consideraciones éticas, el estudio cuenta
con la aprobación del Comité de Ética del Hospital. Los
sujetos (tanto experimentales como controles) rellenaron
un consentimiento informado y participaron de forma vo-
luntaria e informada. La realización de las pruebas expli-
cadas en la sección de Instrumentos al grupo experimental
(grupo delirante) se realizó en la Unidad de Rehabilitación
de un hospital psiquiátrico de Santiago de Compostela (Es-
paña). Los pacientes que cumplían todos los criterios de
selección, descritos anteriormente, fueron entrevistados por
uno de los investigadores junto con el psicólogo especia-
lista encargado de estos pacientes en el hospital (para lo
cual no se aplicó ninguna maniobra psicoterapéutica). A
continuación, pasaron a contestar los instrumentos deta-
llados anteriormente. Para el estudio de la autoestima, se
utilizó la Escala de Autoestima de Rosenberg (EA) y para
el estudio de las atribuciones se utilizó el Cuestionario de
Estilo Atribucional (ASQ). A todos estos pacientes se les
había aplicado previamente la Escala de Síndromes Positi-
vos y Negativos (PANSS). En el momento que el psicólogo
les aplicaba las pruebas, todos los sujetos estaban siendo con-
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trolados farmacológicamente. Al grupo control no se le ha
administrado la Escala de Síndromes Positivos y Negativos
(PANSS) debido a que se parte de la base de que no deben
poseer historial psiquiátrico que requiera tratamiento.

Análisis estadístico de los resultados

En esta investigación se ha llevado a cabo un análisis des-
criptivo de las variables objeto de estudio, lo cual nos ha
proporcionado la distribución de frecuencias, porcentajes,
medias, medianas y desviaciones típicas para cada una de
ellas. Para el procesamiento de los datos, se utilizó el pa-
quete estadístico SPSS 15.0.

RESULTADOS

En la figura 1 se pueden observar las puntuaciones medias
de los grupos delirantes y normales en la subescala
Internalidad para eventos positivos y negativos en una es-
cala de uno (ausente) a siete (extrema). Estos datos indican
que el paciente delirante realiza ante un evento negativo
una atribución externa con una puntuación media de 2.18.

En cuanto a la puntuación media obtenida por este
grupo en la subescala «Internalidad», para los eventos po-
sitivos es de 6.02 (DT = 0.65); es decir, ante eventos positi-

vos realizan una atribución interna, interiorizando la atri-
bución del evento positivo. Los sujetos delirantes obtienen
una puntuación media de 2.18 en la subescala de
«Internalidad» para eventos negativos significativamente
inferior (F(1,58)= 71.89; p<0,01) a la obtenida por el grupo
normal (M=4.03). Observamos también diferencias signifi-
cativas (F(1,58)=36.60; p<0.01) para los eventos positivos en-
tre el grupo delirante (M=6.02) y el grupo normal (M=4.75).

En cuanto a la subescala «Estabilidad» no se presenta
la marcada diferencia que existía para el componente
Internalidad, ya que para los eventos negativos no hay di-
ferencias significativas entre el grupo delirante y el grupo
normal (F(1,58)=1.84; p=0.180). Así pues, entre el grupo deli-
rante y el normal no se han encontrado diferencias signifi-
cativas en la dimensión «Estabilidad» para los eventos ne-
gativos. Sin embargo, ante eventos positivos se han encon-
trado diferencias significativas entre el grupo delirante y el
grupo control (F(1,58)=8.84; p=0.004). Como se puede obser-
var en la figura 2, el grupo de delirantes obtiene una media
para los eventos positivos de 5.78 (DT=0.79) frente a una
media del grupo control de 5.07 (DT =0.90).

En la figura 3 se observa que el grupo delirante pre-
senta una puntuación media en la subescala de
«Globalidad» para eventos negativos de 3.30 (DT=1.06) muy
similar a la alcanzada por el grupo normal (M=3.62;
DT=1.04). Por lo tanto, no se encontraron diferencias sig-
nificativas (F(1,58)=1.24; p=0.26) entre los delirantes y los
normales, en lo que concierne a la variable globalidad para
los hechos negativos que acontecen en sus vidas. Tampoco
se han encontrado diferencias significativas (F(1,58)=0.023;
p=0.88) ante situaciones positivas del estilo «consigues una
subida en el sueldo» en la variable globalidad, entre los
delirantes (M=4.69; DT=1.16) y los normales (M=4.74;
DT=1.11). Es decir, tanto los delirantes como los normales
obtienen puntuaciones similares cuando se les pregunta si
este hecho positivo afectará de forma global en su vida.

El análisis de los resultados de la variable autoestima
en el grupo delirante y en el grupo normal (figura 4) nos
muestra que los pacientes delirantes alcanzan una puntua-
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Figura 3. Puntuaciones medias de atribuciones en la variable «glo-
balidad» en pacientes delirantes y sujetos normales.
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Figura 1. Puntuaciones medias de atribuciones en la variable «inter-
nalidad» en pacientes delirantes y sujetos normales.
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Figura 2. Puntuaciones medias de atribuciones en la variable «esta-
bilidad» en pacientes delirantes y sujetos normales.
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ción media de 27.90 (DT=2.61) similar a la media del gru-
po control (M=29.20; DT=2.71). Los pacientes delirantes han
manifestado una autoestima semejante al grupo de nor-
males. En el análisis estadístico no se han encontrado dife-
rencias significativas en autoestima entre el grupo deliran-
te y el grupo control (F(1,58)=3.12; p=0.082) que corroboren
la hipótesis de que los delirantes tienen una alta autoestima
con respecto a los normales.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

La teoría atribucional concede al delirio un poder de pro-
tección, evitando la culpabilidad, autocensura o agresivi-
dad que conduciría al paciente a una autoestima débil. Exis-
te una tendencia en los pacientes delirantes a realizar atri-
buciones externas de los sucesos negativos60 y además su-
ponemos, como han propuesto ciertas investigaciones,61,62

que los delirios persecutorios reflejarían una exageración
de los sesgos cognitivos que tienen lugar en las personas
normales, especialmente en respuesta a estímulos aversivos
o amenazantes.63 Desde la teoría atribucional, los delirios
se entenderían como formas extremas de un sesgo normal
de utilidad en sujetos normales, explicación consistente con
la sugerencia que representa la paranoia como una forma
de «depresión camuflada»64,65 y asimismo tiene cierta rela-
ción con las teorías psicodinámicas,66 aunque también es
cierto que dicha relación tiene actualmente poco sustento
biológico y clínico.

Si se analizan las hipótesis de la presente investiga-
ción, a lo largo de los distintos componentes de la dimen-
sión atribucional, se concluye que los sujetos delirantes tien-
den a culpar de sus fallos y errores a las demás personas o
a otras circunstancias. Por el contrario, cuando ellos tienen
éxito en alguna situación, consideran que se debe a ellos
mismos, atribuyendo los eventos favorables internamente.
Este sesgo en el procesamiento de la información ha sido
estudiado en numerosas investigaciones desde la perspec-
tiva de la teoría de la atribución. Entre esas investigaciones,
algunas67,68 concluyeron que es para prevenirlos contra sen-
timientos autorreferentes decepcionantes. En otros traba-
jos69,70 también se ha reflejado un estilo atribucional caracte-

rístico para los pacientes delirantes e incluso patrones dife-
rentes en cuestiones como la creatividad y el tipo de sus re-
latos en función del tipo de delirio.71,72

En los resultados obtenidos del estudio en el compo-
nente Internalidad podemos observar diferencias signifi-
cativas entre los pacientes delirantes y los sujetos normales
tanto para los eventos positivos como para los negativos.
Estos datos amplían investigaciones64 que han comproba-
do que los sujetos delirantes exhiben un marcado sesgo
«autosirviente».

Con respecto a la hipótesis de partida de que los pa-
cientes delirantes realizan atribuciones excesivamente es-
tables tanto para hechos negativos como positivos, con res-
pecto al grupo control, nuestros resultados corroboran di-
cha afirmación para los eventos positivos, ya que, como se
ha demostrado, los pacientes delirantes son más estables
para tales eventos que los sujetos normales; sin embargo,
no se ha podido constatar esta estabilidad para los eventos
negativos. Tal resultado se entendería como una función
defensiva y adaptativa73 del paciente delirante. Es decir, en
el supuesto de que se diera un evento negativo en su vida,
el paciente concluiría que sería algo fortuito, inestable y
que no volvería a ocurrir.

Las conclusiones del análisis de la dimensión
globalidad, la cual determina la generalización temporal
de la expectativa, no cumplen la hipótesis en la cual se afir-
maba que los sujetos delirantes, al igual que los normales,
realizaban atribuciones excesivamente globales tanto para
hechos positivos como para negativos,74 pero no manifies-
tan un sesgo exagerado hacia la excesiva globalidad. Los
resultados que se han obtenido en esta dimensión
atribucional para los pacientes delirantes no confirman los
hallados en otras investigaciones.19 Sin embargo, conside-
ramos que en la presente investigación las diferencias
atribucionales, tanto para los eventos negativos como para
los positivos, se pueden constatar con absoluta fiabilidad,
al haber realizado un diseño metodológico en que se ha
comparado directamente a los sujetos delirantes del grupo
experimental con los sujetos normales del grupo control.
Por otra parte, las investigaciones que se han revisado en
la mayoría de los casos presentan deficiencias debido a que
la muestra es excesivamente reducida, y en ocasiones no se
igualan en género y número.

La hipótesis planteada por Bentall de que los delirios
reflejan un estilo atribucional defensivo, lo cual protege al
individuo contra sentimientos de baja autoestima, no se ha
podido constatar en esta investigación, ya que al analizar
la variable autoestima observamos que no existen diferen-
cias significativas en los pacientes delirantes, ya que sus
puntuaciones son similares al grupo control, mostrando
ambos una elevada autoestima. Por todo ello, se puede
concluir que entre los pacientes delirantes y el grupo con-
trol sólo existen diferencias significativas atendiendo al
estilo atribucional de cada grupo.
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normales y el grupo de delirantes.
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No obstante, este tipo de estudios contribuyen, junto con
otros realizados,75 a la comprensión de estos trastornos, y
consecuentemente para el desarrollo de programas psicoló-
gicos eficaces76-78 con el objetivo de mejorar la sintomatología
de estos pacientes e incluso en otras patologías.79

Por último, es necesario destacar que hubiera sido in-
teresante haber aplicado el PANSS al grupo control, ya que
de esta forma se hubieran obtenido datos sobre la posible
presencia de ideas delirantes o alucinaciones en pacientes
sanos, tal y como se ha verificado en algunos trabajos pu-
blicados.
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