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1.1 INTRODUCCIÓN HISTÓRICA 

Breve historia del término paranoia 

El término paranoia proviene del griego p a r a, término polisémico que significa 

"al lado" o "a lo largo de” y  n o e v  “pensar, comprender”. Se utilizaba como sinónimo 

de locura. Su uso se remonta a Hipócrates, pero correspondía más al habla cotidiana 

que al lenguaje técnico. Hipócrates utilizó la palabra “paranoia” para referirse a las ex-

periencias vividas por personas cuando su temperatura corporal era muy elevada (Zil-

boorg, 1941) 

Escuela alemana 

El idioma alemán es el primero que lo toma, ya Vogel lo utiliza en 1772, pero se 

le atribuye a Heinroth, en 1818, la adopción del significante, haciéndolo sinónimo de 

varios vocablos alemanes que luego tomaremos, pero conservará el matiz de "locura" 

en su sentido más general (Meyer, 1950). 

El concepto o cuadro psicopatológico se va desarrollando en las distintas es-

cuelas con otros nombres, siendo en 1864 cuando Kahlbaum retoma el término griego, 

ubicándolo en su nosografía y haciendo alusión a todos aquellos enfermos delirantes 

cuyas funciones cognitivas o afectivas se encontraban preservadas, entendiéndolo más 

bien como una especie de “locura parcial” (Kahlbaum, 1874). 

En 1879, Kraft-Ebing trata de especificarlo: “es una alienación mental que con-

cierne sobre todo al juicio y razonamiento” lo que dará lugar a importantes controver-

sias en oposición a la alteración de la afectividad, y puede adquirir forma crónica.  (von 

CAPÍTULO 1: CONCEPTO DE PARANOIA 
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Krafft- & Ebing, 1886). Basa el concepto en la existencia de ideas delirantes sistemati-

zadas fruto de conclusiones juiciosas. Destaca así que los delirios puedan desarrollarse 

a partir de errores interpretativos en el medio 

Entre 1881 y 1883, Mendel contrapuso dos locuciones: la "Paranoia combinato-

ria" y la "Paranoia alucinatoria". La primera designaba a los delirios crónicos muy siste-

matizados, desprovistos de evolución demencial y alucinaciones. Es así como el término 

Paranoia comienza a funcionar como significante cuyo campo semántico empieza a cu-

brir algunos elementos durables: falta de fenómenos psicosensoriales, evolución fuera 

de la demencia, integridad intelectual, funcionamiento parcial de la crítica y la posibili-

dad de contarse como historia; es decir, sin desencadenamiento asociativo. 

Finalmente es Krepelin en 1899, (Krapelin, 1915) le da el significado actual que 

hoy conocemos. Éste le da un carácter endógeno (para diferenciarlo de las psicosis 

reactivas existentes hasta la fecha), de instauración insidiosa y evolución crónica, bien 

sistematizado, que se instaura en personalidades sensitivas, que surge como meca-

nismo interpretativo del medio, que carece de alucinaciones y que no afecta a perso-

nalidad de base o volición. Establece asimismo una clasificación: persecutorio, eroto-

maniaco, celotípico, hipocondriaco y grandioso. 

Jasper introduce el término de desarrollo distinguiendo el origen endógeno 

postulante hasta la fecha y que se mantiene hasta nuestros días. Añade la base de una 

personalidad propensa (paranoide) que reacciona a acontecimientos ambientales es-

tresantes y que no sufre deterioro con la cronicidad de su evolución a diferencia de la 

reacción paranoide (Jaspers, 1910). 

Pocos años después Kretschmer (Kretschmer, 1927) añade el concepto de deli-

rio sensitivo de referencia desencadenado sobre una personalidad sensitiva (individuos 

hipersensibles, inseguros, autoculpabilizadores, pasivos y sumisos). Según éste se tra-

taría de reacciones paranoides al medio vividas en cierta manera egodistónicamente. 

Mantiene así el sujeto cierta conciencia de trastorno y llega incluso a solicitar ayuda 

médica. 
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Es por último destacable la aportación realizada al término por Schneider (Sch-

neider, 1959)  quien describe la congruencia afectiva de los delirios o lo que es lo 

mismo, la coincidencia con el estado de ánimo del sujeto. 

Escuela francesa  

Divide las psicosis delirantes crónicas en dos grupos: deficitarias y no deficitaria, 

situando las psicosis delirantes sistematizadas en el primer grupo. Esta escuela destaca 

por la exhaustiva división de los cuadros delirantes que adquieren nombre en lo suce-

sivo. En este sentido esta escuela distingue, por ejemplo: 

-delirios de interpretación y reivindicación de Capgras y Serieux. Los primeros hacen 

alusión a los rasgos del carácter patológicos, fruto de interpretaciones suspicaces y de 

la desconfianza en el medio. Los reivindicativos se caracterizan por el fanatismo y pu-

dieran ser pleitistas o querellantes, idealistas, profetas... 

-delirios imaginativos de Dupré donde predomina una gran riqueza imaginativa, una 

pobreza alucinatoria y tendencia megalomaniaca 

-delirios pasionales de Clerambault que a su vez se subdividen en tipo celotípico o 

erotomaniaco 

-delirios de grandeza de Foville 

-delirios de los perseguidores razonantes de Falret 

-síndrome de Fregoli 

Es de destacar dentro de esta escuela al doctor Henri Ey (Ey, 1973) quien en su 

obra “Estudios sobre los delirios” señala la cronicidad y el carácter constitucional del 

delirio en sí. Es la clásica “locura razonante” o sistema delirante desarrollado de una 

manera lógica. 

Teorías dinámicas 

En el campo psicoanalítico también se retoma el término y se utiliza, intentando 

más explicar los mecanismos que delimitar el concepto. Freud habla de "Paranoia" y 
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"Demencia paranoide" como mecanismo defensivo de la proyección y así lo explica en 

el célebre caso Schreber donde la aparición de los síntomas paranoides es explicada 

desde el rechazo de éste a sus fantasías homosexuales inconscientes (Freud, 1912). 

Melani Klein y varios posfreudianos utilizan "posición paranoide", "posición es-

quizoparanoide", pero el uso de estos últimos siguiendo a los psiquiatras anglosajones, 

tiene sobre todo el carácter de adjetivación (Klein, 1923). 

Finalmente, con Lacan, el concepto se estructura y adopta definitivamente una 

posición en el campo analítico siendo tratada en su célebre tesis doctoral. Relaciona 

éste la paranoia con el concepto de autopugnición o autocastigo en el famoso caso 

Aimée (Lacan, 1984). 

Clasificaciones modernas 

Ya en las clasificaciones modernas de la psiquiatría, tal como la Clasificación 

Internacional de Enfermedades de la Organización Mundial de la Salud, en su novena 

revisión  (World Health Organization, 1978), dentro de las Psicosis y también en los 

Trastornos de la Personalidad, se usan nombres como "Paranoia", "Estado paranoide 

simple", "Reacción paranoide aguda", "Psicosis paranoide psicógena" o "Trastorno 

paranoide de la personalidad"  

El segundo manual de la DSM  (American Psychiatric Association., 1968) de la 

Asociación americana de Psiquiatría ya separa los términos “esquizofrenia” de los “es-

tados paranoides”. No es hasta el tercer manual de esta asociación  (American Psychia-

tric Association, 1980) cuando desaparece el vocablo, y queda cubierto por "Trastorno 

Delirante (paranoide)". 

El DSM-IV  (American Psychiatric Association, 1994) difiere de la CIE 10  (World 

Health Organization, 1992) en los síntomas, ya que la cuarta versión de la DSM esta-

blece un criterio temporal de un mes, mientras que en la CIE 10 se estima una duración 

no inferior a 3 meses. 

La quinta edición del DSM se publica en mayo de 2013 y trae consigo una nueva 

visión en la categorización de trastornos mentales  (American Psychiatric Association, 
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2013b).  La visión dimensional en la clasificación de trastornos mentales se presenta 

como la respuesta a las nuevas aportaciones científicas de los últimos años en los cam-

pos de la neurociencia, la literatura científica y la medicina legal y forense entre otros. 

En la sección de psicosis se incluyen: esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno 

esquizofreniforme, trastorno psicótico breve, trastorno delirante, trastorno psicótico in-

ducido por sustancias, trastorno psicótico secundario a una enfermedad médica, cata-

tonía asociada a una enfermedad médica y trastorno psicótico no especificado. 

La presencia de delirios, alucinaciones, desorganización del pensamiento y/o de 

la conducta, presencia de movimientos anormales o catatonia, síntomas depresivos, 

manía o déficits cognitivos se presentan en mayor o menor grado y duración para di-

bujar la dimensión referida, abandonando la clasificación categorial imperante hasta la 

fecha.  
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TABLA 1: Historia terminológica de la paranoia 

 

 

 

ALEMANIA FRANCIA ITALIA ANGLOSAJONES 

-Heinroth (1818) 
"Paranoia" 

-Ph. Pinel (1809) 
"Locura razonante o manía razo-

nante" 

-Tanzi y Riva 
(1894) 

"Constitu-
ción Para-

noica" 

-Mayer (1931) 
"Paranoiac conditions y 

Paranoid Personality 

-Griesinger (1862) 
"Verrücktheit" (se-

cundaria) 

-Esquirol (1820) 
"Monomanías" 

 Otros: 
"Paranoid state, Involu-
tional paranoid state. 

-Kahlbaum (1863) 
"Paranoia" 

-Lasègue (1852) 
"Delirio de las persecuciones" 

 Persecutory paranoid de-
velopement Psychotic par-

anoid reactions" 

-Snell (1865) 
"Primäre Wahnsinn" 

-Morel (1860) 
"Segunda clase de las locuras 

hereditarias" 

  

-Griesinger (1867) 
"Primäre Ve-
rrücktheit" 

-Jules Falret (1872) 
"Delirio de perseguidos-perse-

guidores" 

  

-Sander (1868) 
"Originäre Ve-

rrücktheit 

-Delasiauve (1877) 
"Delirio sistematizado percep-

tivo" (pseudomonomanía) 

  

-Westphall (1876) 
"Verrücktheit" (pri-

maria, aguda y abor-
tiva) 

-Magnan (1890) 
"Delirio crónico a evolución sis-
temática" (locura hereditaria de 

los degenerados) 

  

-Kraft-Ebing (1879) 
"Paranoia y Wahn-

sinn" 

-Seglás (1895) 
"Delirio de persecución con in-
terpretaciones delirantes (Para-

noia) 

  

-Cramer (1893/94) 
"Verrücktheit + 

Wahnsinn + Amen-
tia" 

-Serieux y Capgras (1909) 
"Delirio Crónico" 

("Delirio de interpretación") 

  

-Kraepelin (1899) 
"Paranoia" 

   

-Kretchmer (1918) 
"Delirio de relación 
de los sensitivos"  

"Paranoia de deseo" 
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TABLA 2: Clasificaciones internacionales contemporáneas 

 

 

OMS CIE-9 
(1975) 

OMS CIE-10 DSM III 

(1978) 

DSM III-R 
(1987) 

DSM I-V 

(1994) 

DSM-5 

(2013) 

"Paranoia" 

 

"Estado para-
noide por al-
cohol" 

 

"Estado para-
noide simple" 

 

"Trastorno para-
noide de la perso-
nalidad" 

 

"Reacción para-
noide aguda" 

 

"Psicosis 

paranoide psicó-
gena" 

 

"Trastorno para-
noide compar-
tido" 

 

"Otros trastornos 
paranoides" 

“Trastorno deli-
rante persis-
tente” 

 

“Trastorno para-
noide de la per-
sonalidad" 

 

"Paranoia" 

 

"Trastorno pa-
ranoide com-
partido" 

 

"Trastorno pa-
ranoide 
agudo" 

 

"Trastorno pa-
ranoide atí-
pico" 

 

"Trastorno pa-
ranoide de la 
personalidad" 

"Trastorno de-
lirante (para-
noide)" 

 

"Trastorno pa-
ranoide de la 
personalidad" 

"Trastorno deli-
rante (para-
noide)" 

 

"Trastorno para-
noide de la per-
sonalidad” 

"Trastorno de-
lirante (para-
noide)" 

 

"Trastorno pa-
ranoide de la 
personalidad” 
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1.2 DIMENSIÓN DE PARANOIA EN POBLACIÓN GENERAL 

 

Como hemos señalado previamente, la clasificación nosológica en Salud Mental 

tiende en los últimos años, y sobretodo desde la publicación del DSM-5, a una división 

multidimensional más que categórica, entendiendo la salud mental como un constructo 

de factores que influencian de manera diversa al individuo y que se encuentran supe-

ditados al momento biológico, histórico, social o vital individual.  La paranoia es una 

característica que no escapa a esta dimensionalidad y existen multitud de publicaciones 

que así lo confirman en esta última década. 

Vivimos en una sociedad cada vez más desconfiada, y las continuas agresiones ex-

ternas a las que nos vemos sometidos solo acrecentan este rasgo del ser humano. Un 

ejemplo actual podría ser la pandemia global a la que recientemente nos hemos visto 

expuestos que no ha hecho más que incrementar esta suspicacia generalizada como ya 

se adelantan a publicar estudios preliminares. (Becerra-García, Giménez Ballesta, Sán-

chez-Gutiérrez, Barbeito Resa, & Calvo Calvo, 2020; Bortolon, Capdevielle, Dubreucq, 

& Raffard, 2020; Escolà-Gascón, Marín, Rusiñol, & Gallifa, 2020). Futuras publicaciones 

con casi total seguridad confirmarán si este incremento generalizado de estrés asociará 

un incremento en la paranoia global. 

 

1.2.1 Paranoia como rasgo 

En los últimos 50 años diferentes autores postulan la paranoia como un continuo en 

la población, esforzándose en desechar el concepto dicotómico de presente vs ausente 

y adquiriendo la característica de continuo, tanto en población clínica (Straus 1969) 

como en población general.  (Bebbington, Paul E. et al., 2013; Chapman & Chapman, 

1980; Freeman, D. et al., 2011; van Os, Jim & Verdoux, 2002). 
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De manera similar a otros rasgos de carácter, la paranoia como rasgo puede pre-

sentarse con una intensidad leve, moderada o grave, a lo largo de un continuo de se-

veridad que puede ir desde lo normal hasta lo psicótico. De similar manera a la agresi-

vidad, que en un momento determinado pueda resultar adaptativa y funcional y al al-

canzar rango exagerado y desadaptativo es cuando podríamos hablar de enfermedad, 

un carácter paranoide modulado por un fuerte contacto con la realidad puede funcionar 

de manera muy adaptativa y exitosa. En contraposición, un intenso sentimiento de ame-

naza continuada y estrés mantenido en un individuo paranoide grave puede llegar a 

conducir al aislamiento social, la delincuencia e incluso a la psicosis (Raihani & Bell, 

2019). 

El rasgo central que define la paranoia es la creencia persecutoria e incluye dos 

elementos esenciales: 1) la creencia de que voy a sufrir un daño y 2) que ese daño lo 

producirá otra persona intencionalmente (Freeman, Daniel & Garety, 2000). En la po-

blación general, estas ideas persecutorias pueden experimentarse con distintos grados 

de frecuencia y de intensidad. La paranoia puede abarcar desde preocupaciones nor-

males y leves sobre las intenciones de los demás hasta creencias lo suficientemente 

rígidas y poco plausibles como para ser clasificadas como un síntoma psiquiátrico, so-

bre todo, como un delirio paranoide (Freeman, Daniel, 2016). 

Desde un punto de vista clínico, los pacientes con trastorno delirante presentan 

diversos grados de paranoidismo (de Portugal et al., 2013), una dimensión paranoide 

que también se expresa dimensionalmente en la mayoría de los trastornos psicóticos 

en diferentes grados (Muñoz-Negro et al., 2015). En conjunto, hay suficientes eviden-

cias para considerar que la paranoia puede entenderse como una dimensión psicoló-

gica presente en la población general que, en casos extremos, adquiere un verdadero 

nivel psicopatológico/disfuncional (Bebbington et al., 2013; Freeman, 2016). 

Tal y como se describe en la población general, la paranoia incluye elementos per-

secutorios, autorreferenciales, elementos de "sensibilidad" interpersonal y de descon-

fianza (Bebbington et al., 2013). 
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Johns, van Os y sus colaboradores (Johns & van Os, 2001), postulan que existirían 

dos opciones para cuantificar esta distribución continua en el rasgo que no tendría que 

asimilarse al continuo dentro de la enfermedad. El primer enfoque consiste en medir 

en la población general los mismos síntomas que se observan en los pacientes con 

trastornos psicóticos. La suposición implícita de este enfoque es que la experimenta-

ción de síntomas de psicosis, como los delirios y las alucinaciones, no está inevitable-

mente asociada a la presencia del trastorno. Ésta depende de factores sintomáticos 

como la complejidad, la frecuencia y la comorbilidad de los síntomas, por un lado, y de 

factores personales y culturales como el manejo, el comportamiento de la enfermedad, 

la tolerancia de la sociedad y el desarrollo de déficits funcionales, por el otro. Así, aun-

que la prevalencia del trastorno clínico sea baja, la prevalencia de los síntomas puede 

ser mucho mayor. El segundo enfoque es diferente, y supone un rango de subtrastornos 

a lo largo del continuo, la expresión del rasgo se atenúa y adopta la forma de signos y 

síntomas "esquizotípicos"(Fig.1) 

No obstante, esta distribución continua en la población no implica necesariamente 

que las causas subyacentes sean totalmente continuas y estables dentro de los indivi-

duos, a lo largo del tiempo o entre subgrupos, (David, 2010) aunque sí existen factores 

de riesgo biológicos, cognitivos o sociodemográficos sólidos asociados a la aparición 

de la paranoia como continuo (Rössler, W. et al., 2015; Rössler, Wulf, Ajdacic-Gross, 

Müller, Rodgers, Haker, & Hengartner, 2015) y que serán el objeto de nuestra diserta-

ción más adelante en este manuscrito.  
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Figura 1: Teoría Del Continuo De La Paranoia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2.2 Paranoia como trastorno de personalidad 

Otto Kernberg (Kernberg, 1970), clasificó el Trastorno Paranoide de Personalidad 

(TPP) como un subtipo de patología del carácter límite, un nivel de organización del 

carácter de "orden inferior" caracterizado por una integración mínima del superyó e 

impulsos agresivos excesivos y una tendencia hacia procesos mentales primitivos como 

la escisión. Es interesante cómo Kernberg señaló que tanto el trastorno limite de per-

sonalidad como el TPP compartían características con los pacientes psicóticos apo-

yando la hipótesis del continuo, pero en general eran capaces de situarse en la realidad 

de una manera que los pacientes psicóticos no eran capaces de hacer. La cuestión de 

la relación del TPP con la psicosis fue un tema que más tarde vehicula el campo de la 

investigación con respecto a la heredabilidad y los antecedentes familiares del mismo. 

La teoría psicodinámica también se anticipó a señalar la importancia del trauma en eda-

des tempranas como posible factor de riesgo. Se teoriza que el proceso psicológico de 

escisión es el resultado de apegos alterados (Westen, 1990), y el estilo cognitivo del 

individuo determina cómo ese trauma de apego en la vida temprana conduciría a sín-

tomas específicos del trastorno de la personalidad (Cooper, 1994). 

Trastorno paranoide                  
de personalidad 

      Parafrenia 

Trastorno  
Delirante 

Trastorno deli-
rante interpre-

tativo 

Esquizofrenia paranoide 

Otras psicosis, trastorno esqui-
zoafectivo, mania, trastorno psi-

cótico breve 

Adapatado del Dr.Jorge Cervilla 
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El trabajo empírico ha proporcionado un apoyo a las teorías psicodinámicas del TPP 

y la paranoia en general. En la década de 1990 surgió un modelo autopsicológico sis-

tematizado que postulaba que los delirios paranoicos surgen cuando un individuo es 

incapaz de tolerar la discrepancia entre una visión negativa implícita del yo y un auto-

concepto positivo idealizado y en conflicto. En tales individuos, la culpa debe externa-

lizarse a otra persona en forma de delirios paranoicos (Bentall, R. P., 1990). Trabajos 

posteriores no lograron replicar el apoyo a la importancia de la discrepancia entre las 

experiencias implícitas y explícitas del yo. En cambio, esta teoría ha apoyado una rela-

ción simple y directa entre la paranoia y la baja autoestima (Combs, 2004) o la culpa 

(Johnson, Judith et al., 2014). 

Sin embrago las teorías cognitivas del TPP tienden a enfatizar las creencias disfun-

cionales sobre el yo, el estilo cognitivo y la cognición social. Aaron Beck (Beck et al., 

2001) ha teorizado que los individuos con TPP sostienen creencias disfuncionales de sí 

mismos como carentes de eficacia, mientras que otros son maliciosos y engañosos. Esto 

conduce a temores sobre la vulnerabilidad, tendencia a la cautela y malestar con la 

cercanía emocional. El papel de la proyección y la emoción queda así minimizado, aun-

que existen algunos paralelismos con las teorías psicodinámicas en su postulación de 

que un concepto de autodeficiencia es el núcleo del TPP y que serán explicados más 

adelante en este escrito.  

En la actual nosología psiquiátrica, tanto el DSM-IV como el 5 describen el Trastorno 

de Personalidad Paranoide como un trastorno de rasgos desconfiados, implacables, 

reflexivos y recelosos (American Psychiatric Association, 1994; American Psychiatric As-

sociation, 2013a). Más allá de la suspicacia, el ICD-10 además incluye rasgos de exce-

siva importancia personal y hostilidad, y además propone subtipos de personalidad 

paranoica tales como expansivos, fanáticos, sensitivos o querulantes (World Health Or-

ganization, 1992). En la mayoría de nosologías actuales, el TPP excluye los síntomas 

psicóticos como ya se ha comentado en la reseña histórica, incluidos los delirios para-

noicos y las alucinaciones, que se encuentran comúnmente en los síndromes psiquiátri-

cos clásicos como la esquizofrenia, los estados esquizoafectivos y psicóticos del tras-

torno bipolar. 
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Las estadísticas sobre la prevalencia del TPP en población general oscilan actual-

mente entre el 1,21% y el 4,4%. En una encuesta epidemiológica de la población aus-

traliana, se evaluó a 10.641 encuestados mediante una entrevista telefónica. Al 6,62% 

de la población adulta se le diagnosticó un trastorno de la personalidad, y el TPP re-

presentaba el 1,34% de la población (Jackson & Burgess, 2000) sin diferencias reseña-

bles entre hombres y mujeres. Un estudio realizado en Noruega encontró una preva-

lencia del mismo del 2,4% (Torgersen, Kringlen, & Cramer, 2001). En una muestra de 

43.093 adultos de los Estados Unidos, la Encuesta Epidemiológica sobre el Alcohol y 

las Condiciones Relacionadas descubrió que el 14,8% de los estadounidenses, es decir, 

30,8 millones de personas, tenían un trastorno de la personalidad. El TPP era el segundo 

trastorno de la personalidad más prevalente (4,4%), después del Trastorno Obsesivo 

Compulsivo de la Personalidad (TOC) (Grant et al., 2004).  

En poblaciones psiquiátricas la prevalencia oscila entre el 2 y el 10%, y entre el 10 

y el 30% en los hospitales psiquiátricos (Bernstein, D. P., & Useda, J. D., 2007). Aunque 

algunos trabajos han sugerido una menor prevalencia en entornos hospitalarios  (Fryd 

Birkeland, 2011; Fulton & Winokur, 1993), la elevada prevalencia en poblaciones peni-

tenciarias, un 23%, apoya la validez de las tasas de prevalencia más altas (Ullrich et al., 

2008).  

Incluso teniendo en cuenta la posibilidad de que existan problemas metodológicos 

que reduzcan la exactitud de estas estimaciones, el TPP es más común de lo esperado 

dada la escasa atención que recibe en la clínica o el laboratorio. Esta infraestimación en 

las publicaciones actuales podría tener de base el alto nivel de funcionalidad que los 

acompaña en fases tempranas y la desconfianza extrema que rige su vida. En general 

son individuos poco estudiados de manera sistemática y la inclusión voluntaria en estu-

dios científicos resulta escasa. 

El sujeto afecto de un trastorno paranoide de personalidad, siempre y cuando no 

se encuentren en situación de discapacidad, deja de trabajar a una edad más temprana 

que el resto de población (Fryd Birkeland, 2011). En población clínica, es uno de los 

predictores más fuertes de comportamiento agresivo (Esbec & Echeburúa, 2010). En el 

ámbito forense, el TPP se asocia con la violencia y el acecho (Coid, Ullrich, Bebbington, 
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Fazel, & Keers, 2016) así como litigios excesivos (Mullen & Lester, 2006). En la clínica, 

las personas con TPP son propensas a la depresión y tienen un pronóstico negativo, a 

pesar del tratamiento psiquiátrico intensivo (Saarinen, Aino et al., 2018). El riesgo de 

suicidalidad se encuentra asimismo incrementado (Carrillo et al.en revisión) encontrán-

dose en algunos estudios un riesgo de autolesiones no fatales para aquellos trastornos 

esquizoides de personalidad (Del Bello et al., 2015). 

El paranoidismo asimismo condiciona los lugares donde el humano vive (Jack & 

Egan, 2018). En este estudio los participantes que demostraron pensamiento paranoico 

tienen más probabilidades de residir en vecindarios que se percibían como peligrosos 

y sobreestimar cualquier tipo de amenaza en el medio. Si bien esto podría indicar una 

heurística paranoica, es una respuesta potencialmente racional a experiencias previas 

de delincuencia y victimización.  
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1.3 MODELOS EXPLICATIVOS DE LA PARANOIA 

 

1.2.2 Modelos Psicológicos 

Las teorías psicológicas de la paranoia, y de la formación del delirio en general, 

intentan explicar cómo estos tipos de sistemas de creencias anormales surgen como 

consecuencia de anomalías en los mecanismos que se cree que subyacen a las creen-

cias y actitudes normales. 

Según postula Bentall (Bentall, Richard P. & Taylor, 2006) las investigaciones re-

cientes apuntan hacia tres tipos principales de mecanismos: a) anomalías en la percep-

ción, b) en los procesos cognitivos subyacentes al razonamiento y c) en los mecanismos 

motivacionales. 

 

a) Experiencias perceptivas anómalas 

En nuestro día a día, las personas a menudo justifican sus creencias en términos 

de eventos que han acontecido en su vida hasta ese momento. Kraepelin (Kraepelin, 

1918) ya propuso que “muchos delirios surgen como consecuencia de los intentos de 

los pacientes de explicar experiencias anómalas y perturbadoras”, y esta idea ha sido 

defendida más recientemente por el psicólogo americano Brendan Maher (Maher, B. 

A., 1974; Maher, B., 1988; Maher, B., 2003). La versión de Maher de la teoría consta de 

dos proposiciones conectadas : 1) todos los delirios surgen en el contexto de experien-

cias anómalas y 2) el razonamiento en pacientes paranoicos es normal. Aunque Maher 

trata estas dos proposiciones como conectadas lógicamente, no han de estarlo. Es po-

sible que los procesos de percepción anómalos a veces estén implicados en delirios, 

pero, al mismo tiempo, las anomalías del razonamiento también juegan un papel pri-

mordial. En una de sus últimas publicaciones Maher propuso que estas experiencias 

internas inusuales eran de naturaleza fundamentalmente biológica (Maher, Brendan, 
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2005). A posteriori, estos delirios se mantienen reforzados gracias a la necesidad de 

encontrar una explicación a esas experiencias extrañas. 

Posteriormente Ellis y colaboradores (Ellis, H. D., Young, A. W., Quayle, A. H., & 

De Pauw, K. W., 1990) describen que este tipo de delirio a menudo pueda asociarse 

con daño cerebral poniendo como ejemplo los pacientes afectos de Síndrome de 

Capgras en los que la identificación errónea no ocurre cuando les falta por ejemplo un 

canal de percepción (típicamente el visual al hablar por ejemplo por teléfono). Un poco 

más tarde (Ellis, Hadyn D., Lewis, Moselhy, & Young, 2000) estos mismos autores sugie-

ren que el delirio surge como consecuencia de un discreto deterioro de la capacidad 

para reconocer rostros. De acuerdo con este análisis, el paciente de Capgras reconoce 

un rostro como familiar a un nivel intelectual, pero no experimenta el sentimiento de 

reconocimiento que normalmente ocurre cuando nos encontramos con alguien a quien 

conocemos desencadenando una respuesta autónoma característica. 

De manera similar algunos investigadores han sugerido que el pensamiento pa-

ranoico podría surgir en el contexto de otro déficit perceptivo, el sensorial, como el 

inicio gradual de la sordera, especialmente si la persona que la sufre no tiene insight o 

conciencia, del comienzo de la misma. Zimbardo y sus colaboradores (Zimbardo, An-

dersen, & Kabat, 1981) afirmaron en la prestigiosa revista Science que podían crear un 

estado paranoico en participantes sanos induciendo un estado de sordera hipnótica. 

Curiosamente, no se observó paranoia en aquellos participantes que mantuvieron la 

conciencia de que habían sido hipnotizados. Demostrar una asociación entre la sordera 

y la paranoia a nivel epidemiológico, sigue siendo controvertido. Algunos estudios con 

poblaciones de ancianos han sugerido que existe esta asociación (Cooper, A. F., 1976), 

mientras que otros no la han encontrado (Watt, 1985). Moore realiza un estudio en 340 

pacientes psiquiátricos ancianos en el que no mostró la asociación esperada entre pa-

ranoia clínica y defectos sensoriales. En este estudio ni los pacientes con deficiencias 

visuales ni auditivas tenían una mayor incidencia de síntomas paranoides. En contrapo-

sición, un estudio reciente realizado con datos del proyecto holandés NEMESIS, pone 

de manifiesto que la discapacidad auditiva en una primera evaluación predijo el desa-

rrollo de síntomas psicóticos a los cinco años de seguimiento (Thewissen et al., 2005). 
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Como alternativa y justo en el extremo opuesto surge la teoría de que la para-

noia surja como consecuencia de una percepción hipersensible. LaRusso (LaRusso, 

1978) grabó a población general mientras recibían pequeñas descargas eléctricas y 

mientras simulaban recibir descargas. Descubrió que, al mostrar las películas a los pa-

cientes paranoicos, eran más capaces que los controles sanos de discriminar entre las 

reacciones emocionales simuladas y las reales. Davis y Gibson (Davis, P. J. & Gibson, 

2000) han publicado recientemente hallazgos similares, que indican que los pacientes 

paranoicos puedan tener una mayor capacidad para reconocer las emociones negativas 

en los demás comparándolos incluso con pacientes deprimidos en su publicación.  

En línea con esta hipersensibilidad, otros autores postulan la posibilidad de una 

hipersensibilidad a la detección del peligro en individuos paranoicos ya desde hace 

años (Freeman, Daniel, Garety, & Phillips, 2000; Ibanez-Casas & Cervilla, 2012; Ullmann, 

L. P., & Krasner, L, 1969). Bentall y Kaney (Bentall, Richard P. & Kaney, 1989) utilizando 

la tarea de Stroop emocional demuestran que en comparación con el grupo control, los 

pacientes paranoides demostraron un aumento del tiempo de respuesta para las pala-

bras paranoicas. De manera similar otros estudios apoyan esta teoría mediante otros 

paradigmas experimentales (Taylor & John, 2004). Como era de esperar, los pacientes 

paranoicos también recuerdan de forma selectiva información relacionada con las ame-

nazas (Bentall, R. P., Kaney, & Bowen-Jones, 1995; Kaney, S., Wolfenden, M., Dewey, 

M. E., & Bentall, R. P., 1992). Sin embargo, las investigaciones sobre las rutas visuales 

de los pacientes sugieren que los pacientes paranoicos tienden a identificar rápida-

mente los estímulos amenazantes, antes de desviar su atención a otra parte, posible-

mente en un esfuerzo por estar más atentos a los estímulos amenazantes ambientales 

(Freeman et al., 2000; Phillips & David, 1997). 

En esta misma línea de alteración en la percepción, Frith y sus colaboradores  

(Frith, C. D. & Done, 1986; Frith, Christopher D. & Done, 1989; Frith, Christopher Do-

nald, 1992) postulan que en este tipo de pacientes pudiera existir un déficit en la auto-

monitorización de respuestas a nivel central que les impide corregir errores en tareas 

motoras por ejemplo al existir un déficit en la información visual recibida. A pesar de 
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estas publicaciones la mayoría de los estudios posteriores no han encontrado diferen-

cias en percepción dentro de grupos como los pacientes afectos de paranoia clínica. 

En el estudio de Conway no hubo diferencias significativas entre los pacientes con pa-

ranoia clínica y los controles sanos en cuanto a la agudeza olfativa, la agudeza gustativa 

o la agudeza visual (Conway et al., 2002).  

El grupo de Bell (Bell, Halligan, & Ellis, 2008), demuestra que no todas las per-

sonas con percepciones anómalas desarrollan paranoia clínica comparando en un 

grupo de pacientes y un grupo control mediante la escala de percepciones anómalas 

de Cardiff, en el que los pacientes con experiencias delusorias no puntuaron diferente 

a los participantes no clínicos en ninguno de los índices de la escala. Hasta la fecha 

estos resultados no han sido replicados por ningún otro estudio. 

Por finalizar esta área , este modelo explicativo basado en experiencias percep-

tivas anómalas es un área de estudio difícil y poco estudiado, repleto de  hallazgos que 

se encuentran asimismo fragmentados  Aún siendo un modelo de formación de la pa-

ranoia interesante, no puede proporcionar una respuesta completa a la formación y 

mantenimiento de la misma (Freeman, Daniel, 2007) aunque sí podrían discriminar entre 

rangos clínicos y no clínicos de aparición de la misma como este mismo autor postula 

más tarde. En su estudio llevado a cabo mediante realidad virtual (Freeman, Daniel, 

Pugh, Vorontsova, Antley, & Slater, 2010) encontró que las anomalías de la perceptivas 

fueron el segundo factor clave asociado con la paranoia variando mucho en intensidad. 

Las anomalías más leves se asociaron con la paranoia, pero su presencia no distinguió 

entre cuadros clínicos y no clínicos. Por el contrario, la presencia de anomalías más 

graves, como las alucinaciones, sí que discriminó entre los grupos clínicos y no clínicos 

de paranoia. Es plausible que haya un cambio cualitativo en los tipos de experiencias 

anómalas asociadas con casos graves de paranoia. 

 

b)  Anomalías en los procesos cognitivos subyacentes al razonamiento  

En la última década hemos sido testigos de múltiples publicaciones relacionadas 

con los sesgos cognitivos que subyacen en personas con paranoia en general, ya sea 
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en rango clínico o en población general. Como muchos de los modelos más amplios 

de formación del delirio se basan en la misma evidencia (a pesar de las diferentes inter-

pretaciones), el trabajo reciente en esta área se revisa brevemente para proporcionar 

un contexto para la discusión posterior de los distintos enfoques teóricos. 

b.1 Salto a conclusiones (JTC): Es uno de los sesgos de razonamiento más ampliamente 

estudiado y replicado con un aumento considerable de las publicaciones relacionadas 

en la última década. Este sesgo surge de un paradigma de razonamiento probabilístico 

empleado inicialmente en un experimento entre pacientes delirantes y grupo control 

por Huq y sus colaboradores (Huq, S. F., Garety, P. A., & Hemsley, D. R., 1988). Los 

resultados de este estudio sugieren que, ante una tarea neutral, los sujetos paranoicos 

requieren menos evidencia para tomar una decisión en comparación con población ge-

neral. En un a sencilla tarea, a los participantes se les muestran dos frascos, cada uno 

con una mezcla de pequeñas bolas rojas y blancas. Uno de los frascos contiene mayor 

número de bolas rojas y el otro muestra predominantemente blancas. Luego, se mues-

tra a los participantes una secuencia de bolas y se les pide que digan cuándo creen 

saber de qué frasco se han extraído (tarea neutral). Los sujetos paranoicos expresan 

niveles más altos de certeza después de que se presente el primer elemento de infor-

mación que cualquiera de los grupos control. Este hallazgo fue posteriormente repli-

cado por Garety (Garety, P. A., Hemsley, & Wessely, 1991), y también por otros autores 

que utilizaron paradigmas similares (Dudley, R. E. J., John, C. H., Young, A. W., & Over, 

D. E., 1997; John & Dodgson, 1994; Young & Bentall, 1995).  

Posteriormente, Freeman (Freeman, Daniel, Garety et al., 2004) publica que los 

pacientes delirantes con un “estilo de razonamiento más apresurado” expresan mayor 

dificultad para proponer relatos alternativos y no delirantes a sus vivencias. En otras 

palabras, los sesgos en la recopilación de datos podrían afectar a la formación y el 

mantenimiento de creencias al permitir la aceptación rápida de explicaciones poco 

plausibles (Freeman, 2007).  

Por otra parte, se ha propuesto que este sesgo de saltar a las conclusiones esta 

especialmente relacionado con la dimensión de convicción de los delirios  (Garety, Phi-

lippa A. et al., 2005) y se cree que no depende de una toma de decisiones impulsiva y 
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tampoco es consecuencia de un déficit de memoria (Garety, Philippa A. & Freeman, 

1999).  

Este mismo sesgo de saltar a las conclusiones se ha encontrado también en pa-

cientes con esquizofrenia no paranoide (Moritz, Steffen & Woodward, 2005), pacientes 

en los que los delirios han remitido (Peters, Emmanuelle & Garety, 2006), familiares de 

primer grado de pacientes con psicosis (Van Dael et al., 2006), individuos sanos some-

tidos a stress (Lincoln, Salzmann, Ziegler, & Westermann, 2010), pacientes con trastorno 

dismorfofóbico (Reese, McNally, & Wilhelm, 2010) o pacientes con trastorno límite de 

personalidad (Moritz, Steffen et al., 2011) entre otros ejemplos.   

Además, este sesgo se ha observado también en población general, pero los 

pacientes delirantes parecen tener la desventaja de un procesamiento de información 

sesgado, lo que les hace aceptar estas explicaciones poco plausibles más fácilmente  

(Moritz, S. & Lincoln, T., 2008) y esto podría explicar la presencia del sesgo de saltar a 

las conclusiones incluso cuando los delirios no están establecidos. 

b.2 Teoría de la mente (ToM): Actos como mentir, hacer trampa, imaginar, hacer bro-

mas y comprender los chistes solo son posibles si uno tiene una teoría de la mente. Por 

teoría de la mente entendemos la capacidad de entender los estados mentales (las 

creencias, deseos, sentimientos e intenciones) en uno mismo o en los otros. Es un tér-

mino acuñado por Premack y colaboradores (Premack & Woodruff, 1978). En 1992, Frith 

propuso una relación entre la teoría de la mente y la esquizofrenia, y argumentó que 

varios síntomas de la esquizofrenia podrían explicarse por un deterioro en la mentaliza-

ción (Frith, C. D., 1992). Las personas con una teoría de la mente son capaces de inter-

pretar el comportamiento basándose en las intenciones y creencias de la otra persona 

(Frith, C., 1994).  

Aunque los déficits de mentalización puedan estar presentes en personas con 

paranoia clínica, no son ni específicos ni necesarios para que se produzcan estas expe-

riencias y su presencia en personas con paranoia clínica puede estar ligada, en realidad, 

a la presencia de síntomas negativos y trastornos del pensamiento entre otros (Free-

man, 2007). De hecho, se ha encontrado que los déficits en la teoría de la mente se 
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correlacionan con los síntomas psicóticos negativos, pero no con los positivos (Garety 

& Freeman, 1999) y se encuentran más asociados a pacientes afectos de esquizofrenia 

que tengan signos y síntomas de desorganización (Sprong, Schothorst, Vos, Hox, & Van 

Engeland, 2007).  Existe importante controversia entre la consideración de déficits de 

mentalización como “estado” o como “rasgo”. Encontramos estudios en los que los 

pacientes en estado de remisión de delirios tuvieron un rendimiento tan bueno como 

los controles en tareas de teoría de la mente (Brüne, 2005; Frith, 1994). Sin embrago 

existen dos estudios que han encontrado déficits de mentalización en familiares sanos 

de pacientes con esquizofrenia asociándolos a los rasgos de esquizotipia de éstos (Jans-

sen, Krabbendam, Jolles, & van Os, 2003; Lui et al., 2018) apoyando más la teoría del 

rasgo. Solo dos estudios han investigado la teoría de la mente en pacientes con tras-

torno delirante puro (Bömmer, I. & Brüne, 2007; Walston, Blennerhassett, & Charlton, 

2000) y, en conjunto, se puede concluir que la teoría de la mente en los pacientes con 

trastorno delirante está generalmente intacta. Pero, de nuevo, la mayoría de los hallaz-

gos han sido obtenidos en pacientes con esquizofrenia y deberían ser investigados más 

a fondo y replicados en pacientes con paranoia como rasgo.  

Recientemente Bora en su metaanálisis revisa todos los artículos publicados so-

bre esquizotipia y teoría de la mente (Bora, 2020) concluyendo que las anomalías de la 

teoría de la mente se relacionan significativamente con rasgos esquizotípicos apoyando 

una vez más el continuo en la paranoia. 

b.3 Sesgo contra la evidencia no confirmatoria (BADE): Los sesgos cognitivos sugeridos 

hasta ahora en esta disertación se han demostrado en material de delirio neutral y, por 

lo tanto, son claramente separables de los síntomas mismos. Por el contrario, los meca-

nismos que se han propuesto para hacer caso omiso de la evidencia no confirmatoria 

implican explicar la evidencia no confirmatoria integrándola en el marco delirante. 

Freeman y colaboradores (Freeman, Daniel, Garety, Kuipers, Fowler, & Bebbing-

ton, 2002; Garety, P. A., Kuipers, Fowler, Freeman, & Bebbington, 2001) sugieren dos 

estrategias a este respecto: comportamientos de seguridad e incorporación. Estos au-

tores sugieren que todas las clases de delirios por definición, comparten la cualidad de 

mantenerse frente a la evidencia contradictoria. Este sesgo es el sesgo contra evidencia 
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disconfirmatoria (BADE en inglés) propuesto por Woodward (Woodward, Buchy, Moritz, 

& Liotti, 2007). En pocas palabras, tienden a no descartar sus interpretaciones iniciales 

cuando se les ofrece información incompatible, al tiempo que muestran una integración 

de la evidencia confirmatoria similar a la de los individuos sanos. Este mismo autor con-

firma que este sesgo no está relacionado con funciones tales como memoria, inteligen-

cia o funciones ejecutivas (Buchy, Woodward, & Liotti, 2007). 

En individuos sanos, encuentran que este sesgo frente a la evidencia disconfir-

matoria correlacionaba positivamente con las puntuaciones de esquizotipia en el SPQ 

(Schizotypal Personality Questionnaire). Este hallazgo es más adelante replicado en po-

blación española (Orenes, Navarrete, Beltrán, & Santamaría, 2012) y canadiense  (Me-

non et al., 2013) y en población con primeros episodios o en alto riesgo de psicosis 

(Eisenacher et al., 2016).  

El grupo de Zawadzki y colaboradores correlacionan la puntuación en paranoia 

subclínica medida con el PDI al sesgo contra evidencia disconfirmatoria en un grupo de 

117 controles sanos sin patología psiquiátrica apoyando una vez más la teoría del con-

tinuo (Zawadzki et al., 2012). 

Enlazando con esta teoría del continuo Mc Lean y colaboradores (McLean, Mat-

tiske, & Balzan, 2017) establecen en un reciente metaanálisis que diferentes sesgos 

cognitivos tales como JTC o BADE entre otros, están asociados a la paranoia en múlti-

ples diagnósticos, y no solo con tener un diagnóstico de esquizofrenia ni con tener una 

enfermedad psiquiátrica en general. Además, este metaanálisis implica que estos ses-

gos podrían covariar con los delirios a lo largo del tiempo, aumentando su fuerza y 

contribuyendo al desarrollo y mantenimiento de los delirios durante las fases agudas 

de la enfermedad. 
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c)  Anomalías en los mecanismos motivacionales 

La idea de la paranoia como un intento de formulación del yo que tenga impli-

caciones positivas para la autoestima viene de muy antiguo (Colby, 1977). Muchos re-

latos psicoanalíticos de la paranoia hacen esta suposición, y el psicoanalista e informá-

tico Kenneth Colby y sus colegas incluso llegaron a construir una simulación por orde-

nador a partir de ella (Colby, 1975).  

c.1 Sesgo atribucional: Una idea relacionada es que la paranoia sería una forma 

de depresión camuflada, en la que los individuos protegen una autoestima vulnerable 

atribuyendo la causa de sus experiencias negativas a agentes distintos a ellos mismos  

(Zigler, E., & Glick, M, 1988). 

Una de las razones por la que tradicionalmente se ha hecho relativamente poco 

para aplicar las lecciones de la psicología normal a la comprensión de las creencias 

sobrevaloradas es la convicción generalizada de que estas creencias están determina-

das por procesos cualitativamente diferentes de las de los tipos de creencias que sub-

yacen en población general. Kaney y Bentall (Kaney, Sue & Bentall, 1989) demostraron 

por primera vez que los pacientes paranoicos tendían a hacer atribuciones excesiva-

mente externalizantes (atribuyendo la causa a otras personas o circunstancias), genera-

lizadas y estables para los eventos negativos, y este hallazgo pronto fue replicado por 

Cándido y Romney (Candido & Romney, 1990) incluyendo individuos deprimidos pos-

teriormente por Fear y colaboradores (Fear, Sharp, & Healy, 1996). 

Bentall (1994) se centra en el tipo de paranoia persecutoria y postula que los 

sesgos cognitivos involucrados en la ideación persecutoria pueden entenderse dentro 

de la perspectiva del “abismo entre las percepciones y el ideal de uno mismo”  (Bentall, 

Richard P., 1994). Se puede pensar que la paranoia es el resultado de la lucha por re-

ducir este abismo al mínimo. Desde este punto de vista, cuando las discrepancias del 

“yo-ideal” son activadas por eventos ambientales negativos o estímulos engañosos, los 

pacientes minimizan activamente las diferencias percibidas entre el “yo real “y el “yo 

ideal” a expensas de percibir que los demás tienen una visión negativa de sí mismos. 
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Bentall y colaboradores (Bentall, 1994) describieron este sesgo como una forma ex-

trema del sesgo de autocomplacencia. Este sesgo es la tendencia a atribuir los buenos 

resultados al yo y los malos resultados a causas externas observado en la población 

general y considerado un mecanismo para mantener la autoestima frente a amenazas 

hacia uno mismo (Campbell & Sedikides, 1999; Mezulis, Abramson, Hyde, & Hankin, 

2004). Esto apoyaría la visión del continuum de los delirios también en lo que se refiere 

al estilo atribucional.  

En línea con las últimas modificaciones del modelo atribucional de la paranoia, 

Bentall (Bentall, Richard P., Corcoran, Howard, Blackwood, & Kinderman, 2001) postula 

que las atribuciones causales y las autorepresentaciones interactuarían en un proceso 

dinámico denominado “ciclo de atribución-autorepresentación”. Según este modelo, 

las atribuciones y, por consiguiente, las autorepresentaciones, cambian con el tiempo, 

y diferentes tipos de atribuciones tendrían diferentes efectos sobre la disponibilidad 

actual de las autorepresentaciones. Específicamente, las atribuciones internas facilita-

rían la recuperación de las representaciones referidas a uno mismo y, de este modo, 

incrementarían las discrepancias entre lo que el individuo es en realidad y lo que le 

gustaría ser. Por otro lado, las atribuciones externas y personales resultarían en una 

percepción de actitudes negativas de los otros hacia uno mismo, e incrementarían las 

discrepancias entre uno mismo y los otros (como ocurre en los delirios persecutorios).  

Se ha encontrado que los pacientes con paranoia en rango clínico son más pro-

pensos a culpar a otras personas en vez de a situaciones o al destino, especialmente 

cuando se trata de eventos negativos y cuando el hecho es una autoreferencia (Garety 

& Freeman, 1999). Una vez más y apoyando la teoría del continuo en la paranoia Lang-

don y colaboradores (Langdon, Corner, McLaren, Ward, & Coltheart, 2006) encontraron 

sesgos externalizantes en pacientes con paranoia moderada y severa, pero no los en-

contraron en pacientes con paranoia leve medidas por la Paranoia Scale, lo que sugiere 

que este efecto puede ser específico a la severidad de la sintomatología (Bell, Halligan, 

& Ellis, 2006). 

En resumen, la medida de las atribuciones está plagada de dificultades en sí 

misma y la fiabilidad de los numerosos instrumentos disponibles para este propósito es 
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generalmente escasa. Además, es posible localizar en la literatura hallazgos opuestos a 

este respecto: algunos estudios defienden que las personas con paranoia clínica o in-

cluso subclínica, y los familiares de primer grado de pacientes psicóticos muestran un 

sesgo hacia las atribuciones externas (Sharp, Fear, & Healy, 1997) y otros estudios no 

han podido replicar estas diferencias (Abdel-Hamid & Brüne, 2008; Bömmer & Brüne, 

2007; Freeman, 2007; Janssen et al., 2006; Martin & Penn, 2001; McKay, Langdon, & 

Coltheart, 2005). 

c.2 Necesidad de cierre (NFC): Este factor fue definido originalmente por Kruglanski y 

colaboradores para referirse a un deseo de certeza, que resultaría inversamente pro-

porcional a la tolerancia a la incertidumbre (Aronson & Kruglanski, 1989; Webster & 

Kruglanski, 1994) ya que permite a las personas evitar la confusión, la ambigüedad y la 

incertidumbre a modo de cierre mental. Además, juega un papel fundamental en una 

variedad de procesos de diversa naturaleza, incluidos intrapersonales (por ejemplo, 

cuanto mayor es el NFC, menos generación de hipótesis), interpersonales (por ejemplo, 

disminución de la empatía), intragrupo (por ejemplo, aumento del deseo de consenso) 

e intergrupales (aumento del favoritismo dentro del grupo) (Kruglanski, A.W., y Fish-

man, S., 2009). 

La necesidad de cierre está presente con frecuencia en los pacientes con para-

noia clínica (Bentall, Richard P. & Swarbrick, 2003; Colbert, Susannah & Peters, 2002; 

Colbert, Susannah M., Peters, & Garety, 2006; Freeman, Daniel et al., 2006; McKay et 

al., 2005; McKay, Langdon, & Coltheart, 2007a), se asocia con puntuaciones mayores 

de esquizotipia en población con paranoia subclínica (Zawadzki et al., 2012) y contri-

buye a la aparición de paranoia en población general (Freeman, Daniel, Garety, 

McGuire, & Kuipers, 2005).  

Algunos autores postulan que la aparición de la necesidad de cierre iría directa-

mente asociada con el salto a conclusiones, aunque existen estudios que demuestran 

lo contrario, esto es, que los individuos con delirios de persecución puntúan alto en 

escalas de necesidad de cierre sin que este hecho lleve apareado una puntuación más 

elevada en salto a conclusiones, tanto en individuos con paranoia clínica así como en 

población general (Colbert & Peters, 2002; McKay, Langdon, & Coltheart, 2006). 
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Todos estos estudios apoyan la idea de que los factores motivacionales juegan 

un papel fundamental en el desarrollo de los delirios y se complementan con publica-

ciones en torno a la flexibilidad cognitiva. A pesar de los ejemplos encontrados de es-

tudio de flexibilidad cognitiva en pacientes con paranoia clínica (Abdel-Hamid & Brüne, 

2008; Bömmer & Brüne, 2007; Freeman, D. et al., 2008; Laloyaux, Della Libera, & Larøi, 

2018; Serrano-Guerrero, Ruiz-Veguilla, Martín-Rodríguez, & Rodríguez-Testal, 2020) se-

rían necesarios estudios que investiguen la misma en población subclínica.  

 

1.3.2 Modelos estructurales, funcionales y neurofisiológicos 

Para comprender la paranoia necesitamos vincular las anormalidades psicológi-

cas con los trastornos neuroanatómicos, funcionales y fisiológicos subyacentes. Las téc-

nicas de imagen funcional actuales han hecho posible identificar la participación de 

sistemas neuronales particulares en la formación de la paranoia. Junto con el desarrollo 

de nuevas herramientas y técnicas de investigación, también se da el caso de que los 

investigadores han pasado de estudiar simplemente trastornos psiquiátricos como la 

esquizofrenia a examinar síndromes más raros y aislados como los síndromes de misi-

dentificación y son capaces de reproducir las psicosis secundarias a través de daños 

infligidos en modelos animales o humanos (por ejemplo, psicosis post infartos, o tras 

administración de ketamina…) 

Estudios estructurales 

La relación entre lesiones en lóbulo temporal y alteraciones en el comporta-

miento y la percepción se describen ya desde principios de los años 50 (Oldham, 1953). 

Durante los sucesivos años hay múltiples ejemplos que relacionan casos de alteraciones 

sensoperceptivas con distintas lesiones orgánicas del lóbulos temporal y frontal. Estos 

incluyen trastornos paroxísticos de la imagen corporal, hipersexualidad y otros fenóme-

nos psíquicos de tipo paranoide asociados a lesiones frontoparieto-temporales dere-

chas (Perris & D'Elia, 1960) o trastornos esquizofreniformes por lesiones aisladas o múl-

tiples en lóbulos frontales (Thompson, 1970). Ya en esos años se destaca el aumento 
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innegable en la prevalencia de trastornos psiquiátricos en pacientes con epilepsia (Stan-

dage, 1972) .  

Cummings (Cummings, 1985) fue uno de los primeros autores en correlacionar 

la paranoia clínica con la patobiología subyacente en las psicosis secundarias. En un 

estudio prospectivo de veinte pacientes con síntomas psicóticos secundarios a distintas 

condiciones médicas, documentó la complejidad y el contenido de los delirios y buscó 

vínculos con hallazgos de patofisiología y con imágenes cerebrales conocidas hasta la 

fecha. Propuso que en el núcleo de la formación de la paranoia hay una disfunción de 

las interacciones del sistema límbico y los ganglios basales subcorticales. Argumentó 

que esto crea un contexto emocional anormal para la interpretación y elaboración de 

experiencias procesadas por la corteza cerebral. Añadió asimismo que el contenido de 

los delirios reflejaba la función de la corteza subyacente dañada. 

Algunos años más tarde Coltheart y colaboradores  (Coltheart, Langdon, & 

McKay, 2007; Coltheart, 2010) sostienen que el desarrollo de la paranoia requiere de 

un procesamiento aberrante en el sistema de “evaluación de creencias” que no rechaza 

las interpretaciones erróneas y sirve para mantener la creencia. Darby (Darby, La-

ganiere, Pascual-Leone, Prasad, & Fox, 2017) sugiere que la evaluación de creencias 

requiere de una corteza frontal derecha íntegra y que funcione con normalidad para lo 

cual realiza una revisión con estudios que incluyen resonancias magnéticas funcionales 

y mediante una serie de tareas de evaluación de creencias comprueban que común a 

todos los estudios, la corteza frontal derecha se activaba cuando no se cumplían las 

expectativas. Sin embargo, aunque esta explicación hemisférica es consistente con al-

gunos de los hallazgos en paranoia que ocurren tras determinados daños cerebrales o 

incluso, en los casos de demencia (Coltheart et al., 2007; Coltheart, 2010; Feinberg & 

Roane, 2005; Nakano, Yamashita, Matsuda, Kodama, & Yamada, 2005; Pia, Neppi-Mo-

dona, Ricci, & Berti, 2004).La evidencia a favor de una relación funcional tan clara en 

paranoia idiopática todavía no se ha encontrado (Mucci et al., 2005). Además, si esa 

asociación fuera necesaria los pacientes con daños en esas regiones acabarían desarro-

llando paranoia, y no ocurre así en todos los casos, por lo que Kunert postula que deben 

existir otros factores predisponentes (Kunert, Norra, & Hoff, 2007). Este mismo autor 
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propone que debe existir una relación inversa entre daño neurocognitivo y complejidad 

de los delirios, lo que significaría que una función cognitiva intacta sería una condición 

necesaria para que se desarrollaran creencias paranoicas. En otras palabras, se cree que 

el daño neurocognitivo en el trastorno delirante debe ser mínimo, de lo contrario no 

podrían desarrollarse delirios complejos.  

Apoyando la idea del continuo en paranoia, Suzuki y colaboradores (Suzuki et 

al., 2005) compara en su estudio 25 pacientes con trastorno esquizotípico, 53 pacientes 

con esquizofrenia y 59 sujetos de control, todos diestros, mediante resonancia magné-

tica intracraneal. Hay dos puntos principales en este estudio: 1) los volúmenes de la 

amígdala y el hipocampo se redujeron comúnmente en pacientes con esquizofrenia y 

trastorno esquizotípico; 2) los volúmenes de los subcomponentes de la corteza prefron-

tal se redujeron ampliamente en los pacientes con esquizofrenia, mientras que los de 

los sujetos esquizotípicos se conservaron en su mayoría. 

Los estudios de familiares de pacientes con esquizofrenia también han revelado 

evidencia de anomalías temporales mediales similares a las encontradas en pacientes 

con esquizofrenia (Lawrie et al., 1999; van Erp et al., 2002). Respecto al trastorno esqui-

zotípico, sus hallazgos apoyan la noción de que un volumen temporolímbico reducido 

representa un marcador de vulnerabilidad, que es necesario, pero no suficiente para 

desarrollar tardíamente esquizofrenia (Seidman LJ, Faraone SV, Goldstein JM, Kremen 

WS, Horton NJ, Makris N, et al., 2002). 

Recientemente, Schoorl (Schoorl et al., 2021) revisa la asociación entre volumen 

de materia gris y blanca y haber presentado alguna experiencia psicótica que incluye a 

alucinaciones auditivas o visuales, ideas delirantes sobre conspiraciones o comunica-

ción, en sujetos del estudio del Biobanco del Reino Unido con datos de neuroimagen 

(N = 21.390, edad media = 63 años). En materia gris no encontraron ninguna asociación 

estadísticamente significativa entre experiencias psicóticas y los volúmenes cerebrales 

corticales ni a nivel cortical ni subcortical. De manera individual, encuentran una reduc-

ción estadísticamente significativa del volumen global de materia gris en el lóbulo tem-

poral en las personas que han experimentado alucinaciones auditivas en forma de voces 

en comparación con las que no lo han hecho, así como volúmenes más pequeños de 
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caudado, putamen y accumbens. En sustancia blanca no encuentran reducciones esta-

dísticamente significativas en experiencias psicóticas en general, aunque sí cuando se 

analizan las alucinaciones visuales por separado. 

Estudios funcionales 

Por fortuna en los últimos años se han producido un creciente número de estu-

dios que investigan la teoría del continuo a nivel funcional en población general con 

paranoia subclínica y no necesariamente con psicosis ya establecida. Raine (Raine et al., 

2002) usó resonancia magnética funcional en un grupo de pacientes con trastorno pa-

ranoide de personalidad y trastorno esquizotípico comparándolos con un grupo de si-

milares características sociodemográficas y patología psiquiátrica y un grupo control 

sano. Los resultados apoyan la hipótesis de que el trastorno esquizotípico/paranoide 

de la personalidad se caracteriza por déficits prefrontales estructurales y funcionales. El 

grupo llamado del espectro de la esquizofrenia mostró una reducción del 12,4 por 

ciento en el volumen de materia gris prefrontal en comparación con el grupo control 

sano, y una reducción del 13,2 por ciento en comparación con los controles psiquiátri-

cos. 

Unos años más tarde Siever (Siever & Davis, 2004) apoya estos hallazgos. Realiza 

una tomografía computarizada por emisión de positrones (PET) a una grupo de pacien-

tes esquizotípicos mientras llevan a cabo la prueba de clasificación de tarjetas de Wis-

consin y la comparan con un grupo control sano. Los pacientes esquizotípicos muestran 

una menor activación en la corteza frontal media izquierda mientras realizan la tarea, 

pero una mayor activación en otras regiones del cerebro, particularmente en la corteza 

prefrontal derecha, que el grupo control sano. Estos resultados sugieren que los pa-

cientes con trastorno esquizotípico de la personalidad eran menos efectivos en la acti-

vación de las regiones prefrontales para realizar la tarea de manera eficiente, o lo que 

es lo mismo, demuestran un peor rendimiento ejecutivo, emocional y motivacional que 

el grupo control sano. Curiosamente, son capaces de activar otras regiones cerebrales 

prefrontales, como la corteza prefrontal derecha, que en mismas circunstancias no se 

activó en voluntarios sanos, posiblemente como un mecanismo compensatorio para 

compensar la eficiencia reducida en la corteza prefrontal izquierda.  
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Recientemente el equipo de Vicens y colaboradores (Vicens et al., 2016) se ha 

centrado precisamente en el grupo de pacientes con trastorno delirante para tratar de 

identificar cambios estructurales y funcionales en 22 pacientes y 44 controles sanos. 

Específicamente, los pacientes mostraron una reducción del volumen de materia gris 

de la corteza cingulada medial frontal/anterior y un fallo de desactivación en un área 

superpuesta durante la ejecución de algunas tareas de memoria de trabajo. A nivel 

estructural estos hallazgos se correlacionan con los descritos en esquizofrenia lo que 

apoya la evidencia de un origen común en la teoría del continuo. 

En resumen, los estudios de imágenes funcionales sugieren que los patrones de 

activación en la corteza en sujetos con paranoia subclínica muestran anomalías similares 

a las observadas en pacientes con esquizofrenia, pero de menor intensidad. Además, 

la presencia de actividad compensadora en el lóbulo frontal puede disminuir el impacto 

funcional de la activación reducida en las regiones temporales u otras corticales apo-

yando la teoría dimensional y del continuo.  

De manera paralela, la hipótesis dopaminérgica cobra fuerza desde hace más 

de 4 décadas (Davis, K. L., Kahn, Ko, & Davidson, 1991; Howes, Oliver D. et al., 2012; 

Meltzer & Stahl, 1976). Los estudios en primates no humanos han demostrado que las 

neuronas dopaminérgicas del mesencéfalo de la sustancia negra y el área tegmental 

ventral responden de manera rápida y fásica a estímulos impredecibles o salientes 

(Schultz, Dayan, & Montague, 1997; Schultz, 2016). Estas señales de predicción de error 

se detectan en las áreas terminales de las neuronas de dopamina del cuerpo estriado, 

el sistema límbico y la corteza frontal.  En la esquizofrenia, las imágenes neuroquímicas 

de PET han demostrado que la neurotransmisión de dopamina se encuentra disregu-

lada. En personas con mayor riesgo de desarrollar esquizofrenia, la capacidad de sínte-

sis y liberación de dopamina presináptica aumenta y aumenta aún más con la transición 

a la psicosis, en lo que sería la primera etapa de la formación del delirio (Howes, Oliver 

D., MRCPsych PhD DM, McCutcheon, Owen, Michael J., PhD FRCPsych, & Murray, 

2016). Howes así sugiere que la liberación de dopamina estriatal/límbica en la esquizo-

frenia es caótica y da como resultado una señalización de errores de predicción aleato-

ria incluso en ausencia de eventos destacados. Se cree que esto, a su vez, da como 
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resultado que se atribuya importancia a los eventos ambientales que normalmente no 

se tendrían en cuenta. Así, los acontecimientos cotidianos se imbuyen de un sentido de 

importancia y esto establece el contexto emocional o el estado de ánimo para una 

interpretación delirante de su significado, de la manera que Cummings ya propuso ori-

ginalmente para las psicosis orgánicas (Cummings, 1985). Varios estudios en pacientes 

con esquizofrenia y en controles sanos bajo la influencia del fármaco psicoticogénico 

ketamina han demostrado que la gravedad del pensamiento delirante está relacionada 

con índices de señalización de errores predictivos anormales (Gradin et al., 2011; Mu-

rray et al., 2008; Winton-Brown et al., 2017). Varios autores encontraron apoyo para 

esta hipótesis tanto en pacientes con esquizofrenia como en aquellos con alto riesgo 

de desarrollar psicosis (Roiser, J. P., Howes, Chaddock, Joyce, & McGuire, 2016; Roiser, 

J.  P et al., 2008). En esta misma línea otros autores sugieren una fisiopatología hiper-

dopaminérgica generalizada como responsable en la formación del delirio (Morimoto 

et al., 2002). Específicamente, se ha propuesto que estos pacientes podrían tener un 

sistema dopaminérgico hiperactivo (Myin-Germeys, Marcelis, Krabbendam, Delespaul, 

& van Os, 2005). 
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1.3.3 Modelos afectivos 

 

Ansiedad 

Diversos estudios, tanto en población general como en población clínica, pos-

tulan que las interpretaciones persecutorias y/o ansiosas tienen de base una anticipa-

ción ante una amenaza como el daño físico, social o psicológico y a la vez que esa 

misma ansiedad ayuda al mantenimiento de la paranoia  (Eysenck & Van Berkum, 1992; 

Freeman, D., Garety, & Kuipers, 2001; Freeman & Garety, 2000; Wells, 1994). Actual-

mente el vinculo entre la ansiedad y la paranoia está sólidamente establecido y se sabe 

que la ansiedad participa así tanto en la anticipación del pensamiento paranoide (Free-

man, Daniel & Garety, 2003; Freeman, Daniel, Garety et al., 2005) como en el manteni-

miento del pensamiento persecutorio (Startup, Freeman, & Garety, 2007). Se ha suge-

rido que ansiedad y paranoia puedan compartir una raíz genética común  (Schulze et 

al., 2005). La evidencia inicial indica que casi dos tercios de las personas con delirios 

persecutorios tienen un estilo de pensamiento preocupante (incluso sobre asuntos no 

relacionados con la paranoia). (Freeman, Daniel & Garety, 1999; Startup et al., 2007).  

En 2008 Freeman y colaboradores (Freeman et al., 2008) intentaron descifrar lo 

que distingue un individuo clínicamente paranoico de otro cuya paranoia no alcance 

rango clínico bajo una situación de estrés ambiental. Este estudio mostró que la ansie-

dad social y la ideación persecutoria comparten muchos de los mismos factores predic-

tivos. La paranoia no clínica puede ser un tipo de miedo ansioso. Sin embargo, las ano-

malías en la percepción son un claro predictor de paranoia clínica. En el contexto de un 

individuo que se siente ansioso, la aparición de sentimientos internos extraños en situa-

ciones sociales puede llevar a alcanzar paranoia clínicamente relevante a través de la 

sensación de que "las cosas no marchan bien”. 

Existen numerosos ejemplos en la literatura actual sobre el efecto directo entre 

el estrés ambiental y ansiedad y el desarrollo de paranoia en población general que-

dando esta asociación sólidamente probada. Como ejemplo el experimento llevado a 
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cabo recientemente por Bortolon y colaboradores (Bortolon, Lopes, Capdevielle, Ma-

cioce, & Raffard, 2019) donde se pone de manifiesto cómo un modelo de supervisión 

laboral abusivo impacta directamente en el grado de desarrollo de paranoidismo en 

rango no clínico entre trabajadores franceses, así como a través de su efecto en las 

estrategias de evitación cognitiva, la rumiación y el afecto negativo. 

 

Depresión y autoestima 

La teoría de que la paranoia surja como un intento de construir modelos del 

mundo exterior que tengan implicaciones directamente positivas para la autoestima 

tiene un largo recorrido (Colby, 1977). Muchos relatos psicoanalíticos de la paranoia 

hacen esta suposición, y el psicoanalista e informático Kenneth Colby y sus colegas 

incluso llegaron a construir una simulación virtual a partir de esta teoría (Colby, 1975).  

Una idea relacionada es que la paranoia es una forma de depresión camuflada, 

en la que los individuos protegen una autoestima vulnerable atribuyendo la causa de 

sus experiencias negativas a agentes distintos a ellos mismos (Zigler, E., & Glick, M, 

1988). En la misma línea múltiples son los ejemplos en los que los pensamientos para-

noides se han encontrado sistemáticamente asociados con altos niveles de depresión 

(Candido & Romney, 1990; Combs, 2004; Ellett, L., Lopes, B., & Chadwick, P., 2003; 

Freeman, Daniel et al., 2005; Johns et al., 2004; Martin & Penn, 2001; McKay et al., 

2005; Thewissen et al., 2011) y viceversa, altos niveles de depresión predicen la apari-

ción de paranoia (Koyanagi, 2017; Moritz, Steffen, Göritz, McLean, Westermann, & 

Brodbeck, 2016). 

Respecto a autoestima y como ya hemos descrito en el capitulo de alteraciones 

de la percepción, Bentall postula el delirio como una discrepancia entre el “Yo ideal y 

el yo real” (Bentall et al., 2001; Bentall & Swarbrick, 2003; Richard Bentall, 2003). Tam-

bién son múltiples los estudios que relacionan la paranoia clínica con bajos niveles de 

autoestima (Freeman, Daniel et al., 1998) hecho que discrepa de la teoría del delirio 

con función defensiva. Los resultados de las investigaciones sobre la relación entre la 

autoestima y la paranoia, en un examen superficial, parecen casi espectacularmente 
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inconsistentes y llenos de contradicciones. Por ejemplo, Bowin y Shugar (Bowins & 

Shugar, 1998), como Freeman y colaboradores postulan que la autoestima es baja en 

pacientes con paranoia clínica. Candido y Romney (Candido & Romney, 1990) descri-

ben que la autoestima se conserva en pacientes paranoicos mientras no se encuentren 

clínicamente deprimidos, y sí que se encontraría más baja en pacientes paranoicos 

siempre y cuando se encuentran deprimidos. Kinderman y Bentall (Kinderman & Bentall, 

1996) encontraron que los pacientes paranoicos mostraban una alta consistencia entre 

el autoconcepto y sus ideales, pero Drake y colaboradores (Drake et al., 2004) en un 

estudio longitudinal de pacientes con un primer episodio, no encuentra una relación 

consistente entre la gravedad de la paranoia y la autoestima.  

En general, la evidencia no apoya la hipótesis de una autoestima normal o alta 

en personas con delirios persecutorios tal y como predecía la teoría de Bentall y sus 

colaboradores. Por ejemplo, la mayoría de personas con delirios persecutorios muestra 

una autoestima normal o baja, por lo que parece importante llegados a este punto 

revisar los distintos subtipos de autoestima y su influencia en la formación y manteni-

miento de la paranoia: Barrowclough y sus colaboradores  (Barrowclough, C., Tarrier, 

N., Humphreys, L., Ward, J., Gregg, L., & Andrews, B., 2003) argumentan que es im-

portante distinguir entre la autoestima negativa (creencias negativas sobre el yo) y la 

autoestima positiva (creencias positivas sobre el yo), que pueden variar de forma inde-

pendiente (es posible creer extremadamente bien y cosas extremadamente malas so-

bre uno mismo al mismo tiempo). En sus hallazgos defienden que la autoestima nega-

tiva, pero no la autoestima positiva, predecía la variedad de síntomas positivos, incluida 

la paranoia, y que, además, esta relación medía la asociación previamente bien docu-

mentada ante la exposición a críticas. 

Otra distinción dentro de la autoestima divide a ésta entre implícita (ISE) y ex-

plicita (ESE). Mientras que la ESE se caracteriza por una actitud reflexiva y consciente 

hacia uno mismo, la ISE implica una autoevaluación más automática o inconsciente  

(Bentall et al., 2001; Greenwald & Banaji, 1995). Estos autores propusieron un modelo 

basado en un ciclo de influencias mutuas entre atribuciones causales y autorepresenta-
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ciones, sugiriendo que la paranoia pueda servir como defensa contra una ISE baja. Pos-

tulan que las personas con delirios persecutorios tendrían una ISE baja, medida por 

tareas de tiempo de reacción, y que se esperaría una discrepancia entre ISE y ESE, 

siendo ESE más alta que ISE. Por el contrario, Freeman y colaboradores  (Freeman et 

al., 2002), propusieron un modelo en el que la paranoia se conceptualiza como creen-

cias de anticipación de amenazas y destacan el papel directo de las emociones negati-

vas, en particular la ansiedad, en la formación y mantenimiento de la ideación de para-

noia. El modelo considera que la ESE baja es un componente crítico de posibles vías 

multifactoriales que pueden conducir al desarrollo de paranoia. Revisiones recientes 

(Kesting & Lincoln, 2013; Murphy, P., Bentall, Freeman, O'Rourke, & Hutton, 2018a; 

Tiernan, Tracey, & Shannon, 2014) concluyeron que la ESE deficiente se asocia con pa-

ranoia en grupos clínicos y no clínicos, mientras que la asociación entre ISE baja y pa-

ranoia sigue siendo ambigua. Se necesitan más investigaciones para explorar la auto-

estima más allá de su conceptualización global y para desenredar de qué manera influye 

en las vías específicas de formación de la paranoia.  

Los niveles de autoestima han sido recientemente evaluados sobre población 

en riesgo de psicosis y en primeros episodios (Monsonet, Kwapil, & Barrantes-Vidal, 

2020): Las diferentes medidas (autoestima como rasgo y autoestima como estado) y 

dimensiones (positivas y negativas) así como la autoestima implícita o explicita han arro-

jado algunos datos novedosos. La autoestima explicita tanto como estado como rasgo, 

positiva o negativa, se asoció negativamente con paranoia en los grupos de alto riesgo 

y en primeros episodios, lo que confirma que esta asociación ocurre antes del brote 

psicótico y la psicosis establecida, respectivamente. Además, la autoestima explicita de 

estado  (tanto positiva como negativa) como el rasgo se asociaron con la paranoia en 

la vida diaria, al contrario de lo que Bentall postulaba unos años antes  (Bentall, Richard 

et al., 2008) donde solo asociaba la paranoia a la autoestima negativa. Resulta intere-

sante destacar que la magnitud de las asociaciones entre las dimensiones de la autoes-

tima explicita como estado y la paranoia fueron más fuertes en el grupo de alto riesgo 

que en el grupo de primeros episodios, confirmando la hipótesis de que, dado que los 

pacientes en riesgo no han alcanzado el umbral de psicosis, experimentarían mayores 
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efectos beneficiosos de la autoestima explicita positiva como estado sobre el desarrollo 

de paranoia. 

De una manera muy resumida los estudios hasta la fecha reflejan una imagen 

del paciente paranoico envuelto en una compleja lucha constante con sus propias 

creencias sobre sí mismo. 

 

1.3.4 Modelos evolutivos  

La paranoia puede variar desde preocupaciones leves sobre un hecho o intenciona-

lidad hasta creencias que son lo suficientemente improbables y firmes como para ser 

constituir en sí un certero síntoma psiquiátrico estableciéndose entonces el rango clí-

nico (Freeman, 2016). Rahijani en un reciente articulo (Raihani & Bell, 2019) defiende un 

enfoque evolutivo de la paranoia en todo el espectro de gravedad que da cuenta de 

su compleja fenomenología social y considera cómo puede entenderse atendiendo a 

nuestra cognición social evolucionada.  

Desde una perspectiva darwiniana, es probable que una respuesta desconfiada ha-

cia el peligro, ya sea real o potencial, resulte beneficiosa en la evolución y la supervi-

vencia de diferentes especies (Alain Boissy, 1995). Sin embargo, no todas las especies 

o individuos dentro de la misma especie muestran un grado equivalente de descon-

fianza hacia la misma amenaza. La investigación en este campo demuestra que la evo-

lución en los tipos de comportamiento se deriva de las compensaciones en la realiza-

ción de diferentes actividades relevantes para la aptitud física. Por ejemplo, que una 

especie invierta energía en crecimiento (por ejemplo, a través de la búsqueda de ali-

mento) a menudo conlleva un mayor riesgo de poder ser depredado y, por lo tanto, es 

probable que las estrategias destinadas a aumentar el crecimiento se equilibren con 

estrategias que reduzcan ese riesgo de exposición. Es decir, las especies deben equili-

brar las recompensas de la inversión en crecimiento con el aumento del riesgo de mor-

talidad (Smith & Blumstein, 2008).  
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Además de equilibrar tales recompensas, las especies también deben gestionar efi-

cazmente el coste derivado del error que se produciría ante una percepción errónea o 

lo que se conoce como "teoría de la gestión de errores" (Haselton & Nettle, 2006). 

Siguiendo la lógica de la teoría de la gestión de errores, algunos relatos evolutivos 

anteriores sugieren que la paranoia es un mecanismo psicológico evolucionado a raíz 

de la presión selectiva de un daño por parte del otro que está “sintonizado” para tener 

un umbral bajo y así detectar amenazas sociales (Green, M. J. & Phillips, 2004).  

Otros autores (Hagen, 2008) han propuesto una perspectiva evolutiva alternativa en 

la formación y el mantenimiento de la paranoia en línea con las compensaciones.  Él 

propone que las ideas sobrevaloradas aparecen para contrarrestar un fallo social grave. 

La paranoia cumpliría esta función por medio del engaño a otras personas como una 

moneda de cambio por unos beneficios sociales perdidos. Además, postula que el es-

trés social funcionaría como una presión selectiva a la hora de causar la paranoia. Los 

déficits sociales graves impedirían al individuo conseguir beneficios en tres dominios: 

el intercambio social, la defensa y el emparejamiento. Curiosamente éstas encajan casi 

a la perfección con las tres temáticas clásicas de la paranoia. De manera particular, los 

delirios de grandiosidad y la erotomanía funcionarían incrementando el valor social de 

la persona que los mantiene, incrementando así sus posibilidades de conseguir amigos, 

pareja y otros beneficios sociales; los delirios somáticos indicarían que la persona que 

los posee está enferma y merece ayuda por parte de otros; y los delirios persecutorios 

incrementarían el valor del que los sostiene como suministrador de información sobre 

amenazas al grupo y esto resultaría en un incremento de la cooperación intra grupo y 

un descenso de los conflictos internos.  

Otro rasgo importante de los grupos sociales humanos es la presencia de agrupa-

ciones, esto es, cualquier situación en la que dos o más individuos se unen para com-

petir contra un tercero o terceros (Bissonnette et al., 2015; Harcourt, 1992). El conflicto 

entre coaliciones de grupos humanos puede manifestarse en forma de agresiones leta-

les (Wrangham & Glowacki, 2012), pero también puede incluir conflictos no letales y no 

agresivos, como la estigmatización o la exclusión del grupo. En las sociedades indus-

trializadas modernas, las coaliciones utilizan formas similares de agresión indirecta para 
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dañar la reputación del rival (a menudo de mayor rango), por ejemplo, a través de ru-

mores o descalificaciones (Vaillancourt, 2013). 

Este miedo al riesgo de persecución favorece la formación de agrupaciones, reco-

nociendo y categorizando a los demás como potenciales aliados o competidores y uti-

lizando estas categorizaciones para predecir cómo podrían comportarse o reaccionar 

los demás en interacciones sociales (Pascal Boyer, Rengin Firat, & Florian van Leeuwen, 

2015; Pietraszewski, 2016). Las pruebas experimentales muestran que exponer a las 

personas a estas diferentes formas de amenaza de coalición aumenta la tendencia a 

hacer atribuciones paranoicas (Greenburgh, Bell, & Raihani, 2019; Saalfeld, Ramadan, 

Bell, & Raihani, 2018). Apoyando esta teoría se ha documentado una mayor tendencia 

al pensamiento paranoide en grupos de población general que están implicados en 

tasas de violencia intergrupos superiores a la media, como los miembros de bandas  

(Wood & Dennard, 2017) o los veteranos del ejército (Pizarro, Silver, & Prause, 2006). 

Estas tasas de violencia entre grupos se verían incrementadas en condiciones de esca-

sez de recursos o pobreza (Anderson & Freeman, 2013a; Ember et al., 2013). 

Es de destacar como el grado de paranoidismo también varía ampliamente a lo 

largo de la vida,  surgiendo en la adolescencia, siendo más pronunciada en los primeros 

años de la edad adulta y disminuyendo a medida que los individuos cumplen años 

(Freeman et al., 2011; Kessler, Ronald et al., 2007). De hecho, si la paranoia es un resul-

tado de la psicología de coalición, su aparición debería coincidir con el inicio de la 

competencia entre coaliciones. La evidencia empírica sugiere que la amenaza coalicio-

nal comienza a emerger cuando los individuos alcanzan la pubertad y es más intensa 

durante el final de la adolescencia y el inicio de la edad adulta (Geary, Byrd-Craven, 

Hoard, Vigil, & Numtee, 2003). De ser así, también será valioso identificar cuándo son 

estos períodos sensibles y cómo varían en respuesta a la estratificación del entorno 

social (Panchanathan & Frankenhuis, 2016) postura que apoya la teoría del continuo. 
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1.3.5 Modelos integradores 

 

Modelo cognitivo de anticipación de la amenaza 

La anticipación a la amenaza es una característica central de la paranoia casi por 

definición. Este modelo (Freeman D, Freeman J, Garety P, 2006; Freeman et al., 2002; 

Freeman et al., 2004) establece que los factores psicológicos implicados en la formación 

y el mantenimiento de los delirios incluyen experiencias anómalas producidas por dis-

funciones cognitivas primarias o secundarias a otras patologías, drogas o procesos afec-

tivos (tales como ansiedad, preocupación y sensibilidad interpersonal) a los que se aña-

den sesgos de razonamiento (como confirmación de creencias, saltar a las conclusiones 

e inflexibilidad en las decisiones descritos anteriormente), y factores sociales (como el 

aislamiento o ciertos traumas, por ejemplo en la edad infantil) (Frith, 1992; Hemsley, 

1994).  

Es más probable que la paranoia subclínica alcance rango clínico cuando existen 

sesgos en el razonamiento tales como una recopilación de datos reducida (saltar a las 

conclusiones) (Freeman D, Freeman J, Garety P, 2006; Garety & Freeman, 1999), un 

fallo a la hora de generar o considerar explicaciones alternativas de las experiencias 

(Freeman, Daniel et al., 2004) y/o un fuerte sesgo en el razonamiento confirmatorio 

(Freeman et al., 2005). De acuerdo con este modelo, la ansiedad rasgo tiene un papel 

fundamental en la formación de los delirios persecutorios y el mantenimiento de éstos 

también está relacionado con ciertos tipos de reacciones emocionales. 

 

Teoría de los dos factores 

La teoría de los dos factores se planteó para explicar los delirios monotemáticos 

que surgen tras una lesión cerebral traumática como en el Síndrome De Capgras.  

(Coltheart, 2010). La teoría de los dos factores sostiene que las personas experimentan 

la falta de reconocimiento de su ser querido (factor 1) y adoptan la creencia de que es 
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un impostor debido a un déficit de evaluación de creencias (factor 2) (Colheart, Lang-

don, & Mckay, 2011; Coltheart, 2010; Davies, Coltheart, Langdon, & Breen, 2001). 

El primer factor es lo que inicialmente provoca la creencia delirante, y, junto con 

algunos sesgos cognitivos tales como las atribuciones o los sesgos de recogida de da-

tos anteriormente mencionados, es el responsable del contenido del delirio.  

El segundo factor explicaría la presencia del delirio y se supone que es el mismo 

para todos los pacientes y para todos los tipos de delirios. De acuerdo con el modelo, 

este segundo factor no depende de sesgos atribuciones ni de sesgos de recogida de 

datos. Los autores defienden que los pacientes con delirios tienen un fallo en la capa-

cidad de descartar una creencia que es implausible e inconsistente con su conocimiento 

previo, y este fallo evita que la persona rechace la creencia delirante incluso aunque 

cuente con una importante evidencia en contra. Se supone que este segundo factor 

emerge como una consecuencia de un déficit en el razonamiento asociado al córtex 

frontal derecho (Coltheart et al., 2007). 

Recientemente esta teoría ha sido puesta en entredicho por Corlett (Corlett, 

2019). Argumenta que las predicciones empíricas de la teoría de los dos factores no se 

han puesto a prueba durante casi 20 años siendo posible que no se cumpla la separa-

ción entre percepción y creencia en la que se basa esta teoría. 

 

Integración de teorías motivacionales y de déficit del delirio 

McKay y colaboradores (McKay, Langdon, & Coltheart, 2007b)(McKay et al., 

2007) proponen que los factores motivacionales deben añadirse a la teoría de lo dos 

factores. Estos factores motivacionales estarían relacionados con las discrepancias entre 

la autoestima patente y la encubierta (cumpliendo una función defensiva) y la necesidad 

de cierre (NFC) afectando así al primer factor dentro de la teoría de los dos factores, 

produciendo una percepción anómala del entorno. 

 

45



 

Integración de modelos cognitivos y afectivos en el delirio 

Bentall (Bentall, Richard P. et al., 2009), presentó un análisis de algunos sesgos 

cognitivos (salto a conclusiones, teoría de la mente, estilo explicativo, baja autoestima 

y la anticipación a la amenaza) con datos recogidos de distintos pacientes de diversos 

grupos diagnósticos. Esto le permitió identificar que tanto los factores cognitivos como 

los factores afectivos contribuyen a la hora de desarrollar y mantener los delirios y lo 

hacen de manera independiente. Sus análisis mostraron que los delirios están asociados 

con una combinación de estilos de pensamiento pesimista (baja autoestima, estilo ex-

plicativo pesimista, emociones negativas) y una ejecución cognitiva dañada (función 

ejecutiva, saltar a las conclusiones y teoría de la mente). 
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1.4  DÉFICITS COGNITIVOS EN PARANOIA 

 

Profundizar en cómo ciertos déficits cognitivos pueden preceder a la formación de 

la paranoia apoyando la teoría del continuo también en los dominios cognitivos puede 

jugar un papel importante en la detección temprana, la intervención y la prevención de 

los trastornos de personalidad e incluso en trastornos psicóticos (Laws, Keith R., Patel, 

& Tyson, 2007).  

 

1.4.1 Déficits cognitivos en población general 

Los paranoia subclínica en población general ha alcanzado reciente interés en la 

literatura científica en los últimos 10 años asociado a la teoría del continuo en la psicosis. 

Dicha teoría postula la relación entre distintas expresiones de una distribución continua 

que se extiende desde experiencias subclínicas hasta síntomas clínicos en dicha pato-

logía, al igual que ocurre en otras. 

Algunos estudios apoyan esta teoría indicando que los individuos sanos que 

puntúan alto en paranoia muestran un peor rendimiento en memoria, incluyendo un 

menor recuerdo, más sesgos de memoria (por ejemplo, falsos recuerdos), más errores 

de memoria (por ejemplo, falsas alarmas en el reconocimiento),más errores en flexibili-

dad y planificación, mayor sugestionabilidad y déficits en el seguimiento de la fuente, 

en comparación con los individuos que puntúan bajo en ideación delirante  (Dagnall & 

Parker, 2009; Dehon, Bastin, & Larøi, 2008; Laws, Keith R. & Bhatt, 2005; Laws, Keith 

Richard, Kondel, Clarke, & Nillo, 2011). Además, un estudio reciente que lleva  acabo 

un seguimiento durante 15 años de población general, informa que la paranoia se aso-

cia con una menor orientación a la tarea autoinformada, menor persistencia en la tarea, 

mayor distracción y menor flexibilidad (Saarinen, A.I.L., Grano, N., Lehtimaki, T., 2020). 

Por el contrario, otro estudio sugirió que las medidas de memoria, coeficiente 

intelectual, funciones ejecutivas y flexibilidad mental no se correlacionaban con las me-

didas de paranoia en individuos sanos (Woodward et al., 2007).  
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1.4.2 Déficits cognitivos en trastorno paranoide/esquizoide personalidad e individuos 

con alto riesgo de paranoia 

Raine y colaboradores (Raine et al., 2002), compararon un grupo de pacientes 

con trastorno esquizoide y paranoide de personalidad (n=16, 14 con TSP y 4 TPP) con 

pacientes psiquiátricos no especificados y midieron el funcionamiento cognitivo a nivel 

frontal evaluando funciones ejecutivas a través del CPT (Conners Perfomance test) y el 

WCST y pruebas de resonancia magnética funcional. Sus resultados pusieron de mani-

fiesto un peor funcionamiento en el grupo de trastornos de personalidad en todas las 

pruebas en comparación con el grupo control. 

En un estudio diferente, Siever (Siever et al., 2002) también se encontraron dé-

ficits en la memoria de trabajo, la atención, la velocidad de procesamiento y el apren-

dizaje verbal en sujetos con trastorno esquizotípico de la personalidad. Más reciente-

mente Gilleen y colaboradores (Gilleen et al., 2020) analizan en una muestra poblacio-

nal de 242 adultos en Israel la asociación entre diversos dominios cognitivos y los rasgos 

esquizotípicos y paranoides presentes, dividiendo los grupos en alta/baja puntuación 

paranoide y alta/baja puntuación esquizotipia positiva/negativa. En este estudio se en-

contró una correlación positiva entre altas puntuaciones de paranoia, esquizotipia po-

sitiva y la velocidad de procesamiento, así como entre alta paranoia y funciones ejecu-

tivas. 

Krabbendam y colaboradores (Krabbendam & van Os, 2005) realizaron un estu-

dio en población general (n=425) usando el cuestionario de síntomas psicóticos ate-

nuados CAPE (Community Asessment of Psychotic experiences). Estos autores encon-

traron que la fluidez verbal se asociaba negativamente con las dimensiones positivas 

de la psicosis especialmente entre hombres.  

Poco después Simons y su equipo (Simons, Jacobs, Jolles, van Os, & Krabben-

dam, 2007) aplicaron este mismo cuestionario a una muestra de 187 pares de gemelos 

monocigóticos y 111 dicigóticos todos femeninos, entre 18 y 46 años. Además del 

CAPE midieron la memoria episódica mediante la prueba de aprendizaje auditivo ver-

bal (AVLT), y el procesamiento de información mediante la prueba Stroop Color-Word 
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Test (SCWT), la prueba de cambio de concepto (CST), que es una versión modificada 

de la prueba Trail Making Test, y la prueba de sustitución de letras y dígitos (LDST). 

Estos autores encontraron una asociación significativa entre la velocidad de procesa-

miento de la información y la dimensión positiva de la CAPE y entre la velocidad de 

procesamiento de la información y la dimensión negativa de la CAPE (Simons et al., 

2007). Las correlaciones entre la velocidad de procesamiento de la información y la 

dimensión negativa de la CAPE fueron superiores en gemelas monocigóticas en com-

paración con las de las gemelas dicigóticas, lo que sugiere que los factores genéticos 

contribuyen causalmente a la velocidad de procesamiento de la información y la dimen-

sión negativa por separado. 

Pflueger y colaboradores (Pflueger, Gschwandtner, Stieglitz, & Riecher-Rössler, 

2007) ) intentaron dilucidar qué déficits cognitivos podrían servir como valores predic-

tores en la detección precoz de un estado psicótico aplicando distintas pruebas neuro-

cognitivas a un grupo de 60 individuos sanos que cumplían criterios ARM (at risk for 

mental state of psychosis) y 51 controles que no los cumplían. Los sujetos ARMS reve-

laron deficiencias en inteligencia verbal, funciones ejecutivas, memoria de trabajo y 

atención. La inteligencia verbal, las funciones ejecutivas y, en particular, la memoria de 

trabajo, discriminaban mejor entre los grupos. 

Riecher y colaboradores (Riecher-Rössler et al., 2009) confirmaron que ciertos 

déficits cognitivos pueden usarse como uno de los mejores predictores de una posterior 

evolución a paranoia clínica en 53 individuos ARMS en un seguimiento a 7 años. De 

entre los sujetos ARMS, los 21 individuos que posteriormente desarrollaron paranoia 

clínica tuvieron unas funciones deficitarias en la mayoría de las pruebas neurocognitivas 

aplicadas desde la medición inicial en comparación con los  que no desarrollaron para-

noia clínica, particularmente en la prueba de Memoria de Trabajo. Estos resultados 

coinciden con los de Mollon (Mollon et al., 2016) quien postula que entre la población 

general los déficits cognitivos también se asocian a las experiencias psicóticas inclu-

yendo déficits en el conocimiento verbal, la memoria de trabajo y la memoria visual 

pero no en la velocidad de procesamiento, incluso si estas experiencias fueron transi-

torias (Carey et al., 2019). 
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Martín-Santiago y colaboradores (Martín-Santiago et al., 2016) en muestra espa-

ñola obtuvieron evaluaciones subclínicas y cognitivas en 203 participantes de la pobla-

ción general mediante el CAPE, el BAC (Brief Assessment of Cognition in Schizophre-

nia), el test de Wechsler para adultos (WAIS III) y el WCST. La puntuación de frecuencia 

en la subescala de síntomas positivos del CAPE se relacionó inversamente con el ren-

dimiento en memoria de trabajo y en velocidad motora y directamente con el rendi-

miento en fluencia verbal. 

 

1.4.3 Déficits cognitivos en paranoia clínica 

Está ampliamente estudiado cómo los déficits cognitivos se dan en los trastor-

nos del espectro de la esquizofrenia, como el trastorno delirante, el trastorno esquizo-

típico de la personalidad, los síntomas esquizotípicos, así como en la esquizofrenia. De 

hecho, los déficits cognitivos se consideran síntomas centrales en la esquizofrenia  

(Rössler, Wulf, Ajdacic-Gross, Müller, Rodgers, Kawohl, Haker, & Hengartner, 2015a), e 

incluyen déficits en memoria verbal y no verbal, atención, velocidad de procesamiento 

y una amplia variedad de otras funciones ejecutivas (Heinrichs & Zakzanis, 1998; Rei-

chenberg et al., 2009). No obstante, la investigación neurocognitiva en personas que 

sufren paranoia clínica es muy escasa, a veces fragmentada, y por lo general, las mues-

tras son pequeñas y los resultados están diseminados a lo largo de múltiples teorías y 

modelos, como ya se ha comentado anteriormente en esta disertación. 

Dentro del grupo de pacientes con paranoia en rango clínico Evans y colabora-

dores (Evans, J. D., Paulsen, Harris, Heaton, & Jeste, 1996) compararon áreas como 

atención, habilidades motoras, psicomotricidad, memoria, abstracción o flexibilidad al 

entre sujetos afectos con TD y sujetos con esquizofrenia tras ajustar por edad e inicio 

de trastorno. Las puntuaciones en las tareas neurocognitivas fueron ligeramente supe-

riores en el grupo de pacientes con trastorno delirante, pero la muestra era demasiado 

pequeña para que las diferencias fueran estadísticamente significativas. 

Ese mismo año Herlitz y Forsell (Herlitz & Forsell, 1996) estudian la memoria 

episódica de un grupo de 66 ancianos, 33 de los cuales con sospecha de sufrir TD. En 
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estos últimos la memoria episódica se mostró ligeramente dañada, particularmente en 

el recuerdo libre, pero no se encontraron otros tipos de déficits cognitivos en estos 

pacientes. 

  Fujii y colaboradores (Fujii, Ahmed, & Takeshita, 1999) encontraron déficits en 

flexibilidad cognitiva y el aprendizaje asociativo a través del Wisconsin Card Sorting 

Test (WCST) en dos pacientes con trastorno delirante de tipo erotomaníaco. Estos re-

sultados apoyaban la teoría de un déficit en la función ejecutiva postulada previamente 

Jibiki tras estudiar un paciente con delirio monosintomático que presentaba bajas pun-

tuaciones en el WCST y disfunción cognitiva frontal (Jibiki et al., 1994). Fujii y colabora-

dores (Fujii et al., 1999) concluyeron así que la erotomanía podía estar asociada con 

déficits en flexibilidad cognitiva y aprendizaje asociativo mediados por los sistemas 

frontales subcorticales. Este déficit en flexibilidad cognitiva podría contribuir al mante-

nimiento de las creencias delirantes. 

Conway y colaboradores (Conway et al., 2002)utilizando el Iowa Gambling Test 

(IGT) en 10 pacientes con TD y 10 controles sanos no encontraron diferencias significa-

tivas en habilidades sensoriales y razonamiento complejo. Estos autores concluyeron 

que los pacientes con trastorno delirante podrían llegar a una conclusión con una evi-

dencia significativamente menor que los sujetos normales gracias a un peculiar “set 

cognitivo”, no solo en la temática delirante sino aplicado a todos los estilos de razona-

miento. Bömmer y Brüne (Bömmer, Isabel & Brüne, 2006) evaluaron las habilidades so-

ciales y la función ejecutiva utilizando el WCST en pacientes con TD y un grupo control 

sano y encontraron que los pacientes cometían un mayor número de errores perseve-

rativos que los controles sanos, pero no encontraron diferencias entre ambos grupos 

respecto a las habilidades cognitivas sociales. En un estudio posterior estos mismos 

autores estudiaron la flexibilidad cognitiva y el estilo atribucional comparando un grupo 

de 22 pacientes con trastorno delirante con un grupo semejante de controles y apli-

cando el WCST (Bömmer & Brüne, 2007). En este estudio encontraron que aquellos 

pacientes con depresión comórbida al TD cometían más errores totales y errores per-

severativos que los controles. Estos resultados no apoyaban la existencia de un déficit 
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cognitivo en los pacientes con trastorno delirante, pero apuntaban hacia la importancia 

de evaluar la psicopatología comórbida en estos pacientes. (Bömmer & Brüne, 2007)  

Lapcin y colaboradores compararon pacientes con esquizofrenia paranoide, pa-

cientes con esquizofrenia no paranoide, pacientes con TD y controles sanos en distintas 

variables neurocognitivas (S Lapcin, J Guler, E Ceylan et al., 2008; S Lapcin, J Guler, F 

Maner et al., 2008). Todos los grupos de pacientes tuvieron un peor rendimiento que 

los controles sanos en las medidas atencionales, aunque no encontraron diferencias 

entre los pacientes con trastorno delirante y pacientes con esquizofrenia en ninguno de 

los tipos en atención verbal sostenida. Por otro lado, estos autores no encontraron di-

ferencias en memoria o aprendizaje verbal entre pacientes con trastorno delirante y 

pacientes con esquizofrenia paranoide, situándose ambos grupos por debajo de los 

controles y por encima de los pacientes con esquizofrenia no paranoide. Estos resulta-

dos, de nuevo, refuerzan la teoría del continuo de síntomas y déficits entre la población 

general sana y los diferentes tipos (o severidad) de trastornos (S Lapcin et al., 2008; S 

Lapcin et al., 2008). 

En la última década Brune y colaboradores (Brüne, Basilowski, Bömmer, Juckel, 

& Assion, 2010) han evaluado la relación entre maquiavelismo y función ejecutiva en 

pacientes con TD (n=22) apoyándose en estudios previos que sugerían esta relación 

dentro de los pacientes con enfermedad de Parkinson y usando el WCST. En este estu-

dio no se encontraron diferencias entre pacientes y controles en el grado de maquia-

velismo, pero dentro del grupo de pacientes, el maquiavelismo correlacionó de forma 

significativa con el número de errores perseverativos en el WCST. Postulan que esta 

variable es el mejor predictor de maquiavelismo en la muestra de pacientes con tras-

torno delirante. Los autores sugirieron que esta asociación entre maquiavelismo y fun-

ción ejecutiva podría estar mediada por un déficit dopaminérgico en el córtex prefron-

tal. 

 Rund y colaboradores (Rund et al., 2016) realizaron valoraciones longitudina-

les al año, 2, 5 y 10 de la inclusión en el estudio de 261 pacientes con primeros episo-

dios psicóticos. Al inicio del estudio 72 de estos pacientes cumplían los criterios de 
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esquizofrenia del DSM-IV, 55 tenían trastorno esquizofreniforme, 34 trastorno esqui-

zoafectivo, 18 trastorno psicótico breve, 15 trastorno delirante, 37 psicosis afectiva con 

características psicóticas incongruentes con el estado de ánimo y 31 de trastorno psi-

cótico no especificado. La batería neurocognitiva utilizada en este estudio incluía, entre 

otras pruebas, la prueba de aprendizaje verbal de California (CVLT), la WCST, la tarea 

de asociación de palabras orales controladas (COWAT), la Trail Making Test A y B y el 

finger tapping (prueba de golpeteo de dedos). En este estudio no se encontraron aso-

ciaciones entre la aparición de paranoia clínica y la trayectoria neurocognitiva. La remi-

sión estable durante el primer año predijo un mejor funcionamiento neurocognitivo, lo 

que sugiere que el curso clínico temprano es un buen predictor del curso a largo plazo. 

 En 2011 Grover y colaboradores (Grover, Nehra, Bhateja, Kulhara, & Kumar, 

2011) comparan 20 pacientes con TD en fase estable, 20 pacientes con esquizofrenia 

estable y 20 pacientes controles sanos sin relación con los anteriores y midieron distin-

tas variables neurocognitivas tales como: memoria, atención y distintas funciones eje-

cutivas, controlando sus análisis por inteligencia global (CI). Las pruebas neurocogniti-

vas muestran que, en general, los pacientes con TD obtuvieron peores resultados que 

los controles sanos, pero mejor que los pacientes con esquizofrenia paranoide, incluso 

después de ajustar por coeficiente intelectual (CI). Los resultados de este estudio tam-

bién sugieren que los pacientes con TD muestran deterioro en una amplia gama de 

funciones neurocognitivas que dependen de los lóbulos frontales y temporales. Por úl-

timo, este estudio sugiere que, en comparación con el grupo de esquizofrenia para-

noide, el grupo con TD mostró un deterioro significativamente mayor en las pruebas 

de atención mantenida y cambio de set. En comparación con los controles sanos, los 

pacientes con TD presentan un deterioro significativo en las pruebas de atención diri-

gida, memoria de trabajo visual, cambio de grupos, aprendizaje y memoria visual y 

pruebas de coeficiente intelectual. 

 Karilampi y colaboradores (Karilampi, Helldin, & Archer, 2011) estudiaron la 

relación entre funcionalidad medida mediante la escala GAF y distintas variables neu-

rocognitivas en 95 pacientes ambulatorios con esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo 
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o trastorno delirante que fueron asignados a grupos funcionales en función de su gé-

nero. Para los pacientes masculinos, puntuaciones más altas en la escala “GAF Sínto-

mas” correlacionaron de manera negativa con la flexibilidad cognitiva. Sin embargo, la 

“subescala GAF funcionalidad” mostró una correlación positiva con la flexibilidad cog-

nitiva y la cognición compuesta (un valor determinado a partir de las puntuaciones  en 

las distintas pruebas neurocognitivas del estudio). Por su parte, en las pacientes feme-

ninas, la escala “GAF síntomas” mostró una correlación negativa con la flexibilidad cog-

nitiva y la cognición compuesta, pero correlaciones positivas para vigilancia, función 

ejecutiva, memoria de trabajo y fluencia verbal. La subescala “GAF funcionalidad” mos-

tró sólo una correlación positiva con la memoria de trabajo en mujeres. 

 En la misma línea Díaz Caneja y colaboradores (Díaz-Caneja, Cervilla, Haro, 

Arango, & de Portugal, 2019) exploraron la forma en la que la neurocognición afecta la 

funcionalidad a través de 75 pacientes con TD diagnosticado de una muestra adulta 

comunitaria. Estos autores usaron una batería de pruebas para explorar la relación entre 

distintos factores neurocognitivos y las cuatro subescalas de la PANSS (escala hete-

roaplicada que evalúa síntomas positivos y negativos de la esquizofrenia desde el punto 

de vista dimensional (gravedad de la enfermedad) y categorial (esquizofrenia positiva, 

negativa y mixta). Las puntuaciones más altas en la dimensión cognitiva se correlacionan 

negativamente con, atención, memoria verbal y memoria de trabajo. Por el contrario, 

la dimensión afectiva se correlacionó positivamente con el aprendizaje verbal y la me-

moria de trabajo. No encontraron asociaciones significativas en las asociaciones entre 

las dimensiones paranoide y esquizoide y los dominios neurocognitivos.  

 De Portugal y colaboradores (de Portugal et al., 2011) estudiaron la relación 

entre neurocognición y comorbilidad en TD. Recopilaron datos de 86 pacientes ambu-

latorios diagnosticados de TD valorando, entre otras, la atención y la velocidad del pro-

cesamiento de la información, el aprendizaje verbal y la memoria, la memoria de trabajo 

y las funciones ejecutivas. Estos autores compararon los pacientes con TD exclusiva-

mente con aquellos que padecían alguna otra comorbilidad psiquiátrica. El mayor ha-

llazgo de este estudio en relación a neurocognición fue que los pacientes con TD 
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"puro" mostraron peores resultados que los sujetos con comorbilidad psiquiátrica tanto 

en el funcionamiento cognitivo global como en la memoria de trabajo. 

 En esta misma línea, Ibanez-Casas observa los déficits en todos los compo-

nentes de la función ejecutiva (incluyendo la flexibilidad la impulsividad y la actualiza-

ción), así como en los procesos de memoria, en los pacientes con trastorno delirante. 

(Ibanez-Casas et al., 2013). 

 En resumen, y teniendo en cuenta toda la información presentada, parece ro-

busta la asociación entre distintos grados de paranoia, memoria de trabajo, funciones 

ejecutivas y flexibilidad cognitiva a través de los estudios analizados hasta la fecha que 

apoyan la distribución continua de estos dominios cognitivos de manera paralela al 

grado de paranoia. 
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1.5 SUICIDALIDAD Y PARANOIA 

 

Recientemente y siguiendo la estela del continuo en la psicosis se ha postulado una 

"dimensión" de suicidalidad como un rasgo sintomático que se presenta a través de 

muchas categorías de trastornos psiquiátricos e incluso se ha planteado la conducta 

suicida como un potencial diagnóstico independiente o como un eje diferente a consi-

derar dentro de las nosologías psiquiátricas (Giner & Guija, 2015; Oquendo, Maria A. & 

Baca-Garcia, 2014; Oquendo, María A., Baca-García, Mann, & Giner, 2008). No obs-

tante, el riesgo de suicidio también puede ser conceptualizado como una potencial 

dimensión sintomática o conductual en población general. De hecho, múltiples estu-

dios epidemiológicos han demostrado que la evaluación de este riesgo en las muestras 

poblacionales no clínicas muestran cifras de prevalencia de los diferentes componentes 

del riesgo de suicidio que superan, e incluso pueden ser independientes, de la coocu-

rrencia de un trastorno mental. Así, algunos estudios han mostrado una importante pre-

valencia poblacional de los distintos componentes del suicidio tales como ideación 

(9%), planificación (3%) o intento de suicidio (2,5%) (Castillejos, C., Huertas, P., Martín, 

P., Moreno-Küstner, B, 2020; Kessler et al., 2007; Nock et al., 2008). Estas cifras favore-

cen la conceptualización de la suicidalidad y el riesgo suicida de forma dimensional. De 

hecho, un estudio reciente mostró un modelo de 4 factores que reflejaban niveles gra-

duales de autoevaluación para ser considerados en términos de un continuo de suici-

dalidad. (Butter, Shevlin, & Murphy, 2019; Castillejos, C., Huertas, P., Martín, P., Mo-

reno-Küstner, B, 2020). 

Pocas encuestas poblacionales han estudiado la influencia mutua de la paranoia 

y la suicidalidad o su comorbilidad. En general, se puede concluir que la literatura cien-

tífica existente hasta la fecha indica que la presencia de paranoia y/o delirios aumenta 

el riesgo de desarrollar conductas suicidas. Así, Koyanagi y colaboradores (Koyanagi, 

Stickley, & Haro, 2015) informaron de un aumento de los elementos de suicidalidad en 

la coocurrencia con síntomas psicóticos subclínicos en general (triplicando la ideación 
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y duplicando la planificación e intentos) y, particularmente, en la paranoia (multipli-

cando casi por cuatro la prevalencia de las autolesiones no mortales). Otro estudio 

(Saha et al., 2011) mostró un aumento de la prevalencia de elementos de riesgo suicida 

en presencia de actividad delirante (ideación: 12,9%, planificación: 4%, intento: 3%). 

Como sugieren De Vylder y sus colaboradores (DeVylder, Lukens, Link, & Lieberman, 

2015) la evaluación de las experiencias psicóticas entre los individuos con ideación sui-

cida tiene una potencial utilidad clínica en la reducción de la prevalencia de los intentos 

de suicidio, lo que parece especialmente cierto para los intentos de muerte.  

Las formas extremas de paranoia, como los delirios persecutorios se asocian con 

el comportamiento suicida, posiblemente en relación con factores psicológicos que in-

cluyen el padecer un autoconcepto distorsionado, el autoestigma, el miedo a la locura, 

la baja autocompasión y la baja autoestima (Collett, Pugh, Waite, & Freeman, 2016; 

Freeman, 2016; Freeman, Daniel et al., 2019). En una reciente revisión sistemática, se 

postuló que la frecuencia de la conducta suicida en las formas extremas de paranoia, 

como el trastorno delirante oscila entre el 8% y el 21% (Alexandre González-Rodríguez 

et al., 2014; González-Rodríguez, Molina-Andreu, Penadés Rubio, Catalán Campos, & 

Bernardo Arroyo, 2014). También se ha demostrado que las experiencias psicóticas se 

asocian con comportamientos suicidas en las formas extremas de paranoia en una 

muestra de población general (n=974) tras ajustar por factores sociodemográficos y 

factores psicosociales. Más específicamente encontraron asociación con la ideación sui-

cida (odds ratio (OR)=1,89, IC del 95%=1,12-3,22) e intentos de suicidio consumados 

(OR=4,33, IC del 95%=1,77-10,60) (Narita, Wilcox, & DeVylder, 2020) lo que sigue apo-

yando un continuo paralelo en la dimensionalidad de suicidio y paranoia. 
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2.1 EPIDEMIOLOGÍA ANALÍTICA 

 

Cada vez existen más publicaciones que sostienen que las experiencias paranoi-

cas atenuadas, breves o limitadas son muy comunes en la población general, y que 

estas experiencias paranoicas subclínicas muestran una continuidad fenomenológica y 

etiológica hacia estados paranoicos clínicos más graves (Cupo Lani & Deneault Jean-

Gabriel, 2021; Freeman et al., 2011; Peters, E. R., Joseph, & Garety, 1999; Rosengard 

et al., 2019; van Os, Jim, Hanssen, Bijl, & Ravelli, 2000). 

Asimismo, los estudios de base poblacional se han convertido en una estrategia 

importante para validar el concepto del continuo en la paranoia y pueden ser útiles para 

adaptar futuras estrategias de prevención primaria a la población general. Siguiendo 

esta hipótesis, los síntomas paranoicos deberían estar presentes no sólo en los sujetos 

identificados como "casos confirmados de paranoia", sino también en una proporción 

de sujetos de la población general que no cumple los criterios clínicos de "paciente". 

Los estudios llevados a cabo en poblaciones generales empleando entrevistas diagnós-

ticas estructuradas han demostrado que las experiencias y creencias psicóticas son bas-

tante comunes en estas muestras  (van Os, J. et al., 1999; van Os & Verdoux, 2002).  

En un orden cronológico algunos de los ejemplos epidemiológicos en población 

general serían por ejemplo los datos del estudio Epidemiological Catchment Area (Tien, 

1991). Usando la entrevista diagnóstica NIMH basada en el DSM III este autor describió 

que la prevalencia a lo largo de la vida de alucinaciones no relacionadas con causas 

orgánicas era del 10% para los hombres y del 15% para las mujeres(n=17000). En la 

Encuesta Nacional de Comorbilidad Británica, más de uno de cada cuatro sujetos 

CAPÍTULO 2: EPIDEMIOLOGÍA DE LA PARANOIA EN       

POBLACIÓN GENERAL 
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(28,4%) de la población general respondió positivamente a por lo menos una de las 

preguntas que exploraban los síntomas psicóticos, mientras que las tasas de prevalen-

cia a lo largo de la vida de la psicosis definida de forma estricta y amplia evaluada por 

los clínicos fueron del 0,2% y el 0,7%, respectivamente  (Kendler, Gallagher, Abelson, 

& Kessler, 1996). En el estudio holandés NEMESIS (van Os et al., 2000), el 17.5% de la 

muestra confirma al menos 1 de los 17 ítems psicóticos positivos de la Entrevista Diag-

nóstica Internacional Compuesta (CIDI), mientras que la prevalencia del diagnóstico 

DSM-III-R de psicosis no afectiva fue del 2,1% en esta muestra. Un estudio realizado en 

una cohorte de nacimiento mostró que el 20,1% y el 13,2% de los sujetos, respectiva-

mente, evaluados a los 11 y a los 26 años informaron de al menos una experiencia 

delirante o alucinatoria (Poulton et al., 2000). Más adelante Van Os (van Os, J., Linscott, 

Myin-Germeys, Delespaul, & Krabbendam, 2008) realizó una revisión sistemática de to-

dos los estudios de incidencia y prevalencia registrados sobre las tasas de paranoia 

subclínica en población general y publicó una tasa de prevalencia media de alrededor 

del 5% y una tasa de incidencia media de alrededor del 3%. Murphy, (Murphy, J., 

Shevlin, Houston, & Adamson, 2012) basándose en la muestra del Adult Psychiatric 

Morbidity Survey (APMS) británica recogida en 2007, identifica a través de la Psychosis 

Screening Questionnaire (PSQ) que un 3.8% de la muestra ha experimentado algún tipo 

de alucinación en el último año. Saha en 2010  (Saha, G. Scott, Varghese, & J. McGrath, 

2010)usando datos de la Encuesta Nacional Australiana de Salud Mental y Bienestar 

2007 (n = 8841) y la CIDI afirma que, de los participantes, 776 (8,4%) refirieren una o 

más experiencias de tipo delirante. 

En población latinoamericana los porcentajes parecen incrementarse aún más. 

Loch (Loch et al., 2011) estudió la presencia de al menos un síntoma psicótico en la vida 

con datos procedentes del Estudio Epidemiológico del Área de Captación de São Paulo 

que aplicó la CIDI. De la muestra total (N = 1.464), 558 personas (38,0%) manifestaron 

al menos un síntoma psicótico a lo largo de su vida. 

Según los estudios revisados hasta la fecha seria necesario homogeneizar las 

escalas utilizadas en determinación de síntomas subpsicóticos en población general, así 

como las poblaciones diana para determinar datos epidemiológicos más exactos 
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2.2 EPIDEMIOLOGÍA DESCRIPTIVA 

 

Algunos de los factores de riesgo que han sido implicados en el desarrollo de la 

paranoia clínica incluyen bajo nivel socioeconómico, mayor edad, historia familiar de 

trastornos psiquiátricos (específicamente esquizofrenia, trastorno de personalidad pa-

ranoide y/o tendencia premórbida a la celotipia, el recelo o el secretismo), inmigración, 

déficit sensorial (en particular, sordera) y exposición a acontecimientos vitales estresan-

tes (de Portugal, González, Haro, Autonell, & Cervilla, 2007).  

 

2.2.1 Trauma Infantil 

El maltrato infantil en general está directamente relacionado con el desarrollo 

de una serie de trastornos psicopatológicos en la edad adulta que trascienden más allá 

de categorías nosológicas (Kessler, Ronald C. et al., 2010; Vachon, Krueger, Rogosch, 

& Cicchetti, 2015; van Dam et al., 2015). Los trastornos psicóticos son de los más estu-

diados (Green, M. J., Girshkin, Teroganova, & Quidé, 2014; Hardy et al., 2016; Read, 

Fosse, Moskowitz, & Perry, 2014; Varese et al., 2012). Diversos metaanálisis sugieren 

que el riesgo de sufrir trastornos psicóticos se duplica o triplica en aquellas personas 

con una historia de abuso en la infancia (Matheson, Shepherd, Pinchbeck, Laurens, & 

Carr, 2013; McGrath et al., 2017; Varese et al., 2012). No se han podido implicar trau-

mas específicos de manera consistente como mejores predictores de los síntomas psi-

cóticos (Varese et al., 2012), excepto en el caso del abuso sexual que sí que ha sido 

fuertemente vinculado con síntomas psicóticos de manera aislada (Cutajar et al., 2010). 

Paralelamente la exposición al trauma se ha asociado con rasgos de personali-

dad esquizotípica en poblaciones no clínicas (Powers, Thomas, Ressler, & Bradley, 2011; 

Sheinbaum, Kwapil, & Barrantes-Vidal, 2014; Velikonja, Fisher, Mason, & Johnson, 

2015). Entre estos traumas infantiles cabría destacar la malnutrición infantil directa-

mente relacionada en algunos estudios con desarrollo de rasgos de personalidad para-

noides, esquizoides, evitativos y dependientes (Hock et al., 2018). 
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Además, otro trauma infantil muy destacable dentro de los factores de riesgo 

para el desarrollo de trastornos de personalidad sería la victimización escolar o bullying 

escolar que se asocia significativamente a todos los tipos de trastorno de personalidad 

en la edad adulta (Hengartner, M. P., Ajdacic-Gross, Rodgers, Müller, & Rössler, 2013). 

Abordando el trastorno paranoide de personalidad en particular, los factores de 

riesgo asociados científicamente demostrados son la falta de afectividad en la infancia, 

la falta de atención física y la falta de apoyo en la adolescencia y en la edad adulta 

temprana (Johnson, J. G., Smailes, Cohen, Brown, & Bernstein, 2000) .  

Se ha planteado la hipótesis de que los traumatismos cerebrales son un factor 

de riesgo para la paranoia (Munro, 1988) aunque son necesarios más estudios longitu-

dinales. 

 

2.2.2 Eventos estresantes 

Al contrario de lo que en los últimos años está ocurriendo con el trauma infantil, 

los eventos estresantes en adultos no se encuentran tan ampliamente replicados. Varias 

publicaciones han relacionado el papel de los acontecimientos vitales estresantes con 

la etiología de la paranoia clínica en general (Bebbington, P. et al., 1993; Freeman et 

al., 2011), pero los resultados han sido inconsistentes (Chung, Langeluddecke, & 

Tennant, 1986; Van Os, J. et al., 1994).  

Las publicaciones analizadas hasta la fecha discrepan desde el mismo concepto 

de evento estresor. Un evento estresor pudiera ir desde una agresión física  (Raune, 

Kuipers, & Bebbington, 2009)o estresores independientes del sujeto como la muerte 

de un familiar (George W. Brown & J. L. T. Birley, 1968a). 

Asimismo, es posible que estos resultados varíen influenciados por la presencia 

de factores moderadores no reconocidos, que pueden "amplificar" o "amortiguar" la 

asociación entre una variable de entrada y una variable de resultado, como la culpa 

(Johnson et al., 2014).  
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De igual manera el momento en el que esos factores comienzan a influir en el 

individuo y el desarrollo de síntomas no queda claramente establecido, establecién-

dose un amplio rango que pueda ir desde los tres meses (George W. Brown & J. L. T. 

Birley, 1968b) hasta los 3.6 años (Lataster, Myin-Germeys, Lieb, Wittchen, & van Os, 

2012). 

En resumen, hay evidencia que sugiere que los acontecimientos de la vida 

adulta pueden ser relevantes para la aparición de la psicosis en algunos casos, y hay 

mecanismos plausibles a través de los cuales tales exposiciones pueden funcionar. Sin 

embargo, la literatura existente es dispar y metodológicamente débil. Para comprender 

mejor la naturaleza de la relación, si es que hay alguna, entre los acontecimientos vitales 

y la psicosis, se necesita una nueva generación de estudios que presten mucha atención 

a la evaluación cuidadosa de los acontecimientos, que incluyan grupos de comparación 

robustos y que traten de minimizar los sesgos de recuerdo y de selección inherentes 

(Beards et al., 2013). 

 

2.2.3 Apoyo social y otros factores externos 

De entre los estresores influyentes en el desarrollo de la paranoia, el soporte 

social parece ser uno de los más estudiados en los últimos años. Parece razonable plan-

tear la hipótesis de que las creencias paranoides puedan estar especialmente vincula-

das a la deprivación social a raíz de su condición ansiogénica, ya que la investigación 

psicológica implica la comparación social negativa y las experiencias de victimización. 

Algunos de los factores asociados a esta deprivación ha sido residir en los barrios des-

favorecidos y desiguales (Bentall, Richard P., 2001; Freeman et al., 2011; John Mirowsky 

& Catherine E. Ross, 1983), la urbanicidad  (Bentall, 2001; Freeman et al., 2011; John 

Mirowsky & Catherine E. Ross, 1983; Krabbendam & van Os, 2005; Oher et al., 2014) o 

la deprivación nutricional (Harrison et al., 2003).  

La pertenencia a una minoría étnica también ha sido ampliamente estudiada 

dentro del concepto de soporte social. La mayoría de los estudios psiquiátricos publi-

cados desde hace 50 años sobre inmigrantes o minorías étnicas de cualquier país ha 
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demostrado que tienen un riesgo considerablemente mayor de desarrollar paranoia en 

general que la población autóctona (Castillejos, M. C., Martín-Pérez, & Moreno-Küstner, 

2018; Field, 1968; Koch, Hartkamp, Siefen, & Schouler-Ocak, 2008; Ndetei, 1988; van 

Os et al., 2008; Whaley & Geller, 2003). Esta mayor incidencia de las psicosis puede 

atribuirse a factores como el grupo minoritario al que pertenecen los inmigrantes, la 

migración selectiva de los más más propensos a desarrollar psicosis, el estrés a corto 

plazo resultante de la migración, y el estrés a largo plazo de vivir en un entorno social 

adverso (Whaley & Geller, 2003). 

En cuanto al estudio de la paranoia clínica, Hitch (Hitch & Rack, 1980) establece 

entorno al 16% de TD en inmigrantes, hecho que comparte Kendler (Kendler, 1982) 

cuando especifica que los trastornos delirantes de su muestra de ingresos psiquiátricos 

en comparación con pacientes esquizofrénicos o pacientes afectos de psicosis afectivas 

era más común entre extranjeros e inmigrantes. Munro confirma esta tendencia algunos 

años más tarde (Munro, 1991). Esta proporcionalidad se incrementa en el estudio DE-

LIREMP de muestra española llegando casi al 24% de inmigración dentro de su muestra 

de delirantes (de Portugal et al., 2007).  

Dentro del apoyo social factores como la empleabilidad o la educación premó-

rbida parecen estar también directamente vinculados al desarrollo de experiencias pa-

ranoides en población general (Freeman et al., 2011; Rössler, Wulf, Ajdacic-Gross, 

Müller, Rodgers, Haker et al., 2015; Rössler, Wulf, Ajdacic-Gross, Müller, Rodgers, 

Kawohl, Haker, & Hengartner, 2015b) llegando a alcanzar casuísticas tan importantes 

como OR de 1.63 en el caso de carecer de empleo o 1.24 en los grupos con menor 

nivel educativo (van Os et al., 2008). 

El alcohol, el tabaco o el cannabis parecen ser factores extrínsecos sólidamente 

asociados a la aparición de paranoia en población general, tanto en rango subclínico 

como clínico (Anderson & Freeman, 2013b; Compton et al., 2009; Degenhardt & Hall, 

2001; Rössler et al., 2015; van Os et al., 2008)  
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2.2.5 Rasgos de personalidad y paranoia 

Se desconoce hasta qué punto la personalidad puede influir en el desarrollo de 

la paranoia clínica. Se ha argumentado que la personalidad premórbida en la paranoia 

pueda interactuar con los síntomas clínicos al inicio de la misma, o representar un mar-

cador de vulnerabilidad para dicha condición durante los procesos de neurodesarrollo 

en la adolescencia y la juventud  (Cuesta, Gil, Artamendi, Serrano, & Peralta, 2002). Por 

lo tanto, los rasgos disfuncionales de la personalidad pueden surgir como primeras ma-

nifestaciones de un cuadro clínico en evolución que pueda finalizar en un cuadro de 

paranoia clínica en sí apostando por el concepto de continuo (Heikkila et al., 2004; Pe-

ralta, Cuesta, & Leon, 1991). 

En un intento de estandarizar los rasgos de personalidad podemos basarnos en 

el modelo de los cinco factores de personalidad acuñado por Digman (Digman, 1990) 

y perfeccionado por Goldberg (Goldberg, 1993). Estos factores son apertura a las nue-

vas experiencias, responsabilidad, extroversión, amabilidad y neuroticismo o inestabili-

dad emocional. 

Los estudios en muestras clínicas sugieren que los síntomas de los síndromes 

que engloban paranoia en rango clínico se asocian frecuentemente con un aumento 

del neuroticismo y una disminución de la extraversión. La disminución de la amabilidad 

se asocia de forma más consistente con los síntomas esquizoides y paranoides que con 

los esquizotípicos. La extraversión reducida es más característica de los trastornos es-

quizoides (Bagby et al., 1999; Berenbaum & Fujita, 1994; Gurrera, Nestor, & O'Donell, 

2000; Kentros et al., 1997; Michael Bagby et al., 1997). 

En muestras comunitarias de población general se ha encontrado que las pun-

tuaciones altas en las escalas que miden los trastornos de personalidad esquizoide, es-

quizotípico y paranoide se asocian sistemáticamente con un mayor neuroticismo (Co-

olidge et al., 1994; Costa & McRae, 1990; Dyce & O'Connor, 1998) (Ross, Lutz, & Bailley, 

2002).Las puntuaciones altas en las dimensiones de los trastornos esquizotípicos se han 

asociado de forma más consistente con una baja extroversión (Coolidge et al., 1994; 

Costa & McRae, 1990; Dyce & O'Connor, 1998) y una mayor apertura (Coolidge et al., 
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1994; Dyce & O'Connor, 1998; Ross et al., 2002). De manera menos uniforme, los ras-

gos esquizotípicos de personalidad también se han asociado con una disminución de 

la amabilidad (Coolidge et al., 1994; Dyce & O'Connor, 1998) y una disminución de la 

responsabilidad (Coolidge et al., 1994). Las elevaciones en las escalas que miden la 

dimensión esquizoide o esquizotipia negativa se han asociado con una disminución de 

la amabilidad (Coolidge et al., 1994; Costa & McRae, 1990; Dyce & O'Connor, 1998; 

Ross et al., 2002) y, de forma menos consistente, con una disminución de la extraversión 

(Dyce & O'Connor, 1998; Ross et al., 2002), una disminución de la apertura (Ross et al., 

2002) y una disminución de la conciencia (Costa & McRae, 1990) (Coolidge et al., 1994; 

Costa & McRae, 1990; Dyce & O'Connor, 1998). Las puntuaciones elevadas en la di-

mensión paranoide se han asociado con una disminución de la amabilidad y una dismi-

nución de la extroversión (Dyce & O'Connor, 1998; Ross et al., 2002). 

Estos datos fueron posteriormente replicados por otros autores quienes refuer-

zan la teoría del continuo al concluir que los síntomas subclínicos de la paranoia están 

relacionados con unos rasgos estables de la personalidad (Hengartner, Michael Pascal 

et al., 2014; Rössler et al., 2015; Thomas et al., 2013) (TABLA 3) 

 

Tabla 3: Rasgos Personalidad Y Paranoia 

 

 Población General Muestra Clínica 

Apertura Aumentado Disminuido 

Responsabilidad Disminuido  

Extroversión Disminuido Disminuido 

Amabilidad Disminuido Disminuido 

Neuroticismo Aumentado Aumentado 
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3.1 JUSTIFICACIÓN 

 

Tal y como hemos venido justificando en el capitulo introductorio y fundamen-

tando a posteriori con datos epidemiológicos consistentes, el paranoidismo en rango 

no clínico dentro de la población general alcanza prevalencias dignas de sopesar como 

entidad en sí misma y como predecesora de otras entidades nosológicas con implica-

ciones clínicas. 

Creemos necesario un estudio en profundidad de ciertos dominios cognitivos y 

psicopatológicos como el suicido en muestra poblacional en los que pueda fundamen-

tarse una prevención primaria que complemente la asistencia sanitaria actual en nuestro 

entorno. 

Este argumento serviría de base para ejercicios de promoción y prevención en 

salud mental, proporcionando a la vez una estrategia adicional a la del tratamiento para 

combatir con éxito la creciente epidemia de enfermedades mentales. Dicha estrategia 

no sólo hace frente a los problemas de salud mental antes de que éstos aparezcan, sino 

que además puede ser aplicada en el ámbito comunitario. 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO 3: JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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3.2 HIPÓTESIS 

 

Nuestra hipótesis es que, en vista de los hallazgos previos tanto en poblaciones 

clínicas como subclínicas, las puntuaciones más altas en paranoia podrían estar asocia-

das con un peor rendimiento cognitivo en la población general 

Paralelamente hipotetizamos que en población general el aumento de los nive-

les de paranoia y de suicidalidad se asocian y que su comorbilidad puede ser poten-

ciada por una serie de factores de riesgo comunes que también podrían ser objeto de 

ejercicios de prevención y promoción de la salud. 

 

 

 

3.3 OBJETIVOS 

 

Para ello establecemos dos objetivos a través de esta tesis 

1. Investigar la asociación entre la paranoia y rendimiento en una serie de dominios 

neurocognitivos utilizando una amplia muestra comunitaria.  

2. Explorar la asociación entre paranoia y suicidalidad como rasgos en la población 

general y examinar si los estados comórbidos de alto riesgo de paranoia y suicidalidad 

pueden ser explicados, al menos parcialmente, por factores determinantes comunes. 
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Diseño y muestra 

El estudio PISMA-ep es un estudio transversal realizado sobre una muestra pro-

babilística representativa de adultos no institucionalizados, hombres y mujeres, entre 

18 y 75 años. Los participantes fueron seleccionados a partir de una muestra agrupada 

multietapa, utilizando diferentes niveles de estratificación 1) Estratificación proporcional 

que tuvo en cuenta las zonas geográficas de Andalucía occidental y oriental; 2) En cada 

zona geográfica se clasificó el tamaño de la ciudad en tres categorías: urbana (más de 

10.000 habitantes), intermedio (entre 2001 y 10.000 habitantes) y rural (hasta 2.000 ha-

bitantes); 3) Además, también se estratificó cada área de muestreo de las 8 provincias 

de Andalucía, y finalmente 4) Dentro de cada provincia se utilizó un método aleatorio 

simple para seleccionar entre una y 5 entidades municipales (ciudades) para cada tipo 

de tamaño de localidad (urbana, intermedia o rural). A continuación, utilizando el mismo 

método aleatorio simple y teniendo en cuenta las cuotas de edad y sexo, las secciones 

censales y los distritos de cada localidad elegida, se seleccionaron las de las zonas de 

muestreo.  

Se seleccionaron personas de ambos sexos entre 18 y 75 años, que fueron en-

trevistadas si vivían en domicilios entre los recorridos predeterminados dentro de los 

distritos y secciones censales previamente identificadas al azar. Se llamaba a la cuarta 

casa de las consecutivas. De los 5.496 participantes elegibles con los que se contactó, 

finalmente 4.507 (83,7%) aceptaron participar en el estudio, completaron la entrevista 

y finalmente fueron incluidos en el estudio. Las entrevistas del estudio se realizaron 

entre 2013 y 2014, y se prolongaron durante un periodo de 12 meses.  

Todos los procedimientos que contribuyen a este trabajo cumplen las normas 

éticas de los comités nacionales e institucionales pertinentes sobre experimentación 

CAPÍTULO 4: MÉTODOS 
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humana y con la Declaración de Helsinki de 1975, revisada en 2008. Todos los proce-

dimientos con participantes humanos fueron aprobados por el Comité de Ética de la 

Investigación de la Universidad de Granada (Aprobación # C.0003663). Se obtuvo el 

consentimiento informado por escrito de todos los participantes. Una descripción com-

pleta de los métodos del estudio puede encontrarse en el artículo relacionado (Cervilla 

et al., 2016) 

 

Factores sociodemográficos 

En el estudio PISMA-ep se recogieron datos sobre factores demográficos como 

el sexo, la edad, el estado civil, el de empleo, el nivel educativo, el tamaño de la ciudad 

y la provincia mediante un cuestionario basado en estudios anteriores. 

 

Variables de Riesgo 

Se calculó el CI premórbido de cada participante con una versión española de 

la fórmula de Barona, Reynolds y Chastain (Barona, Reynolds, & Chastain, 1984; Bilbao 

Bilbao & Seisdedos, 2004). Esta fórmula utiliza las variables sociodemográficas de edad, 

género, nivel académico nivel académico, urbanicidad y región geográfica para estimar 

el CI del participante (CI estimado o premórbido). 

También se recogieron datos sobre tres tipos de maltrato que las personas po-

drían haber sufrido durante la infancia, evaluándolos con el Cuestionario de Trauma 

Infantil abreviado: maltrato psicológico y físico y abuso sexual. Estas preguntas demos-

traron tener una fiabilidad adecuada en el contexto de estudios previos como el estudio 

Predict-D (Bellón JA, Moreno-Küstner B, Torres-González F, Montón-FrancoC, GildeGó-

mez-Barragán MJ, Sánchez-Celaya M, et al., 2008; Fink, Bernstein, Handelsman, Foote, 

& Lovejoy, 1995; King et al., 2006). La puntuación de cada ítem del Cuestionario de 

Trauma Infantil iba de 1 a 5, dependiendo del grado de acuerdo de los participantes 

con una afirmación. Sin embargo, en nuestro estudio sobre suicidalidad y paranoia se-

paramos el abuso emocional del físico y del sexual para simplificar la comparación de 
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los resultados con los registrados en estudios anteriores. Así, nuestros grupos se defi-

nieron de la siguiente manera: el grupo emocional incluía a los participantes que habían 

sufrido algún tipo de maltrato emocional solamente y no habían sufrido ningún otro 

tipo de abuso infantil, ni físico ni sexual. El grupo de maltrato físico incluía a aquellos 

con una historia de maltrato físico en la infancia, con o sin maltrato emocional, pero en 

cualquier caso sin ningún tipo de abuso sexual. El último grupo era el de los que habían 

sufrido abusos sexuales en la infancia, con o sin maltrato emocional o físico también. 

De los 3 tipos de maltrato se obtuvo la variable "cualquier tipo de maltrato en la infan-

cia", que también se utilizó en el análisis. Esta variable se refiere a los participantes que 

sufrieron al menos una de estas formas de maltrato (ANEXO 2). 

Los acontecimientos vitales estresantes se recogieron a través de una lista de 

referencia validada de un subgrupo de 12 categorías de acontecimientos vitales ocurri-

dos en los últimos 6 meses, con un riesgo contextual considerable a largo plazo. La 

mayoría de los sucesos que se muestran aquí con puntuaciones de riesgo moderadas 

o marcadas proceden de 12 categorías de sucesos: enfermedad o lesiones graves del 

individuo; enfermedad o lesiones graves de familiares cercanos; muerte de un familiar 

de primer grado (incluido el cónyuge o el hijo); muerte de un familiar/amigo de segundo 

grado; separación de un matrimonio; finalización de una relación estable; problemas 

con un amigo cercano, un familiar o un vecino; desempleo/despido; dificultades finan-

cieras graves; problemas con la policía y la ley; pérdida o robo de un objeto valioso 

(Brugha, Bebbington, Tennant, & Hurry, 1985) (ANEXO 2). 

El apoyo social fue medido a través de una lista que evalúa la opinión de las 

personas sobre su familia y sus amigos. Las preguntas se dividen en 3 grupos: relación 

con la familia y los amigos, relación con el cónyuge o pareja y capacidad para mantener 

relaciones en general (Blaxter, 1990) (ANEXO 2). 

El consumo de tabaco se evaluó mediante el Test de Fagerström para la Depen-

dencia de la Nicotina. Se trata de un instrumento estándar para evaluar la intensidad 

de la adicción física a la nicotina (Heatherton, Kozlowski, Frecker, & Fagerström, 1991). 

Este test está diseñado para proporcionar una medida ordinal de la adicción a la nico-

tina relacionada con el consumo de cigarrillos. Contiene 6 ítems que evalúan el número 
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de cigarrillos consumidos, la compulsión y la adicción. Las respuestas a los ítems 

"Sí/No" reciben una puntuación de 0 a 1 y las respuestas a los ítems de opción múltiple 

se calculan de 0 a 3. Los ítems se suman para obtener una puntuación total de 0-10. 

Cuanto más alta sea la puntuación total de Fagerström, más intensa será la adición física 

del paciente a la nicotina. La puntuación total se obtuvo sumando todas las puntuacio-

nes y calificando a los participantes de adicción a la nicotina (de 0 a 5 puntos) o de alta 

dependencia a la nicotina (de 6 a 10 puntos) (ANEXO 2). 

Se evaluaron dos rasgos de personalidad: el neuroticismo-ansiedad y la bús-

queda de sensaciones impulsivas, utilizando las secciones correspondientes del Cues-

tionario de Personalidad de Zuckerman-Kuhlman (Zuckerman, 2002) que a su vez se 

divide en 5 subescalas: (1) ''Búsqueda de sensaciones impulsivas'', que se describe 

como una tendencia a actuar rápidamente por impulso y sin planificación, a menudo en 

respuesta a una necesidad de sensaciones y emociones, cambios y novedades; (2) 

''Neuroticismo-ansiedad'', que se describe como una tendencia a estar tenso y preocu-

pado, excesivamente sensible a las críticas, fácilmente molesto y obsesivamente inde-

ciso; (3) "Agresividad-hostilidad", descrita como la tendencia a expresar agresividad 

verbal y mostrar brusquedad, falta de consideración, carácter vengativo, amargura, ra-

bia y comportamiento impaciente; (4) "Sociabilidad", descrita como la tendencia a in-

teractuar con los demás, estar a gusto con ellos y tolerar el aislamiento social; y (5) 

"Actividad", descrita como la tendencia a permanecer activo, preferir una tarea difícil y 

estar impaciente o inquieto cuando no se tiene nada que hacer (ANEXO 2). 

 

Evaluación de otras variables de riesgo potenciales 

Los niveles de funcionamiento personal y social se evaluaron mediante la Escala 

de Funcionamiento Personal y Social, PSP  (Morosini, Magliano, Brambilla, Ugolini, & 

Pioli, 2000). La presencia de drogodependencia se evaluó mediante la sección corres-

pondiente de la Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional, MINI (Sheehan et al., 

1998). El consumo de alcohol se evaluó con el cuestionario CAGE (Ewing, 1984) 

(ANEXO2). 
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Evaluación de la función cognitiva: Cribado del deterioro cognitivo en psiquiatría (SCIP) 

El test Screening for Cognitive Impairment in Psychiatry (SCIP) fue diseñado para 

detectar déficits cognitivos en los trastornos psicóticos y afectivos (Purdon, 2005). Es 

una escala sencilla que tan solo precisa de papel y lápiz y 15 minutos para completarla. 

El SCIP incluye 5 medidas diferentes: 1) Test de Aprendizaje Verbal-Inmediato (VLT-I), 

que mide el número de palabras que el sujeto es capaz de recordar inmediatamente 

después de escuchar una lista de 10 palabras; 2) Prueba de memoria de trabajo (WMT), 

que mide el número de caracteres recordados correctamente tras escuchar tres conso-

nantes, con recuerdo en diferentes intervalos de tiempo; 3) Prueba de fluidez verbal 

(VFT), en la que se evalúa el número de palabras que empiezan por una letra especifica 

que el sujeto es capaz de generar en 30 segundos; 4) Prueba de Aprendizaje Verbal 

Demorado (VLT-D), que mide el número de palabras recordadas de la lista inicial recor-

dadas cinco minutos después de la administración del VLT-I; y 5) Prueba de velocidad 

de procesamiento (PST), una tarea de seguimiento visuomotor en la que el sujeto debe 

completar el mayor número posible de casillas en 30 segundos utilizando la correspon-

dencia entre letras y su equivalente en Código Morse.  

La puntuación de cada subescala puede sumarse para obtener una puntuación 

cognitiva global. La adaptación española (SCIP-S) mostró adecuadas propiedades psi-

cométricas  (Pino et al., 2008), y un estudio más reciente encontró una fiabilidad mode-

rada no sólo entre pacientes con esquizofrenia y trastorno bipolar, sino también en 

controles sanos (α de Cronbach de .74, .79, y .67 respectivamente) (Cuesta et al., 2011). 

La puntuación media en el SCIP para el grupo cognitivamente no afectado (definidos 

como aquellos que estaban por encima de -1DE de la media normal en los instrumentos 

neurocognitivoos tradicionales) fue de 77,68 (SD=9,29). Según Rojo y sus colaborado-

res (Rojo et al., 2010), las puntuaciones inferiores a 70 en la escala global del SCIP se 

consideran signos de deterioro cognitivo. Este punto de corte óptimo se seleccionó 

teniendo en cuenta que la SCIP es una herramienta de cribado y, por tanto, es esencial 

maximizar su sensibilidad (87,9%).  
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Evaluación de la suicidalidad 

Se evaluó la suicidalidad utilizando el módulo de riesgo de suicidio de la versión 

española de la Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional, MINI (Sheehan et al., 

1998). Este módulo consta de seis preguntas que incluyen ideas de autolesión, deseo 

de muerte, pensamientos suicidas, planes e intentos de suicidio, todo ello referido al 

mes anterior, y también intentos de suicidio a lo largo de la vida. Se calcularon las tasas 

de prevalencia para cada uno de los componentes de suicidalidad mencionados y se 

obtuvo un resultado global de suicidalidad, recabando tanto una puntuación continua 

de riesgo de suicidalidad como una medida dicotómica de "riesgo" frente a "sin 

riesgo". Una respuesta "sí" en una de las seis preguntas contestadas se considera 

riesgo suicida . Este procedimiento de evaluación se ha publicado con más detalle en 

otro artículo  (Huertas, Moreno-Küstner, Gutiérrez, & Cervilla, 2020). 

MINI 
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Evaluación de la paranoia: Versión española de las Escala de Pensamientos Paranoicos 

de Green (S-GPTS) 

La Escala de Pensamientos Paranoides de Green (GPTS) es un instrumento adap-

tado a la definición actual de paranoia que puede utilizarse tanto en poblaciones clíni-

cas como sanas  (Green, C. E. L. et al., 2008). La GPTS se compone de un total de 32 

ítems valorados en una escala Likert de 5 puntos que va de 1 a 5 puntos siendo 1 (En 

absoluto) a 5 (Totalmente). Los ítems se agrupan en dos escalas de 16 ítems. La escala 

A evalúa las ideas de referencia social relevantes para la paranoia, mientras que la es-

cala B evalúa los pensamientos persecutorios. Las puntuaciones en cada escala van de 

16 a 80 puntos, y las puntuaciones más altas reflejan un mayor nivel de paranoia.  

Cada escala puede administrarse individualmente, pero también pueden su-

marse para obtener una puntuación global. Las dimensiones de convicción, preocupa-

ción y angustia pueden calcularse a través de ítems específicos en las escalas A y B. 

La GPTS ha sido validada para la población española (S-GPTS) mostrando muy 

buenas propiedades psicométricas (α de Cronbach = 0,89 para el grupo no clínico y 

0,86 para el grupo clínico) (Ibanez-Casas et al., 2015). En este estudio se utilizó el aná-

lisis de las curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) para explorar la validez de 

decisión del instrumento utilizando una muestra clínica y no clínica. Una puntuación de 

corte de 92 puntos en la puntuación total del S-GPTS dio una especificidad del 97,35% 

y un 65% de sensibilidad para distinguir entre los niveles clínicos y no clínicos de para-

noia . 
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Asociación entre Paranoia y Suicidalidad Comórbidas 

Se extrajo una variable combinada de estado de comorbilidad paranoia-suicida-

lidad (PSC), que agrupa los participantes con paranoia severa (>92 puntos en el GPTS) 

y con cualquier conducta suicida o amenazante para la vida (es decir, que el resultado 

de cualquier pregunta de la escala de suicidio fuera positivo). 

 

Análisis estadístico 

Para el análisis de dominios cognitivos exploramos las distribuciones y frecuen-

cias de todas las variables. Se utilizó una regresión lineal para comprobar las asociacio-

nes entre las puntuaciones de paranoia (S-GPTS) y las medidas cognitivas, estimando 

tanto las asociaciones crudas como las ajustadas (teniendo en cuenta posibles factores 

de confusión como el nivel educativo y el CI premórbido). La edad y el sexo también 

se comprobaron como posibles factores de confusión, pero finalmente se excluyeron 

de los modelos dada la ausencia de cualquier contribución significativa. Los tamaños 

del efecto de los cofactores se estimaron con intervalos de confianza del 90% para los 

valores del riesgo calculados. Además, volvimos a comprobar estas asociaciones utili-

zando un resultado categórico como “altos” niveles de paranoia utilizando un punto de 

corte previamente validado por encima de 92, y a los que están por debajo de 92, como 

"bajos” (Ibanez-Casas et al., 2015). Se comprobó la homogeneidad de estos dos gru-

pos con respecto a la distribución de género, nivel educativo, edad y coeficiente inte-

lectual premórbido estimado. Se utilizaron pruebas de Chi-cuadrado para analizar las 

distribuciones de género y nivel educativo, mientras que para comparar la edad y el CI 

premórbido se utilizó un ANOVA de un factor. Las diferencias en el funcionamiento 

cognitivo entre los grupos se analizaron mediante un ANCOVA multivariante que con-

trolaba la educación y el CI premórbido para cada una de las tareas individuales de la 

SCIP, así como para la puntuación global de la SCIP. Los tamaños del efecto para todas 

las comparaciones se calcularon mediante la fórmula δ de Cohen. Todos los análisis se 

realizaron en SPSS v. 23.0 (IBM Corp, 2015). 
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Para el análisis de suicidalidad se obtuvieron las frecuencias y la distribución de 

las puntuaciones de paranoia y suicidalidad. Posteriormente, se exploró la asociación 

entre las puntuaciones continuas de suicidalidad y paranoia tanto de forma univariante 

como ajustada por edad y sexo. Finalmente examinamos mediante regresión logística 

en un enfoque de casos y controles "anidados", los posibles determinantes de la PSC 

en comparación con los sujetos que no presentaban ninguno de sus elementos comór-

bidos (es decir, excluyendo de este subanálisis los casos con alto riesgo de paranoia o 

de suicidalidad por separado). 
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Características de la muestra y variables sociodemográficas 

De los 5.496 potenciales encuestados, 4507 participantes completaron el estu-

dio, con una con una tasa de respuesta del 83,7%. Una descripción completa de las 

características sociodemográficas y educativas de la muestra se resume en la Tabla 12. 

El rango de edad de la muestra fue de 18- 75 y la edad media fue de 42,8 años (SD = 

15,22). Los niveles educativos publicados oficialmente para la población general en An-

dalucía en el momento de las entrevistas eran inferiores a los de la muestra: Educación 

básica = 28,4%; Educación secundaria = 49,9%; Educación universitaria = 21,7% (En-

cuestas de población activa2012) . No se encontraron diferencias significativas de gé-

nero o edad entre los grupos de alta y baja paranoia (todos p>.05). Sin embargo, los 

grupos no eran equivalentes con respecto al nivel educativo y al coeficiente intelectual 

estimado (p<.05) (TABLA 4). 
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Tabla 4: Características Sociodemográficas De La Muestra 

 

 

 

 

 

 

TABLA 12: características sociodemográficas de la muestra 

Sexo  n (%). 

 

Hombre 2.214 (49,1) 

 

Mujer 2.293 (50,9) 

 

Edad 

 

18-30 

 

1.106 (24,5) 

 

31-45 1.522 (33,8) 

 

46-60 1.135 (25,2) 

 

61-75 744 (16,5) 

 

Estado Civil 

 

Casado/en pareja 

 

2.747 (60,9) 

 

Soltero 1.212 (26,9) 

 

Separado 

 

178 (3,9) 

 

Divorciado 182 (4) 

 

Viudo 188 (4,2) 
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Empleo 

 

Contratado o autónomo 1942 (43.1) 

 

Estudiante 

 

316 (7.0) 

 

Jubilado 504 (11.2) 

 

Cuidador 442 (9.8) 

 

En paro 1221 (27.1) 

 

Incapacitado 81 (1.8) 

 

Nivel educativo 

 

Estudios primarios no finalizados 614 (13,7) 

 

Primaria 

 

1750 (38.8) 

Secundaria 

 

1332 (29.6) 

Universitario 810 (18.0) 

 

Urbanicidad 

 

Urbano (+10,000 habitantes) 3593 (79.7) 

 

Intermedio 758 (16.8) 
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Prevalencia y puntuaciones de paranoia y suicidalidad 

La puntuación media de la muestra en la escala de paranoia del S-GPTS fue de 

39,86 puntos (DE: 12,93). Un total de 50 individuos (1,1%) puntuaron por encima del 

límite de 92 puntos en el S-GPTS y fueron considerados como casos de paranoia con 

alta intensidad y posible repercusión clínica. Los 4.457 participantes restantes (98,9%) 

se consideraron con como "baja" paranoia. Se encontró una pequeña pero significativa 

correlación negativa entre las puntuaciones generales del S-GPTS y el nivel educativo 

(r= -.091, n=4507, p<.05). También se encontró un coeficiente intelectual estimado más 

bajo entre aquellos con una puntuación más alta en el S-GPTS (F=3.168, p=.003) (Tabla 

13). 

Encontramos una tasa de prevalencia de suicidalidad del 6,4% (IC 95%: 5,7-

7,12). También comprobamos las siguientes prevalencia  para todos los componentes 

de suicidalidad evaluados por la MINI en el mes anterior: el 4,4% (IC 95%: 3,84-5,04) 

mostraba deseos de morir; el 1,4% (IC 95%: 1,07-1,77) tenía ideas de autolesión; el 

2,4% (IC 95%: 1,95-2,84) tenía pensamientos suicidas, el 1,1% (IC 95%: 0,8- 1,42) tenía 

un plan suicida; el 0,6% (IC 95%: 0,41-0,88) había protagonizado un intento de suicido 

consumado. 

Por último, el 2,6% (IC 95%, 2,13-3,06) declaró haber tenido previamente algún 

tipo de intento de suicidio durante su vida. Alrededor del 0,5% (IC 95%: 0,32-0,76) de 

la muestra (n=21) fue evaluada positivamente por tener tanto paranoia severa como 

riesgo de suicidio y, por lo tanto, fueron clasificados como presentando el estado de 

paranoia y suicidalidad comórbida descrito anteriormente. 
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Déficits cognitivos y paranoia: 

Utilizando un resultado continuo consistente en las puntuaciones globales de 

paranoia en el S-GPTS, encontramos que niveles más altos de paranoia se asociaban 

significativamente con una peor función cognitiva general medida mediante las pun-

tuaciones totales de la SCIP (TABLA 14). Los resultados fueron sólidos tanto de forma 

cruda (F=107,25; p=0,0001; r2=.023; 90% CI:.015-.030), como ajustando por el CI pre-

mórbido estimado y el nivel educativo (F=103,77; p=0,0001; r2=.023; 90% CI:.015-

.030). Además, el deterioro cognitivo (puntuación inferior a 70 en el SCIP total) también 

se asoció con puntuaciones más altas de paranoia (media: 41,8; SD:10,8 vs. 38,1. 

SD:10.6; t=-9.6; p=0.0001; r2=.021; 90% CI:.019-.022). Del mismo modo, las puntua-

ciones de paranoia más altas se asociaron significativamente con un menor rendimiento 

en cuatro de las cinco subpruebas cognitivas del SCIP, concretamente,    VLT-I, WMT,  

VFT y PST. Sin embargo, no se encontró ninguna asociación entre paranoia y VLT-D. 

Las asociaciones entre la paranoia y estas pruebas cognitivas se mantuvieron firmes tras 

ajustar por el CI premórbido estimado y el nivel educativo (TABLA 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

86



 

 

 

Tabla 5: Asociación entre Paranoia (puntuación S-GPTS) y puntuación en test 

SCIP 

 

 
Crudoa 

 

Ajustadoa,b 

 

 
F (valor de p) 

Efecto r2 

(IC 90%) 
F (p) 

Efecto r2 

(IC 90%) 

Test Memoria Verbal Immedi-

ata 

(VLT-I) 

 

71.3 (0.0001) * .016 (.010-.022) 74.4 (0.0001)* .027 (.019-.034) 

Test de Memoria de Trabajo 

(WMT) 

 

52.8 (0.0001)* .012 (.006-.022) 49.2 (0.0001* .022 (.015-0.28) 

Test de Fluencia Verbal 

(VFT) 

 

61.0 (0.0001)* .0013(.007-.018) 49.5 (0.0001)* 
.022 (.015-

0.029) 

Test Memoria Verbal retar-

dada 

(VLT-D) 

 

1.088 (0.297) .0 (.0-.0) 0.77 (0.38) 
.0012 (.006-

.017) 

Test Velocidad 

Procesamiento 

(PST) 

 

36.7 (0.0001)* 
.0008 (.0004-

.012) 
25.8 (0.0001)* .017 (.010-.023) 

Puntuación Total 

(SCIP) 
107.2 (0.0001)* .023 (.015-.030) 

103.8 

(0.0001)* 
.033 (.024-.041) 
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La Tabla 6 muestra los resultados de las comparaciones de rendimiento entre 

los que puntúan alto y bajo en paranoia en las cinco subpruebas del SCIP y en su pun-

tuación cognitiva global, así como los intervalos de confianza y los tamaños del efecto 

para estas comparaciones. En general, nuestros análisis mostraron puntuaciones cogni-

tivas globales más bajas en el grupo de alta paranoia. Además, los individuos del grupo 

de paranoia alta mostraron puntuaciones significativamente más bajas en el test de 

aprendizaje verbal inmediato (VLT-I), en la memoria de trabajo (WMT) y en la puntuación 

total del SCIP y, marginalmente, en la fluidez verbal (VFT). No se encontraron diferen-

cias significativas en el test de aprendizaje verbal demorado (VLT-D), o en el test de 

velocidad de procesamiento (PST) (todos p>.05), aunque los resultados tendieron a ser 

más bajos en el grupo de alta paranoia.  

Asimismo, los valores δ de Cohen revelaron una tendencia a la asociación para 

las puntuaciones altas de S-GPTS y peores resultados neurocognitivos en SCIP, ya que 

la mayoría de los tamaños del efecto oscilaban entre medio y alto, siendo el subtest 

WMT el que presentaba el mayor tamaño del efecto (δ de Cohen = 0,70). 
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Tabla 6.  Comparaciones entre sujetos con puntuaciones altas y bajas en paranoi-
dismo y tamaños de efecto en las subpruebas del SCIP 

 

 

 
Altoa 
n=50 

Bajoa 
n=4457 

F p 
Cohen´s δ 
(90% IC) 

 
Media 
(SD) 

IC 
95% 

Media 
(SD) 

IC 
95% 

   

Test de Memoria 
Verbal Inmediata 
(VLT-I) 

16,10 
(4,47) 

16 - 
16.2 

18,25 
(4,87) 

16.9-
19.6 

5,96 .015* .46 (.44-.48) 

Test de Memoria 
de Trabajo 
(WMT) 

15,18 
(4,58) 

15 - 
15.3 

18,46 
(4,75) 

17.1 -
19.8 

14.05 <.05* .70 (.68-.71) 

Test de Fluencia 
Verbal 
(VFT) 

13,96 
(5,39) 

13.8 - 
14.1 

16,46 
(6,45) 

14.7 - 
18.3 

3,81 .051 .42 (.40-.43) 

Test de Memoria 
Verbal Retar-
dada 
(VLT-D) 

4,76 
(2,16) 

4.7 - 
4.82 

5,58 
(2,24) 

4.96 - 
6.2 

2,90 .088 .37 (.35-.39) 

Test Velocidad 
de procesa-
miento 
(PST) 

8,90 
(4,53) 

8.77 - 
9.03 

10,37 
(4,49) 

9.13 - 
11.6 

2,18 .139 .33 (.31-.35) 

Puntuación Total 
58.9 
(15,8) 

54.5 - 
63.3 

69.12 
(16,82) 

68.6 - 
69.6 

7,41 .006* .63 (.61-.64) 

Nota: aPunto de corte puntuación S-GPTS .92 
*p<.05 estadísticamente significativa  
Covariables = Educación, CI Premórbido. 
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Asociación entre Paranoia y Suicidalidad: 

Encontramos una asociación lineal consistente entre la paranoia y el aumento 

de las puntuaciones de riesgo de suicidio, así como con distintas puntuaciones de los 

subcomponentes de la suicidalidad. Las puntuaciones de paranoia más altas se asocia-

ron significativamente con puntuaciones de riesgo de suicidalidad más altas (F:297,65; 

p=0,0001; Eta2: 0,062). La asociación se mantuvo sin cambios tras ajustar por edad y 

sexo (F:298,2; p=0,0001; Eta2: 0,065). Las puntuaciones más altas de paranoia también 

se asociaron significativamente, independientemente de la edad y el sexo, con todos 

los componentes determinados de suicidalidad, es decir: expresar deseos de morir 

(F:211,4; p=0,0001; Eta2 0,054), tener ideas de autolesión (F:313,6; p=0,0001; Eta2: 

0,065); tener pensamientos suicidas (F:211,4; p=0,0001; Eta2: 0,045); tener un plan sui-

cida (F:190,5; p=0,0001; Eta2: 0,041) y haber tenido un intento de suicidio previo 

(F:180,1; p=0,0001; Eta2: 0,038).  

La fuerza de la asociación es aún más evidente cuando probamos la asociación 

entre la paranoia severa (GPTS >92, indicativo de niveles clínicamente relevantes de 

paranoia y la aparición de cualquier riesgo de suicidio (OR = 11,3; IC 95% 6,4-20; p= 

0,0001). La figura 2 muestra las diferencias medias de todos los componentes de la 

suicidalidad entre los sujetos con y sin paranoia severa (Ibanez-Casas et al., 2015). Ade-

más, utilizando el resultado del PSC y comparando los sujetos con PSC frente a los sin 

paranoia severa o sin riesgo de suicidio solamente (que fueron excluidos de este análi-

sis), encontramos asociaciones multivariantes entre la PSC y una serie de de posibles 

variables de riesgo. Así, el PSC se asoció de forma independiente con el aumento en 

las puntuaciones en maltrato infantil (OR:1,42; IC 95%: 1,16-1,75; p=0,001) en eventos 

vitales amenazantes durante los 6 meses anteriores (OR:1,55; IC 95%: 1,2-2,0; p=0,001), 

con niveles más bajos de apoyo social (OR:0,81 IC del 95%: 0,7-0,92; p=0,002), au-

mento de la puntuación en la escala de trastornos de la personalidad (OR:2,27; IC 95%: 

1,66-3,11; p=0,0001) y aumento de las puntuaciones en el índice de dependencia de 

la nicotina de Fagerstöm (OR: 1,34; IC 95%: 1,14-1,68; p=0,001) (Ver Figura 3). 
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Figura 2: Diferencias medias en los componentes de suicidalidad entre sujetos 

con y sin paranoia severa 
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Figura 3: asociaciones multivariantes entre el PSC y las variables de riesgo po-

tencial de suicidio 
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En resumen, nuestros resultados parecen indicar que la paranoia podría efecti-

vamente estar asociada a un peor rendimiento tanto en las medidas cognitivas genera-

les como en ciertos dominios cognitivos específicos como la memoria inmediata, la 

memoria de trabajo, la fluidez verbal y la velocidad de procesamiento. Además, nues-

tros hallazgos reportan que la comorbilidad entre la paranoia y el suicidio parece aso-

ciarse a un bajo apoyo social, a la adversidad ambiental y ciertos rasgos de personalidad 

alterados. 

Los resultados de esta tesis son novedosos y únicos ya que existe poca evidencia 

previa sobre la relación entre los déficits cognitivos, la suicidalidad y la paranoia medida 

en la población general. Dado que la paranoia también forma parte de muchos trastor-

nos psicóticos y es un frecuente tema delirante, nuestros datos podrían arrojar algo de 

luz sobre una comprensión más amplia de la cognición y el suicidio en estas cuadros 

clínicos. 

 

Paranoia y variables sociodemográficas 

Nuestros resultados de demuestran que los grupos con puntuaciones altas y 

bajas en el S-GPTS eran similares en cuanto a la distribución por edad y género, pero 

existen diferencias en la educación y el CI premórbido entre los grupos. Los niveles 

educativos de la muestra son consistentemente más bajos que los registrados por el 

Instituto Nacional de Estadística de España para la población andaluza (Instituto Nacio-

nal de Estadística, [INE], 2012), lo cual es una potencial restricción del estudio que 

puede limitar la generalización de algunos de nuestros hallazgos. Además, los indivi-

duos que puntuaban alto en paranoia tendían a tener una educación inferior y un coe-

ficiente intelectual premórbido más bajo, lo que se ha observado anteriormente  (Free-

man et al., 2011; Jenkins et al., 2009). Sin embargo, los posibles efectos de confusión 

CAPÍTULO 6: DISCUSIÓN   
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ejercidos por la educación y el CI premórbido se tuvieron en cuenta mediante el uso 

de análisis ANCOVA multivariantes y encontramos resultados completamente paralelos 

utilizando modelos crudos o ajustados. 

 

Puntuaciones de paranoia 

La puntuación media de la muestra en la escala de paranoia S-GPTS se sitúa en 

torno a los 39 puntos, lo que coincide con lo notificado en la muestra no clínica cuando 

se validó la escala (Ibanez-Casas et al., 2015). Por tanto, este resultado está en línea con 

lo que cabría esperar sugiriendo una muestra representativa de la población general. 

También encontramos que el 1,1% (n=50) de nuestra muestra puntuó por encima del 

punto de corte de alta paranoia de 92 en el S-GPTS. Este es un porcentaje inferior al 

encontrado en estudios anteriores. El estudio más completo hasta la fecha es el de 

Freeman (Freeman et al., 2011), que utilizó datos de 7.281 participantes en la Encuesta 

de Morbilidad Psiquiátrica de Adultos en Inglaterra. Sin embargo, evaluaron la paranoia 

utilizando sólo tres ítems del Cuestionario de Detección de Psicosis, PSQ (Bebbington, 

P., Nayani, T, 1995) en sucesión jerárquica, en lugar de un instrumento psicométrico 

específico que evaluara pensamientos delirantes. Demostraron que el 1,8% (n=125) de 

su muestra comunitaria respondió positivamente a los tres ítems, lo que no difiere de 

nuestros resultados. Utilizando el GPTS (Green et al., 2008) publica que el 3% de su 

muestra no clínica puntuó por encima de la media del grupo clínico en la puntuación 

total del GPTS, pero utilizaron una muestra de participantes con alto nivel educacional 

dentro de dos instituciones de educación superior en Londres, en lugar de una muestra 

representativa de población general. En resumen, las diferencias entre nuestros resul-

tados de prevalencia y los de estudios anteriores pueden atribuirse a las diferencias en 

los procedimientos de muestreo, así como a los diferentes escalas utilizadas para de-

terminar la presencia y el grado de paranoia en estos estudios. 

Paranoia y deterioro cognitivo global: 

Encontramos que las puntuaciones más altas en paranoia se asocian claramente 

con un peor rendimiento cognitivo global, independientemente de que se tengan en 
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cuenta posibles factores de confusión como el CI premórbido o el nivel educativo, y 

con tamaños de efecto considerables. Este hecho se confirma para ambos resultados 

en los grupos de paranoia (es decir, continua o dicotómica - alta paranoia vs. resto). 

Este hallazgo respalda resultados publicados anteriormente sobre los déficits cognitivos 

en muestras de población general (Saarinen, A.I.L., Grano, N., Lehtimaki, T., 2020) o 

delirios paranoides (Evans, L. H., McCann, Isgar, & Gaston, 2019).  Además, dado que 

las ideas paranoides son síntomas centrales en trastornos psicóticos como el trastorno 

delirante o la esquizofrenia, nuestros datos pueden proporcionar apoyo epidemioló-

gico a dichos estudios sobre los déficits cognitivos en dichos trastornos psicóticos (Iba-

nez-Casas et al., 2013; Rössler et al., 2015). De hecho, en nuestra muestra, los individuos 

del grupo de alta paranoia obtuvieron una media de 58,9 puntos en la puntuación total 

del SCIP (muy por debajo del corte de deterioro cognitivo <70), que fue significativa-

mente menor que los que obtuvieron una puntuación baja en paranoia, una diferencia 

que exhibe un gran tamaño del efecto (.63). Por otro lado, se ha publicado repetida-

mente que la paranoia puede estar vinculada a sesgos cognitivos (Freeman et al., 2008; 

Murphy, P., Bentall, Freeman, O'Rourke, & Hutton, 2018b; Savulich, Freeman, Shergill, 

& Yiend, 2019) y a déficits de razonamiento (Garety, P. A. & Freeman, 2013). Nuestra 

hipótesis es que los déficits cognitivos, el CI premórbido y la menor educación pueden 

hacer que los sujetos con menor capacidad cognitiva sean propensos al pensamiento 

paranoide posiblemente a través de la tendencia a estos sesgos cognitivos (Ibanez-

Casas & Cervilla, 2012). 

 

Paranoia y déficit de memoria 

Este estudio también pone de manifiesto que los niveles más altos de paranoia 

están asociados a un menor rendimiento en las subpruebas del SCIP que miden el 

aprendizaje verbal y la memoria de trabajo inmediatos, pero no a largo plazo. Un menor 

rendimiento en la prueba de aprendizaje verbal inmediato (VLT-I) sugeriría dificultades 

para codificar información nueva. Sin embargo, la ausencia de déficits en las tareas re-

tardadas podría indicar una mejor capacidad para el almacenamiento de la memoria 

y/o la recuperación de la información previamente aprendida (Delis et al., 1991). Un 
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examen más detallado de nuestros datos muestra que el grupo con alto nivel de para-

noia tiende a "olvidar" menos elementos del ensayo inmediato o el de largo plazo en 

comparación con el grupo de baja paranoia. Este mejor recuerdo podría deberse a un 

rasgo de hipervigilancia que se encuentra sistemáticamente en individuos con delirios 

clínicos (Ibanez-Casas et al., 2013) que también podría estar ocurriendo en aquellos que 

puntúan en alta paranoia en población general. Un peor rendimiento en el aprendizaje 

verbal inmediato indica que los componentes verbales de la memoria de trabajo tam-

bién están deteriorados. 

La memoria de trabajo es una función cognitiva central que se encuentra alte-

rada en varios trastornos del espectro de la esquizofrenia. De hecho, se han encontrado 

déficits en la memoria de trabajo en el trastorno delirante, tanto antes como después 

de un primer episodio de esquizofrenia, en familiares de primer grado de pacientes 

psicóticos, en la esquizotipia y en individuos con experiencias psicóticas en la población 

general (Kane et al., 2016; Rossi et al., 2016). Los déficits de la memoria de trabajo 

también se han asociado sistemáticamente con algunos sesgos cognitivos como el salto 

a conclusiones o el sesgo de necesidad de cierre que han sido ampliamente demostra-

dos en individuos con alta ideación delirante, tanto en muestras clínicas como en mues-

tras sanas (Freeman, D. et al., 2014; Garety & Freeman, 2013; Ochoa et al., 2014). Nues-

tros resultados podrían sugerir que es la memoria de trabajo, y no el resto de los déficits 

cognitivos señalados, el factor que más contribuye a la asociación entre los sesgos cog-

nitivos, la escasa inhibición cognitiva y la paranoia. Los déficits en la memoria de trabajo 

dificultarían para estos individuos manejar la información necesaria y, por tanto, inter-

actuar socialmente con los demás. Esto, a su vez, contribuiría a la formación de ideas 

paranoicas o delirios, ya que los individuos sentirían una fuerte necesidad de explicar 

una experiencia extraña y escogerían para ello la primera explicación disponible (Free-

man et al., 2014; Ibanez-Casas et al., 2013).  

Nuestros resultados, en línea con estudios anteriores, apoyan la idea de que una 

intervención para mejorar el rendimiento en memoria de trabajo podría prevenir poten-

cialmente el desarrollo psicótico en individuos con alta paranoia en población general 
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y pacientes psicóticos (Garety, Philippa et al., 2015; Saarinen, A.I.L., Grano, N., Lehti-

maki, T., 2020). 

 

Paranoia, fluidez verbal y velocidad de procesamiento: 

Encontramos que los individuos con puntuaciones altas en paranoia también 

muestran puntuaciones más bajas en las funciones neurocognitivas relacionadas con la 

fluidez verbal y la velocidad de procesamiento, aunque estas asociaciones se atenuaron 

tras ajustar por educación y por el coeficiente intelectual premórbido. Esto puede indi-

car una mayor influencia de la educación y el coeficiente intelectual cristalizado en estas 

funciones, como ya se ha sugerido anteriormente (Mohn, Sundet, & Rund, 2014; Rap-

port et al., 1997). 

Los déficits de fluidez verbal y de procesamiento semántico son fundamentales 

para las anomalías cognitivas en la psicosis (Galaverna, Bueno, Morra, Roca, & Torralva, 

2016) con un patrón consistente en un déficit de almacenamiento de la memoria se-

mántica (Rossell, Susan L. & David, 2006). Estos déficits en la fluidez verbal observados 

en pacientes psicóticos podrían ser particularmente prominentes en aquellos que sufren 

de delirios. De hecho, los pacientes con delirios activos han demostrado estar más de-

teriorados en tareas de fluidez semántica que los que no los tienen (Rossell, S. L., Rabe-

Hesketh, Shapleske, & David, 1999).  

Sin embargo, en muestras no clínicas, se ha comprobado que los individuos con 

un alto grado de esquizotipia no muestran alteraciones globales del procesamiento se-

mántico como las que se observan en la esquizofrenia (Morgan, Bedford, O¨Regan, & 

Rossell, 2009). Nuestros resultados también sugieren la ausencia de alteraciones en la 

fluidez verbal entre los individuos sanos a pesar de un alto nivel de paranoia. 

Por último, la velocidad de procesamiento es un potente predictor del deterioro 

cognitivo, así como de la inteligencia fluida y de la inteligencia general. Además, se ha 

descubierto que es la función cognitiva más deteriorada en la esquizofrenia  (Rössler et 
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al., 2015). Sin embargo, los resultados publicados sobre la asociación entre los pensa-

mientos paranoides y la velocidad de procesamiento en poblaciones sanas son contra-

dictorios. Mientras que algunos estudios han encontrado asociaciones significativas de 

débiles a moderadas entre la psicosis subclínica y los déficits de velocidad de procesa-

miento (Rössler et al., 2015), otros estudios no pudieron replicar dicha asociación (Mo-

llon et al., 2016). El hecho de que esta asociación sea tan robusta en la esquizofrenia, 

pero no lo sea tanto en cuadros psicóticos menos graves sugiere que las psicosis clíni-

cas están asociadas con una mayor anormalidad en la velocidad de procesamiento (Mo-

llon et al., 2016). En general, la velocidad de procesamiento se asoció con la paranoia 

en nuestro estudio independientemente de la educación y del CI premórbido, pero no 

se tuvieron en cuenta otros posibles factores de confusión. 

 

La comorbilidad de la paranoia y la suicidalidad 

Las frecuencias de paranoia están dentro de lo que cabría esperar basándonos 

en estudios anteriores ya que, de hecho, las puntuaciones medias de paranoia replican 

con precisión los hallazgos del único estudio anterior en una población española dife-

rente (Ibanez-Casas et al., 2015). El 1,1% de la muestra fue clasificado por el GPTS como 

casos graves de paranoia compatible con la clínica/delirante utilizando un punto de 

corte previamente publicado (Ibanez-Casas et al., 2015), una cifra que no difiere de 

estudios previos similares (Freeman et al., 2019). Adicionalmente, encontramos que el 

6,4% de la muestra de nuestro estudio obtuvo al menos un punto en cualquiera de los 

ítems del Módulo de Suicidalidad del MINI, mostrando por tanto algún grado de suici-

dalidad. Un meta-análisis reciente indica una prevalencia media puntual de 3,96% y una 

prevalencia a lo largo de la vida de 5,55% para la suicidalidad en Europa, aunque estos 

estudios han utilizado diferentes escalas para evaluarla (Castillejos, C., Huertas, P., Mar-

tín, P., Moreno-Küstner, B, 2020).  

Por tanto, las diferencias encontradas entre nuestro estudio y los estudios ante-

riores pueden explicarse por el uso de diferentes métodos de evaluación y por el hecho 
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de que nuestra evaluación fue durante un periodo previo de un mes. Además, el mo-

mento de las entrevistas en nuestro estudio fue en el momento álgido de una crisis 

económica (2013) en España, lo que también podría estar relacionado con una mayor 

suicidalidad (Iglesias-García et al., 2017). 

 

Paranoia y Suicidalidad Comórbidas (PSC) 

Hasta donde sabemos, no hay informes previos sobre estados comórbidos simi-

lares a nuestro constructo PSC en la población general, esto es la variable que recoge 

los participantes con paranoia severa (>92 puntos en el GPTS) y con cualquier conducta 

suicida o amenazante para la vida en nuestra muestra. Sin embargo, con una prevalen-

cia del 0,5%, el PSC consiste en pacientes severamente paranoicos con algún grado de 

suicidalidad, que indica un probable grupo de población objetivo a identificar y sobre 

el que intervención clínica/preventiva podría resultar altamente eficaz.  

Por otra parte, existe una clara asociación entre la paranoia severa y todos los 

componentes de la suicidalidad explorados. Nuestros resultados sobre esto último son 

paralelos a los de un estudio anterior que informaba de mayores frecuencias de comor-

bilidad utilizando una muestra clínica. 

Los factores psicológicos que median en la comorbilidad entre paranoia y la 

suicidalidad han mostrado que estos incluyen sentimientos y pensamientos de preocu-

pación, derrota, menor anticipación al placer, confinamiento y comportamientos de de-

fensa relacionados con la paranoia, todos los cuales coocurren en la paranoia y la suici-

dalidad (Freeman et al., 2019). Esto está en consonancia con el llamado modelo moti-

vacional-volitivo de la conducta suicida que proporciona una explicación coherente y 

plausible para nuestro hallazgo (O'Connor & Kirtley, 2018).  

En este estudio encontramos que los posibles determinantes psicosociales de la 

PSC incluyen un trastorno de la personalidad, poco apoyo social, trauma psicosocial y 

adversidad y abuso de sustancias. Al explorar una variedad de rasgos y constructos de 
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personalidad, descubrimos que el neuroticismo y la impulsividad se mantienen esta-

bles, pero cuando se incluyeron en un modelo con un concepto más amplio de tras-

torno de personalidad, el último absorbió los efectos del primero, quedando como 

como el predictor de personalidad más sólido del PSC. El trastorno de personalidad se 

ha notificado como determinante tanto de la suicidalidad (Chu, Buchman-Schmitt, 

Joiner, & Rudd, 2017) como de la paranoia (Muñoz-Negro, Prudent, Gutiérrez, & Cervi-

lla, 2019). 

No hemos encontrado estudios previos sobre la asociación entre el trastorno de 

la personalidad y constructos similares a nuestro PSC, pero podemos hipotetizar que 

las distorsiones cognitivas comunes pueden ser mediadores psicológicos. Del mismo 

modo, el abuso de sustancias (tanto la ingesta de alcohol como el abuso de cannabis) 

se asoció con el PSC en nuestros análisis iniciales, pero no arrojan resultados robustos 

cuando la conducta adictiva asociada de la nicotina se incluyó en un modelo multiva-

riante, permaneciendo este tipo de consumo de sustancias como el más sólidamente 

asociado. De hecho, la dependencia de la nicotina es un conocido determinante de la 

suicidalidad (Yaworski, Robinson, Sareen, & Bolton, 2011) y se ha relacionado repetida-

mente con una amplia variedad de trastornos de salud mental (Cervilla et al., 2018; 

Goodwin, Zvolensky, & Keyes, 2008). 

Desde un punto de vista social, también encontramos que el PSC se asoció con 

un pobre apoyo social, el cual a su vez se ha asociado tanto a la paranoia (Wickham, 

Taylor, Shevlin, & Bentall, 2014), como a la suicidalidad (Carrasco-Barrios et al., 2020).  

El escaso apoyo social y la adversidad social, así como la exposición a aconteci-

mientos vitales estresantes, son parte del entorno social en el que factores psicológicos 

como el pesimismo, la preocupación, el ensimismamiento o la derrota pueden ejercer 

un efecto deletéreo sobre la PSC (Freeman et al., 2019; O'Connor & Kirtley, 2018). 

Del mismo modo, el maltrato infantil, un potente determinante de los problemas 

de salud mental se asocia a la PSC sugiriendo un posible trauma no específico como 

elemento predisponente para la paranoia comórbida y la suicidalidad. 
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Limitaciones de ambos estudios 

Nuestros resultados deben ser ponderados por algunas limitaciones. Se trata de 

estudios transversales, por lo que no podemos hacer suposiciones sobre la naturaleza 

de la relación entre la paranoia y los déficits neurocognitivos, es decir, si los déficits 

neurocognitivos conducen a la paranoia o viceversa, o la dirección de la asociación 

entre paranoia y suicidalidad.  Por lo tanto, de nuestros hallazgos no debe derivarse 

ninguna asociación causal. No obstante, el subanálisis que utiliza el constructo PSC 

como resultado asume cierta coocurrencia. Además, el patrón de déficits cognitivos 

puede no ser específico de la paranoia, ya que es plausible que también se asocie a 

otros fenómenos psicóticos. 

 El GPTS no pretende ser una herramienta de diagnóstico y la extrapolación de 

los resultados a las poblaciones clínicas es, por lo tanto, limitada. Asimismo cabe añadir 

que no tiene en cuenta los sesgos de la tendencia de respuesta ni la deseabilidad social.  

Por otra parte, reconocemos que la asociación entre paranoia y suicidio puede 

explicarse por muchos otros factores además de los que hemos tenido en cuenta. Sin 

embargo, la solidez de las asociaciones y los hallazgos previos de los estudios clínicos 

sugieren una relación que, específica o no, va claramente más allá del azar.  

Nuestra muestra es amplia y representativa, el enfoque y la combinación de eva-

luaciones son algo único hasta la fecha y, en general, los factores que se relacionan de 

los factores que se relacionan con el PSC están respaldados por estudios anteriores y 

constituyen un modelo parsimonioso plausible para la comorbilidad. 
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Aspectos Finales 

Los déficits cognitivos se han descrito repetidamente en una variedad de fenó-

menos psicóticos subclínicos y trastornos del espectro de la esquizofrenia. En este tra-

bajo se describe una asociación intrigante y poco frecuente, pero clara, entre los niveles 

más altos de paranoia y un peor rendimiento cognitivo en una población no clínica.  

De la misma manera la paranoia y el suicidio parecen ser rasgos comunes en la 

población general y, según nuestros datos, tienden a coincidir y a influirse mutuamente. 

Ambos podrían estar influenciados por factores comunes como un entorno social ad-

verso o una personalidad alterada, algunos de los cuales deberían ser identificados y a 

los que habría que dirigir las futuras medidas preventivas. 

A modo de conclusión, el fenotipo poblacional en rango no clínico de la para-

noia parece expresarse a niveles mucho mayores que su homólogo clínico, y su curso 

subclínico puede predecirse a niveles similares a su curso patológico. El resultado de la 

paranoia en rango clínico está probablemente determinado por interacciones dinámi-

cas entre la persona y la experiencia. Un estudio más profundo de este fenotipo de 

paranoia poblacional como un área de interés en sí mismo, más que como un mero 

factor de riesgo para el trastorno psicótico grave, probablemente contribuya a nuestra 

comprensión de la paranoia a lo largo de un continuo de gravedad por lo que se nece-

sitan estudios futuros para establecer la especificidad, la dirección y el potencial clínico 

de estos hallazgos 
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Primera: Existe evidencia suficiente y sólida de que la paranoia puede ser con-

ceptualizada como un rasgo que existe en población general como dimensión continua 

y que incluiría desde niveles mínimos hasta rasgos paranoides de personalidad y, en su 

máxima expresión, podría adoptar la forma de trastornos psicóticos incapacitantes 

como el trastorno delirante o la esquizofrenia. 

Segunda: La paranoia en población general se asocia con un peor rendimiento 

cognitivo global. Asimismo, existen funciones cognitivas concretas que están alteradas 

en la paranoia y que incluyen la memoria inmediata, la memoria de trabajo, la fluidez 

verbal y la velocidad de procesamiento. 

Tercera: Esta asociación de paranoia con un peor rendimiento cognitivo global 

es independientemente de posibles factores de confusión como el CI premórbido o el 

nivel educativo. 

Cuarta: La paranoia y la suicidalidad son rasgos comunes identificables en la 

población general y su comorbilidad se asocia a un bajo apoyo social, a la adversidad 

ambiental y rasgos disfuncionales de personalidad. 

Quinta: Existe una clara asociación entre la paranoia severa y todos los compo-

nentes de la suicidalidad explorados: ideas de autolesión, deseo de muerte, pensa-

mientos suicidas, planes e intentos de suicidio a lo largo de la vida. Estas asociaciones 

se mantienen invariables tras ajustar por edad y sexo. 

Sexta: El constructo de comorbilidad entre paranoia severa/suicidalidad (PSC) 

en población general se asocia a rasgos disfuncionales de personalidad, poco apoyo 

social, trauma psicosocial y adversidad y abuso de sustancias. 

CAPÍTULO 7: CONCLUSIONES FINALES 
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A B S T R A C T   

This study sought to investigate the association between paranoia and performance in a range of neurocognitive 
domains using a large community sample. We conducted a cross-sectional survey of 4507 individuals within the 
PISMA-ep Study. We used a large community sample selected after multistage sampling using standard strati-
fication techniques. Socio-demographic variables such as age, gender, educational level, urbanicity, and 
geographical region were recorded. The Spanish version of the Green Paranoid Thought Scale (S-GPTS) was used 
to assess paranoid thoughts. The Screening for Cognitive Impairment in Psychiatry (SCIP) was used to assess 
neurocognitive performance both globally and by domains (i.e., immediate and delayed verbal learning, working 
memory, verbal fluency and processing speed). Individuals with high S-GPTS paranoia scores showed signifi-
cantly lower performance on global cognitive function and also on immediate (but not delayed) verbal learning, 
working memory, verbal fluency and processing speed. These results held statistical significance even after 
controlling for the effects of education and estimated IQ. We propose that cognitive deficits may be mediators of 
paranoid thinking formation and need to be considered when assessing patients with high levels of paranoia.   

1. Introduction 

Delusion-like experiences are relatively common among both ado-
lescents and adults in the general population (Altman et al., 1997; 
Hanssen et al., 2003; Guerrero-Jimenez et al., 2018). Paranoid thinking 
is possibly the most frequent topic among delusional and delusion-like 
phenomena and subclinical paranoia seems to be a rather common 
trait in the general population (Freeman et al., 2005). Additionally, 
subclinical paranoia is associated with functionally relevant elements 
such as avoidant coping, less use of rational coping negative attitudes to 
emotional expression, and submissive behaviours (Freeman et al., 
2005). In its most intense presentation, paranoid ideation may adopt the 
form of paranoid delusions which are also relatively frequent among the 
general population with prevalence ranging from 5% to 8% (Freeman 
et al., 2011; Polner, 2019). Paranoid delusions are also core symptoms in 
a variety of schizophrenia spectrum disorders and other psychotic dis-
orders, including delusional disorder within which the paranoid subtype 
is the most frequent (de Portugal et al., 2013; Munoz-Negro et al., 2015). 

Cognitive deficits occur in schizophrenia spectrum disorders such as 
delusional disorder, schizotypal personality disorder, schizotypal 
symptoms, as well as in full-blown schizophrenia (Rossler et al., 2015). 
Indeed, cognitive deficits are considered core symptoms in schizo-
phrenia (Rossler et al., 2015), including deficits in verbal and non-verbal 
memory, attention, processing speed, and a broad variety of other ex-
ecutive functions (Heinrichs and Zakzanis, 1998; Reichenberg et al., 
2009). Moreover, impairments in working memory, attention, process-
ing speed and verbal learning have also been found in subjects with 
schizotypal personality disorder (Siever et al., 2002). Similarly, deficits 
in all components of executive function (including flexibility, impul-
sivity, and updating), as well as in memory processes have also been 
reported in patients with delusional disorder (Ibanez-Casas et al., 2013). 

Among the general population cognitive deficits are also associated 
with psychotic experiences including deficits in verbal knowledge, 
working memory and visual memory (Mollon et al., 2016). Results on 
processing speed are conflicting as some studies find no association 
(Mollon et al., 2016) while others do report a correlation between 
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psychotic experiences and poorer processing speed, even if these expe-
riences were transient (Carey et al., 2019). There is also evidence that 
subclinical psychosis is negatively associated with executive functions, 
sustained attention, verbal intelligence, working memory and process-
ing speed (Rossler et al., 2015). 

Many previous studies explore a proneness to paranoia mediated by 
a variety of cognitive biases and metacognitive distortions (Murphy 
et al., 2018; Savulich et al., 2015). However, little evidence exists as to 
whether paranoia in non-clinical populations is associated with cogni-
tive deficits. Yet, some studies do indicate that healthy individuals 
scoring high on delusional ideation show a poorer mnemonic perfor-
mance, including lower recall, more memory biases (i.e., false mem-
ories), more memory errors (i.e., false-alarms in recognition) and more 
errors for set-shifting, planning, suggestibility and source monitoring, in 
comparison with individuals who score low on delusional ideation 
(Laws et al., 2011; Laws and Bhatt, 2005; Dehon et al., 2008; Dagnall 
and Parker, 2009). In addition, a recent study reported that paranoia 
associated with lower self-reported task orientation, lower persistence, 
higher distractibility and lower flexibility (Saarinen et al., 2020). 
However, other study suggested that measures of memory, IQ, executive 
functions, and mental flexibility did not correlate with measures of 
paranoia in healthy individuals (Woodward et al., 2007). We set out to 
explore whether paranoia is associated to cognitive deficits in a large 
and representative sample of the Spanish general population. We hy-
pothesized that, in view of previous findings both in clinical and sub-
clinical populations, higher scores in paranoia could be associated with 
poorer cognitive performance among the general population. 

2. Methods 

2.1. Design and sample 

The PISMA-ep was a cross-sectional study whose methodology, 
sampling, and interviewing methods have been described elsewhere 
(Cervilla et al., 2016). In brief, a multistage sampling was performed 
using standard stratification techniques. We aimed to interview 4518 
randomly selected participants living in all 8 provinces of the Andalu-
sian region utilizing a door-knocking approach. Out of the 5496 eligible 
participants approached, 4507 (83.7%) agreed to take part in the study, 
completed the interview, and were finally included in the study. 

The authors declare that all procedures contributing to this work 
comply with the ethical standards of the relevant national and institu-
tional committees on human experimentation and with the Helsinki 
Declaration of 1975, as revised in 2008. All procedures involving human 
participants were approved by the Research Ethics Committee of the 
University of Granada (Approval # C.0003663). Written informed 
consent was obtained from all participants. 

2.1.1. Socio-demographic factors 
Information on socio-demographic variables such as age, sex, 

educational level, urbanicity and geographical region was recorded. 
Each participant’s premorbid IQ was calculated with a Spanish version 
of the Barona, Reynolds, and Chastain’s formula (Barona et al., 1984; 
Bilbao-Bilbao and Seisdedos, 2004). This formula uses the sociodemo-
graphic variables of age, gender, academic level, urbanicity and 
geographic region to estimate the participant’s IQ (estimated or pre-
morbid IQ). 

2.1.2. Paranoia assessment: Spanish version of green paranoid thoughts 
scales (S-GPTS) 

The Green Paranoid Thought Scales (GPTS) is an instrument adapted 
to the current definition of paranoia that can be used for both clinical 
and healthy populations (Green et al., 2008). The GPTS is composed of a 
total of 32 items rated on a 5-point Likert scale ranging from 1 (Not at 
all) to 5 (Totally) points. Items are grouped into two 16-item scales. 
Scale A assesses ideas of social reference relevant to paranoia while scale 

B assesses persecutory thoughts. Scores on each scale range from 16 to 
80 points, with higher scores reflecting a higher level of paranoia. Each 
scale can be administered individually, but they can also be totaled as an 
overall score. Dimensions of conviction, preoccupation and distress can 
also be calculated through specific items in scales A and B. The GPTS has 
been validated for the Spanish population (S-GPTS) showing very good 
psychometric properties (Cronbach’s α = 0.89 for the non-clinical 
group, and 0.86 for the clinical group) (Ibanez-Casas, I. et al., 2015). 
This study used Receiver Operating Characteristic (ROC) curves ana-
lyses to explore the decision validity of the instrument using both a 
clinical and a non-clinical sample. A cut-off score of 92 points in the 
S-GPTS total score gave a 97.35% specificity and 65% sensitivity to 
distinguish between clinical and non-clinical levels of paranoia. 

2.1.3. Cognitive function assessment: screening for cognitive impairment in 
psychiatry (SCIP) 

The SCIP was designed to detect cognitive deficits in psychotic and 
affective disorders (Purdon, 2005). It is a paper-and-pencil measure that 
requires around 15 min to complete. The SCIP includes 5 different 
measures: 1) Verbal Learning Test-Immediate, which measures the 
number of words that the subject is able to recall immediately after 
listening to a 10-word list; 2) Working Memory Test, measuring the 
number or characters correctly remembered after the participant is 
presented with sets of three consonants and asked to recall those with 
different delay intervals; 3) Verbal Fluency Test, in which the number of 
words beginning with a certain letter that the subject is able to generate 
in 30 s’ time is recorded; 4) Verbal Learning Test-Delayed, which mea-
sures the number of words recalled five minutes after administering 
Verbal Learning Test-Immediate; and, 5) Processing Speed Test, a 
visuomotor tracking task in which the subject must complete as many 
cells as possible in 30 s using the correspondence between letters and 
their equivalent in Morse Code. The score in each subscale can be added 
up to obtain a global cognitive score. The Spanish adaptation (SCIP) 
showed adequate psychometric properties (Pino et al., 2008), and a 
more recent study found moderate reliability not only among schizo-
phrenia and bipolar disorder patients, but also in healthy controls 
(Cronbach’s α of 0.74, 0.79, and 0.67 respectively) (Cuesta et al., 2011). 
The average score on the SCIP for the cognitively non-affected group 
(defined as those who were above − 1SD the normal mean on traditional 
neuropsychological instruments) was 77.68 (SD = 9.29). According to 
Rojo and colleagues (Rojo et al., 2010), scores below 70 on the global 
SCIP scale are considered signs of cognitive impairment. This optimum 
cut-off was selected taking into account that the SCIP is a screening tool 
and, hence, it is essential to maximize its sensitivity (87.9%). 

2.2. Statistical analysis 

We explored distributions and frequencies of all variables in the 
analyses. We used linear regression to test for the associations between 
scores on paranoia (S-GPTS) and cognitive measures estimating both, 
crude and adjusted associations (accounting for potential confounders 
such as educational level and premorbid IQ). Age and sex were also 
checked for as potential confounders, but were finally excluded from the 
reported models given the absence of any significant contribution. Effect 
sizes of cofactors were estimated with 90% confidence intervals for 
calculated r2 values. Additionally, we re-tested these associations using a 
categorical outcome of high levels of paranoia using a previously vali-
dated cut-off point that classifies respondents with a total score above 92 
on the S-GPTS as “high” paranoia scorers, and those below 92 as “low” 
scorers (Ibanez-Casas et al., 2015). These two groups were tested for 
comparability with regard to gender distribution, educational level, age, 
and estimated premorbid IQ. Chi-square tests were used to analyse 
gender and educational level distributions, whereas one-factor ANOVA 
was used to compare age and premorbid IQ. Differences in cognitive 
functioning between the groups were analysed using multivariate 
ANCOVA controlling for education and premorbid IQ for each of the 
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individual SCIP tasks, as well as for the overall SCIP score. Effect sizes for 
all the comparisons were calculated using Cohen’s δ formula. All ana-
lyses were performed using SPSS v. 23.0 (IBM Corp, 2015). 

3. Results 

3.1. Sample characteristics and sociodemographic variables 

Out of 5496 potential responders approached, 4507 participants 
completed the study with a resulting 83.7% response rate. A full 
description of the sample’s sociodemographic characteristics has been 
reported elsewhere (Cervilla et al., 2016). A summary of 
socio-demographic and educational characteristics of the sample can be 
found on Table 1. The sample’s age range was 18–75 and mean age was 
42.8 years (SD = 15.22). Officially published education levels for the 
general population in Andalusia around the time of the interviews were 
lower than those of the sample: Basic education = 28.4%; Secondary 
education = 49.9%; University education = 21.7% (Instituto Nacional 
de Estadística, [INE] 2012). No significant gender or age differences 
were found between the high and low paranoia groups (all p > .05). 
However, the groups were not equivalent with regard to educational 
level and estimated IQ (p < .05). 

3.2. Paranoia scores 

The sample’s mean score on the S-GPTS paranoia scale was 39.86 
points (SD: 12.93). A total of 50 individuals (1.1%) scored above the cut- 
off of 92 points on the S-GPTS and were considered “high” paranoia 
scorers. The remaining 4457 participants (98.9%) were considered 
“low” paranoia scorers. A small but significant negative correlation was 
found between overall S-GPTS scores and educational level (r= − 0.091, 
n = 4507, p < .05). A lower estimated IQ was also found among those 
with a higher score on the S-GPTS (F = 3.168, p = .003) (Table 1). 

3.3. Cognitive deficits and paranoia 

Using a continuous outcome consisting of overall paranoia scores on 
the S-GPTS, we found that higher levels of paranoia were significantly 
associated with poorer overall cognitive function as measured using 
total SCIP scores (see Table 2). Results were robust both crudely (F =
107,25; p = .0001; r2 = 0.023(90% CI:.015–0.030)) and after taking into 
account the estimated premorbid IQ and educational level (F = 103.77; 
p = .0001; r2 = 0.023(90% CI:.015–0.030)). Additionally, cognitive 
impairment (scoring less than 70 on the total SCIP) did also associate 
with higher paranoia scores (means: 41.8; SD:10.8 vs. 38.1. SD:10.6; 
t=− 9.6; p = .0001; r2 = 0.021, 90% CI:.019–0.022). Similarly, higher 

paranoia scores associated significantly with lower performance on four 
out of the five SCIP cognitive subtests (i.e., verbal learning test- 
immediate; working memory test, verbal fluency test and processing 
speed test). Albeit, no association was found between paranoia and 
verbal learning test-delayed. Associations between paranoia and these 
cognitive tests kept robust after adjusting for estimated premorbid IQ 
and educational level (Table 2). 

Table 3 shows the results of the performance comparisons between 
high and low paranoia scorers on all five SCIP subtests and on its global 
cognitive score, as well as the confidence intervals and the effect sizes 
for these comparisons. Overall, our analyses showed lower global 
cognitive scores in the high paranoia group. In addition, individuals in 
the high paranoia group showed significantly lower scores on immediate 
verbal learning, working memory and on the total SCIP score and, 
marginally, on verbal fluency. No significant differences were found on 
the delayed verbal learning test or on the processing speed test (all p >
.05), although results tended to be poorer among the high paranoia 
group. Likewise, Cohen’s δ values revealed a trend-association for high 
S-GPTS scores and poorer neuropsychological outcomes on the SCIP 
since most effect sizes ranged from medium to high, with the working 
memory subtest showing the highest effect size (Cohen’s δ = 0.70). 

4. Discussion 

The aim of this study was to explore, in a general population sample, 
whether higher levels of paranoia were associated with cognitive defi-
cits. We also aimed at establishing whether specific cognitive deficits 
were related to paranoia. In the event, we found that paranoia indeed 
associated with poorer performance at both, general cognitive measures 
and most specific cognitive domains tested. Our results are fairly novel 
and unique as previous evidence on the relationship between cognitive 
deficits and paranoia is scarce. This is particularly the case when 
exploring general population samples. Paranoia is part of many psy-
chotic disorders and a frequent delusional theme. Hence, our findings 
could plausibly throw some light toward a broader understanding of 
cognition in these clinical presentations. 

Table 1 
Sample’s Sociodemographic Characteristics by Paranoia Groups.   

Higha n =
50 

Lowa n =
4457 

Statistic Significance 
(p) 

Gender (n,%)     
Women 26 (52%) 2267(51%) χ2 =

0.026 
.493 

Men 24 (48%) 2190 (49%)   
Education (n,%)     
Basic 35 (70%) 2329 (52%) χ2 =

0.005 
.042* 

Secondary 10 (20%) 13,228 
(30%)   

University 5 (10%) 805 (18%)   
Age (in years) Mean 

(SD) 
41,84 
(14,29) 

42,81 
(15,23) 

F = 0.448 .654 

Premorbid IQ Mean 
(SD) 

102,47 
(17,84) 

110,51 
(18,83) 

F = 3.168 .003* 

KEY:. 
a High paranoia (S-GPTS>92 points) vs. Low Paranoia (92 or less on S-GPTS). 

Table 2 
Associations between Paranoia (S-GPTS scores) and SCIP Cognitive Tests.   

Unadjusteda Adjusteda,b  

F (p 
significance) 

r2 Effect 
(90% CI) 

F (p 
significance) 

r2 Effect (90% 
CI) 

Verbal 
Learning 
Test- 
Immediate 
(VLT-I) 

71.3 
(.0001)* 

.016 
(.010–.022) 

74.4 
(.0001)* 

.027 
(.019–.034) 

Working 
Memory 
Test (WMT) 

52.8 
(.0001)* 

.012 
(.006–.022) 

49.2 
(.0001)* 

.022 
(.015–.28) 

Verbal 
Fluency 
Test (VFT) 

61.0 
(.0001)* 

.0013 
(.007–.018) 

49.5 
(.0001)* 

.022 
(.015–.029) 

Verbal 
Learning 
Test- 
Delayed 
(VLT-D) 

1.088 (.297) .0 (0.0–0.0) 0.77 (.38) .0012 
(0.006–0.017) 

Processing 
Speed Test 
(PST) 

36.7 
(.0001)* 

.0008 
(.0004–.012) 

25.8 
(.0001)* 

.017 
(.010–.023) 

Total 
Cognitive 
Score 
(SCIP) 

107.2 
(.0001)* 

.023 
(.015–.030) 

103.8 
(.0001)* 

.033 
(.024–.041) 

*Statistically significant at the p<.05 level. 
KEY:. 

a S-GPTS score (Crude). Degrees of Fredom:1. 
b Covariates = Education, Premorbid IQ. Degrees of Freedom:3. 
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4.1. Paranoia and sociodemographic variables 

Our groups with high and low scores on the S-GPTS were comparable 
with regard to age and gender distribution, but there were differences in 
education and premorbid IQ between the groups. Educational levels of 
the sample are consistently lower than those reported by the Spanish 
National Institute of Statistics for the Andalusian population (Instituto 
Nacional de Estadística, [INE], 2012). This may be a potential caveat of 
the study likely to limit the generalizability of some of our findings. 
Additionally, individuals scoring high in paranoia tended to have lower 
education and lower premorbid IQ, which has been found previously 
(Jenkins et al., 2009; Freeman et al., 2011). Nevertheless, the potential 
confounding effects exerted by education and premorbid IQ were 
accounted for by using multivariate ANCOVA analyses that showed 
completely parallel results using crude or adjusted models. 

4.2. Paranoia scores 

The sample’s mean score on the paranoia S-GPTS scale was around 
39 points, very much coincidental with that reported in the non-clinical 
sample when the scale was validated (Ibanez-Casas et al., 2015). Hence, 
this result is in line with what could be expected suggesting sample 
representativeness. We also found that 1.1% (n = 50) of our sample 
scored above the high-paranoia cut-off of 92 on the S-GPTS. This is a 
lower percentage than that found in previous studies. The most 
comprehensive study to date is that by Freeman et al. (2011) using data 
from 7281 participants in the Adult Psychiatric Morbidity Survey in 
England. However, they assessed paranoia using only three items of the 
Psychosis Screening Questionnaire (Bebbington and Nayani, 1995) in 
hierarchical succession, instead of a specific psychometric instrument 
assessing delusional thoughts. They found that 1.8% (n = 125) of their 
community sample endorsed all three items, which is not dissimilar to 
our results. Using the GPTS, Green et al. (2008) found that 3% of their 
non-clinical sample scored above the mean of the clinical group on the 
GPTS total score. However, they used a convenience sample of literate 
participants within two higher education institutions in London, instead 
of a representative sample. In summary, differences between our prev-
alence results and those in previous studies can be attributed to differ-
ences in sampling procedures. Additionally, differences may also derive 
from the different methods used to determine the presence and the de-
gree of paranoia in these studies. 

4.3. Paranoia and global cognitive impairment 

We found that higher scores on paranoia strongly associated with 
poorer global cognitive performance. This held true even after taking 
into account potential confounders such as premorbid IQ or educational 
level. Furthermore, effect sizes for the associations were fairly high for 
two different paranoia outcomes tested (i.e., continuous or dichoto-
mous). This finding is supportive of previous reports on cognitive defi-
cits in paranoia using general population samples (Saarinen et al., 
2020),or paranoid delusions (Evans et al., 2019). In addition, our data 

provide epidemiological support to repeated reports on cognitive defi-
cits in psychotic disorders exhibiting paranoia (Rossler et al., 2015; 
Ibanez-Casas et al., 2013). Indeed, high-paranoia individuals scored 
significantly lower than low-paranoia participants on the SCIP total 
score, sowing a large effect size (0.63). On the other hand, it has been 
repeatedly reported that paranoia may be linked to cognitive biases 
(Murphy et al., 2018; Savulich et al., 2015; Freeman et al., 2008) and 
reasoning deficits (Garety and Freeman, 2013). We hypothesize that 
cognitive deficits, premorbid IQ and lower education maybe make 
subjects with lower cognitive capacity prone to paranoid thinking 
possibly via proneness to cognitive biases (Ibanez-Casas and Cervilla, 
2012). Admittedly, poorer cognitive performance in paranoia could also 
be explained by their common associations with childhood trauma 
(Bentall et al., 2001) or with dopamine-mediated deficits in frontal areas 
(Abi-Dargham et al., 2002). 

4.4. Paranoia and memory deficits 

This study also found that higher levels of paranoia were associated 
with lower performance on the SCIP subtests measuring immediate, but 
not delayed, verbal learning and working memory. A poorer perfor-
mance on the immediate verbal learning test would suggest difficulties 
with encoding new information. Yet, an absence of deficits on the 
delayed tasks could indicate a better capacity for memory storage and/ 
or retrieval of information that has been previously learned (Delis et al., 
1991). A closer look at our data shows that the group high in paranoia 
tends to “forget” fewer items from the immediate to the long-term trial 
in comparison with the low paranoia group. This better recall could be 
due to a hypervigilance trait consistently found in individuals with 
clinical delusions (Ibanez-Casas et al., 2013) that could also be occurring 
in high-paranoia scorers. 

A poorer performance on immediate verbal learning indicates that 
the verbal components of working memory are also impaired. Working 
memory is a core cognitive function that has been found impaired across 
several schizophrenia spectrum disorders. Indeed, deficits in working 
memory have been found in delusional disorder, both before and after a 
first episode of schizophrenia, in first-degree relatives of psychotic pa-
tients, in schizotypy and in individuals with psychotic experiences in the 
general population (Rossi et al., 2016; Kane et al., 2016). Working 
memory deficits have also been consistently associated with some 
cognitive biases such as jumping to conclusions or need for closure 
biases that have been widely demonstrated in individuals with high 
delusional ideation, both in clinical and in healthy samples (Garety 
et al., 2013; Freeman et al., 2014; Ochoa et al., 2014). We propose that 
working memory, if not the rest of cognitive deficits reported, might be a 
contributor to the association between cognitive biases and poor 
cognitive inhibition and paranoia. Deficits in working memory would 
make it difficult for these individuals to manage the necessary infor-
mation and, thus, to interact socially with others. This, in turn, would 
contribute to paranoid ideas or delusion formation, as individuals would 
feel a strong necessity to explain a strange experience and would take 
the first available explanation (Ibanez-Casas et al., 2013; Freeman et al., 

Table 3 
Comparisons Between Paranoia Groups (High vs. Low) Effect Sizes for SCIP Cognitive Subtests.   

Higha n = 50 Lowa n = 4457 F p Cohen’s δ (90% CI)  
Mean (SD) 95% CI Mean (SD) 95% CI    

Verbal Learning Test-Immediate (VLT-I) 16,10 (4,47) 16 - 16.2 18,25 (4,87) 16.9–19.6 5,96 .015* .46 (0.44–0.48) 
Working Memory Test (WMT) 15,18 (4,58) 15 - 15.3 18,46 (4,75) 17.1 − 19.8 14.05 <0.05* .70 (0.68–0.71) 
Verbal Fluency Test (VFT) 13,96 (5,39) 13.8 - 14.1 16,46 (6,45) 14.7 - 18.3 3,81 .051 .42 (0.40–0.43) 
Verbal Learning Test-Delayed (VLT-D) 4,76 (2,16) 4.7 - 4.82 5,58 (2,24) 4.96 - 6.2 2,90 .088 .37 (0.35–0.39) 
Processing Speed Test (PST) 8,90 (4,53) 8.77 - 9.03 10,37 (4,49) 9.13 - 11.6 2,18 .139 .33 (0.31–0.35) 
Total Score 58.9 (15,84) 54.5 - 63.3 69.12 (16,82) 68.6 - 69.6 7,41 .006* 0.63 (0.61–0.64) 

KEY:. 
*Significant at the p < .05 level Covariates = Education, Premorbid IQ. 

a S-GPTS cut-off score of 92 in total score. 
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2014). Our results support the notion that an intervention to improve 
working memory performance could potentially prevent psychotic 
development in high-paranoia individuals and psychotic patients (Gar-
ety et al., 2015; Saarinen et al., 2020). 

4.5. Paranoia and verbal fluency and processing speed 

We found that individuals scoring high in paranoia also showed 
lower scores in neurocognitive functions related to verbal fluency and 
processing speed, but the associations attenuated after adjusting for 
education and premorbid IQ. This may indicate a greater influence of 
education and crystallized IQ on these functions, as previously reported 
(Mohn et al., 2014; Rapport et al., 1997). 

Verbal fluency and semantic processing deficits are central to 
cognitive abnormalities in psychosis (Galaverna et al., 2016) with a 
pattern consistent with a storage deficit of semantic memory (Rossell 
and David, 2006). These deficits in verbal fluency seen in psychotic 
patients could be particularly prominent in those suffering from de-
lusions. Indeed, patients with current delusions have shown to be more 
impaired in a semantic fluency task than those with no current delusions 
(Rossell et al., 1999). However, in non-clinical samples, it was found 
that individuals who are high in schizotypy do not show global semantic 
processing impairments as those seen in schizophrenia (Morgan et al., 
2009). Our results also suggest either absence of or just minimal im-
pairments in verbal fluency among healthy individuals despite a high 
level of paranoia. 

Finally, processing speed is a powerful predictor of cognitive 
impairment as well as of fluid and general intelligence. Additionally, it 
has been found to be the most severely impaired cognitive function in 
schizophrenia (Rossler et al., 2015). However, previous findings of the 
association between paranoid thoughts and processing speed in healthy 
populations are conflicting. While some studies have found significant 
weak to moderate associations between subclinical psychosis and pro-
cessing speed deficits (Rossler et al., 2015), other studies were unable to 
replicate such association (Mollon et al., 2016). The fact that this asso-
ciation is so robust in schizophrenia but not so much in less severe 
psychotic conditions suggests that clinical psychoses are associated with 
an increased abnormality in processing speed (Mollon et al., 2016). 
Overall, processing speed associated with paranoia independently of 
education and premorbid IQ but other potential confounders were not 
accounted for. 

4.6. Clinical implications 

From a clinical point of view, our findings indicate that cognitive 
assessment should be part of the diagnostic process in patients who 
present with paranoid ideation. We cannot suggest that our findings 
conform a specific pattern of cognitive impairment in paranoia, but they 
certainly raise the case for cognitive impairment in paranoia. In spite of 
scarce evidence, cognitive rehabilitation of patients with paranoid 
ideation can be preventative of poorer outcome and may contribute to 
better prognosis as suggested by previous interventions (Garety et al., 
2015; Saarinen et al., 2020). 

4.7. Strengths 

One of the main strengths of our study is the large sample size used 
from the PISMA-ep study interviewing a representative sample of the 
population in Andalusia, Spain. Additionally, the use of specific mea-
sures of both paranoid ideation and neurocognitive functioning pro-
vided a rare opportunity to study these constructs in-depth in a 
community sample. We incorporated specific psychometric tests that are 
reliable and objective measures of both paranoia and neurocognitive 
functioning and we did not rely exclusively on self-reporting, which 
improves upon the methodology used in previous studies. Finally, the 
use of multivariate analyses controlling for potential confusing variables 

makes our results fairly reliable and robust. 

4.8. Limitations 

Our results should be pondered by some limitations. This is a cross- 
sectional study, so we cannot make assumptions about the nature of the 
relationship between paranoia and neurocognitive deficits, i.e., whether 
neurocognitive deficits lead to paranoia or vice versa. Hence, no causal 
association should be derived from our findings. The pattern of cognitive 
deficits may not be specific of paranoia as it can plausibly also be 
associated with other psychotic-like co-occurrent phenomena. The GPTS 
is not intended to be a diagnostic tool and extrapolation of findings to 
clinical populations is, hence, limited. In addition, it does not assess 
response tendency biases or social desirability. 

4.9. Conclusion 

Cognitive deficits have been repeatedly described across a variety of 
sub-clinical psychotic phenomena and schizophrenia spectrum disor-
ders. We report an intriguing and rare, yet clear, association between 
higher levels of paranoia and poorer cognitive performance in a non- 
clinical population. Future studies are needed to establish the speci-
ficity, direction, and clinical potential of our findings. 
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ABSTRACT 
Objective: Paranoia and suicidality seem to be common traits expressing in the general 
population to varying degrees. This study aims to explore the association between both 
and to identify determinants of comorbidity.  
Methods: We interviewed a representative sample of the population in Andalusia 
(n=4507) and assessed paranoia and suicidality utilizing the Spanish Green’s Paranoid 
Thoughts Scale (S-GPTS) and the Suicidality section of the MINI Neuropsychiatric 
Interview, respectively. We gathered data on socio-demographics, personality, substance 
abuse, social support and environmental distress.  
Results: We found that paranoia and suicidality were rather common with 6.4% (95% 
CI: 5.7–7.12) of the sample admitting to some (vs. none) level of suicidality. We also 
found a robust association between paranoia and suicidality, independent of age and sex 
(F:298.2; p=0.0001; Eta2: 0.065).  0.5% (95% CI:0.32-0.76) of the sample (n=21) 
presented combinedly high levels of paranoia and some suicidality risk and were 
considered as having paranoia-suicidality comorbidity (PSC). We identified factors 
associating with PSC including poor social support, childhood maltreatment, threatening 
life-events and increasing personality disorder and nicotine dependence scores.   
Conclusion: Paranoia and suicidality are common traits in the general population and 
their comorbidity seem to associate with low social support, environmental adversity and 
disordered personality. 
 
 
HIGHLIGHTS 
 

• Suicidality and Paranoia are common traits present dimensionally in a 
representative non-clinical sample. 

• Paranoia strongly and independently associates with suicidality risk in a large 
population-based study. 

• Paranoia and Suicidality Comorbidity may be commonly determined by poor 
social support, disordered personality, previous childhood maltreatment and 
exposure to threatening life-events. 

 
KEY WORDS 
Paranoia, Suicidality, Personality, Social Support, Trauma 
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INTRODUCTION 
The term paranoia comes from the Greek words para (side) and gnous (knowledge) 
denoting "parallel or aberrant thought" and has been used since the classical era to 
connote madness. Kahlbaum rescued the term paranoia for psychiatry in the nineteenth 
century providing a more specific meaning referring to an exaggerated and/or unfounded 
distrust of others or the external environment (Kahlbaum, 1863). Paranoid thinking is the 
most frequent topic among delusional and delusion-like phenomena and subclinical 
paranoia seems to be a rather common trait in the general population (Freeman, 2006). 
From a clinical viewpoint, patients with Delusional Disorder present varying degrees of 
"paranoia vera" (de Portugal et al., 2013), a paranoid dimension which also expresses 
dimensionally in most psychotic disorders to varying extents (Muñoz-Negro et al., 2015). 
In all, there is sufficient evidence to consider that paranoia can be understood as a 
psychological dimension present in the general population which, in extreme cases, 
acquires a true psychopathological/dysfunctional level (Bebbington et al., 2013; 
Freeman, 2016) As described in the general population, it includes persecutory, self-
referential elements of interpersonal "sensitivity" and distrust (Bebbington et al., 2013). 
 
A suicidality “dimension” has also been postulated as a symptomatic trait that presents 
across many categories of psychiatric disorders and suicidal behavior has even been posed 
as a potential separate diagnosis or as a different axis to be considered within psychiatric 
nosologies (Giner & Guija, 2015; Oquendo & Baca-Garcia, 2014; Oquendo et al., 2008). 
On the other hand, the risk of suicide can also be conceptualized as a potential 
symptomatic or behavioral dimension in the general population. Indeed, multiple 
epidemiological studies have shown that the evaluation of this risk in the general 
population shows prevalence figures for the different components of suicide risk that 
exceed, and may even be independent from, the co-occurrence of a mental disorder. Thus, 
some studies have shown an important population prevalence of ideation (9%), planning 
(3%) or suicide attempt (2.5%) (Castillejos et al., 2020; Kessler et al., 2007; Nock et al., 
2008). These figures favor conceptualizing suicidality and suicidal risk dimensionally. 
Indeed, a recent study showed a 4-factor model that reflected graded levels of negative 
self-evaluation to be considered in terms of a suicidality continuum (Butter et al., 2019; 
Castillejos et al., 2020) 
 
Few population surveys have studied the mutual influence of paranoia and suicidality or 
their comorbidity. In general, it can be concluded that previous scientific literature 
demonstrates that the presence of paranoia and / or delusions increases the risk of 
developing suicidal behaviors. Thus, Koyanagi  and colleagues (Koyanagi et al., 2015) 
reported an increase in the elements of suicidality in co-occurrence with subclinical 
psychotic symptoms in general (tripling the ideation and duplicating the planning and 
attempts) and, particularly, in paranoia (multiplying by almost four times the prevalence 
of non-fatal self-harm). Another study (Saha et al., 2011) showed an increase in the 
prevalence of elements of suicidal risk in the presence of delusional activity (ideation: 
12.9%, planning: 4%, attempt: 3%). As suggested by De Vylder et al. (DeVylder et al., 
2015) the assessment of psychotic experiences among individuals with suicidal ideation 
has a potential clinical utility in reducing the prevalence of suicide attempts, which seems 
particularly true for intent-to-die attempts. Extreme forms of paranoia, such as 
persecutory delusions, associate with suicidal behaviour, possibly in relation to 
psychological factors including distorted self-schema, self-stigma, fears of madness, low 
self-compassion and low self-esteem (Collett et al., 2016; Freeman, 2016; Freeman, Bold, 
et al., 2019). In a recent literature review, it was found that the frequency of suicidal 
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behaviour in extreme forms of paranoia such as delusional disorder ranges between 8% 
and 21%  (González-Rodríguez, Molina-Andreu, Navarro, et al., 2014; González-
Rodríguez, Molina-Andreu, Penadés Rubio, et al., 2014). Psychotic experiences have also 
been found to associate with suicidal outcomes in a general population sample (n=974) 
after adjusting for sociodemographic factors and psychosocial factors. More specifically 
they found association with suicidal ideation (odds ratio (OR)=1.89, 95% CI=1.12-3.22) 
and suicide attempts(O)=4.33, 95% CI=1.77-10.60) (Narita et al., 2020). 
 
The aim of this study is to explore the association between paranoia and suicidality as 
traits in the general population and to explore whether comorbid states of high paranoia 
and suicidality risk can be explained, at least partially, by common determinants. We 
hypothesized that, at a population base, increasing levels of both paranoia and suicidality 
associate and that their comorbidity may be enhanced by a variety of common risk factors.  
 
MATERIALS & METHODS 
Design and sample 
This study is part of an epidemiological survey based on a representative sample of the 
adult population in the largest region in Spain (Andalusia): the PISMA-ep study. The 
methodology, sampling, and interviewing protocols for this study are described in detail 
elsewhere (Cervilla et al., 2016). In brief, this is a cross- sectional study in which a total 
of 4507 subjects agreed to take part and were interviewed (n=4507). Both male and 
female non-institutionalized adults aged between 18 and 75 were invited to participate 
using a door-knocking approach. Sampling was performed using different stratification 
levels that included, among others, geographical zones (West and East), urbanicity 
(urban, intermediate, rural), and municipalities (1-5 for each) as well as age and sex 
quotas, census sections and districts. Thus, 5496 eligible and randomly selected 
participants living in all 8 provinces in Andalusia were approached and 83.7% (n= 4,507) 
took part and completed the interviews. The interviews took place between 2013 and 
2014, very much in the middle of an important economic crisis in the area. The PISMA-
ep study was approved by the Research Ethics Committee of the University of Granada 
(Approval # C.0003663).    
 
Sociodemographic variables 
Socio-demographic variables such as gender, age, educational level, geographical region 
and urbanicity were recorded. Each participant's premorbid IQ was estimated with the 
Spanish version of the Barona, Reynolds, and Chastain’s formula (Barona et al., 1984; 
Bilbao-Bilbao & Seisdedos, 2004). 
 
Assessment of paranoia 
Paranoia was assessed using the Spanish version of the GPTS (S-GPTS) (Ibáñez-Casas 
et al., 2015).The Green Paranoid Thought Scales (GPTS) is an instrument fitted to the 
current definition of paranoia that can be used both in clinical and in general populations 
(Green et al., 2008). The GPTS is composed of a total of 32 items rated on a 5-point 
Likert scale from 1 (Not at all) to 5 (Totally). Items are grouped into two 16-item scales. 
Scale A assesses ideas of social reference relevant to paranoia, while scale B assesses 
persecutory thoughts. Scores in each scale range from 16 to 80 points, with higher scores 
reflecting a higher level of paranoid thinking. An overall paranoia score can also be 
totaled using both scales and we use this score as our main paranoia outcome for the 
purpose of this analysis.  The GPTS has been validated for the Spanish population (S-
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GPTS) by our group showing very good psychometric properties (Cronbach's a = 0.89 
for the non-clinical group, and 0.86 for the clinical group). 
 
Assessment of suicidality 
We assessed suicidality using the suicide risk module the Spanish version of the Mini 
International Neuropsychiatric Interview (MINI) (Sheehan et al., 1998). The suicidality 
module is composed of six questions including ideas of self-harm, death wish, suicidal 
thoughts, suicidal plans and attempts, all within the previous month, and also lifetime 
suicide attempts. We have calculated the prevalence rates for each of the above-
mentioned suicidality elements and for a global suicidality outcome, obtaining both a 
continuous suicidality risk score and a dichotomous “risk” vs. “no risk” measure. A "yes" 
answer on one of the six answered questions is considered a suicidal risk (Sheehan et al., 
1998). This assessment procedure has been published in more detail elsewhere (Huertas 
et al., 2020). 
 
Comorbid Paranoia and Suicidality 
A combined paranoia-suicidality comorbidity status variable (PSC), consisting of 
participants with both severe paranoia (>92 points on GPTS) and having any suicidality 
risk (i.e., screening positively at any suicidality scale question), was computed.  
 
Assessment of potential risk factors 
Personal and social performance levels of functioning were assessed using the Personal 
and Social Performance Scale, PSP (Morosini et al., 2000). Social support was measured 
with an inventory that evaluates how the person feels and thinks about support from 
family and friends (Blaxter, 1990). All seven items in the social support questionnaire 
added from 1 to 3 points to a common social support index obtained from adding scores 
on all items. Childhood experiences of physical, emotional or sexual abuse were assessed 
using the shortened version of the Childhood Trauma Questionnaire with scores ranging 
from 3 (no maltreatment) to 15 (maximum level of maltreatment in all three areas) (Fink 
et al., 1995). Recent (previous six months) threatening life experiences were evaluated 
using a brief validated checklist (Brugha et al., 1985). Key personality traits such as 
neuroticism and impulsivity were evaluated using the Zuckerman-Kuhlman Personality 
Questionnaire, ZKPQ (Zuckerman, 2002). In addition, the Spanish validated version of 
the Standardized Assessment of Personality- Abbreviated Scale-, SAPAS was also 
administered to explore personality disorder (Munoz-Negro et al., 2020). Presence of 
drugs dependence was assessed using the appropriate section of the MINI (Sheehan et al., 
1998). Alcohol consumption was assessed with the CAGE questionnaire (Ewing, 1984). 
Dependence of nicotine was evaluated by the Fagerström Test for Nicotine Dependence 
(Heatherton et al., 1991). 
 
Statistical analyses 
Frequencies and distribution of paranoia and suicidality scores were obtained. 
Subsequently, the association between suicidality and paranoia continuous scorings was 
explored both univariately and adjusted for age and sex. We finally explored, using 
logistic regression in a “nested” case-control approach, potential determinants of PSC 
compared to subjects not exhibiting any of its comorbid elements (i.e., excluding from 
this sub-analysis cases with either high paranoia or suicidality risk alone).  
 
RESULTS 
The sample and social demographic 
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A total sample of 4,507 participants was finally included in the study. In summary, 2,214 
men (49.1%) and 2,293 women (50.9%) participated. representing a response rate of 
83.7% of those approached to take part. A full description of the sample’s 
sociodemographic characteristics has been reported elsewhere (Cervilla et al., 2016). 
Table 1 shows sample’s characteristics.  
 
TABLE 1 ABOUT HERE, PLEASE 
 
Frequencies of Paranoia, Suicidality and Comorbid PSC 
Total scores on the GPTS for paranoia ranged from 32 to 160 points (mean: 39.86; 
SD:12.9). Using the recommended cutoff point of 92 points and above, we found a 
prevalence of high levels of paranoia of 1.1% (95% CI:0.84-1.46), i.e. 50 subjects 
demonstrated a severe degree of paranoia. We found a prevalence rate of suicidality of 
6.4% (95% CI: 5.7–7.12). We also found the following previous-month prevalence for 
all suicidality components assessed by the MINI: 4.4% (95% CI: 3.84–5.04) showed a 
death wish; 1.4% (95% CI: 1.07–1.77) had ideas of self-harm; 2.4% (95% CI: 1.95–2.84) 
had suicidal thoughts, 1.1% (95% CI, 0.8–1.42) had a suicidal plan; 0.6% (95% CI, 0.41–
0.88) had attempted suicide. Lastly, 2.6% (95% CI, 2.13–3.06) reported to have 
previously had some sort of suicide attempt during his/her life. Some 0.5% (95% CI:0.32-
0.76) of the sample (n=21) was screened positively as having both severe paranoia and 
suicidality risk and were, hence, classified as presenting the earlier-described PSC status.  
 
Association between Paranoia and Suicidality 
We found a robust linear association between paranoia and both increasing suicidality 
risk scores and suicidality components scores. Thus, higher paranoia scores associated 
significantly with higher suicidality risk scores (F:297.65; p=0.0001; Eta2: 0.062). The 
association held unalteredly robust after adjusting for age and sex (F:298.2; p=0.0001; 
Eta2: 0.065). Higher scores of paranoia also associated significantly, independent of age 
and gender, with all suicidality components measured, i.e.: expressing death wish 
(F:211.4; p=0.0001; Eta2: 0.054), having ideas of self-harm (F:313.6; p=0.0001; Eta2: 
0.065); having suicidal thoughts (F:211.4; p=0.0001; Eta2: 0.045); having a suicidal plan 
(F:190.5; p=0.0001; Eta2: 0.041) and having had a previous suicide attempt (F:180.1; 
p=0.0001; Eta2: 0.038). The strength of the association is even more apparent when we 
tested the association between severe paranoia (GPTS >92, indicative of clinically 
relevant levels of paranoia and the occurrence of any suicidality risk (OR = 11.3; 95% CI 
6.4-20; p= 0.0001). Figure 1 shows mean differences on all suicidality components 
among subjects with and  without severe paranoia (Ibáñez-Casas et al., 2015). 
 
FIGURE 1 NEAR HERE PLEASE 
 
In addition, using the PSC outcome and comparing PSC subjects against those without 
either severe paranoia or suicide risk alone (who were excluded of this analysis), we 
found multivariate associations between PSC and an array of potential risk variables. 
Thus, PSC independently associated with increasing scores on childhood maltreatment 
(OR:1.42; 95% CI: 1.16-1.75; p=0.001), increasing scores on threatening life events over 
the previous 6 months (OR:1.55; 95% CI: 1.2-2.0; p=0.001), Lower levels of social 
support (OR:0.81; 95% CI: 0.7-0.92; p=0.002), increasing personality disorder scale 
scoring (OR:2.27; 95% CI: 1.66-3.11; p=0.0001) and increasing scores on the Fagerstöm 
nicotine dependence index (OR:1.34; 95% CI: 1.14-1.68.0; p=0.001) (See Figure 2). 
 

153



FIGURE 2 NEAR HERE PLEASE 
 
DISCUSSION 
This study sets out to explore whether paranoia considered as a frequent trait in the 
general population is associated to increased risk in suicidality. We explored both 
constructs in a continuous dimensional manner and found indeed a robust association 
between them that was independent of age and sex. Additionally, in exploring potential 
determinants of comorbidity of severe paranoia and risk of suicidality, what we called 
PSC for the purpose of this report, we found that such comorbid state strongly associated 
with a variety of possible risk factors, i.e.: exposure to adversity (childhood maltreatment 
and recent threatening life-events), poorer social support, nicotine abuse and disordered 
personality.  
 
The Comorbidity of Paranoia and Suicidality 
Frequencies of paranoia are within what could be expected from previous studies as, 
indeed, mean paranoia scores precisely replicated findings from the only previous study 
in a different Spanish population (Ibáñez-Casas et al., 2015): 1.1% of the sample was 
classified by the GPTS as severe cases of paranoia compatible with clinical/delusional 
using a previously published cutoff point (Ibáñez-Casas et al., 2015), a figure not 
dissimilar to equivalent studies (Freeman, Bold, et al., 2019). We found that 6.4% of the 
sample scored at least one point on any of the items in the MINI Suicidality Module, 
hence exhibiting some degree of suicidality. A recent meta-analysis indicates an average 
point prevalence of 3.96% and lifetime prevalence of 5.55% for suicidality in Europe 
although using different (Castillejos et al., 2020). Differences can be explained by using 
different assessment methods and by the fact that our assessment was over a previous 
one-month period. Additionally, the time of the interviews in our study was at the peak 
of an economic crisis (2013) in Spain what has been related to higher suicidality (Iglesias-
García et al., 2017). 
 
Comorbid Paranoia and Suicidality (PSC) 
To our knowledge, there are no previous reports on comorbid states similar to our PSC 
construct in the general population. However, at a 0.5% prevalence, PSC consists of 
severely paranoid patients with some degree of suicidality, indicating a likely target 
population group to identify and upon which clinical/preventative intervention could be 
implemented. On the other hand, there is a clear association between severe paranoia and 
all components of suicidality explored. Our results on the latter parallel those of a 
previous study reporting higher frequencies of comorbidity using a clinical sample 
(Freeman, Bold, et al., 2019). Psychological factors mediating comorbid paranoia and 
suicidality have been reported to include feelings and thoughts of worry, defeat, lower 
anticipation of pleasure, entrapment and paranoia-related defense behaviours, all of 
which co-occur in paranoia and suicidality (Freeman, Loe, et al., 2019).  This is in line 
with the so-called motivational-volitional model of suicidal behaviour which provides 
one coherent and plausible explanation for our finding (O'Connor & Kirtley, 2018). 
 
We report that potential psychosocial determinants of PSC include disordered 
personality, poor social support, psychosocial trauma and adversity and substance abuse. 
We explored a variety of personality traits and constructs and found that neuroticism and 
impulsivity were associated with PSC on an univariable level but when included in a 
model with a broader concept of personality disorder, the latter absorbed the effects of 
the former remaining as the most robust personality predictor of PSC. Disordered 
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personality has been reported as a determinant of both suicidality (Chu et al., 2017) and 
paranoia (Munoz-Negro et al., 2019). We have not found a previous report on the 
association between personality disorder and any outcome similar to our PSC but can 
hypothesize that common cognitive distortions maybe psychological mediators. 
Similarly, substance abuse (both alcohol intake and cannabis abuse) was associated with 
PSC in our initial exploratory analyses but did not hold relevant when an associated 
addictive behaviour, nicotine dependence, was included in a multivariable model 
remaining the most robustly associated type of substance use. Indeed, nicotine 
dependence is a known determinant of suicidality (Yaworski et al., 2011) and has been 
repeatedly linked to a wide variety of mental health disorders (J. A. Cervilla et al., 2018; 
Goodwin et al., 2008) 
 
From a social viewpoint, we also found that PSC associated with poor social support 
which, in turn has been reported to associate to both paranoia (Wickham et al., 2014) and 
suicidality (Carrasco-Barrios et al., 2020). Poor social support and social adversity, such 
as exposure to threatening life-events, are plausibly part of the social milieu in which 
psychological factors such as pessimism, worry, entrapment or defeat (Freeman, Loe, et 
al., 2019; O'Connor & Kirtley, 2018) can exert a deleterious effect on PSC. Similarly, 
childhood maltreatment, a potent determinant of mental health problems (Jorge A. 
Cervilla et al., 2018) associated with PSC suggesting a possibly non-specific trauma 
predisposing element for comorbid paranoia and suicidality.  
 
Limitations and Strengths  
Admittedly, the association between paranoia and suicidality can be explained by many 
other factors than those we have been able to account for. However, the robustness of the 
associations and previous findings from clinical studies suggest a relationship that, 
specific or not, goes clearly beyond chance. The cross-sectional nature of the study eludes 
inferring the direction of such association although the sub-analysis using the PSC 
construct as an outcome assumes co-occurrence. Our sample is both large and 
representative, the approach and mix of assessments are somewhat unique to date and, in 
all, factors reported to relate to PSC are supported by previous studies and constitute a 
plausible parsimonious model for comorbid paranoia and suicidality.  
 
CONCLUSION 
Paranoia and suicidality seem to be common traits in the general population and, 
according to our data, they tend to co-occur and influence each other. They might be 
determined by common factors such as low social support, environmental adversity and 
disordered personality, some of which should be identified and targeted by future 
preventative measures. 
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Table 1: Sample´s chracteristics  
 

Gender                              n (%). 
 

Male 2.214 (49,1) 
 

Female 2.293 (50,9) 
 

Age 
 

18-30 
 

1.106 (24,5) 
 

31-45 1.522 (33,8) 
 

46-60 1.135 (25,2) 
 

61-75 744 (16,5) 
 

Marital status 
 

Married/coupled 
 

2.747 (60,9) 
 

Single 1.212 (26,9) 
 

Separated 
 

178 (3,9) 
 

Divorced 182 (4) 
 

Widowed 188 (4,2) 
 

Employment status 
 

Employee or freelancer 
 

1942 (43.1) 
 

Student 
 
 

316 (7.0) 
 

Retired 504 (11.2) 
 

Looking after the family or home 442 (9.8) 
 

Unemployed  1221 (27.1) 
 

Unable to work because of illness or long-term disability 81 (1.8) 
 

Academic level 
 

Unfinished primary 614 (13,7) 
 

Primary 
 

1750 (38.8) 

Secondary 
 

1332 (29.6) 

University 810 (18.0) 
 

Town size 
 

Urban (+10,000 inhabitants) 3593 (79.7) 
 

Intermediate 
(2001–10,000 

758 (16.8) 
 

Rural 
(<2001) 

156 (3.4) 
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Fig 1: Mean differences on suicidality components among subjects with and without severe paranoia.  
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Figure 2: multivariate associations between PSC and potential suicidality risk variables 
 

 
 
 
Numbers in the figure represent values of odds ratios  (95% Confidence Intervals) 
All p<0.005 
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ANEXO 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

164



 

Cuestionario Trauma Infantil Abreviado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

165



 

Cuestionario Acontecimientos Vitales Estresantes 
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Cuestionario Apoyo Social 
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Test Fagërstrom para la Dependencia de Nicotina 
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Cuestionario de Personalidad de Zuckerman-Kuhlman 
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Escala de Funcionamiento Personal y Social 
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MINI Drogodependencia 
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Cuestionario CAGE Alcohol 
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