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Resumen: En este trabajo se estudian sesgos cognitivos atribucionales en pacientes delirantes. Para
analizar el estilo atribucional, se emplean tareas de evaluacién de razonamiento causal explicitas
(IPSAQ) e implicitas (PIT) en una muestra de 40 pacientes delirantes (19 paranoides y 21 no para-
noides). Los resultados indican la presencia de sesgos atribucionales (i.e. externalizante y persona-
lizante) en pacientes delirantes con independencia del tipo de delirio cuando se emplea una medi-
da de evaluacién explicita. Sin embargo, el patron atribucional implicito de los pacientes con delirios
paranoides es diferente al mostrado por los pacientes no paranoides. Se discuten las implicaciones
tedricas y clinicas de estos hallazgos.

Palabras clave: Delirios, paranoide, sesgos cognitivos, atribuciones, razonamiento causal, tareas
explicitas, tareas implicitas.

Explicit and implicit causal attributions in delusions: A study of its specificity in paranoid delusions vs
non paranoid delusions

Abstract: In this paper the presence of atributional cognitive biases in delusional patients is
studied. Explicit (IPSAQ) and implicit (PIT) attributional measures have been used to analyze
the attributional style in a sample of 40 delusional patients (19 paranoid patients and 21 non
paranoid patients). The results showed the presence of attributional biases (i.e. externalizing
and personalizing) independently of the delusional content when an explicit task was used.
Compared to non paranoid patients, the paranoid group showed a different attributional style
when it was assessed through an implicit task. Theoretical and clinical implications of the
results are discussed.
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implicit tasks.

INTRODUCCION

La presencia de delirios ha sido un tipico cri-
terio indicativo de un trastorno mental grave. A
pesar de ser uno de los sintomas mas comunes y
un «tema primordial» de la psicopatologia y cli-
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nica psiquiatrica (Ey, 1950), su investigacion
como sintoma aislado ha sido asombrosamente
escasa durante décadas, contrastando con la pro-
liferacion de investigaciones sobre cuadros cli-
nicos que, paraddjicamente, son en parte defini-
dos por la presencia de aquél (p.ej. esquizofrenia,
trastornos afectivos con sintomatologia psicoti-
ca, psicosis toxicas, trastornos delirantes, etc.)
—Vazquez, Valiente y Diez-Alegria, 1999.

Estudio de sintomas en psicopatologia
experimental

Tradicionalmente, tanto el trabajo de los cli-
nicos como el de aquellos dedicados a la inves-
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tigacion en el Ambito de la Psicopatologia se ha
guiado por los conocidos sistemas clasificato-
rios como el DSM (APA) y la CIE (OMS).
Durante las dos ultimas décadas estos procedi-
mientos clasificatorios de la conducta «pa-
tologica» se han puesto en entredicho debido a
las limitaciones conceptuales y metodologicas
que presentan. En esta linea, son muchos los
investigadores que han sefialado las dificulta-
des que conlleva el estudio de un grupo de suje-
tos «etiquetados» bajo la misma categoria diag-
néstica que, pese a su aceptable fiabilidad,
presenta importantes problemas de validez
(concurrente, de constructo y predictiva) que,
ademas de sesgar los hallazgos de los estudios,
pueden repercutir directamente en la practica
clinica (Costello, 1992).

Ante la necesidad de adoptar nuevas estrate-
gias de estudio, en las tltimas décadas ha sur-
gido un fuerte interés por la investigacion cen-
trada en sintomas especificos, paradigma de
estudio que cuenta con diversas ventajas como
evitar problemas de las categorias diagndsticas
y de clasificacion, permitir centrarse en fené-
menos habitualmente ignorados (como ha sido
el caso de los delirios), mejorar la comprension
de la fenomenologia de sintomas particulares,
facilitar desarrollos teéricos, permitir la identi-
ficacion de fendmenos clinicos relacionados
con el comportamiento normal, mejorar la
capacidad discriminativa de los sistemas de cla-
sificacion derivada de una mejor comprension
de sintomas individuales y facilitar la identifi-
cacion de sintomas especificos como objetivos
de las intervenciones terapéuticas (Persons,
1986). Asi, la «vuelta al sintoma» como objeto
de estudio en la psicopatologia experimental
solventa problemas de fiabilidad y sobre todo
los problemas de validez de las clasificaciones
diagnosticas, permitiendo centrar nuestra aten-
cion en fenémenos de enorme interés. De este
modo, se potencia el estudio multifactorial y
multidimensional del sintoma, asi como la pers-
pectiva de continuidad patologia —normalidad
mas adecuada que las aproximaciones psiquia-
tricas de tipo categorial (ausencia / presencia)—
Vézquez et al., 1999.
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Razonamiento causal y delirios

La mayor parte de los delirios (paranoides,
de control, de grandiosidad, de referencia, etc.)
hacen referencia a la posicion que el paciente
adopta con respecto a los demaés, asi como a
las intenciones que los otros tienen hacia él.
Debido al «caracter social» de algunos sinto-
mas, la Teoria de la Atribucion Social de Kelly
(1967) ha propiciado un fructifero marco de
trabajo no sélo para el estudio de cuadros cli-
nicos como la depresion, sino también para el
estudio de los delirios, ya que da cuenta de
coémo tratamos de explicar cuanto nos aconte-
ce, qué tipo de explicaciones causales damos a
nuestra propia conducta y a la conducta de los
demads (ver una revisién en Diaz-Alegria y
Vazquez, en prensa).

Para el estudio de patrones de razonamiento
causal tradicionalmente se han empleado tare-
as en las que se les pide al sujeto que infiera las
causas de sucesos hipotéticos de distinta natu-
raleza, como el Attributional Style Questionnai-
re (ASQ; Peterson et al., 1982) o el ASQpf
(Lyon, Kaney y Bentall, 1994). Los estudios
que han empleado estas tareas han mostrado
que los sujetos con delirios paranoides presen-
tan un sesgo atribucional externalizante similar
o incluso mayor que el de sujetos normales:
ante sucesos positivos su estilo atribucional es
interno y ante sucesos negativos externo, glo-
bal y estable (Candido y Romney, 1990; Fear,
Sharp y Healy, 1996, Kaney y Bentall, 1989;
Diez-Alegria, Vazquez, Nieto, Valiente y Fuen-
tenebro, en prensa), siendo este sesgo diame-
tralmente opuesto al de pacientes depresivos,
quienes tienden a atribuir a causas internas, glo-
bales y estables los sucesos negativos (Brewin,
1985; Mezulis, Abramson, Hyde, y Hankin,
2004).

Autores como White (1991) o Levenson
(1974) han distinguido tres tipos de locus atri-
bucional en la dimension de internalidad: locus
interno, locus externo-personal (atribuir la cau-
sa de lo que sucede a la accion u omision de
otros) y locus externo-situacional (atribuir las
causas de lo que sucede a las circunstancias o
al azar). El hecho de que la subescala de inter-
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nalidad del ASQ suela presentar bajos indices
de fiabilidad en la dimensi6n internalidad (Rei-
vich, 1995) propicio el desarrollo de una nue-
va estrategia de evaluacion de patrones de razo-
namiento causal, el Internal, Personal and
Situational Attributions Questionnaire (IPSAQ);
Kinderman y Bentall, 1996a) que ademas de
solventar el problema de la fiabilidad permite
distinguir los tres tipos de locus propuestos. El
empleo de esta escala en el estudio de sesgos
atribucionales en pacientes delirantes no sélo
ha confirmado los hallazgos previos sino que
ademas ha mostrado que los pacientes con deli-
rios paranoides tienden a culpar a otra (s) per-
sona (s) de los sucesos negativos (i.e. atribucion
externa de tipo personalizante) en lugar de atri-
buir las causas al azar, la situacion o las cir-
cunstancias (atribucion externa situacional)
——Kinderman y Bentall, 1997.

Basandose en los resultados de investigacio-
nes sobre sesgos cognitivos y perceptivos, el
grupo de investigacion de Bentall (Bentall, Kin-
derman y Kaney, 1994; Kinderman y Bentall,
1996b; Kinderman y Bentall, 1996¢) propuso
un modelo de razonamiento paranoide segun el
cual, este sesgo atribucional «exagerado» (i.e.
tendencia a culpar a los demads de los eventos
negativos) presente en los pacientes delirantes
tendria la funcién de preservar la autoestima en
la medida en que evita el acceso a auto-esque-
mas negativos. Ante un suceso negativo que
podria suponer una amenaza a la autoestima
(por ejemplo, ser despedido del trabajo), el
paciente delirante atribuiria sus causas a aspec-
tos externos relacionados con otras personas
(por ejemplo, culparia a su jefe porque «le tie-
ne envidia o mania») reforzando asi la vision
negativa que tiene sobre las intenciones de los
demaés y evitando, ademads, la activacién de dis-
crepancias entre cdmo se ve actualmente a si
mismo de manera realista (autoconcepto actual
o «Yo actual») y como le gustaria ser (autocon-
cepto ideal 0 «Yo ideal»). De esta forma, evita-
ria acceder a auto-esquemas negativos, que
podrian suponer una disminucion de su autoes-
tima (Diez-Alegria y Vazquez, en prensa;
McKay, Langdon, y Colheart, 2005). Asi, la cre-
encia paranoide estaria ligada a un autoconcep-
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to positivo explicito y cumpliria una funcién
defensiva (idea planteada ya por Zigler y Glick,
1988).

Un aspecto de especial interés es el hecho de
que el sesgo externalizante exagerado, solo se
muestra en pacientes delirantes cuando se emple-
an tareas de evaluacién de razonamiento causal
explicitas o directas, es decir, cuando los cuestio-
narios valoran directamente las explicaciones
causales para un suceso hipotético dado. Algunos
estudios que han empleado tareas implicitas para
su evaluacion, por ejemplo el Pragmatic Inferen-
cial Test (PIT) —p.ej. Lyon, Kaney y Bentall,
1994— han encontrado que los mismos pacien-
tes delirantes que mostraban un sesgo auto-sir-
viente en tareas explicitas como el ASQ o el
IPSAQ, mostraban sin embargo un estilo atribu-
cional de tipo depresdgeno cuando se exploraba
con tareas de razonamiento causal implicitas.
Este tipo de hallazgos podria estar indicando la
existencia de patrones de razonamiento causal
diferentes en funcion del tipo de medida emple-
ada (i.e. explicita vs. implicita), lo que reflejaria
la existencia de un auto-esquema defensivo en los
pacientes delirantes (McKay, Langdon, y Colhe-
art, 2006; Smith, Freeman y Kuipers, 2005).

Limitaciones de los estudios sobre
razonamiento causal y delirios

Aunque la investigacion psicologica sobre
delirios ha sido muy fructifera, no esta exenta
de limitaciones. Entre éstas, cabe sefialar la
ausencia de especificidad de los hallazgos;
muchos de los estudios han estudiado categori-
as diagnoésticas tan amplias y heterogéneas
como la esquizofrenia y, ademas, la gran mayo-
ria de los trabajos han centrado su atencion casi
exclusivamente en los delirios paranoides (tras
los delirios de referencia, es el sintoma mas
comun en la esquizofrenia y el tipo de delirio
mas frecuente en los trastornos delirantes) - Sar-
torius et al. 1986; APA, 1996. Por estas razones,
la extensi6n de los hallazgos a otro tipo de deli-
rios (e.g. delirios de control) no est4 garantiza-
da. De hecho, un estudio reciente de Smith et al.
(2005) ha demostrado que en los pacientes con
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delirios de grandeza no se observa ninguna dife-
rencia entre medidas explicitas de autoestima
(medida con un cuestionario autoaplicado) e
implicitas (i.e., autoestima evaluada con tareas
atencionales Stroop y tareas de recuerdo inci-
dental).

La consistencia de los hallazgos previos asi
como limitaciones como la anteriormente sefia-
lada, dejan la puerta abierta a estudios como el
aqui planteado, cuyo objetivo fundamental fue
determinar si los sesgos cognitivos atribuciona-
les (i.e. sesgo externalizante, sesgo personali-
zante y sesgo auto-sirviente) eran especificos de
un determinado tipo de delirio (paranoide o de
persecucion) o si por el contrario, estaban pre-
sentes en la sintomatologia delirante con inde-
pendencia de su contenido o tematica. Como
segundo objetivo nos planteamos estudiar la
existencia de un estilo atribucional depresoge-
no subyacente en los delirios de tipo persecuto-
rio (esto es, tendencia a culparse de sucesos
negativos) que sélo se mostraria cuando se
emplean tareas implicitas para su evaluacion. En
funcion de la literatura revisada nuestras princi-
pales hipétesis fueron que en tareas de evalua-
cion explicita, los sesgos externalizante y per-
sonalizante estarian presentes tanto en delirios
paranoides como en delirios no paranoides,
habiendo diferencias inicamente en el sesgo
personalizante, que seria de mayor magnitud en
los delirios paranoides (esto es, un estilo menos
autoinculpador ante sucesos negativos). En tare-
as de evaluacion implicita, nuestra hipdtesis fue
que sélo en el caso de los delirios paranoides
apareceria un estilo atribucional depresogeno.
En delirios no paranoides no esperamos encon-
trar diferencias en el patréon de razonamiento
causal ligadas al tipo de tarea empleada.

METODO

Participantes

Siguiendo los procedimientos de la investi-
gacion centrada en el estudio de sintomas, par-
ticiparon en el estudio 40 pacientes delirantes
(27 hombres y 13 mujeres) con una edad media
de 33,32 afios (DT = 8,41) ingresados en el Ser-
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vicio de Psiquiatria del Hospital Clinico San
Carlos de Madrid y en la Unidad de Hospitali-
zacion Breve del Hospital Psiquiatrico de
Madrid. Aunque esta investigacion se centr6 en
el sintoma delirante y no partio de etiquetas
diagndsticas categoriales, en términos de crite-
rios diagnésticos DSM-IV (APA, 1996) 25 par-
ticipantes cumplian de esquizofrenia paranoi-
de, 1 de esquizofrenia indiferenciada, 6 de
trastorno esquizoafectivo, 6 de trastorno psico-
tico no especificado y 2 de trastorno psicotico
breve. Los criterios de inclusion fueron tener
una edad comprendida entre los 18 y 65 afios y
presentar sintomatologia delirante activa, segin
la definicion de idea delirante del DSM-1V, en
el momento de realizar el estudio con indepen-
dencia del diagndstico. Se excluyeron aquellos
pacientes cuyo historial clinico reflejara la exis-
tencia de anomalias organicas, historia de uso /
abuso de alcohol y drogas, asi como aquéllos
que cursaban con psicosis toxicas. Ademds, se
excluyeron los pacientes cuya tematica deliran-
te estuviera relacionada con ideas de culpa
debido a que el solapamiento de este tipo de
delirios con caracteristicas depresivas pudiera
sesgar significativamente los resultados obteni-
dos en las tareas de evaluacion de razonamien-
to causal. En el momento de participar en el
estudio, todos los participantes recibian medi-
cacién antipsicoética.

Instrumentos de evaluacion clinica

Brief Psychiatry Rating Scale (BPRS). Es una
entrevista semi-estructurada que evalua grave-
dad de la sintomatologia, especialmente psicoti-
ca, durante las dos semanas previas a su aplica-
cion. Se empled la version de 24 items (Lukoff,
Nuechterlein y Ventura, 1986), evaluados segun
la escala de gravedad de 1 (ausente) a 7 (muy
grave). Ademas de una puntuacion total, la
BPRS proporciona informacion de siete facto-
res: Ansiedad-Depresion, Anergia, Trastornos
del Pensamiento, Activacion, Hostilidad/Suspi-
cacia, Factor Sintomas Positivos 'y Factor Sinto-
mas Negativos. El alpha de Cronbach para la
puntuacion total del BPRS fue de o= 0,76.
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Maudsley Assesment of Delusional Schedu-
le (MADS; Buchanan et al., 1933; Taylor et al.,
1994). La MADS es una entrevista semi-
estructurada que evalia la ideacion delirante
desde un punto de vista dimensional. Permite
evaluar 8 dimensiones de la misma (Grado de
conviccion, Mantenimiento de la creencia,
Afecto en relacion con la creencia, Acciones
relacionadas con la creencia, Idiosincrasia de
la creencia, Grado de preocupacion, Sistema-
tizacion de la creencia e Insight) y ha demos-
trado buenos indices psicométricos de valida-
cion (Buchanan et al., 1993) -—cit. Vazquez et
al., 1999. En este trabajo, el MADS se utilizd
para identificar el tipo de contenido de la cre-
encia principal delirante de los participantes.
Para la consecucion de los objetivos propues-
tos, la muestra fue dividida en dos grupos. La
variable de agrupacion fue el tipo de delirio
predominante en el momento en que se realizd
la evaluacién (paranoide vs. no paranoide),
evaluado mediante esta entrevista estructura-
da. El empleo de esta estrategia de formacién
de los grupos, es relativamente novedosa en la
medida en que difiere de otros procedimientos
habitualmente utilizados por otras entrevistas
diagndsticas mds generales (p.ej. Present Sta-
te Examination o SCID) las cuales se centran
casi exclusivamente en la identificacion del
tipo de delirio desde una asuncion categorial
(i.e. delirio paranoide presente vs ausente). La
ventaja afiadida del uso del MADS es que per-
mite el analisis cualitativo y narrativo de los
contenidos delirantes verbalizados por el
paciente, ademas de su andlisis cuantitativo
multidimensional. Para hacer el procedimien-
to de subclasificacion de los delirios aiin mas
fiable, se utilizaron otros criterios, desde la
propia MADS, para determinar cudl era la
principal creencia delirante (i.e., aquélla que
en el momento de la evaluacion era la que cau-
saba mayor malestar al paciente, era la mas
intrusiva, o a la que mds atencion prestaba). En
todos los casos existié concordancia total entre
los evaluadores y el profesional de la salud de
referencia del paciente en el hospital, respecto
a la identificacion del tipo de delirio predomi-
nante.
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Beck Depression Inventory (BDI;, Beck,
Rush, Shaw y Emery, 1979). El BDI es un
cuestionario formado por 21 items que evalua
gravedad de sintomatologia depresiva segin
una escala de 0 a 3. Sus indices de fiabilidad y
validez en poblaciones clinicas y subclinicas
son buenos y su especificidad adecuada (Sanz
y Vazquez, 1998; Vazquez y Sanz, 1999). En
este estudio, el indice de consistencia fue ele-
vado (o = 0,93).

Escala de Autoestima de Rosenberg (RSEQ;
Rosenberg, 1965). El RSEQ es una escala auto-
aplicada que evalua el nivel de autoestima. Esta
formada por 10 items que son evaluados segun
una escala tipo Likert de 0 a 4. Su puntuacion
maxima es 40, reflejando las puntuaciones altas
mayor nivel de autoestima. La consistencia del
RSEQ en nuestro estudio fue o = 0,86.

Instrumentos de evaluacion de razonamiento
causal

Internal, Personal and Situational Attribu-
tions Questionnaire (IPSAQ; Kinderman y
Bentall, 1996) El IPSAQ es un cuestionario que
evalua de forma explicita el estilo atribucional.
Esta basado en el Attributional Style Question-
naire (ASQ); Peterson et al., 1982); como éste,
evalla la dimension internalidad (atribuir la
causa de un suceso a uno mismo) y externali-
dad (atribuir la causa de un suceso a factores
externos), pero ademas, el IPSAQ permite eva-
luar si la causa externa es atribuida a otras per-
sonas o a las circunstancias, solventando de esta
forma los problemas de fiabilidad (Reivich,
1995) que presenta el ASQ en la subescala de
externalidad. Esta formado por 32 items que
describen 16 situaciones hipotéticas positivas
y 16 situaciones hipotéticas negativa (ver
Apéndice I). La tarea del participante es indi-
car cudl podria ser la causa de cada una de las
situaciones presentadas y, ademads, valorar si
dicha causa esta relacionada consigo mismo
(atribucion interna), con otra /s persona/s (atri-
bucion externa personalizante) o con las cir-
cunstancias o el azar (atribucion externa situa-
cional). De esta forma, el IPSAQ informa del
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nimero total de atribuciones causales para
sucesos positivos y negativos en tres subesca-
las. Los niveles de consistencia interna en
nuestro estudio oscilaron entre o = 0,57 (atri-
buciones para sucesos positivos) y a = 0,75
(atribuciones para sucesos negativos). Las pun-
tuaciones del IPSAQ permiten, ademas, el cal-
culo de dos sesgos cognitivos atribucionales:
(1) Sesgo Externalizante (SE), obtenido
mediante la sustraccion del nimero total de
atribuciones internas para sucesos negativos
del ntmero total de atribuciones internas para
sucesos positivos —puntuaciones negativas
indicarian la presencia de este sesgo; (2) Ses-
go Personalizante negativo (SP) obtenido de la
proporcion del numero de atribuciones exter-
nas personalizantes del total de atribuciones
externas para sucesos negativos. Un valor
superior a 0,5 reflejaria la presencia de sesgo
personalizante. Estudios previos han mostrado
que las propiedades psicométricas del IPSAQ
son adecuadas (Day y Maltby, 2000).
Pragmatic Inferencial Test (PIT; Winters y
Neale, 1985). El PIT es una tarea disefiada
para evaluar de forma implicita (o encubierta)
el estilo atribucional. Es presentada como una
prueba de memoria con el fin de evitar la acti-
vacién de sesgos cognitivos auto-protectores
de forma consciente. Consta de 12 historias
auto-referentes adaptadas de los items del
ASQ (Peterson et al., 1982). Seis historias pre-
sentan sucesos hipotéticos positivos y 6 suce-
sos hipotéticos negativos. De cada una de ellas
se derivan cuatro preguntas de eleccién multi-
ple. Sélo una de las respuestas es de tipo atri-
bucional (evalia locus de control interno vs.
externo), mientras que las tres restantes hacen
referencia a la historia presentada (ver Apén-
dice ). El PIT informa del nimero total de
atribuciones causales en la escala de interna-
lidad-externalidad para sucesos positivos y
negativos. Ademas, permite obtener una pun-
tuaciéon compuesta denominada sesgo autosir-
viente (SA), definido como la tendencia a atri-
buir a causas internas sucesos positivos y a
causas externas sucesos negativos. Esta pun-
tuacion es la resultante de la diferencia entre
el nimero de atribuciones internas para suce-
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sos positivos y el namero de atribuciones
internas para sucesos negativos. Una puntua-
cién negativa refleja menor sesgo autosirvien-
te, es decir, una tendencia a atribuir a causas
internas sucesos negativos y a causas externas
sucesos positivos. El indice de consistencia,
como ya ha sucedido en investigaciones an-
teriores (p.ej., Krstev et al., 1999) fue bajo:
o = 0,16 para sucesos negativos y o = 0,36
para positivos.

Procedimiento

La participacion de los pacientes en el estu-
dio fue voluntaria, tras ser informados previa-
mente de los objetivos del estudio y firmar un
consentimiento informado. Cada uno de los
participantes fue entrevistado en su hospital de
referencia en un despacho privado por dos psi-
cologos entrenados previamente en la aplica-
cion de las pruebas. El orden de presentacion
del protocolo de evaluacion fue el mismo para
todos los pacientes. En primer lugar se realiz6
la evaluacion clinica y posteriormente se apli-
caron las pruebas de evaluacion de razonamien-
to causal. Puesto que el PIT es una medida
implicita de razonamiento causal, esta tarea fue
presentada antes de evaluar el estilo atribucio-
nal explicitamente con el IPSAQ.

Andlisis de datos

La principal estrategia seguida fue el Analisis
de Covarianza para determinar diferencias inter-
grupo en el caso de variables cuantitativas y
pruebas Chi-Cuadrado en el caso de variables
cualitativas. El nivel de significacién asumido
fue 0,05. El anAlisis estadistico de los datos se
realizé6 empleando el paquete estadistico SPSS
v. 12.0.

RESULTADOS
Caracteristicas clinicas

Siguiendo la clasificacion determinada por
la entrevista estructurada del MADS, el gru-
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po de pacientes con delirios paranoides estu-
vo formado por 19 participantes, 11 hombres
y 8 mujeres, y el grupo de pacientes con deli-
rios no paranoides estuvo compuesto por 21
participantes, 16 hombres y S mujeres. En la
Tabla 1 se muestran los estadisticos descrip-
tivos de las variables socio-demograficas y
clinicas de ambos grupos. No se encontraron
diferencias significativas entre los grupos ni
en género [y (1, 39) = 1,484; n.s.], ni en nivel
de educacion [x* (1, 39) = 0,090; n.s.} ni en
situacion laboral [x* (1, 39) = 0,010; n.s.].
Tampoco hubo diferencias entre los grupos en
edad [t (38) = 0,792; n.s.], ni en la edad de
comienzo de la enfermedad [t (38) = -1,255;
n.s.]. En cuanto a duracion de la enfermedad,
los analisis estadisticos si mostraron diferen-
cias [t (38) = 2,36; p < 0,05], siendo la dura-
cién media del trastorno en el grupo no para-
noide superior a la del grupo paranoide (ver
Tabla 1). Por esta razon, la variable duracion
de la enfermedad fue introducida en todos los
analisis estadisticos como covariable, a fin de
controlar sus posibles efectos en los resulta-
dos obtenidos en la evaluacion de la gravedad
psicética, el nivel de depresion, la autoestima
y en el patron de razonamiento causal (expli-
cito e implicito).

Se realizaron ANCOVAs sucesivos de un
factor (Grupo) para cada uno de los factores
evaluados mediante el BPRS con el fin de
determinar si habia diferencias inter-grupo res-
pecto a la gravedad psicopatolédgica. Los resul-
tados de cada uno de los analisis indicaron la
ausencia de diferencias significativas entre el
grupo paranoide y el grupo no paranoide, sien-
do ambos grupos homogéneos en cuanto a la
gravedad psicotica. En la Tabla 2 se muestra los
resultados.

Analisis similares fueron efectuados para el
nivel de depresion y autoestima. Los resultados
indicaron que no habia diferencias significati-
vas entre los grupos en estas variables y que,
por lo tanto, la gravedad clinica de los partici-
pantes era semejante (ver Tabla 2).

Patron de razonamiento causal explicito
evaluado con el IPSAQ

Se efectuaron tres ANCOVASs sucesivos de
dos factores (Grupo: paranoide vs no paranoi-
de x Tipo de Suceso: positivo vs negativo) con
medidas repetidas en el segundo factor para
cada una de las tres variables dependientes refe-
rentes al locus atribucional evaluado mediante

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de las variables sociodemograficas y clinicas del grupo paranoide
y del grupo no paranoide

Variables sociodemograficas y clinicas

Género
Hombres
Mujeres
Edad media (DT)
Nivel de educacion
Estudios primarios (EGB)
Estudios secundarios
Estudios superiores
Situacion laboral
Nunca ha trabajado
Inactivo > 1 afio
Inactivo < | afio
Estudiante
Edad media de inicio de la enfermedad (DT)
Duracién media de la enfermedad (DT)

Grupo
Paranoide No Paranoide
N=19 N=21

11 (57,9%) 16 (76,2%)
8 (42,1%) 5 (23,8%)
32,21 (9,42) 34,33 (7,48)
1(5,3%) 2 (9,5%)
14 (73,7%) 15 (71,4%)
4(21,1%) 4 (19%)
4(21,1%) 1 (4,8%)
6 (31,6%) 12 (57,1%)
7 (36,8%) 6 (28,6%)
2 (10,5%) 2(9,5%)
26,78 (8,55) 23,76 (6,67)
5,42 (6,31) 10,57 (7,34)
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Tabla 2. Resultados evaluacién clinica. Estadisticos descriptivos del grupo paranoide y no paranoide

Grupos
Paranoide No Paranoide
(N=19) (N=21)
Variables clinicas Media (DT) Media (DT) F(1,36)
Gravedad psicopatoldgica (BPRS)
Factor I: Ansiedad-Depresion 7,63 (2,69) 8,09 (3,89) 0,71; n.s.
Factor 1I: Anergia 5,26 (2,32) 5,38 (2,06) 0,05; n.s.
Factor III: Trastornos del pensamiento 11,52 (4,81) 14,80 (4,46) 4,00; n.s.
Factor IV: Activacién 3,73 (1,75) 3,71 (1,30) 0,24; n.s.
Factor V: Hostilidad-Suspicacia 7,52 (3,43) 6,28 (3,01) 1,14; n.s.
Factor Sintomas Positivos 22,78 (7,05) 24,80 (5,97) 0,61; n.s.
Factor Sintomas Negativos 5,62 (2,32) 5,38 (2,06) 0,05; n.s.
Puntuacion Total 46,15 (10,65) 48,15 (9,67) 0,46; n.s.
Nivel de Depresion (BDI) 9,52 (8,28) 11,52 (10,17) 1,15; n.s.
Autoestima (RSEQ) 32,21 (3,97) 30,76 (5,77) 1,10; n.s.

el IPSAQ. En primer lugar, respecto al Nume-
ro total de atribuciones internas el ANCOVA
2x2 mostr6 que ni el efecto de la interaccion
Grupo X Tipo de suceso, ni ¢l efecto del Grupo
eran significativos. Si fue significativo el Tipo
de suceso [F (1, 37) = 16,39, p < 0,05], siendo
significativamente mayor la puntuacién media
del nimero total de atribuciones internas para
sucesos positivos (media = 7,15; DT = 1,92)
que para sucesos negativos (media = 5,07; DT =
3,48) realizadas por ambos grupos. En la Tabla 3

se muestran los estadisticos descriptivos y los
resultados de estos andlisis.

En segundo lugar, en el ANCOVA 2x2
(Grupo x Tipo de suceso) para el Numero total
de atribuciones externas-personalizantes ni el
efecto de la interaccion Grupo X Tipo de suce-
so ni el efecto del Grupo fueron significativos
(ver Tabla 3). Sélo fue significativo el efecto
del Tipo de suceso [F (1, 37) = 7,26, p < 0,05],
siendo mayor el nimero de atribuciones exter-
nas-personalizantes de ambos grupos ante

Tabla 3. Resultados de la evaluacion de razonamiento causal con tareas explicitas (IPSAQ) e implicitas (PIT)

Grupos
Paranoide (N = 19) No Paranoide (N = 21)
N° total de atribuciones Media (DT) Media (DT)
Evaluacion explicita (IPSAQ)  Sucesos positivos
Internas 7,42 (2,06) 6,90 (1,81)
Externas-personalizantes 2,78 (1,84) 4,61 (2,41)
Externas-situacionales 5,78 (2,43) 447 (2,22)
Sucesos negativos
Internas 5,84 (3,94) 4,38 (2,94)
Externas-personalizantes 6,31 (3,85) 8,52 (3,21)
Externas-situacionales 3,78 (2,32) 3,09 (2,16)
Sesgo externalizante 1,57 (3,54) 2,52 (3,24)
Sesgo personalizante 0,59 (0,22) 0,73 (0,16)
Evaluaci6n implicita (PIT) Internas
Sucesos positivos 2,52(1,02) 3,04 (1,35)
Sucesos negativos 2,94 (1,26) 2,19 (1,07)
Sesgo autosirviente -0,42(1,71) 0,85 (1,65)
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sucesos negativos (media = 7,47; DT= 3,66)
que ante sucesos positivos (media = 3,75; DT
=2,32).

Finalmente, el ANCOVA 2x2 para Numero
total de atribuciones externas-situacionales
reflejé que solo el Tipo de suceso era significa-
tivo [F (1, 37) = 13,40, p <0,05] siendo signifi-
cativamente mayor el nimero de atribuciones
externas situacionales ante sucesos positivos
(media = 5,10; DT = 2,39) que ante sucesos
negativos (media = 3,42; DT = 2,24) en ambos
grupos (ver Tabla 3).

Respecto a los dos indices de sesgos cogni-
tivos atribucionales, dos ANCOVAs de un fac-
tor (Grupo) para las variables sesgo externali-
zante (SE) y sesgo personalizante (SP)
revelaron la ausencia de diferencias significa-
tivas entre el grupo paranoide y el grupo no
paranoide —ver Tabla 3. La correlacién entre
estos dos indices no fue significativa (r de Pear-
son=- 0,01, p=ns.).

Patrén de razonamiento causal implicito
evaluado con el PIT

El PIT ofrece puntuaciones para la dimension
externalidad-internalidad tanto para sucesos
positivos como para sucesos negativos (ver sec-
cion de Instrumentos). Puesto que estas puntua-
ciones son mutuamente excluyentes entre si y
no hubo datos perdidos, seria redundante infor-
mar de los resultados en ambas subescalas. Asi,
y con el fin de poder comparar posteriormente
el patrén de razonamiento causal implicito con
el obtenido con la evaluacién explicita, se infor-
ma sélo de las puntuaciones obtenidas por los
grupos en la subescala de internalidad (ver Tabla
3). Con el fin de estudiar el patron de razona-
miento causal implicito de cada grupo en fun-
cion del tipo de suceso presentado, se realizo un
ANCOVA de dos factores (Grupo x Tipo de
Suceso) con medidas repetidas en el segundo
factor para el nimero total de atribuciones inter-
nas realizadas ante sucesos positivos y negati-
vos. Los resultados mostraron que ni el efecto
del Tipo de Suceso, ni el efecto de la variable
Grupo fueron significativos. Por el contrario, el
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efecto de la interaccion entre las variables Gru-
po y Tipo de Suceso fue significativo [F (1, 37)
=4,79; p < 0,05}.

Analisis post-hoc indicaron que el nimero
de atribuciones internas ante sucesos negativos
era significativamente mayor en el grupo para-
noide (media = 2,94) que en el grupo no para-
noide (media = 2,19) — DMS de Tukey (38) =
0,54; p <0,05. Asimismo, el nimero de atribu-
ciones internas del grupo no paranoide fue sig-
nificativamente mayor ante sucesos positivos
(media = 3,04) que ante sucesos negativos
{media =2,19) — DMS de Tukey (38) =0,54; p
< 0,05. No se encontraron diferencias en el res-
to de los contrastes.

Respecto al indice de sesgo autosirviente
(SA), un ANCOVA de un factor (Grupo) mos-
tr6 la existencia de diferencias significativas
entre los grupos [F (1, 37) =4,79; p < 0,05],
siendo mayor la puntuacién media obtenida por
el grupo no paranoide que por el grupo para-
noide (ver Tabla 3). Asi pues, el grupo no para-
noide mostraba un sesgo atribucional implicito
de naturaleza mas positiva o autoprotectora que
el grupo paranoide.

Patron de razonamiento causal explicito
(IPSAQ) versus implicito (PIT)

En la Figura 1 se muestran las puntuaciones
obtenidas por el grupo paranoide y el grupo no
paranoide en la dimensién de internalidad cuan-
do ésta fue evaluada tanto con medidas explici-
tas (IPSAQ) como implicitas (PIT). Resulta de
interés la comparacion de ambas graficas, pues
muestra claras diferencias entre ambos grupos
de participantes. El estilo de respuesta en el
IPSAQ fue similar en ambos grupos, esto es,
mostraron una mayor tendencia a atribuir a cau-
sas internas los sucesos positivos. Sin embargo,
esta tendencia fue totalmente inversa sé6lo en el
grupo de delirantes paranoides cuando se
empled una tarea implicita de razonamiento
causal (i.e. PIT). Mientras que el comporta-
miento del grupo no paranoide permanecio esta-
ble, el grupo paranoide mostré una mayor ten-
dencia a atribuir a causas internas los sucesos
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negativos, aun no siendo significativa la diferen-
cia entre el numero de atribuciones internas ante
sucesos positivos y ante sucesos negativos —
como indicaron los contrastes post-hoc.

DISCUSION

El objetivo general de nuestro trabajo consis-
ti6 en comprobar si el modo de evaluacion del
estilo atribucional, mediante estrategias explici-
tas e implicitas, permitia detectar patrones atri-
bucionales especificos en delirios paranoides.
Nuestra hipétesis inicial de que la existencia de
un sesgo externalizante y personalizante en estos
pacientes se manifestaria s6lo bajo una evalua-
cion explicita y no implicita ha sido confirmada
por nuestros resultados. En efecto, cuando se
emplearon tareas explicitas, los pacientes para-
noides mostraban un estilo de razonamiento cau-
sal externo semejante al encontrado en poblacién
normal (véanse las revisiones de Sweeney,
Anderson y Bailey, 1986; Mezulis, Abramson,
Hyde y Hankin, 2004).

El instrumento empleado (IPSAQ) permite
un andlisis mas detallado y clinicamente rele-
vante del locus atribucional puesto que permite
diferenciar, dentro de las atribuciones externas,
entre aquellas de indole situacional (p.ej. culpar
a circunstancias) y aquellas otras que suponen
una inculpacion de otras personas (i.e., tenden-
cia personalizante). Los resultados hallados
muestran que en ambos tipos de delirio existe
una tendencia significativa a acusar o culpabili-
zar a otras personas de los sucesos negativos
hipotéticos descritos en las tareas empleadas
aunque, en contra de los esperado, el sesgo per-
sonalizante no fue de mayor magnitud en el gru-
po paranoide. En cualquier caso, el hallazgo de
la ausencia de diferencias entre los grupos es
semejante al encontrado por Martin y Penn
(2002). El hallazgo de un sesgo personalizante
en pacientes delirantes confirma resultados pre-
vios en los que se ha analizado el patron atribu-
cional en el IPSAQ (p.¢j. Kinderman y Bentall,
1997) y a la vez supone una contribucion adi-
cional pues detecta este mismo sesgo en pacien-
tes con una temadtica delirante principal no per-

Total atribuciones internas

Evaluacién explicita
(IPSAQ)

8,0
7.5
7,0
6,5
6,0
55
5,0-
4,5
4,0

Positivo Negativo

TIPO DE SUCESO

Evaluaci6n implicita
(PIT)

3,2

3,0
28

2,6

Fe)
24 %oo ~

22 AR
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Figura 1. pon?paracién de. las puntuaciones en la subescala de internalidad para sucesos positivos y negativos en el
IPSAQ (atribuciones explicitas) y en el PIT (atribuciones implicitas) de los participantes con delirios paranoides y con
delirios no paranoides.
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secutoria. Esta ausencia de diferencias en un
producto cognitivo de tanta importancia poten-
cial en la génesis y/o mantenimiento del delirio
como lo son las atribuciones causales (Belloch,
Sandin y Ramos, 1995; Bentall, Corcoran,
Howard, Blackwood y Kinderman, 2001) emer-
ge también en otros productos como las corre-
laciones ilusorias (Chadwick y Taylor, 2000),
aunque cabe sefialar que en otros productos cog-
nitivos, como el recuerdo de material amenazan-
te, si se ha encontrado especificidad ligada al
contenido persecutorio (p.ej. Kaney, Wolfenden,
Dewey y Bentall, 1992).

En cualquier caso, puede parecer una obvie-
dad indicar la gran importancia que puede tener
un sesgo personalizante en el ambito clinico.
En efecto, la inculpacién a otros puede tener
muchas repercusiones clinicas en estos pacien-
tes (p.ej. sentimientos de ira y de agravio, jui-
cios errdneos sobre la intencionalidad, conduc-
tas de evitacion pero también de agresion, o
incapacidad para perdonar). La dificultad para
encontrar u ofrecer explicaciones situacionales
o circunstanciales ante sucesos negativos pue-
de ser de gran importancia en la configuracion
de un modelo de delirio paranoide (Bentall,
2003; Freeman et al., 2004). En cualquier caso,
la investigacion sobre estos sesgos atribuciona-
les es aun muy escasa, a pesar de su gran rele-
vancia, debido a la predominancia de un mode-
lo conceptual atribucional que, siendo quizas
un tanto simplista (v.g. locus externo vs. inter-
no), ha dominado el panorama de la investiga-
cién en Psicologia clinica.

El empleo de una tarea implicita para evaluar
atribuciones causales hizo emerger un patréon
muy interesante de resultados. Cuando se eva-
lué de modo encubierto el estilo atribucional,
los pacientes no paranoides siguieron mante-
niendo un estilo de razonamiento causal que
probablemente puede entenderse como un cla-
sico mecanismo protector de la autoestima
(Greenwald y Pratkanis, 1987) semejante al que
se encuentra con una evaluacion explicita (es
decir, las atribuciones causales para sucesos
negativos estan caracterizadas por una menor
internalidad que las explicaciones para sucesos
positivos). Sin embargo, el patrén de razona-
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miento causal hallado en los paranoides varia
en estas condiciones encubiertas. En compara-
cion con los delirantes no paranoides, efectua-
ron mas atribuciones internas para sucesos
negativos. Para algunos autores (p.ej. Bentall,
2003) este tipo de hallazgos parecerian confir-
mar la presencia de autoesquemas negativos
implicitos ——de hecho, similares a los hallados
en la depresion— y a la posible funcién auto-
protectora del delirio paranoide. En situaciones
en las que el individuo no percibe la necesidad
de poner en marcha estos mecanismos defensi-
vos, se facilitaria la posibilidad (como proba-
blemente sucede en una tarea como el PIT) de
la aparicion de dichos autoesquemas cognitivos
mas negativos. No obstante, esta seductora idea
necesita de mas estudios en los que se utilicen
diferentes medidas de cogniciones implicitas
(ver revision de tareas implicitas en Fazio y
Olson, 2003; McKay et al., 2006) pero también
de mas estudios que repliquen los hallazgos
dada la inconsistencia de los mismos en la lite-
ratura existente (p.¢j. Lyon et al., 1994; Krstev,
Jackson y Maude, 1999) que, en parte, pueden
deberse a la escasa consistencia psicométrica
de los instrumentos empleados, incluyendo el
PIT (Diez-Alegria et al., en prensa). Una inte-
resante alternativa puede ser, en nuestra opi-
nion, el uso del Implicit Association Test
(McKay, Langdon, y Colheart, 2006), una
medida de una notable consistencia en la eva-
luacion de actitudes implicitas.

El patr6n de datos hallado no puede justifi-
carse por diferencias sociodemograficas ni cli-
nicas entre los grupos participantes. De hecho,
los datos en medidas de gravedad psicopatolo-
gica, depresion, e incluso en autoestima confir--
man la comparabilidad psicopatologica de
ambos grupos. No obstante, el patrén de razo-
namiento causal fue diferente. Investigaciones
futuras habran de determinar si este patron se
confirma en diferentes subtipos de ideas perse-
cutorias. Por ejemplo, es posible que la distin-
cion de Trower y Chadwick (1995) entre los
paranoides «poor-me», (quienes no se creen
merecedores de persecucion), y los «bad-me»
(quienes si se creen merecedores) puede ser
relevante en este sentido pues los mecanismos
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mediadores de autoestima pueden ser muy dife-
rentes en ambos casos (Freeman y Garety,
2000; Peters y Gartey, 2005). Melo et al. (2005)
han sugerido que el «bad-me» y «poor me»
representan dos fases de un ciclo. Seria de inte-
rés examinar qué procesos intervienen para
pasar de una a otra fase y como esta involucra-
da la emocién en estos cambios y su relacion
con el patron de razonamiento causal.

En este trabajo hemos clasificado el tipo de
delirio en funcién del tema predominante en su
discurso psicopatolégico atendiendo a diferen-
tes dimensiones (grado de conviccién, preocu-
pacion o resistencia al reto). Es posible que
otros métodos puedan ofrecer diferentes agru-
paciones de pacientes (e.g. basados en puntos
de corte en gravedad psicotica mediante, por
ejemplo, escalas como el BPRS) —ver estudio
de Martin y Penn, 2002—, pero creemos que el
empleo de esta estrategia dimensional respon-
de a concepciones mds actuales (atin habiendo
sido planteadas hace décadas) -Strauss, 1969- ,
mads adecuadas y menos categoriales del delirio
que pueden arrojar luz sobre procesos subya-
centes (Vazquez et al., 1999). No obstante reco-
nocemos que los temas y contenidos delirantes,
y en especial los de tipo persecutorio, son trans-
versales. De hecho, con instrumentos como el
SCAN-PSE se pueden detectar contenidos deli-
rantes persecutorios en la mayoria de los parti-
cipantes aunque la idea delirante principal del
paciente no sea, medida con el MADS, de tipo
persecutorio (v. Diez-Alegria et al., 2006).

Finalmente, nos gustaria destacar las impli-
caciones que estudios como el aqui planteado,
desde el ambito de la psicopatologia clinica
experimental, pueden tener en la practica clini-
ca. Los sintomas psicoticos positivos (i.e. deli-
rios y alucinaciones) estan mostrando ser sus-
ceptibles de intervencion psicoldgica (p.ej.
Cuevas-Yust y Perona-Garcelan, 1997; Valien-
te, 2002; Nieto y Sotoca, 2005), siendo las
intervenciones cognitivo-conductuales eficaces
en su tratamiento (p.ej. Haddock, Tarrier,
Spaulding, Yusupoff, Kinney y McCarthy,
1998; Garety, Fowler y Kuipers, 2000) y en la
mejoria del funcionamiento general de estos
pacientes (Cormac, Jones, Campbell y Silveira
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da Mota Neto, 2004). Aunque aun no se cono-
cen los mecanismos de cambio implicados, es
posible que algunos factores ligados al proce-
samiento de la informacion (i.e. procesos aten-
cionales, estilo atribucional, elaboracion de
conclusiones, etc.) - Lopez-Luengo y Vazquez
(2005)- puedan ser elementos mediadores
importantes y de ahi la necesidad del apoyo de
estudios basicos de dichos procesos que permi-
tan avanzar en un campo, como el del delirio,
relativamente ignorado en la investigacion cli-
nica experimental.
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APENDICE 1. Ejemplos de sucesos hipotéticos positivos y negativos presentados en el IPSA

1. Un amigo piensa que eres de confianza.

(Cudl es la causa de que tu amigo piense que eres de confianza?
(Por favor, indique la principal causa)

Esto es:

a. jalgo sobre ti?

b. jalgo sobre la otra persona o la gente?

c. (algo sobre la situacion (circunstancias o azar)?

2. Un amigo habla sobre ti a tus espaldas.

(Cuadl es la causa de que tu amigo hable sobre ti a tus espaldas?
(Por favor, indique la principal causa)

Esto es:

a. calgo sobre ti?

b. ;algo sobre la otra persona o la gente?

c. algo sobre la situacion (circunstancias o azar)?
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APENDICE II. Ejemplos de sucesos hipotéticos positivos y negativos presentados en el PIT
(* Indica la respuesta en la que se solicita una inferencia causal)

A. Una persona mayor y solitaria se sienta a tu lado en un banco del parque mientras estas leyendo
un libro y empieza a hablar contigo. No te sorprende ya que los extrafios suelen ser muy amables
contigo. Después de una corta conversacion, te das cuenta de que esta persona estd pasando momen-
tos dificiles y necesita ayuda. Hablais durante un buen rato, y te parece que esta persona sigue dis-
frutando de tu compaiiia.

A 1.  ;Quién empieza una conversacion contigo?
a) un turista
b) un extrafio

*A 2. ;Por qué esta persona habla contigo tanto tiempo?
a) eres amable
b) quiere tu ayuda

A 3. ;Qué estabas haciendo cuando llega esta persona?
a) leyendo el peridédico
b) leyendo un libro

A 4. ;Por qué estd pasando esta persona momentos dificiles?
a) enfermedad
b) abandonado por su familia

B. Recientemente no has hecho todo el trabajo que tu jefe esperaba de ti. Tu jefe empieza a quejarse
sobre tu actuacion. El trabajo a veces es dificil para ti porque es bastante técnico y las horas son una
carga. Ademas, recientemente descubres a través de un rumor en la oficina que el sobrino de tu jefe
estd muy interesado en conseguir tu puesto de trabajo.

B 1. ;Con quién has hablado sobre tus problemas en el trabajo?
a) con nadie
b) con tu esposa

B 2. ;Que clase de habilidad requiere este trabajo?
a) manual
b) técnica

*B 3.;Por qué se queja tu jefe sobre tu actuacion en el trabajo?
a) tienes pocas habilidades técnicas
b) quiere que renuncies para hacer sitio a un pariente

B 4. (En qué turno trabajas?
a) dedia
b) de noche
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