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INTRODUCCION

En la presente investigacion se pretende analizar el estilo
atribucional y la autoestima, variables que a lo largo de la literatura
cientifica han tenido un considerable relieve en la explicacion de las
distintas psicopatologias, en particular depresion e ideas delirantes.

La importancia de este estudio radica en el impacto social de estos
trastornos. Por un lado, la esquizofrenia es uno de los méas graves
problemas sanitarios con que se enfrenta la sociedad tanto por la cronicidad
de su evolucién como por la edad habitual de comienzo. Alrededor del 1%
de la poblacion desarrolla trastornos esquizofrenicos, pero no sélo se debe
valorar esta cifra sino también la repercusion de esta enfermedad en el
nicleo familiar del paciente. Las investigaciones acerca de los delirios
pueden incrementar la comprension de esta enfermedad Yy conducir a
nuevas estrategias para el tratamiento de pacientes con un diagnéstico de
esquizofrenia. Por otro lado, el trastorno depresivo es el mas comuin de
todos los trastornos psiquiatricos, en nuestro pais se estima que de los

pacientes que acuden a consulta psiquiatrica entre el 40% vy el 80%
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padecen este trastorno. La complejidad de esta enfermedad y su gran
impacto psicosocial la convierten en uno de los principales temas de
investigacion dentro de la psicologia. Uno de los objetivos basicos en el
tratamiento psicologico de la depresion, es recuperar la forma de resolver
los problemas de una forma activa y adaptativa, lo cual se puede lograr
modificando un aspecto cognitivo basico como son las atribuciones.
Debido a ello, en este trabajo de investigacién se estudia la variable
atribucion junto con la autoestima.

Esta tesis doctoral se estructura de la siguiente forma: la primera parte
consta de dos capitulos en los que se realiza una revision bibliografica de
las distintas teorias y resultados obtenidos relativos a las dos patologias
objeto de estudio. En particular, el primer capitulo aborda el concepto,
clasificacion y caracteristicas clinicas del delirio propuesta por autores
diferentes, para a continuacion centrarse en el estudio del delirio desde el
punto de vista de la teoria de la atribucion y la autoestima. En ele segundo
capitulo, se describen las caracteristicas clinicas de la depresion.
Asimismo, se analizan los distintos planteamientos existentes en la
literatura cientifica relativos al trastorno depresivo y su relacion con las
variables estilo atribucional y autoestima.

En la segunda parte, correspondiente al trabajo experimental de esta
investigacion, se describe la muestra utilizada, el método propuesto y se

presentan los resultados obtenidos. Inicialmente, el proposito de este
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trabajo era el estudio comparativo del estudio atribucional y la autoestima
entre sujetos delirantes y depresivos, pero esta comparacion directa no se
pudo realizar dada la dificultad de obtener una muestra homogénea en
género y namero en dichas patologias. Esto ha dado lugar a que en este
trabajo, se muestren los resultados a través de los dos estudios siguientes:
a) el analisis del estilo atribucional y la autoestima en una muestra de
sujetos delirantes y una de normales homogéneos en género y nimero; b) el
analisis del estilo atribucional y la autoestima en una muestra d esujetos
depresivos y normales.

Finalmente, se realizard una discusion final que engloba los dos
estudios y se enumeran las conclusiones mas relevantes a las que se ha

Ilegado con la consecucion de este trabajo.
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INTRODUCCION TEORICA A LA
INVESTIGACION

La Teoria de la Atribucion ha constituido un potencial para
contribuir a comprender la percepcién de las personas en contextos
clinicos. A lo largo de toda la literatura existente en el campo atribucional
se constata que las atribuciones causales desempefian un rol central en la
cognicion social (Seligman, 1995); las atribuciones internas para los
eventos negativos (auto-culpabilizacion) se han asociado con respuestas
emocionales negativas; asimismo se ha establecido la tendencia a atribuir

los resultados positivos a las propias acciones "'sesgo autosirviente” y los
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resultados negativos a causas externas (Alloy, 1988), para el
mantenimiento de un autoconcepto positivo (Ross y Nisbett, 1991).
Enfatizando en el ambito clinico las anormalidades atribucionales juegan
un papel causal en los trastornos psicologicos; las personas con un estado
de animo depresivo realizan atribuciones excesivamente externas, globales
y estables para hipotéticos eventos negativos (Forsterling, 1998). EI modelo
atribucional también ha sido utilizado como marco de referencia en el
estudio de procesos delirantes (Kaney, 1989 y Kinderman, 1996)
hipotetizando el estilo atribucional de estos pacientes como un mecanismo
defensivo que permite a los individuos atribuir los resultados negativos
externamente y les protege asi de una baja autoestima (Kinderman y
Bentall, 2000).

A continuacion se realizard un recorrido historico intentando
contextualizar la Teoria de la Atribucion.

Los modelos atribucionales estudian la formacién y las
consecuencias de las explicaciones causales que los individuos utilizan para
dar sentido a los eventos de su vida. La Teoria de la Atribucion concierne a
pospensamientos que las personas realizan de cualquier evento y lo que lo
causa; asi como la relacion entre la causa y los resultados (Buchanan,
1995).

El anélisis de estas explicaciones causales tiene una larga tradicion
en muchos campos de la Psicologia, asi como en diferentes sistemas
filosoficos. Eimer (1987) ha estudiado la relevancia de la teoria de la
atribucion en investigacion, asi como los filésofos Hume, Kant y Mill que
han estado interesados en determinar como juzgan los individuos
determinados eventos. Hume postulé que debe existir algin prerrequisito
basico que tiene que ser conocido, antes de considerar un evento como la
causa de otro. L a caracteristica principal del razonamiento de Hume, seria

que debemos observar los dos eventos repetidamente, antes d eidentificar
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un evento como la causa del otro. Las ideas de Hume fueron elaboradas y
especificadas por Mill.

Las concepciones de causalidad desempeiiaron un papel
central en diferentes areas de la psicologia, tales como percepcion
(Michotte, 1946), desarrollo psicologico (Piaget, 1954), motivacion,
emocién, personalidad y psicologia clinica.

Pero en realidad la teoria de la atribucion, comenzé formalmente con
Heider (1958), quien tratd de estudiar como las personas dan sentido a sus
propias acciones y a las de los demas, y dirigié la atencion de los
psicdlogos a las respuestas que las personas dan a la pregunta ¢por qué?
Desde el trabajo de Heider se ha hecho mucho hincapié en la distincion
entre atribuciones internas y externas. La contribucion mas importante de
Heider a la teoria de la atribucion seria la division de las fuentes
potenciales de la accidn en dos tipos: personales (o internas) y ambientales
(o externas). Segun Heider, el trabajo del perceptor consistird en decidir si
una accion dada se debe a algo dentro de la persona que la esta llevando a
cabo (esfuerzo, intencion, capacidad) o algo fuera de la persona (suerte,
dificultad de la tarea). Heider propone que existe una relacion inversa entre
la causalidad personal y la situacional. Cuanto mayor es la percepcion de
que la persona causa la accion, menor serd la percepcion de que la causa
reside en el ambiente (y viceversa). Sin embargo la nocion de causalidad de
la teoria de la atribucion también es limitada en el sentido que pasa por alto
la variedad de las diferentes formas de explicacion. No se deberia suponer
que las atribuciones causales (tanto internas como externas) son
dimensiones fundamentales de la explicacion, importantes para todas las
situaciones (Forsterling, 1998).

En el marco de la cognicidén social, el enfoque conceptual, mas
influyente y duradero, sin duda alguna ha sido el de Kelley (1967) quien

basandose en las ideas de Heider y tomando la analogia del procedimiento
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cientifico, ha concebido el modelo mas amplio para explicar el proceso de
atribucion. EI modelo se aplica tanto a las atribuciones que pueden hacerse
sobre uno mismo (autoatribucion) como las que tienen por objeto los demas
(heteroatribucion). La teoria de la atribucién de Kelley comienza
preguntandose qué informacion se usa para llegar a una atribucion causal.
Sefiala dos casos dependiendo de la cantidad de informaciéon que tiene
disponible el que percibe. En un primero, el perceptor tiene informacion
que proviene de multiples fuentes y percibe la covariacion de un efecto
observado y de sus posibles causas. En el segundo, el perceptor se enfrenta
con una unica observacion y de esta forma tendra que tomar en cuenta la
configuracion de factores que son causas verosimiles del efecto observado
(Weiner, 1990).

Como evidencia de la teoria de Kelley, puede citarse el trabajo de
McArthur (1972), en el cual se confirma que las atribuciones a variables
personales son mayores cuando hay bajo consenso, baja distincién y alta
consistencia. Por ultimo, las adscripciones al contexto se producian cuando

la conducta era alta en distincion y, al mismo tiempo, baja en consistencia.

Segun el modelo de Jones y Davis (1965) de las inferencias
correspondientes el principal objetivo del proceso de atribucién es inferir
que la conducta que se observa y la intencion que la produjo corresponden
a alguna cualidad estable subyacente en la persona. Existen dos estadios
béasicos en el proceso de inferir las disposiciones personales: La atribucion
de intencién y la atribucion de las disposiciones. En la atribucion de la
intencién Jones y Davis sostienen que el primer problema del perceptor es
decidir qué efectos de wuna accion observada fueron buscados
intencionadamente. En la atribucion de las disposiciones el perceptor
compara las consecuencias de las acciones elegidas y de las no elegidas

usando el principio de los efectos no comunes en el cual un perceptor
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realiza una inferencia correspondiente cuando la accidn elegida tiene pocas
consecuencias no comunes. Asimismo este modelo también incluye la
implicacion personal en las acciones de otros, estudiando la relevancia
heddnica de una accion, esto es, cuando mayor es la relevancia heddnica de
la accion para el perceptor, méas probable es que éste haga una inferencia
correspondiente y que formule un juicio extremo de la otra persona.

Resumiendo el modelo de Jones y Davis funciona con el
principio de la eliminacién concebido originalmente para la atribucion de
rasgos de personalidad o de intencion; atribucion que sigue a una blsqueda
de causalidad interna explicita o implicita. Segun este principio se rechaza
la intencion como factor probable en beneficio de dos explicaciones mas
verosimiles: la ignorancia de las consecuencias y la causalidad. Jones y
Davis defendian que era més probable que las personas hiciesen inferencias
correspondientes si el resultado era extrafio; mientras que para Kelley, la
falta de consenso llevaba a una atribucion personal (Weiner, 1998).

Asi pues, las teorias de Heider, la de Jones y Davis y la de Kelley se
consideran generalmente como las contribuciones mas importantes al
campo de la atribucidn causal. Todas ellas convergen en los siguientes
temas generales: la medicion entre el estimulo y la respuesta; la
interpretacion causal activa y constructiva y la perspectiva del cientifico
ingenuo. Aunque lo basico es que todas comparten una preocupacion por
las explicaciones y las respuestas a la pregunta ¢por qué? (Weiner, 1990).

Debido a la diversidad de investigaciones atribucionales dentro de la
psicologia, no existe una unica teoria atribucional en la cual se sinteticen
todos y cada uno de sus supuestos (Kelley, 1973). Sin embargo, hay
algunas premisas basicas que son comunes a casi todos los modelos
atribucionales: (A) Estos modelos asumen que los pensamientos causales, o
en general las cogniciones desempefian un papel central en el

comportamiento, juicios y experiencias, por lo tanto las enmarcamos dentro
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del modelo psicoldgico cognitivo. (B) Estas investigaciones asumen que
los individuos intentan buscar explicaciones causales a eventos de su
entorno fisico y social, para lo cual utilizan métodos bastante similares a
los usados por los cientificos para determinar la causalidad, por lo que se
les ha relacionados con investigaciones de comportamiento "légico™
(Forsterling, 1990).

En el siguiente capitulo se llevara a cabo una revision de la Teoria
Atribucional en ele ambito delirante, como marco tedrico al primero de
nuestros estudios; para luego centrarnos en las explicaciones causales en el
dominio de un trastorno tan importante como es el fenébmeno depresivo,

cuyo desarrollo empirico corresponde al segundo estudio.
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1. EL DELIRIO

1.1. LOS DELIRIOS: CONCEPTO Y CARACTERISTICAS
CLINICAS

Desde siempre los delirios han sido el nacleo central en el campo de
la psiquiatria, sin embargo, pese a los muchos modelos que se han
propuesto su etiologia ha permanecido un tanto desconocida. Entre los
problemas a los que debemos tal desconocimiento se puede concretar por
un lado, problemas asociados a su definicion (Spitzer, 1990); y por otro,
las pocas investigaciones empiricas que ratifiquen o descarten las teorias
que se han propuesto. La definicion del término delirio sigue siendo uno de
los temas centrales de la psicopatologia general; el vocablo delirio remite
etimologicamente a "delirare” cuyo significado es "salirse del surco
labrado, no arar derecho™. Dicho término se formaria a partir del prefijo
"de" (fuera) y "lirare™ (arar); en sus origenes la palabra latina se referia a
los sujetos que se apartan de la colectividad. En inglés, la palabra delusion,
(del latin deludo que significa, to play false, to mock declive- Lewis y

Short, 1879) designa, desde el siglo XVI, la creencia u opinion falsa,
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sostenida en relacion a las cosas objetivas; quizas sea esta la primera
referencia a una "falsedad” de contenido (Berrios, 1991). En aleman,

existen dos palabras distintas: Wahn para el delirio y delir para el delirium.

En cuanto al término francés (délire) se define como un "error del
juicio por el espiritu, durante la vigilia de cosas conocidas por todos" donde
se utiliza observa la misma palabra para referirse al delirio y al delirium, no
diferenciando entre sintoma y sindrome (Berrios, 1991).

El término delirio resulta “equivoco” porque se aplica, en primer
lugar, a un trastorno global de la vida psiquica remitiendo el término a
delirio como estado, olvidando demarcar la idea delirante frente a otros
trastornos psicopatoldgicos (Ey, 1950).

Tomando la definicién que nos ofrece el Diccionario de la Real
Academia Espafiola, en cuanto al significado del término, en castellano,
delirar significa "desorden o perturbacion de la razon o la fantasia originada
de una enfermedad o una pasién violenta”. El Diccionario de uso espafiol
de Maria Moliner se refiere a él como un "trastorno de la mente, propio de
los estados febriles y toxicos, en que hay intranquilidad, alucinaciones,

hablar incoherente, etc.".
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1.1.1. Caracteristicas generales del delirio

A continuacion se expondran las caracteristicas generales que
presenta el delirio:

A) Pérdida de juicio de la realidad.-

El juicio de la realidad es la capacidad humana para discernir entre lo
real y lo irreal, esta estructurado sobre nuestra propia razon y experiencias
de la realidad (Jaspers, 1950). Jaspers, en su “Psicopatologia General” lo
define: “El juicio de la realidad surge de la elaboracion ideal de las
experiencias directas. Estas son probadas sucesivamente: como real vale
solo lo que mantiene la prueba y se confirma por ella...”. Cuando la
personalidad se altera profundamente, se pierde el juicio de la realidad y
ésta se halla para él transformada, convirtiéndose en “su” realidad. La
convergencia de esta alteracion del juicio de la realidad y de una fuerte
carga afectiva hace que el hombre no pueda reconocer su error (Walter,
1991). Asi el error se convierte en delirio, elaborandose un sistema de
ideas, que transforman en creencias en torno a la idea que le sirvid de eje
nuclear.

B) Contenido imposible, que revela una contradiccion interna.-

Debido a la pérdida del juicio de la realidad, el sujeto delirante
encontrard en su delirio frecuentes contradicciones internas, pero no le
servira de ayuda para desvanecer sus falsas ideas (Davidson, 1992). Estas
contradicciones llevaran al observador a percibir la irrealidad de tales ideas,
y la imposibilidad de ellas; es decir, se le revelaran como carentes de
realidad, aunque se trate de delirios muy sistematizados (Brockington,
1991).

C) Se convierte en el eje de su vida y de su existencia.-

21



Todo gira en torno a su sistema delirante. El sujeto vive sélo para su
delirio, él constituye su unico movil vital y su constante y principal
problema. Segun Jaspers, “su juicio critico alterado se pone al servicio de
su delirio”. Este carécter es una de las manifestaciones maés tipicas del

delirio.

D) Ruptura con la realidad.-

Debido a la pérdida de juicio de la realidad, existe en el sujeto
delirante una ruptura de sus relaciones con ella. EI mundo y la realidad se
le muestran cambiados (Jaspers, 1963). Por todo ello, el delirio es fruto de
esta ruptura con “nuestra realidad” distinta de esa “otra realidad” en la que
vive el delirante.

E) Ininfluenciabilidad, incorregibilidad y conviccion subjetiva.-

El delirio auténtico no se modifica por ninguna influencia externa ni
por ningun razonamiento o actitud ajena. Esta ininfluenciabilidad es lo que
hace que el delirio se muestre incorregible. Y de acuerdo con Jaspers: “el
sujeto se aferra a sus ideas como verdades y las mantiene contra todas las
otras experiencias y contra todos los motivos en su conviccion que supera a
la certidumbre normal, incluso para enfocar en absoluto las ocasionales
dudas iniciales”. Esta conviccion subjetiva del sujeto de creerse en la
verdad, es una de las mas destacadas caracteristicas externas de la idea
delirante y precisamente por ella es ininfluenciable e incorregible (Walter,
1991). De acuerdo con Minskowksy (1950) “tal conviccion es la que hace
el delirio y es, precisamente, la que permite distinguir la idea delirante bien
constituida, de las secundarias, frecuentemente corregibles y aun variables
de un modo espontaneo”.

El desarrollo conceptual sobre el delirio lo ha establecido Jaspers en
La Psicopatologia General (1913), donde argumenta que las creencias

anormales estan sostenidas con extraordinaria conviccion, por lo cual no
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son influenciables por otras experiencias, se mantienen irrebatibles a la
contraargumentacion y su contenido es bizarro o imposible; ademéas son
“incomprensibles en el sentido que no se pueden comprender ni son
influenciables por otras experiencias del paciente. Asimismo distinguio por
un lado las ideas sobrevaloradas o ideas deliroides, las cuales surgen de la
personalidad del individuo, su estado de animo 0 sus experiencias
(incluyendo las experiencias anormales), y por otro lado los delirios
primarios que no son comprensibles y que resultan de un cambio
fundamental de la personalidad (Jaspers, 1963).

Los investigadores a lo largo de la historia psiquiatrica, manifestaron
la tendencia a observar las creencias delirantes diferentes cualitativamente
de las creencias y actitudes normales; este supuesto ha estado muy
influenciado por las investigaciones de Karl Jaspers (1963). Desde las
investigaciones jasperianas los modelos de cognicién normal tienen pocas
implicaciones para el estudio de los delirios (Bentall y Kinderman, 1999)

Siguiendo esta linea, cabe citar autores que marcan una estricta
diferenciacion entre las creencias normales y los delirios. Asi Berrios
(1996) quien afirma que los delirios son “Actos vacios del lenguaje cuyo
contenido informativo no se refiere ni al mundo ni a la persona. No son la
expresion simbdlica de nada”.

El concepto de incomprensibilidad de Jaspers es dificil de
operativizar en la practica, lo que puede ser debido a que la mayoria d elas
definiciones contemporaneas de los delirios se inclinan hacia alguna
combinacion de sus tres criterios méas geenrales (Spitzer, 1990). Un
ejemplo de ello es la definicion que ofrece el DSM-IV (American
Psychiatry Association, 1994) acerca de los delirios: “Falsas creencias
personales basadas en inferencias incorrectas sobre la realidad externa,
creencias que se sostienen con firmeza a pesar de lo que creen casi todos

los deméds y en abierta oposicion a pruebas obvias o evidencias
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incontrovertibles”. El principal problema de esta definicion es que no
discrimina entre la clase de creencia a normal observada en los pacientes
psiquiatricos y otras creencias no empiricas, pero si importantes, como
convicciones religiosas y politicas (Bentall, 1994).

En contraste con Jaspers, otros estudios fenomenoldgicos han
mostrado por un lado, la existencia de un continuo entre las creencias y
actitudes normales y los delirios (Kendler, Glazer y Morgenstern, 1983), y
por otro, que las personas a menudo vivencian percepciones anomalas sin
poseer creencias delirantes y al revés, pacientes que sufren creencias
delirantes sin percepciones anémalas (Chapman y Chapman, 1988).

En el estudio y conceptualizacion del delirio, algunos autores
siguiendo a Maher (1974), argumentan que las creencias anormales son
casi siempre interpretaciones racionales de experiencias anomalas, donde el
delirio se mantiene de igual manera que una fuerte creencia: es decir del
mismo modo que los cientificos son resistentes a descartar sus propias
teorias, los delirantes son igualmente resistentes al cambio (Maher y
Spitzer, 1992). Maher sostiene que el individuo predispuesto a
experimentar percepciones anormales, busca una explicacion la cual
desarrolla a través de un mecanismo cognitivo racional normal (Garety,
1999); es decir lo que nos aporta este modelo seria la teoria que las
creencias delirantes se desarrollan de la misma forma que las creencias
normales y que tendrian el mismo fin,

Dado que los factores que estarian implicados en la formacion de las
creencias delirantes serian los mismos que el de las creencias normales, se
pasard a describir este Gltimo: Las creencias normales estan influenciadas
por los eventos del mundo (de ahi su requisito de intencionalidad); estos
eventos deben ser percibidos y se les debe prestar atencion antes que
ciertos algoritmos inferenciales puedan ser aplicados al conjunto de datos

que han sido adecuadamente percibidos (Bentall, 1994). Son estas
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estrategias heuristicas las que dan origen a las creencias y han sido motivo
de interés tanto para los psicélogos sociales como para los cognitivos
(Bentall, Kinderman y Kaney, 1994). Finalmente, y de acuerdo con los
presupuestos de Gilhooly (1982) los sujetos pueden o no, buscar mas
informacién adicional para corroborar o rechazar sus creencias; lo que
ocurre en los delirantes, es que son incapaces de distinguir entre los datos
que son relevantes y los que no lo son, no siendo capaces de seleccionar los
estimulos a los que deben responder. Los pacientes delirantes se encuentran
ante una sobrecarga de informacién a la que deben buscar informacion y lo
hacen a traves de mecanismos normales (Maher, 1974), dado que la
observacidn que realizan es selectiva de indole confirmatoria, al igual una
vez mas que los sujetos normales, la explicacion a la que llegan es anormal,

pero les produce alivio al corroborar sus hipotesis en lugar de rechazarlas.

Maher (1988, p. 20), resume su teoria en diez postulados:

1. El pensamiento delirante no es en si mismo aberrante, es decir,
esto significa que los procesos cognitivos implicados en la formacion de los
delirios no difieren de los procesos implicados en la formacion de otras
creencias no delirantes.

2. Los delirios pueden considerarse teorias (similares a las teorias
cientificas), mini-teorias, las cuales sirven para imponer orden y significado
a los datos empiricos, que se obtienen mediante la observacion.

3. Ante cualquier situacion extrafia o no esperada surge la necesidad
de elaborar teorias. Lo misterioso surge cuando algo predecible o familiar
falla. Algo misterioso es algo sorprendente; por lo que estos
acontecimientos generan sorpresa, y esta discrepancia entre lo esperado y

lo ocurrido nos sitta en un "estado de budsqueda™.
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4. Los misterios requieren explicaciones; la bdsqueda de tales
explicaciones comienza y continGa hasta que al final se ha ideado una
explicacion.

5. Cada explicacion que se desarrolla se acompafia de una
disminucién de tension y consigue cierto alivio en el individuo; esto ocurre
cuando la explicacidn satisface las discrepancias observadas.

6. Los datos obtenidos que contradicen la explicacion generan
disonancia cognitiva y no son bien recibidos; sin embargo los datos que son
consistentes con la explicacion reducen las disonancias y proporcionan
cierto estatus a la explicacion.

7. Los demas juzgaran la teoria como delirante si (1) Los datos sobre
los que se basa no estan disponibles también para ellos; y (2) Los datos
estan disponibles, pero no generan en ellos el sentido de lo misterioso, o el
significado que les da el paciente. Esto sucede cuando los datos son
esperados.

8. Las experiencias de "significado™ y "alivio™ se asume que tienen
un locus real en el sistema nervioso central, probablemente mediatizado por
el emparejamiento, o el fracaso en el emparejamiento, de una plantilla
neuralmente definida (la secuencia experimentada). Si la hipotesis de locus
neural es correcta, es razonable suponer que el sentimiento de tension y
activacion del estado de busqueda, puede ser producida, de un modo
endogeno, mediante varias neuropatologias que afectan al tejido neuronal
relevante, y esto puede ocurrir en ausencia de discrepancias reales en las
secuencias ambientales o entre sus plantillas neuronales.

9. Las teorias delirantes, basadas en datos no disponibles por las
demas personas, se pueden desarrollar si hay (1) un deterioro real en el
funcionamiento sensorial, incluyendo también las sensaciones de dolor,
Kinestésicas y viscerales, que no han sido diagnosticadas en el paciente. (2)

Un déficit en el proceso de seleccion de la entrada de informacion, por
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ejemplo, un déficit atencional; o bien (3) Una alteracién en la conducta
expresiva personal, tal como trastornos del lenguaje o motores que no se
han diagnosticados.

10. Una teoria delirante, como cualquier otra teoria, no se abandona
realmente, hasta que el paciente tenga otra que expliqgue mejor las
experiencias que le estan ocurriendo. Los pacientes delirantes son como las
personas normales - incluso los cientificos- quienes son resistentes a

rechazar sus teorias, incluso con claras evidencias en su contra.

La implicacion méas importante del modelo de Maher es que las
creencias delirantes se desarrollan del mismo modo que las creencias
normales y que a modo general, se puede decir que sirven a los mismos
propositos, es decir a intentar explicar las realidades que envuelven al
sujeto.

Maher (1988) postula tres evidencias que avalan su teoria:

Primero, los delirios se han encontrado en trastornos de diversas
condiciones, esto ha sido estudiado en detalle en Maher y Ross, 1984). El
hecho de que los delirios se asocien a varias clases de patologias apoya el
planteamiento de que el delirio es siempre un sintoma o0 respuesta
secundaria, reactiva a otra alteracion, ya que es muy dificil imaginar que
todas las condiciones en las que surgen los delirios tengan en comun otra
cosa que no sea cierto grado de discapacidad corporal (Maher, 1988).

Segundo, e n los sujetos delirantes no se evidencia un deterioro en la
capacidad de razonamiento. Para verificar que existe un deterioro de este
tipo seria necesario demostrar que estos pacientes realizan peor que otros
grupos, tareas que implican inferencias logicas, induccion y deduccion.
Von Domarus (1944) propuso que los pacientes delirantes sufren de
incapacidad especifica de razonar silogisticamente”. Mas tarde esto fue

corroborado por Arieti (1953) y Nims (1959); esta incapacidad le supone
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un fallo para distinguir entre la identidad de sujetos y la identidad de
predicados en proposiciones logicas. A partir de los estudios de dos
investigadores Nims (1959) y Williams (1964) se llegaron a los siguientes
resultados que (1) los sujetos no delirantes cometen errores de
razonamiento l6gico, algunos tipos de errores son mas frecuentes que otros,
y que (2) los pacientes delirantes cometen la misma clase de errores y
muestran el mismo modelo de tipo de error y frecuencia que los pacientes
no delirantes. Con lo cual se concluye que no hay evidencia de que exista
un defecto basico en el razonamiento de los pacientes delirantes (Oltmanss,
1988).

Finalmente, Maher sugiere que en el estudio de sujetos normales
bajo situaciones ambientales andémalas, las creencias irracionales pueden
ser realmente provocadas. Estudios sobre los delirios de los sujetos a los
que se induce hipnéticamente alguna deficiencia sensorial (e.g. sordera)
(Zimbardo, Andersen y Kabat; 1981), deprivacion sensorial (Jones, 1966) o
bien pérdidas auditivas que no han sido diagnosticadas (Cooper y Curry,
1976; Cooper, Kay, Curry, Gerside y Roth, 1974) confirman la alta
probabilidad de que aparezcan ideas delirantes bajo dichas condiciones
anomalas.

A lo largo de la literatura cientifica, las definiciones mas relevantes
sobre el delirio han sido formuladas por Mullen (1979) y Oltmanns (1988).
Las caracteristicas de este tipo de creencias anormales propuestas por
Mullen han sido: (a) Permanecen con absoluta conviccion, (b) Se viven
como una verdad evidente por si misma, con una gran trascendencia
personal, (¢) No son modificables por la razon ni por la experiencia, (d) Su
contenido es a menudo fantastico o al menos intrinsicamente improbable,
(e) Las creencias no son compartidas por los otros miembros del grupo

social o cultural (Mullen, 1979).
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Por otra parte, Oltmanns (1988, p.5) enumera un listado de las

principales caracteristicas que se presentan en la mayor parte de las

definiciones de delirio. Las principales caracteristicas que Oltmans tiene en

cuenta para la definicion del delirio son:

El balance entre las evidencias a favor y en contra de la
creencia es tal que otras personas la consideran completamente
increible.

La creencia no es compartida por todos.

La creencia se mantiene con una conviccion firme. Las
manifestaciones o las conductas de la persona no cambian ante
la presentacion de evidencias contrarias a la creencia.

La persona esta preocupada (emocionalmente involucrada) con
la creenciay le resulta dificil evitar pensar o hablar sobre ella.
La creencia tiene referencias personales, mas que convicciones
politicas, religiosas o cientificas no convencionales.

La creencia es fuente de malestar subjetivo o interfiere con el
funcionamiento social de la persona y con sus ocupaciones.
Las personas no dice que lleva a cabo esfuerzos subjetivos
para resistirse a la creencia (en comparacion con los pacientes

que tienen ideas obsesivas).

En la cuarta edicion del Manual diagnéstico y estadistico de los

trastornos mentales (DSM-1V, 1994) las ideas delirantes se definen de la

siguiente manera:

Idea delirante. Una creencia falsa que se basa en inferencias

incorrectas sobre la realidad externa, creencia que sostiene con firmeza a

pesar de lo que creen casi todos los deméas y a pesar de lo que constituye

una prueba o evidencia obvia e indiscutible de lo contrario. La creencia no

la aceptan normalmente los otros miembros de la cultura o subcultura de la
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persona (es decir, no es una cuestion de fe religiosa). Cuando una falsa
creencia implica un juicio de valor, s6lo se considera idea delirante cuando
el juicio es tan extremo que desafia toda credibilidad. La conviccion
delirante se produce a lo largo de un continuum y a veces puede inferirse
del comportamiento del individuo. Con frecuencia es dificil distinguir entre
una idea delirante y una idea sobrevalorada (en cuyo caso el individuo tiene
una creencia o idea no razonable, pero no la sostiene tan firmemente como
en el caso de una idea delirante). (American Psychiatric Association, 1994,
p. 783).

Como se ha podido observar a lo largo de toda la literatura cientifica,
el concepto de delirio ha presentado dificultades en su definicion. Tanto es
asi, que Spitzer (1995) asevera que las manifestaciones del glosario del
DSM-IV son inconsistentes, ya que muchas ideas delirantes no son
inferencias incorrectas a partir de la realidad externa; y siguiendo este
planteamiento Castilla del Pino (1988, p.17) afirma: “Muchos de los
delirios misticos surgen a partir de experiencias interiores (una voz oida en
su interior, un suefio, un pensamiento surgido de repente y en aquel
momento , y vivido como una llamada divina para salvar el mundo, etc.)”

Por otra parte y siguiendo a Castilla del Pino, se habla de delirio
como una creencia, cuando el delirio no es una creencia sino una evidencia,
porque por lo general se afirma como logico aquello que no es méas que un
probable o verosimil.

Es muy importante haber definido clara y concretamente el delirio

para poder delimitar su patologia.

1.2. Clasificacion de los delirios

Una vez estudiado el concepto de delirio, se procedera a
realizar una breve clasificacion. Para ello, se hara desde el punto de

vista de la forma y desde el punto de vista del contenido:
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Desde el punto de vista de la forma, Jaspers (1913) siguiendo
una metodologia fenomenoldgica distingue entre ideas deliroides o
delirios secundarios, que surgian de la personalidad del individuo, de
su estado de &nimo o de sus circunstancias y delirios primarios o
verdaderos, los cuales son incomprensibles, surgen de cambios
radicales en la personalidad y la percepcion de la realidad. Para
Jaspers dependiendo del origen del delirio existen dos grandes
clases: unos han surgido para nosotros comprensiblemente de
fenomenos afectivos conmocionantes, ofensivos, que despiertan el
sentimiento de culpa, y otros, de percepciones engafiosas o0 de la
vivencia de la extrafieza del mundo de la percepcion. A las primeras
les llamara ideas deliroides, a las Ultimas auténticas ideas delirantes.
Las ideas deliroides son aquellas ideas delirantes que encuentran
como fuente una vivencia patologica primaria; sin emabargo, los
delirios primarios son fenomenologicamente algo Gltimo, no pueden
ser seguidas psicolégicamente mas atras, son las auténticas ideas
delirantes.

Resumiendo, la principal diferencia entre delirios primarios y
otras formas de creencias, reside en la incomprensibilidad genética
del delirio primario, que surge autéctonamente y que revela siempre
una pérdida de juicio de la realidad. El delirio expresa siempre una
profunda alteracién de la personalidad. El punto de vista de la
personalidad segun Jaspers es la totalidad de significados con los qu
construimos el mundo, por lo que ningun nuevo significado debe
distorsionar nuestro concepto del mundo.

Las ideas deliroides son las que han surgido
comprensiblemente para nosotros de otros procesos psiquicos, que
podemos seguir psicologicamente en las emociones, en los instintos,

los deseos y temores para cuya explicacion no necesitamos ninguna
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transformacion de la personalidad, sino que mas bien se entienden
por la disposicion permanente de la personalidad o por un estado de
animo transitorio (Goés, 1966).

Concretando lo anterior podemos concluir que para Jaspers, en
la vivencia delirante primaria aparecen tres fenémenos basicos:
cognicion delirante, percepcién delirante y representacion
delirante, que son reinterpretados por Gurhle y Schneider como
percepcion delirante y ocurrencia delirante, aunque insistiendo
Gruhle sobre el rasgo del humor delirante como fundamento
primario del delirio, y que es descrito por Jaspers como un estado
afectivo inicial especial y por Conrad como el estado de trema.

En el estudio del delirio desde el punto de vista del contenido,
se puede decir claramente, que el contenido de los delirios, como
muchos otros fendmenos psiquicos, derivan de la historia
individual y de las experiencias e informaciones previas que
rodean el paciente. Experiencias primarias, tales como amor,
celos, odio...etc. las presentan por igual la mayor parte de los
sujetos, por lo que se puede predecir que algunas areas de
contenido sean comunes a pacientes delirantes de diferentes
culturas. El paciente desarrollard, ideas delirantes de acuerdo con
su universo social; por lo que el contenido de todos los delirios es
idiosincrasico e interpretable de acuerdo con la historia del
paciente, por lo que las influencias historicas, también configuran,
en cierto modo, el contenido delirante (Kiev, 1972). Debido a ello
si se quiere tratar de “comprender” el contenido o tematica
delirante resulta imprescindible un completo conocimiento de la
historia biografica del paciente, pero no s6lo su pasado o su
presente, sino también conocerlo que él desea para el futuro, su

“proyecto vital”.
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A pesar de que existe abundante literatura de las diferencias
culturales en psicopatologia, la mayor parte de ella debe ser
tomada con cierto recelo ya que la mayoria de los antropélogos
carecian de experiencia psiquiatrica (Reed, 1988). Sin embargo,
existen ciertos estudios comparativos realizados por psiquiatras y
psicologos, entre los que se deducen ciertas evidencias. Estas
tendencias confirman que la forma de los trastornos mentales es la
misma a través de las distintas culturas, variando su contenido.

Se entiende asi, que la tematica delirante constituye la
expresion de todo lo que el hombre que delira lleva en si,
mostrando la cara externa del profundo trastorno generador del
delirio.

A continuacion se presenta la clasificacion de las ideas
delirantes de acuerdo con su contenido propuesta por el DSM-1V,
(1994, pp. 783-784):

- Celos delirantes: Idea delirante de que se es traicionado por
el compaiiero sexual.

- Congruente con el estado de animo: ldeas delirantes o
alucinaciones cuyo contenido es plenamente coherente con los
temas tipicos de un estado de &nimo deprimido o maniaco. Si el
animo es depresivo, el contenido de las ideas delirantes o las
alucinaciones consistird en temas de inadecuacion personal,
culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido. El
contenido del delirio puede incluir temas de persecucion si parten
de conceptos autodespectivos como un castigo merecido. Si el
animo es maniaco, el contenido de los delirios o alucinaciones
incluira temas sobre valor, poder, conocimientos o identidad
exagerados o sobre una relacion especial con una deidad o

persona famosa. El contenido del delirio puede incluir temas de
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persecucion si se basan en conceptos como valor exagerado o un
castigo merecido.

- De grandeza: Idea delirante de valor, poder, conocimientos o
identidad exagerados, o de una relacién especial con una deidad o
una persona famosa.

- De referencia: ldea delirante cuya tematica consiste en que
ciertos hechos, objetos o personas del ambiente inmediato del
sujeto adoptan una significacion particular y desusada. Estas ideas
delirantes suelen ser de naturaleza negativa o peyorativa, pero
también pueden ser de grandiosidad. Difieren de las ideas de
referencia donde la falsa creencia no se sostiene tan firmemente
ni esta tan organizada como una verdadera creencia.

- De ser controlado: Idea delirante en que ciertos sentimientos,
impulsos 0 actos se experimentan como si estuvieran bajo el
control de alguna fuerza externa méas que bajo el de un mismo.

- Difusioén del pensamiento: Idea delirante de que los propios
pensamientos estan siendo difundidos en alta voz de modo que
pueden ser percibidos por otros.

- Erotomaniaca: Idea delirante de que otra persona,
habitualmente de status superior esta enamorada del sujeto.

- Extrafna: Idea delirante que implica un fenomeno que la
cultura del sujeto consideraria totalmente inverosimil.

- Insercion del pensamiento: Idea delirante de que ciertos
pensamientos propios no son de uno mismo, sino que mMas bien
son insertados en la propia mente.

- No congruente con el estado de animo: Ideas delirantes o
alucinaciones cuyo contenido no es coherente con los temas
tipicos de un animo depresivo o0 maniaco. En el caso de la

depresion los delirios o las alucinaciones no implicaran temas de
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inadecuacion personal, culpa, enfermedad, muerte, nihislismo o
castigo merecido. En el caso de la mania los delirios o las
alucinaciones no entrafiaran temas de valor, poder, conocimientos
0 identidad exagerados o de relaciones especiales con una deidad
0 un personaje famoso. Son ejemplos de sintomas psicoticos no
congruentes con el estado de animo los delirios de persecucion
(sin contenido autodespectivo o de grandeza), la insercion del
pensamiento y las ideas delirantes de ser controlado, cuyo
contenido no guarda relacion aparente con ninguno de los temas
anteriormente enumerados.

- Persecutoria: Idea delirante cuyo tema central consiste en que
el sujeto (o alguien cercano a el) esta siendo atacado,
atormentado, golpeado, perseguido o se conspira contra él.

- Somatica: ldea delirante cuyo principal contenido pertenece a

la apariencia o funcionamiento del propio cuerpo.

Después de haber estudiado el concepto y clasificacion del
delirio, se realizara un breve recorrido por las interpretaciones que
los autores mas importantes esta area han aportado a la
comprension del delirio.

Ciertos autores han adoptado una postura ecléctica sobre la
formacién y mantenimiento de los delirios (Garety y Hemsley,
1994), afirmando que la personalidad, el afecto, la autoestima y la
motivacion desempefian un papel importante, aunque también
serian causas fundamentales los sesgos en la percepcion y el
juicio.

El razonamiento probabilistica (Hug, 1988; Peters, 1977)
podria estar implicado en algunas clases de delirios. Los

delirantes requeririan menos informacion antes de alcanzar un
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juicio, a la vez que expresan un alto nivel de confianza en si
mismos. Para poder estudiar este supuesto, se ha concluido que el
empleo del teorema de decision de Bayes, puede ser el marco
idoneo para investigar tal posibilidad (Dudley, 1997). Este
teorema ofrece un modelo normativo, en el que ante cualquier
hipétesis, la consistencia de la creencia se revisara a la luz de
nueva informacion o de nuevos datos; concluyendo Hemsley y
Garety (1986) en sus trabajos pioneros, que uno de los déficts
basicos de los delirantes es que son incapaces de contrastar nueva
informacion.

Los resultados de la revision de estudios que se ha realizado,
llegan a distintas conclusiones; unas investigaciones han
encontrado diferencias estadisticas en la ejecucion entre los
sujetos delirantes y el grupo control (John y Dodgson, 1994;
Kemp et al., 1997; Young y Bentall, 1995; Linney et al., 1998);
mientras que otros estudios no encontraron diferencias
significativas (Bentall y Young, 1996; Dudley et al., 1997). Estos
estudios ofrecen importantes puntos de vista para la explicacion
de la naturaleza de los sesgos en el razonamiento de las personas
delirantes. En el estudio de Bentall y Young se sugiere que las
personas con delirios son capaces de probar hipotesis cuando se
les proporciona una abanico de opciones, mientras que Dudley et
al., encontraron que las personas con delirios eran similares a sus
controles en la estimacion de probabilidades cuando se les
proporcionaba toda la informacién. De todas estas investigaciones
emerge un rasgo caracteristico en las personas con delirios y es su
tendencia a buscar menos informacion para tomar una decision.
De todas formas se debe tener en cuenta que estos autores no han

hipotetizado que este sesgo seria especifico de ciertos tipos de
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delirios, o de personas con delirios y con diagndstico
exclusivamente de esquizofrenia (Garety y Freeman, 1999).

La dificultad de los primeros estudios de razonamiento y
delirios, estribo en el supuesto de que las personas razonaban de
una forma logica; los estudios se focalizaban sobre test de
razonamiento l6gico, con lo que por lo general los resultados eran
bastante pobres, tanto de los controles como de las personas con
delirios.

Varios investigadores han centrado la atencién en el
procesamiento de informacion selectiva; una de las teorias
pioneras que hizo hincapié en el papel de los sesgos cognitivos,
para el procesamiento de la informacion en el estudio de las
creencias anormales, fue la de Ullman y Krasner (1969), quienes
sugirieron que los delirios podian estar causados por una atencion
selectiva hacia los eventos amenazantes. Aunque segun Locascio
y Zinder (1975) no hay ninguna evidencia de que los sesgos
atencionales, sean por si solos responsables del origen de tales
delirio; lo que si se puede corroborar es que dichos sesgos,
siempre estan presentes una vez que dichos delirios se establecen
(Bentall, 1994); por lo que cualquiera que sea el papel de los
sesgos del procesamiento de informacion en las creencias
anormales, parece claro que sélo son utiles una vez que las
creencias estan establecidas.

Neufeld (1990) ha intentado demostrar diferencias generales
en el procesamiento de la informacion, entre esquizofrénicos
paranoides y no paranoides; en una revision ha argumentado que
los esquizofrénicos paranoides en comparacion con los no
paranoides se toman mas tiempo en al codificacion de los

estimulos, después de procesar la informacion; asi los paranoides
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muestran una incapacidad para tener en cuenta evidencias nuevas
y contrastarlas con los datos que ya poseen; son mas vulnerables
en tareas de memoria a corto plazo (Kaney, Bowen-Jones y
Bentall, 1999), y a pesar de mantener una organizacion semantica
intacta, hacen un uso menor de las dimensiones semanticas,
cuando realizan juicios acerca de los estimulos (Kaney et al.,
1997). Pese a todo, por el momento no esta claro qué papel
desempefan estos descubrimientos en la génesis y mantenimiento
de los delirios. Ademas una limitacion posterior a esta
investigacion es que no ha tenido en cuenta el contenido
especifico del procesamiento de informacion, el cual es un rasgo
caracteristico del sistema intencional. Dado que el cerebro
responde a diferentes clases de informacion por diferentes vias,
parece claro que los trastornos de intencionalidad reflejan sesgos
de procesamiento méas que deficits (Lyon et al., 1999).

En los ultimos afios, la literatura cientifica en el &rea
psicoldgica, se ha centrado en las funciones sociales de la
cognicion humana (Fiske y Taylor, 1991); las cuales han
incrementado la aproximacion cognitiva a la explicacion vy
comprension del comportamiento humano. En esta linea, las
investigaciones de Frith (1992) han propuesto que los delirios de
referencia y de persecucion surgen de la incapacidad de
representar las creencias, pensamientos e intenciones de las
demas personas (Garety y Freeman, 1999). Frith et al. (1995) han
propuesto que la habilidad que tienen las personas para
comprender y conceptualizar los procesos mentales de los demas
se considera de vital importancia en las interacciones sociales.
Los déficits en esta area se han identificado como posibles roles

causales en autismo, trastornos esquizofrénicos y particularmente
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paranoia (Kinderman et al., 1998). Con respecto a la paranoia se
ha sugerido que dicho trastorno se ha asociado con un estilo
atribucional anormal (Garety, 1999); los pacientes delirantes
pueden interpretar mal las intenciones de los otros debido a que
sufren de déficits mentales, de esta forma estos autores estan
apelando a explicaciones de sentido comun, aungque no se han
propuesto las hipotesis especificas de como estos déficts podrian
referir anormalidades psicologicas en los pacientes paranoides.

La cuestion realmente importante, es si los déficts por si solos
pueden generar o no delrios (Bentall et al., 1994). Las
investigaciones llevadas a cabo, no dan ninguna razén para
suponer que ese sea el Unico factor; de hecho muchos pacientes
autistas, en los que estan presentes dichos déficts, no muestran
una sintomatologia paranoide. Todo ello nos sugiere que los
sesgos cognitivos observados en estos pacientes tienen una
funcion motivacional o defensiva (Bentall et al., 1994; Kinderman
y Bentall, 1996).

Desde siempre han surgido propuestas explicando la ejecucion
deficitaria en tareas cognitivas en los pacientes esquizofrénicos,
cuando se les compara con otro grupo de sujetos, Frith y sus
colaboradores han tratado de explicar este hecho, al postular que
el déficit cognitivo esquizofrénico es el resultado de un filtraje

defectuosos de los contenidos de la conciencia “una

autoconciencia excesiva” (Frith, 1979).
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1.2 EL DELIRIO DESDE LA TEORIA ATRIBUCIONAL

Antes de empezar a exponer los fundamentos de la teoria de la
atribucion, se explicard brevemente las razones que nos han llevado a
utilizarla en este trabajo de investigacion. Por un lado, la Teoria de la
Atribucion ofrece el marco de trabajo iddéneo para el estudio del
razonamiento social en pacientes delirantes; dicha teoria se ha utilizado con
éxito en el estudio de la internalidad y externalidad para eventos positivos y
negativos en dichos pacientes; estudiando asimismo, el papel de los sesgos
cognitivos, el mantenimiento y posible génesis de los delirios; por otro lado
la Teoria de la Atribucion ofrece un método para comprender el
comportamiento humano y ha sido especialmente bien recibida en el
tratamiento de la depresion. Varias investigaciones han mostrado resultados
consistentes acerca del importante papel de las atribuciones en la etiologia
de la depresion (Munton, Silvester et al., 1999).

A lo largo de la ultima década, ha habido un cambio en el paradigma
biologico acerca de las explicaciones del comportamiento anormal
(Klerman, 1991). La investigacion biologica realizando un énfasis excesivo
en determinantes bioldgicos, no ha abordado el tema de Ia
“intencionalidad”; un problema que es de vital importancia para el estudio
de los delirios. Este término no solo atafie a las “intenciones” sino también

a las creencias, deseos y toda clase de eventos mentales.
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La teoria atribucional estudia la intencionalidad, y nos permite
también entender el concepto de “incomprensibilidad” de Jaspers; ya que
un comportamiento incomprensible, es precisamente aquel comportamiento
en el cual las explicaciones causales no se estan realizando correctamente,
es decir, estan fallando (Robbins y Hayes, 1995).

La investigacion atribucional en clinica consistiria en identificar las
atribuciones causales que podrian previsiblemente conectar con fenémenos
tales como: depresion, ansiedad y en este caso concreto con delirios.

En un primer intento por explorar la funcion de los procesos
atribucionales en los delirios, se utilizd6 el Cuestionario de Estilo
Atribucional ASQ de Petersson et al. (1982). Este cuestionario demanda
que los sujetos generen posibles causas a los eventos, tanto negativos como
positivos. Los sujetos puntlan sus opiniones en una escala bipolar de
internalidad, estabilidad y globalidad. Se plantean 12 situaciones
hipotéticas al sujeto, seis positivas (e.g., "consigues una subida de sueldo ")
y seis negativas (e.g., "no puedes hacer todo el trabajo que los demas
esperan de ti""). Lo que tiene que hacer el sujeto, consiste en pensar y decir
cuél es el elemento mas probable que, en su caso particular, pudiera haber
sido la causa de cada uno de esos eventos. El sujeto tiene libertad para

seleccionar la causa que considere oportuna, y a continuacion se le pide que
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evalle, en una escala de 1 a 7, el grado de internalidad, globalidad y
estabilidad de dicha causa.

La teoria de la atribucion ofrece una alternativa compatible, con el
estudio del razonamiento de los individuos delirantes, al sostener que existe
una tendencia general en todas las personas a realizar explicaciones
causales; este enfoque puede ser particularmente apropiado para definir el
delirio, ya que el individuo se encuentra con un acontecimiento anémalo, al
que intenta buscar una explicacion causal. Ademas se ha subrayado el
papel de este tipo de explicaciones en el desarrollo y mantenimiento de
dichas creencias delirantes (Krstev et al., 1999).

Por otra parte, dicha teoria estudia las diferencias entre las
atribuciones que realizamos para explicar nuestras propias acciones —
atribuciones situacionales- y las que realizamos para explicar las de los
demas -atribuciones disposicionales- (Young, 1997). Sabemos que
atribuimos los eventos negativos a factores del entorno, incluyendo en ese
entorno a “las demas personas”, focalizando asi nuestras atribuciones en
ciertas disposiciones internas y estables. Ante cada experiencia negativa o
desagradable, el individuo buscara explicaciones y tendera a atribuirlas a
factores externos al propio sujeto, y muy concretamente en el caso de los
delirantes a la conducta de los demaés. Ciertos factores como la habilidad,
esfuerzo, dificultad y la suerte (Forsterling, 1998) se contemplan como

importantes y béasicos en la determinacion del éxito futuro: cuando una
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persona, por ejemplo, triunfa en la ejecucién final, lo atribuye a su
habilidad y es probable que afronte nuevas situaciones de realizacion en el
futuro.

Kaney y Bentall (1989) elaboraron una investigacion pionera para el
estudio del razonamiento social de los pacientes delirantes, en la que
utilizaron como marco de trabajo, la teoria de la atribucion en la poblacion
delirante, encontrando que los delirantes, al igual que el resto de las
personas, generan explicaciones causales de sus eventos o experiencias; en
dicha investigacion se encontro que los delirantes y los depresivos
realizaron atribuciones globales y estables, tanto para los hechos negativos
como para los positivos, cuando se les comparaba con sujetos normales.
Sin embargo, los pacientes delirantes en contraste con los otros grupos,
realizaron atribuciones excesivamente externas para los eventos negativos
y atribuciones internas para los eventos positivos. Estos investigadores
encontraron diferencias significativas entre los delirantes y los sujetos
normales en la subescala de “internalidad” del cuestionario.

La teoria de la atribucién propuesta por Bentall (1994) supone una
alternativa dentro del modelo cognitivo. En un primer momento para poder
validar el estudio han definido el comportamiento anormal (delirios). Una
vez definidos, se encuentra con el problema de construir explicaciones
adecuadas al comportamiento anormal, particularmente cuando se pretende

dar cuenta de las contribuciones de ciertos determinantes psicoldgicos.
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Bentall apelando al constructo "atribucién” explica el mantenimiento y
posible génesis de las creencias delirantes. Esta teoria expone las
explicaciones de lenguaje ordinario que generan los individuos cuando
tienen que dar cuenta de su propia conducta y sus experiencias o de la
conducta y experiencias de otros (Kinderman, 1994). En otras palabras, se
preocupa por los juicios causales que los individuos utilizan para explicar
eventos que les ocurren bien a ellos mismos, o bien a los demas. Las
atribuciones causales son frecuentemente respuestas a las preguntas “¢por
qué?”, (e.g. “¢Por qué suspendi?”, “Porque no he estudiado suficiente”, o
bien “Porque las preguntas eran muy dificiles”) por lo tanto los
pensamientos, las cogniciones, son el eje central de esta investigacion.

En resumen, cuando nos referimos al “estilo atribucional” queremos
decir exactamente, la forma en que las personas explican las causas de los
eventos positivos y negativos, incluyéndose a si mismas a lo largo de tres
dimensiones (Seligman, 1995). La primera de ellas, locus, donde se asume
que reside la causa: internalidad (“soy yo”) vs externalidad (“es alguien
méas”). La segunda, estabilidad, algunas causas son menos modificables
que otras: estabilidad (“va a ser par siempre”) vs inestabilidad (“sera un
corto periodo de mi vida”). Y la tercera dimension, el grado de control, el
que tiene el individuo sobre su comportamiento, que puede ser globalidad
(“va a afectar a todas las areas de mi vida™) vs especificidad (“va a influir

solo a una parte”).
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A continuacion se expondran algunos de los estudios bésicos
relacionados con esta investigacion:

En un estudio de Candido y Romney (1990) se compararon paranoides
no depresivos, paranoides depresivos y depresivos controles, hallandose
que los sujetos paranoides estuvieron mas propensos, en comparacion con
los normales, a atribuir los eventos positivos a si mismos. Los paranoides y
paranoides / depresivos se inclinaron poco a atribuir los eventos negativos a
si mismos, sin embargo la diferencia entre estos dos grupos no fue
significativa En una demostracion posterior, usando tareas de juicio
contingente, se observd que el sesgo autosirviente estaba ausente en los
depresivos (Alloy y Abramson, 1989).

Kaney y Bentall (1992) intentaron explicar el razonamiento social en
pacientes delirantes, confirmando que los sujetos delirantes mostraron un
exagerado sesgo autosirviente comparado con los control o depresivos.
Este sesgo autosirviente supone un mecanismo de defensa para los
pacientes delirantes, en situaciones en las cuales su autoestima se ve
amenazada, de lo que se hablard mas ampliamente en el apartado de
autoestima.

Un fendmeno atribucional muy estudiado por los psicélogos sociales
es el “efecto del falso consenso”, la tendencia a asumir que los otros ven el

mundo exactamente igual a nosotros. Las interpretaciones de este sesgo han
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sido muy discutidas en la literatura por los psicélogos sociales (Marks y
Miller, 1987), entre ellas cabe destacar: Primero —intentos por mantener la
autoestima. Segundo —el fenomeno se relaciono con el estilo atribucional
debido a que si nosotros percibimos un evento con una atribucion interna,
se asume una atribucién de consenso. Por otra parte, si percibimos un
evento con una causalidad externa, es probable que encontremos un gran
consenso para este evento. En el campo de la patologia Crocker, Kaney y
Alloy (1988) han demostrado diferencias en juicios de consenso entre
estudiantes depresivos y no depresivos.

En linea con esta predicciones, en el caso de los delirantes ocurre una
paradoja ya que, contrariamente a lo que cabria esperar en clinica, los
delirantes percibiran los eventos negativos causados externamente, debido
a ello deberia haber un gran consenso para estos eventos (en otras palabras,
deberian creer que a todo el mundo y no sélo a ellos les resulta dificil
determinada situacion). También se intentd aplicar el andlisis atribucional
al estudio de las explicaciones que los pacientes delirantes ofrecen acerca
del comportamiento de los otros. Ya desde el modelo de Kelley (1967) se
describe como deberian los perceptores hacer atribuciones causales
correctas (usando el consenso, la consistencia y la distintividad segun el
principio de covariacion), es decir, nuestras atribuciones en las distintas
interacciones sociales estan influenciadas por tres clases de datos: 1- que la

conducta sea caracteristica con respecto al objetivo; 2- que el
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comportamiento sea consistente con conductas previas hacia la persona
objetivo; y 3- que haya un consenso acerca de las acciones hacia el objetivo
Kelley y Michela (1980). La influencia de estos tipos de informacion en las
atribuciones realizadas por delirantes, depresivos y sujetos normales para
conductas valoradas positiva y negativamente, han sido analizadas desde
un marco de trabajo atribucional por Bentall, Kaney y Dewey (1991) en un
estudio acerca del razonamiento social de pacientes delirantes y de sus
interacciones sociales positivas (e.g., A Maria le agrada Pedro) e
interacciones sociales negativas (e.g., Laura habla muy mal de Juan);
concluyendo que los sujetos delirantes realizan mas atribuciones personales
(e.g., mas responsabilidad para el actor) para las acciones antisociales, pero
no para las acciones prosociales; sus hallazgos sugirieron que no existian
diferencias cualitativas entre el razonamiento de las personas delirantes y
las no delirantes, y si existian diferencias cuantitativas en las atribuciones
hechas entre los distintos grupos, asi como también los sujetos delirantes se
mostraban mas seguros en sus juicios que los normales. Los resultados
indican, como se esperaba, que las atribuciones de los sujetos delirantes
estan influidas por distintividad, consistencia y consenso en la informacion
(por ejemplo, utilizaban el mismo *algoritmo atribucional” que los
controles), mostrando sin embargo un sesgo significativo a realizar
atribuciones personales culpabilizando a los otros. Estos hallazgos son

paralelos a los obtenidos por Kaney y Bentall (1988) y Candido y Romney
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(1990), quienes concluyeron que los delirantes estan poco inclinados a
realizar atribuciones internas acerca de sus propias experiencias negativas.
Continuando las anteriores investigaciones, Kinderman y Bentall
(1997) examinaron las atribuciones causales para eventos positivos y
negativos en pacientes paranoides, pacientes depresivos y controles,
utilizando el Cuestionario IPSAQ. Las conclusiones de su estudio son: Los
pacientes depresivos realizan atribuciones internas ante eventos negativos
de indole social (culpabilizacion) al contrario que los controles y los
pacientes con delirios persecutorios que tienden a evitar tal culpabilizacion.
Aungue los grupos control y delirante tienen la misma tendencia
atribucional la localizacion de dicha atribucion es diferente ya que mientras
los controles eligieron atribuciones externas situacionales o
circunstanciales, los pacientes delirantes localizan la culpa en otros
individuos. Estos resultados son consistentes con el modelo atribucional
defensivo de delirios persecutorios de Bentall, Kinderman y Kaney (1994).
Recientes estudios llevados a cabo por Addington, Addington y
Robinson (1999) examinaron la asociacion entre niveles de depresion y
estilo atribucional negativo en una muestra de individuos con
esquizofrenia, sus resultados concluyen que solo la dimension de
globalidad fue significativa al asociarse con sintomas positivos y ninguna
dimension atribucional fue significativa asociada con sintomatologia

depresiva.
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1.3. EL PAPEL DE LA AUTOESTIMA EN EL ESTILO
ATRIBUCIONAL DELIRANTE

Muchos trastornos clinicos tales como: depresion, ansiedad, trastornos
de alimentacion etc. estdn asociados con una baja autoestima (Brown,
Bifulco y Andrews, 1990). En el estudio de los delirios se ha hipotetizado
que muchos individuos con delirios persecutorios mantienen niveles
normales de autoestima o incluso superiores a los sujetos normales, debido
a que se postula que los delirios sirven a una funcién defensiva (Freeman et
al., 1998).

Recientemente se ha retomado y centrado la atencion en el estudio de
los delirios como mecanismos de defensa. Algunos autores, Bentall (1994)
y Kinderman y Bentall (1997) asumen que los delirios persecutorios
reflejan una tendencia a evitar culpar al yo de los eventos negativos, lo cual
sirve de defensa contra sentimientos de baja autoestima. Dichos
investigadores han propuesto en detalle un modelo atribucional paranoide
basado en la teoria de la Autodiscrepancia de Higgins (1987), la cual parte
del supuesto que los conceptos o aspectos que uno tiene sobre si mismo son
multiples y producen diferentes sentimientos y emociones, teniendo en
cuenta no solo lo que los individuos piensan que son actualmente (yo
actual), sino también lo que piensan que podrian ser (yo posible). "Una

autodiscrepancia es una estructura cognitiva que interrelaciona distintos
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aspectos del yo" (Higgins, 1989, p.97). Las personas tienden a reducir las
discrepancias de sus yoes actuales con sus yoes posibles, y especialmente
de su Yo ldeal y su Yo Deberia. Kinderman y Bentall (2000) han estudiado
la relacion dinamica entre las atribuciones causales y las
autorrepresentaciones para ello realizaron dos estudios, el primero
consistente con los modelos cognitivos de depresion, las atribuciones
externas para los eventos negativos ha estado asociada con reducciones en
las discrepancias entre su yo/real: yolideal; el segundo estudio revel6
diferencias significativas entre las autodiscrepancias y los tres tipos de
atribucion causal.

Asi pues, los sesgos cognitivos encontrados en los pacientes delirantes
pueden comprenderse dentro de esta perspectiva, entendiendo los delirios
como un mecanismo de defensa que les protege contra amenazas a su
autoestima. Desde este punto de vista cuando se activan discrepancias entre
su percepcién del yo Actual y del yo Ideal, se defienden atribuyendo sus
fracasos y experiencias negativas a causas externas extremas. De esta
forma, la atribucion externa manifestada para los eventos negativos por los
pacientes delirantes disminuye las autodiscrepancias entre el yo Actual y el
yo ldeal (véase figura 1).

Resumiéndolo brevemente, estos autores apoyan la idea de que las
creencias persecutorias son el resultado de minimizar las discrepancias

existentes entre como ellos se ven a si mismos y como ellos pretenden
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exteriorizar los eventos negativos (culpabilizando a otras personas en lugar
de a si mismos). Ademdas, como a menudo la literatura cientifica ha
definido, una discrepancia entre yo real / yo ideal se ha conceptualizado
como una baja autoestima (Higgins, 1987; Klein y Strauman, 1985).

La observacion de que el estilo atribucional de los pacientes delirantes
es opuesto al de los depresivos se puede comprender por un exagerado
“sesgo autosirviente” consistente en la tendencia general de atribuir los
resultados positivos a ellos mismos y los resultados negativos a causas
externas a ellos. Este sesgo se observa como un mecanismo de mantener su
autoestima, lo cual ha sido demostrado con sujetos normales en numerosos
experimentos Hewstone (1989) y Zuckerman (1979). Esta hipotesis de que
los delirios tienen como funcion la de mantener la autoestima ha sido
retomada con especial énfasis en los Gltimos afios (Freeman et al., 1998).

Por otra parte, es posible que la autoestima pueda desempefiar un
papel central en la formacion y mantenimiento de los delirios persecutorios
(Garety, 1994), ya que la autoestima esta influenciada por la
sintomatologia, los eventos que rodean la enfermedad y las propias
interpretaciones individuales. EIl soporte empirico de estas investigaciones
se ha visto avalado por varios estudios transversales, donde un nimero de
variables, tales como la severidad de la enfermedad, la atribucién de la
enfermedad, el funcionamiento social, etc. refieren la influencia de la

autoestima en los delirios (Mechanic et al., 1994).
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Activacion de Sesgos
Amenaza - del discrepancias entre el Atribucionales de |
Autoconcepto | > g o
Yo-actual y el Yo-ldeal externalizacion | N\
Finaliza Discrepancia
Yo Actual / Ideal
\ Se dan Discrepancias
—
entre el Yo/ otros

Figura 1. Relacion entre Autodiscrepancias y Estilo Atribucional en

pacientes delirantes (Bentall, 1994)
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2. EL DELIRIO

2.1. DEPRESION: CONCEPTO Y CARACTERISTICAS CLINICAS
La depresion es uno de los cuadros clinicos mas complejos y
heterogéneos sintomatologicamente. El trastorno depresivo es el mas
comun de todos los trastornos psiquiatrico, es un trastorno afectivo que ha
adquirido en la vida moderna grandes proporciones. Los trastornos
depresivos se caracterizan por un estado deprimido o una perdida de interés
0 placer en casi todas las actividades, ademas de un ndmero de sintomas
asociados, tales como cambios en el peso, pérdida de apetito, trastornos en
el suefio, agitacion o retardo psicomotor, fatiga, sentimientos de
infravaloracion o culpa, y dificultades de concentracion. Para indicar la
existencia de un trastorno depresivo mayor, un individuo debe presentar
estos sintomas al menos durante un periodo de dos semanas (Abramson y
Gotlib, 1999).
Los datos epidemiologicos que ofrece, para una muestra de
poblacion general, la cuarta edicion del Diagnostic and Statistical Manual

of Mental Disorders (DSM 1V, 1994) a cerca de la incidencia del trastorno
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depresivo mayor a lo largo de la vida, y su proporcion en funcién del sexo,
ha variado para las mujeres entre el 10 y el 25% y entre el 5y el 12% para
los varones. Se ha estimado que el 6% de las mujeres y el 3% de los
varones que han sufrido este trastorno, han requerido hospitalizacion
debido a la severidad de los sintomas. La gran repercusion de este trastorno
en las mujeres se ha visto plasmado en la literatura (Palmer, 1995; Hankin
y Abramson, 1999). Asimismo entre el 8 y el 18% de la poblacion general,
sufrird al menos un episodio significativo de depresion a lo largo de su vida
(Kessler et al., 1993). Dado su gran impacto psicosocial, la depresion ha
sido uno de los temas de estudio méas importantes de la terapia de conducta.

Las teorias atribucionales han tenido un considerable relieve en la
investigacion de la depresion y, en concreto, como se ha comentado en la
introduccion de este apartado, en la reformulacion de la indefension
aprendida (Abramson, Seligman y Teasdale, 1978), la cual permite integrar
el constructo de atribucion. EI modelo reformulado propone que cuando un
individuo ha registrado las relaciones de contingencia entre sus respuestas
y los resultados del medio, se pregunta a si mismo a qué o a quién se deben
tales sucesos. Las valoraciones o inferencias de los individuos deprimidos
son globales, exclusivas y frecuentes (Beck y Clark, 1988), atribuyendo la
causalidad a factores caracterioldgicos, por lo general, a defectos de su
personalidad, con lo cual, tales defectos serian irrevocables. Asi pues, de

acuerdo con este modelo, los sujetos que ante sucesos negativos realicen
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atribuciones internas, globales y estables, se supone que tienen una mayor
probabilidad de padecer depresion; estas personas tienen un estilo
atribucional que seria una caracteristica mas 0 menos estable. Siguiendo a
Alloy y Tabachnik (1984) este estilo atribucional dependia de dos factores:
por un lado, las creencias previas o expectativas que el sujeto tiene respecto
al mundo, y por otro lado, la atribucion causal que el sujeto realiza en base
a la informacién de que dispone.

La primera presentacion de la Teoria de la Indefension intentaba
explicar el fenomeno que tenia lugar a partir de la exposicion a sucesos
aversivos incontrolables, es decir, los organismos expuestos a sucesos
incontrolables aprenden la falta de contingencia existente entre sus
respuestas y los sucesos del medio. En esta version se asumia que una
situacion de no contingencia objetiva conducia directamente a la formacion
de expectativas de incontrolabilidad.

Sin embargo, en el momento en que la teoria de la indefension no es
capaz de dar respuesta a ciertas preguntas, presentando una serie de
insuficiencias, Abramson, Seligman y Teasdale (1978) realizan una
revision de la teoria. EI modelo original presentaba estas insuficiencias:
a) qué determina la cronicidad y generalidad de la indefensién y depresion,
b) por qué se culpan los sujetos por situaciones sobre las que no poseen
control, ¢) no se explica la frecuente pérdida de autoestima observada en

los sujetos depresivos. Los sujetos depresivos, se culpan a si mismos por
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situaciones de las cuales ellos saben que son responsables. Los individuos
deprimidos que se creen indefensos universalmente, realizan atribuciones
externas para el fracaso, y los que se creen indefensos personalmente
realizan atribuciones internas para el fracaso.

La formulacion tedrica inicial no especificaba dénde y cuando una
persona que posee expectativas de incontrolabilidad, llegara a sentirse
indefensa. Esto es, no estaba clara la cuestion de generalizacion y la
cronicidad del desamparo. Esta laguna también la resuelven con la
inclusion de las atribuciones. La hipotesis reformulada propone que la
cronicidad y generalidad del déficit en las depresiones de indefension se
deriva de la estabilidad y globalidad de la atribucién que una persona hace
para su indefension.

Abramson et al. (1978) postulan que la exposicion a situaciones
incontrolables no es suficiente por si misma para desencadenar situaciones
depresivas. La depresion estd formada por cuatro clases de déficit:
motivacional, cognitivo, de autoestima y afectivo. Los tres primeros son
resultado de la incontrolabilidad, mientras que el déficit afectivo deriva de
la expectativa de que se produciran resultados negativos, no de la
incrontrolabilidad esperada. Como minimo tres factores determinan la
intensidad del componente emocional. La intensidad del afecto (y el déficit
de autoestima) aumenta con la deseabilidad del resultado inalcanzable o

con la aversividad del resultado inevitable, y con la fuerza o certidumbre de
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la expectativa de incontrolabilidad. La intensidad del afecto deprimido
puede depender de si la persona considera su indefensién como universal o
como personal. La teoria original no distinguia entre casos en los cuales los
resultados eran incontrolados para todas las personas y casos en los cuales
los resultados eran incontrolados s6lo para algunas personas. Al primero de
los casos se le llamo indefension universal y al segundo indefension
personal. En la indefensidn universal, el individuo cree que el ambiente es
incontrolable por sus propias caracteristicas, por lo que nadie puede
controlar la situacion, mientras que en la indefension personal, el sujeto
atribuye las causas de la incontrolabilidad a su propia incapacidad.
Siguiendo a Abramson et al. (1978) la distincion entre estos dos tipos de
indefension nos lleva a distinguir los distintos estados de indefension
asociados a una baja autoestima. De esta forma segln estos autores se
podria concluir que la pérdida de autoestima estaria asociada a la
indefension personal, pese a que el déficit cognitivo y el motivacional
también aparezcan en la indefension universal. Seligman et al. plantean el
modelo de la indefension como modelo de depresion; este autor propone
cuatro pruebas relevantes para afirmar que dos fenémenos son semejantes:
1) sintomas conductuales y fisioldgicos, 2) causa o etiologia, 3) tratamiento
y 4) prevencion. Argumenta que si dos fendmenos son semejantes en
cuanto a uno o dos de estos criterios se puede poner a prueba el modelo

mediante busqueda de semejanzas predichas en los criterios restantes.
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Seligman sefial6 con abundantes datos, las similitudes entre el fendmeno de
indefension y de la depresidn; siendo el fendmeno de la indefension util por
el mero hecho de proponer una teoria formal y falsable sobre ciertos
fenomenos depresivos (Sanz, 1992). En recientes investigaciones (Sanjuan,
1999) ha estudiado la relacion entre el estilo atribucional, la depresién y la
indefension aprendida.

El modelo plantea que la mayoria de los sintomas que aparecen en la
indefensidn tienen un paralelo en la depresidn. A continuacién sefialaremos
el tipo de déficit hallado en la indefension aprendida y su conexion con los

sintomas clinicos de la depresion:

- Déficit Motivacional:

Como resultado del tratamiento de indefension, tanto en los estudios
con animales como con humanos, se observé que los sujetos
experimentales presentaban problemas para emprender nuevas conductas
que les permitirian controlar la situacion. En el laboratorio los animales
cuando eran expuestos a una situacion de perdida de control, manifestaban
un descenso en la iniciacion de respuestas voluntarias. En la literatura sobre
depresion se sefiala el déficit motivacional como el retardo de la iniciacion
de las respuestas voluntarias que se manifiesta en un retraso psicomotor,

lentitud intelectual y deterioro social.
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Alloy y Abramson (1982) consideran este déficit clave de la
indefension, ya que el sujeto deprimido es capaz de percibir la relacion
potencial entre sus respuestas, sin embargo no esta motivado para emitir
respuestas cuando éstas suponen algun esfuerzo.

Este déficit motivacional de la indefension y la inhibicion motora de
la depresion, se puede concluir que es el mismo sintoma, o sea una falta de

respuestas voluntarias.

- Déficit Coqgnitivo:

Las personas y los animales indefensos manifiestan dificultades para
aprender que las respuestas producen los resultados, es decir, existe una
incapacidad de percibir adecuadamente la relacion existente entre las
propias respuestas y el resultado esperado.

El Modelo de la Indefension Aprendido tiene una estrecha relacion
con el modelo cognitivo de Beck, el cual explica la depresion desde tres
conceptos diferentes: Triada Cognitiva, esquemas depresivos y errores
cognitivos. En los sujetos depresivos aparece un sesgo en el procesamiento
de los sucesos que implican cualquier pérdida, valorando excesivamente
€s0S sucesos negativos, los consideran globales, frecuentes e irreversibles,
exhibiendo lo que se llama la Triada cognitiva: una vision negativa de si

mismo; vision negativa del futuro, actitud de desesperanza, debido a que
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considera que sus conductas estan condenadas al fracaso y una vision
negativa del mundo (Friedman y Thase, 1995). Asi pues, lo que Beck
propone es que el individuo deprimido distorsiona la informacion que
recibe percibiendo la realidad de un modo sesgado. Por otra parte los
esquemas depresivos que presentan estos sujetos son selectivos en la
percepcion y categorizacion del entorno; empleando reiteradamente un
patron depresivo, de todo el repertorio posible de esquemas del ambiente,
pese a la evidencia objetiva externa (Vazquez y Vazquez, 1993). Por
ultimo, Los sujetos deprimidos efectlan procesos sesgantes en el
procesamiento de la informacion, son los llamados errores cognitivos que
llevan al individuo a maximizar los eventos negativos y minimizar los
positivos; a personalizar los errores y fallos ya a pensar en términos
dicotomicos de “todo 0 nada” (Hagga y Beck, 1995)

De acuerdo con Beck, el depresivo se caracteriza por responsabilizarse
tanto de los actos negativos que ha cometido, como de los que no realizo,
atribuyéndose la responsabilidad de ellos; sin embargo, sus exitos los
atribuye al azar o a la suerte. EI que una persona se deprima y otras no, se
explica debido a la activacion en las primeras de “esquemas latentes”, los
cuales tienen una cierta semejanza con el “estilo atribucional depresivo” de
la teoria reformulada de la indefension aprendida Abramson et al. (1978),
que viene a decir que los individuos con indefensidén personal realizan

atribuciones del fracaso internas, estables y globales; y por el contrario
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hacen atribuciones externas, inestables y especificas de sus éxitos.
Podemos asi observar que la hipotesis de Seligman sobre las atribuciones
de los depresivos encaja perfectamente en los hallazgos clinicos de Beck.
Quedan patentes asimismo, las semejanzas de los dos modelos en: la
vision negativa de si mismo como atribucién interna del fracaso; vision
negativa del futuro como expectativas de incontrolabilidad vy

sobregeneralizacion como atribucion global.

- Déficit emocional

El rasgo central de la depresion es su estado de tristeza profunda. En
la investigacion sobre indefension se comprobOd que los animales
experimentaban un aumento de su ansiedad. Sin embargo, en posteriores
investigaciones se cuestiond estos hallazgos. En cualquier caso, el
componente emocional es, para algunos autores, el eje principal de la
depresion.

Aungue la reformulacion de la Teoria de la Indefension presenta
importantes avances con respecto al modelo original, y ha reultado ser el
marco de trabajo para un gran numero de estudios empiricos. Abramson et
al. (1989) continuando con su linea de investigacion, han realizado una
revision de la teoria buscando resolver las deficiencias que a continuacion
enumeran: a) no presenta una teoria explicitamente articulada de la

depresion, b) No incorpora los hallazgos de la psicopatologia descriptiva
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acerca de la heterogeneidad de la depresién, y ¢) no incorpora plenamente
descubrimientos significativos obtenidos por la psicologia social, de la
personalidad y cognitiva.

Para tratar la primera insuficiencia la teoria se plantea como un
modelo que interacciona el estilo atribucional y el estrés, especificando una
cadena de causas distales y préximas que aumentan la probabilidad de
depresion, terminando en la desesperanza (Metalsky y Joiner,1992). La
cadena causal comienza con la ocurrencia de eventos vitales negativos, ésta
es una diferencia con la Teoria de la Indefension, ya que no se habla de
“sucesos incontrolables” sino de *“sucesos vitales negativos”. Diversas
investigaciones epidemiologicas han mostrado que la ocurrencia de sucesos
vitales negativos estan involucrados en el desarrollo de la depresion
(Brown y Harris, 1978; Lloyd, 1980).

Una cuestion fundamental para el campo de la depresion es por qué y
coémo los sucesos vitales negativos contribuyen a la propia depresion. De
acuerdo con la teoria, existen al menos tres tipos de inferencias que las
personas realizan acerca de esos sucesos Vitales negativos: (a) por qué ha
ocurrido tal evento, (b) acerca de las consecuencias que podrian resultar de
la ocurrencia del evento, y (c) acerca de las caracteristicas negativas
inferidas sobre uno mismo, dado el suceso vital negativo. Tales inferencias

unidas a la importancia que le confiere al suceso el individuo, contribuyen
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al desarrollo de la desesperanza y de los sintomas de la depresion por
desesperanza (Abramson et al., 1995).

Para resolver la segunda insuficiencia la Teoria de la Desesperanza
postula una nueva categoria nosoldgica, la depresion por desesperanza, la
cual estaria definida por su causa (Gotlib y Abramson, 1999). La causa
proxima y suficiente para que aparezca este tipo de depresion es la
desesperanza; es decir, la expectativa negativa acerca de la ocurrencia de
un suceso valorado como muy importante, ademas se da una escasa
probabilidad de cambiar la ocurrencia de tal suceso. Podemos observar que
la indefension es un elemento necesario para la desesperanza, sin embargo,
serd la desesperanza la que defina la depresion en esta teoria. Para
comprender la depresion por desesperanza Abramson et al. se han
focalizado en la estabilidad y globalidad, en oposicién a las atribuciones
inesestables y especificas para los sucesos vitales negativos. Si ademas
interviene la internalidad, la desesperanza puede acompanarse de una baja
autoestima(Metalsky, Joiner, Hardin y Abranson, 1993).

Con respecto a la tercera insuficiencia Abramson et al. (1989)
enfatizan la importancia de la informacién situacional de tal suceso
negativo. Cuando se da un bajo consenso (“le ocurre a poca gente lo que a
mi me esta ocurriendo”) y una alta distintividad (“me ocurre en muchas
otras circunstancias”) favorece la desesperanza; es decir, el individuo

atribuye de tal forma, que todas sus inferencias le llevan a la desesperanza.
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Por otra parte, pueden existir diferencias individuales en las personas,
en cuanto a poseer un estilo atribucional depresogénico, atribuyendo los
eventos negativos a factores mas estables y globales. Estos individuos
estarian mas propensos a desarrollar sintomas de depresion por
desesperanza tales como, inicio retardado de respuestas voluntarias,
tristeza, suicidio, falta de energia, apatia, retardo psicomotor, trastornos del
suefio, dificultad de concentracion... (Alloy, Lipman y Abramson, 1992).
Dicho estilo pesimista ha sido también evaluado a la luz de las similitudes
y diferencias entre estilo atributivo y ansiedad/depresion, planteando que
en ambos trastornos se relacionarian con estilos atributivos especificos,
carcterizandose un mayor rol de atribucion externa en los sujetos ansiosos a
diferencia de los depresivos (Vera-Villaroel y Buela-Casal, 2000). Los
estilos atribucionales, en concreto, el grado de percepcidon acerca del
control de los sucesos, se han establecido como variables que median
estados del animo, es mas algunas investigaciones han relacionad ciertos
estilos con cambios en el sistema inmunoldgico (Vera Villarroel y Buela-
Casal, 1999).

La Teoria de la desesperanza es bastante similar a otras teorias
cognitivas de depresion, en particular a la teoria de Beck, ya que ambas
teorias enfatizan la importancia de las atribuciones desadaptativas, en
depresion, dando gran importancia al papel de la desesperanza. Asimismo

las dos teorias ofrecen un modelo de diatesis-estrés. La principal diferencia
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radica en que la teoria de la desesperanza postula la existencia de un
subtipo particular de depresién —depresion por desesperanza-. Por otra
parte, Beck enfatiza la existencia de sesgos negativos en el pensamiento
depresivo, mientras que la teoria de la desesperanza permite la distorsion
cognitiva en ambos, depresivos y no depresivos. Mientras la teoria de la
desesperanza enfatiza el medio ambiente, ademas de los procesos
cognitivos, en la etiologia, mantenimiento y tratamiento de los sintomas
depresivos; Beck se ha focalizado méas en los procesos cognitivos. La teoria
de la desesperanza se plantea mecanismos distales de inmunizacién (por ej.
estilo atribucional especifico e inestable para sucesos negativos), los cuales

son omitidos por Beck en su planteamiento.

2.2. ESTILO ATRIBUCIONAL Y DEPRESION

A continuacidn se presentan algunos antecedentes historicos, que a
menudo se pasan por alto, y que proporcionan una interpretacion histérica
imprescindible para el estudio del enfoque atribucional en la patologia
depresiva (Peterson et al., 1995). Los dos predecesores fundamentales

desde un punto de vista clinico son por un lado la teoria de la indefension
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aprendida (Seligman, 1975), donde el estilo atribucional surgira de las
distintas respuestas que dan los individuos ante eventos incontrolables
(Abramson, Seligman y Teasdele, 1978). Por otro lado, el segundo
predecesor es la tradicion existente dentro de la psicologia del estudio del
self, con diferencias individuales en pensamientos y creencias, y cémo
influyen en la motivacion y la emocién.

Con respecto a la teoria de Seligman, se observo un paralelismo entre
la indefensién producida por eventos incontrolables en laboratorio y la
pasividad desadaptiva y como se produce en el mundo real. Diversos
organismos no humanos, si se les administraba primero choques
incontrolables o inescapables, mostraban poca motivacion para aprender y
actuar cuando estas conductas si podian dar lugar a escape. Este sindrome
de deficit cognitivo y motivacional se denominé indefensién aprendida, y
se compar6 con los sintomas que mostraban seres humanos deprimidos.
Mas concretamente si se percibe que la probabilidad de un resultado
deseado no aumenta después de las conductas del sujeto (falta de
contingencia entre respuesta y resultado), se anticipa la no contingencia

futura y se produce indefension.

En esta formulacion Abramson et al. (1978) proporcionaron un papel
central a las atribuciones, manifestando que cuando una persona encuentra

que esta indefensa, se pregunta por qué lo estd. La atribucion causal que
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realiza determina la generalidad y cronicidad de los déficits de indefension
y su posterior autoestima. A partir de esta investigacion experimental
surgio la existencia de posibles estilos atribucionales caracteristicos o
disposiciones para juzgar determinadas causas como mas importantes en
distintas situaciones. Abramson et al. propusieron que atribuir el fracaso a
causas que no cambian con el tiempo (estabilidad causal) y que aparecen en
diversos entornos (globalidad causal) no es adaptativo; ya que una
atribucion causal estable nos llevaria a una desesperanza duradera (de ser
inestable seria transitoria). Si la atribucion causal es global entonces la
desesperanza se mantendria a través de varias situaciones (de ser
inespecifica corresponderd a una unica circunstancia). Finalmente si la
atribucion causal es interna, la autoestima del individuo sufrird una fuerte
bajada (de ser externa, la autoestima se mantendria intacta). Brewin (1985)
concluyé que este patrén atribucional conduciria a la aparicion de
depresion y que si se combina con acontecimientos vitales negativos, hace
vulnerables a los individuos a sintomas de indefension; mientras que las
atribuciones de fracaso externas, inestables y especificas se considerarian
adaptativas (Weiner, 1988)

El otro predecesor de la teoria atribucional es la tradicion existente
dentro de la psicologia del estudio de las diferentes creencias con sus
significados motivacionales y emocionales (Peterson, Buchanan vy

Seligman, 1995). Lo que se plantea es la posibilidad de que algunas
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personas realicen mas ciertos tipos de inferencias causales en funcion de la
probabilidad de obtener una meta deseada; identificando esta teoria con el
tradicional locus de control, relacionando como los pensamientos y
creencias de las personas intentan controlar eventos importantes de su vida
(Peterson y Stunkard, 1989). El planteamiento de diferencias individuales
méas comun en la teoria de la atribucion se relaciona con el contenido de las
atribuciones causales, es decir, la tendencia a percibir qué causas o tipos de
causas concretas se produciran o se han producido. Esta area de
investigacion estd dominada por dos escalas: la de Rotter (1966) que
estudia las preferencias por creencias causales internas frente a externas,
donde se evalua las creencias de causalidad (“"Locus de control”); y la
escala de Abramson, Teasdele y Seligman (1978), donde se compara
atribuciones internas, estables, generales (globales) con atribuciones

externas, inestables y especificas (“estilo atribucional™).

2.2.1. Relacion de la Teoria Atribucional con otras teorias

Ademas de la teoria de la atribucion existen, sin duda, otras
investigaciones que estudian las cogniciones que median entre el estimulo
y sus consecuencias, por el contrario también existen investigaciones que
excluyen las cogniciones de su programa de investigacion. Los

planteamientos tradicionales de aprendizaje, especificamente las teorias
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acerca del condicionamiento clasico (Paulov, 1927) y el operante (Skinner,
1953), asi como los enfoques psicoanaliticos difieren enormemente de las
teorias de la atribucion. Desde un enfoque psicoanalitico las cogniciones
solo desemperian un papel superficial, debido a que sus supuestos teoricos
se basan en gque problemas psicoldgicos actuales pueden estar causados por
experiencias traumaticas (Forsterling, 1988). La orientacion operante y la
clasica no incluyen variables cognitivas en sus modelos de
comportamiento, argumentando que las cogniciones no pueden ser
observadas cientificamente, por lo tanto los procedimientos terapéuticos
basados en estos dos paradigmas no prestan mucha atencion a los procesos
cognitivos de sus pacientes. Tradicionalmente los terapeutas conductuales
explican el inicio y el mantenimiento de las conductas desadaptativas de
sus pacientes a través de variaciones sistematicas en las circunstancias
externas (Forsterling y Rudolph, 1988).

Desde una perspectiva historica, existen otras corrientes, ademas de la
teoria de la Atribucion, para las cuales las cogniciones son el nicleo neural
de su investigacion: la teoria de Festinger de la comparacion social
(Festinger, 1954) y la teoria de la disonancia cognitiva (Festinger, 1957).
Cabe citar también, la teoria del constructo personal (Kelley, 1955), la
teoria del aprendizaje social (Rotter, 1954), la teoria de la terapia racional-
emotiva (Ellis, 1962; Ellis y Grieger, 1977), y la teoria cognitiva de

depresion de Beck (Beck, 1976), asi como también las terapias de
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aproximacion cognitiva de Mahoney (1974, 1977) y la de Meichenbaum
(1977). Todas estas investigaciones comparten el supuesto que las
circunstancias externas, estimulos y eventos no determinan directamente el
comportamiento y reaccion emocional, ya que la interpretacion y
evaluacion que realizan los sujetos de la realidad externa dirige su
respuesta. Las teorias cognitivas (e.g., Beck, 1976) han intentado influir en
las emociones negativas, tales como depresion cambiando inferencias
cognitivas, interpretaciones y evaluaciones.

A continuacion nos detendremos en la variable autoestima, que dada
la importancia que este factor tiene en el curso de la depresion, es uno de

los objetivos de estudio de esta investigacion.

2.3. EL PAPEL DE LA AUTOESTIMA EN EL ESTILO
ATRIBUCIONAL DEPRESIVO

Practicamente todas las teorias sobre la depresion sefialan la pérdida
de autoestima como uno de los rasgos tipicos del sujeto depresivo; este
rasgo no habia sido tenido en cuenta en los trabajos pioneros de Seligman
(1975); sera en la Reformulacion de la Teoria donde se tenga en cuenta la
caracteristica de pérdida de autoestima, al plantear la posibilidad de dos
tipos de desamparo (universal y personal), se estaba sefialando la

posibilidad de existencia de dos tipos de depresiones, una con pérdida de
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autoestima y otro sin pérdida. Tanto en la Indefensién personal como en la
universal el transcurso de los sucesos que conducen a los sintomas de
indefension es el siguiente: No Contingencia - Percepcion de la No
Contingencia - Atribucion de la No Contingencia - Expectativa de No
Contingencia Futura - Sintomas de Indefension (Abramson et al., 1995).
Esto es, cuando el sujeto percibe que todos sus actos estan relacionados de
forma incontingente con los resultados deseados, realiza una atribucion de
la percepcién de no contingencia entre actos y resultados; dicha atribucion
conduce a una expectativa de no contingencia para los actos futuros del
sujeto y sus resultados. Por ultimo, los sintomas de indefension seran una
consecuencia de que la persona espera que sus actos futuros sean utiles
para el resultado esperado. (Abramson et al., 1978).

La pérdida de la autoestima estaria producida por las atribuciones
causales internas, estables y globales para sucesos negativos. El otro tipo de
depresion identificado por el Modelo Reformulado de la Indefension
Aprendida es la depresion con alta autoestima; estos individuos utilizan un
estilo atribucional externo con puntuaciones altas en las variables
externalidad, especificidad e inestabilidad para los sucesos negativos.
Varias investigaciones (Pecuch, 1999) hipotetizan que los individuos con
un estilo atribucional externo para los eventos negativos, requieren
significativamente menos sesiones de tratamiento que los individuos que

utilizan un estilo atribucional interno (Thase; 1992).
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Como ya se ha planteado, el Modelo Reformulado plantea la
introduccion de un elemento esencial en la explicaciéon causal del entorno:
las atribuciones. Los sujetos ante hechos incontrolables intentan darse una
explicacion de dicha incontrolabilidad; en otras palabras, cuando el
individuo ha registrado las relaciones de contingencia entre sus respuestas
y los resultados del entorno, se pregunta a si mismo, a qué o quién se deben
tales eventos Seligman et al. (1993). ElI concepto de incontrolabilidad
supone que el individuo no tiene control sobre una situacién, y con la
explicacion atribucional de la indefension se confirma que a partir de esta
falta de control se produciria un sentimiento de baja autoestima.

Una limitacion importante del modelo antiguo es que no explicaba la
baja autoestima que el sujeto tiene de si mismo; los sujetos deprimidos que
consideran que su indefension es personal, muestran una autoestima mas
baja que aquellos otros que creen que su indefension es universal
(Abramson et al., 1978).

La atribucion realizada por los sujetos se hara en funcion de tres
dimensiones: Internalidad/Externalidad (segun que se atribuya el resultado
a una causa debida al propio individuo, o bien externa a él). Explicando las
situaciones negativas como una atribucion a factores internos se produce un
descenso en la autoestima, tal situacion no se produciria atribuyendo a
factores externos. Estabilidad /Inestabilidad (creer o no que la causa se

mantendra en el futuro); es decir, atribuir los sucesos negativos a factores
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estables, nos lleva a una situacion de incontrolabilidad en situaciones
futuras, por lo que el déficit depresivo se mantendra en el tiempo.
Globalidad / Especifidad (segun se crea que la causa afectara a mas areas, 0
solo al area en cuestion); por lo que atribuir los eventos negativos a factores
globales, nos lleva a situaciones de incontrolabilidad en otras situaciones;
es decir, el deficit depresivo se generalizara a otras situaciones de la vida
(Thase; 1992).

Las dimensiones atribucionales mas relevantes en el desarrollo de la
depresion serian las de Estabilidad y Globalidad, puesto que serian las
responsables en el tiempo y en distintas situaciones del déficit
(motivacional, cognitivo y emocional) Alloy, Abramson et al. (1988). Asi
pues, el Modelo Reformulado asigna papeles particulares a cada una de las
tres dimensiones, y sugiere que las personas que tienden a atribuir los
fracasos a factores internos, estables y globales serian mas propensas a la
indefension crénica y general, y a la depresion con baja autoestima. La
Teoria Reformulada propone la existencia de un estilo atribucional
peculiar, que a modo de rasgo de personalidad seria una caracteristica
estable en la persona. Para los sujetos vulnerables a la depresion se plantea
un estilo interno, global y estable para el fracaso Abramson et al. (1978) y
externo especifico e inestable para el éxito (Seligman et al., 1979). Esta
teoria ha sido confirmada en recientes estudios (Fox, 1997; Sanjuan vy

Palomares, 1998) donde los sujetos con estado de &nimo depresivo ante los

73



sucesos negativos realizaban atribuciones mas internas, estables y globales,
lo cual se correlacionaba con una baja autoestima.

Pilow, West y Reich (1991) han probado la afirmacion del modelo de
indefension de Abramson, Seligman y Teasdale (1978) que argumentaba
que la internalidad estaba relacionada con la depresion a través de la
autoestima; mientras que la estabilidad y la globalidad sélo tenian una
relacion directa con la depresion. Pese a lo establecido por el modelo de
indefension, la globalidad estuvo significativamente relacionada con la
autoestima, y la relacion entre estabilidad y depresion no fue significativa.

En un estudio posterior, West y Reich no han podido confirmar las
predicciones de relacion entre las dimensiones de estilo atribucional con
autoestima y depresion, porque han utilizado una muestra de sujetos
normales en lugar de pacientes psiquiatricos.

En los dltimos trabajos (Tripp, Catano y Sullivan, 1997; Flettt, Pliner
y Blankstein, 1995) se ha analizado la relacion de la autoestima y la salud
mental, llegando a la conclusion de que las autoevaluaciones negativas del
self registran una relacion directa con la salud mental. Herrero, Musitu y
Gracia (1995) obtienen en su estudio que un mayor nivel de autoestima se
relaciona con un menor nivel de depresion; los resultados obtenidos en su
estudio confirman la hipdtesis de la relacion directa/indirecta en funcion

del rol social preferente.
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24. ESTUDIOS EMPIRICOS DE LA RELACION ENTRE
ATRIBUCIONES CAUSALES Y DEPRESION

En esta seccidon discutiremos los encuentros hallados en diversos
estudios de depresion y atribuciones para eventos negativos. Para a
continuacion estudiar la relacion de depresion y atribucion para eventos
positivos. En la literatura cientifica (Robins y Hayes, 1995) dichos estudios

han revisado diferentes poblaciones por separado.

ESTUDIOS DE ESTILO ATRIBUCIONAL PARA EVENTOS NEGATIVOS

En las investigaciones llevadas a cabo para el estudio atribucional de
los eventos negativos se utilizaron varios disefios: transversales,
longitudinales y de diatesis-estrés, a lo largo de las siguientes poblaciones:
nifios y adolescentes, poblacion universitaria y pacientes depresivos
adultos. A continuacidn se prestara atencion a los disefios transversales:

La mayoria de los estudios con poblacion universitaria han medido las
atribuciones causales s6lo para situaciones hipotéticas, casi en todos ellos
se han encontrado una correlacion positiva entre las tres dimensiones
(internalidad, estabilidad y globalidad) y la depresidn, Robins (1995). Sin
embargo, en muchos estudios en los que las tres dimensiones han sido

examinadas por separado, se ha encontrado que algunas dimensiones son

75



significativas y otras no (Robins, 1988). Entre las Gltimas investigaciones
con muestra universitaria cabe destacar la de Manassero y Alonso (1994),
en la que estudian la Teoria de la Atribucion causal aplicada al analisis de
logro escolar; en este estudio se han caracterizado los rasgos que definen el
éxito o el fracaso desde una perspectiva atributiva; concluyendo en sus
correlaciones que las dos dimensiones: la temporal (Estabilidad) y la
situacional (Globalidad), son las mejor relacionadas con el rendimiento
expresado por las calificaciones, indicando que a mayor puntuacion
dimensional (mas estabilidad y globalidad) corresponden mejores
calificaciones. En otros estudios, Fazio y Palm, (1998) han investigado el
estilo atribucional y la depresién en una muestra de 91 universitarios,
confirmando que los estudiantes con un estilo atribucional pesimista,
alcanzaban medidas mas altas en depresién, que los estudiantes con un
estilo atribucional optimista. El estilo atribucional estd asociado con
multiples variables asociadas con depresion (autoestima, pesimismo), y de
funcionamiento social (competencia social, conflicto con los padres...)
como han indicado las correlaciones del estudio con adolescentes de

Schwartz, Kaslow y Lewinsohn (2000).

Entre los estudios empiricos llevados a cabo con una muestra de
pacientes depresivos adultos, existen investigaciones que apoyan la

hipdtesis que los pacientes depresivos y los controles no-depresivos
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difieren significativamente en las tres dimensiones atribucionales
estudiadas de conjunto (Compuesta Negativa), asi como en cada una de
ellas por separado (Eaves y Rush, 1984). Lo mismo que ocurria en los
estudios con universitarios las diferencias atribucionales son menos
consistentes para eventos reales, es decir, aquellas que les ocurren a los
sujetos en su vida real.

En un reciente estudio (Joiner, 2001) se ha comprobado la relacion
entre estilo atribucional negativo y los sintomas de depresién por
desesperanza. Los resultados de esta investigacion han estado en linea con
la Teoria de la Desesperanza; de forma similar a los estudios de Alloy et al.
(1997) y Whisman et al. (1995) esta investigacion midié la relacion de un
aspecto etiologico de la Teoria de la Desepreranza (estilo atribucional
negativo) con la depresion por deseperanza versus otra sintomatologia
depresiva.

Una de las primeras investigaciones realizadas para el estudio del
estilo atribucional con nifios ha sido la de Seligman et al. (1984); estos
autores realizaron un estudio para analizar si el estilo atribucional
depresivo, caracteriza a los nifios deprimidos. Para la medicion del estilo
atribucional utilizaron el “Cuestionario de estilo atribucional para nifios”
(CASQ); concluyeron que el estilo atribucional es una variable de
diferencia individual estable entre los nifios igual que entre los adultos. Las

puntuaciones del CDI (Inventario de depresion de nifios) fueron fiables y

77



consistentes después de seis meses, por lo que consideraron la depresion
infantil como un sindrome coherente similar a la depresion de los adultos y
no una fase pasajera. Los nifios deprimidos realizaron atribuciones internas,
estables y globales para los sucesos negativos, mostrando el estilo
contrapuesto para los sucesos positivos. Similares conclusiones han sido
obtenidas por Del Barrio, Frias y Mestre (1994) en una muestra de 656
nifos y 630 nifias con edades comprendidas entre 8-13 afios, sus resultados
revelan una correlacidn negativa entre la depresion y la autoestima.

Otros estudios con nifios con trastornos clinicos, no han encontrado
relacion entre atribuciones para eventos negativos y depresion (Curry y
Craighead, 1990). Sin embargo, en este estudio los nifios mas depresivos
refirieron mas atribuciones externas, inestables y especificas para los
eventos positivos. Encontrandose asi una relacion significativa de
depresion con atribucion para los eventos positivos, pero no para los
eventos negativos.

Los estudios llevados a cabo con un disefio longitudinal han sido
mucho maés escasos.

En un primer estudio Golin et al. (1981) encontraron que la estabilidad
y la globalidad eran predictoras del estado de animo. Sin embargo en otro
estudio posterior no se ha encontrado ninguna relacion entre el estilo
atribucional y la depresion (Needles y Abramson, 1990). En una reciente

investigacion de Sakamoto y Kambara (1998) se han hallado relaciones
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entre un determinado estilo atribucional (depresdgeno o no depresdgeno),
eventos de vida y depresion.

Apenas hay estudios longitudinales acerca de las atribuciones para los
eventos negativos en pacientes depresivos adultos. Firth y Brewin (1982)
constataron que entre los pacientes depresivos realizaban atribuciones
estables para los eventos positivos.

Existen algunos estudios que han intentado demostrar si algunas
medidas atribucionales anteriores a la aparicion de un estresor, pueden
favorecer la sintomatologia depresiva una vez que dicho estresor aparezca,

son los estudios diatesis — estres (Sanz, 1994).

En un estudio realizado por Hilsman y Garber (1995) con una muestra
universitaria, siguiendo a Metalsky et al. (1987) han encontrado que el
estilo atribucional depresivo hallado en un sujeto previo al estresor, puede
llegar a ser un buen predictor de una sintomatologia depresiva. Por el
contrario Vazquez et al. (1991) habian hallado que el estilo atribucional no
predice la sintomatologia después de haber sufrido el estresor.

En una muestra universitaria Robin y Block (1989) encontraron que
los niveles de sintomatologia depresiva en una muestra de 83 universitarios
estaban relacionados con la interaccion de las medidas de la compuesta
negativa (CN) del ASQ y la ocurrencia de eventos negativos vitales

recientes. Consistente con la teoria, la relacion entre eventos negativos

79



vitales y sintomatologia depresiva fue mayor en los sujetos que tenian un
estilo atribucional disfuncional. Esta interaccidn, sin embargo, no fue
significativa para ninguna de las dimensiones atribucionales del ASQ por

separado.

ESTUDIOS DE ESTILO ATRIBUCIONAL PARA EVENTOS POSITIVOS

El efecto del estilo atribucional para eventos positivos en depresion
ha sido reflejado en muy pocas investigaciones. Seligman et al. (1995)
concluyeron que el papel de las atribuciones para eventos positivos es
menos directo que las atribuciones para eventos negativos.

En 1990, Needles y Abramson han propuesto un modelo de
“recuperacion” de la depresion, compatible con la teoria de la desesperanza
Abramson, Metalsky y Alloy (1989), que hipotetiza que las personas
depresivas tienden a realizar atribuciones globales y estables de los eventos
positivos de su vida. En un estudio realizado en una poblacion universitaria
depresiva, llevado a cabo para validar este modelo, y estudiar el estilo
atribucional, eventos de vida, desesperanza y sintomas depresivos; se
concluye que la interaccion de estilo atribucional (e.g., la tendencia a
atribuir los eventos positivos a causas estables y globales) y el incremento

en la frecuencia de los eventos positivos, predice reducciones en

80



desesperanza, lo cual lleva a reducciones en los niveles de sintomatologia
depresiva.

Varias investigaciones han indicado que ambos: eventos positivos de
vida (Willner, Wilkes y Orwin, 1990) y estilo atribucional para los eventos
positivos (Silverman y Peterson, 1993) han estado asociados con bajos
niveles de sintomatologia depresiva; lo mismo que disminuciones en
desesperanza estaba asociado con descenso en sintomatologia depresiva
(Johnson y Feinstein, 1996).

Edelman, Ahrens y Haaga (1994) y Johnson, Crofton y Feinstein
(1996) refirieron que atribuciones estables y globales para los eventos
positivos no interaccionan con los eventos positivos de vida, para producir
disminucién de la desesperanza; Johnson et al. (1996) afirmaron que la
disminucién de la desesperanza no suponia una asociacion significativa
entre atribuciones estables y globales para eventos positivos recientes y
disminucién en depresion. Aunque investigaciones anteriores han indicado
que las atribuciones estables y globales para eventos positivos recientes
predicen disminucion en depresion (Alloy et al., 1993; Johnson et al.,
1996); no hay todavia una evidencia que indique que las atribuciones para
eventos positivos recientes predigan disminucion en depresion a través de
la mediacion de disminucion en desesperanza (Johnson, 1998).

A lo largo de la presente investigacion, se ha llevado a cabo un estudio

en el que ha quedado patente como la depresion y los delirios reflejan
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anormalidades en los mismos dominios cognitivos, lo que implica la
existencia de ciertas variables desde las cuales se pueden explicar los dos
fenomenos, aunque dichas variables no sean idénticas.

Las diferencias obtenidas en los estudios de depresion y delirios en
cuanto a sus medidas en autodiscrepancias consistiria, en que los sujetos
depresivos muestran discrepancias entre las representaciones de su yo/ real
y su yo/ideal; mientras que en el caso de los sujetos delirantes las
discrepancias estan entre las percepciones que tienen de si mismos y las
representaciones que los otros tiene de ellos.

En cuanto a las medidas del estudio atribucional, principal objetivo
de este trabajo, los sujetos depresivos atribuyen de forma anormal a causas
internas los sucesos negativos; mientras que los sujetos delirantes muestran
un exagerado sesgo autosirviente, atribuyendo los sucesos positivos mas
que los negativos a causas externas. Estos hallazgos seria importante
clarificarlos a la luz de la propuesta de Kinderman y Bentall (1996) acerca
de las atribuciones externas, e internas para eventos positivos y negativos;
ello sera lo que se pretende realizar en | aparte experimental de la presente

investigacion.
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En los ultimos afios diversos autores han utilizado la Teoria
atribucional para explicar varias clases de psicopatologias, en particular
depresion (Forsterling et al., 1998) y paranoia (Lyon et al., 1999).

La persona es una buscadora de explicaciones a todos los hechos que
le suceden a ella, 0 a otras personas (Ostrom, 1984). El modelo atribucional
intenta explicar las atribuciones o inferencias causales que generan las
personas cuando tienen que dar cuenta de su propia conducta y sus
experiencias o de la conducta y experiencias de otros (Bentall, 1996).

En la parte tedrica de dicha investigacion se han revisado los
estudios mas relevantes en el ambito atribucional y su relacion con una
variable tan significativa como es la autoestima; en general dichos estudios
presentan deficiencias metodoldgicas, pues en algunos casos los grupos no
estan equiparados en cuanto al tipo de pacientes entre los grupos
experimentales y con respecto al grupo control, y en aquellos casos en los
que se igualan, el numero de sujetos es muy reducido. En algunos estudios
los términos “paranoide” y “persecutorio” se utilizan de forma
intercambiable y sin definicion. Por lo tanto, las conclusiones de los
estudios no siempre son claras.

En la presente investigacion se intenta subsanar dichas cuestiones,
para ello la parte empirica se divird en dos estudios; en el primero se
estudiara el estilo Atribucional y la Autoestima de pacientes delirantes

comparandolo con un grupo control normal y en el segundo estudiose
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procedera al andlisis de Estilo atribucional y la Autoestima de pacientes
depresivos comparandolo con un grupo control normal. Se han llevado a
cabo dos estudios debido a que el objetivo principal de la presnte
investigacion es comparar el Estilo Atribucional y la Autoestima en
pacientes delirantes y depresivos. Sin embargo, debido a que son grupos
clinicos muy diferentes en cuanto a sexo se pretende realizar dos estudios
con su grupo control correspondiente para poder asi equipararlos.

En este trabajo se analizan dos variables potencialmente importantes
en la aparicion y/o mantenimiento de estados depresivos y creencias
delirantes, esto es el anélisis de la autoestima y el estilo atribucional. El
analisis atribucional se basa en las en las inferencias causales que efecttan
los sujetos a traves de diferentes situaciones y del tiempo.

El estudio atribucional es de capital importancia en la dinamica de la
personalidad, al entender las atribuciones causales como mecanismos de
afrontamiento que guian la conducta del sujeto. De ahi la importancia que
supone el estudio de la atribucion disfuncional para poder sustituirla por
otra adaptativa, sobre todo en patologias de la dimension que nos ocupa en
esta investigacion: creencias delirantes y depresién. Por otra parte la
autoestima tiene una relacién muy estrecha con la salud mental; una baja

autoestima es por si sola un buen indicador de un trastornopsicolégico.
La parte empirica de esta tesis la hemos dividido en dos estudios:

1. Analisis del estilo atribucional en una muestra de pacientes delirantes,

comparandolos con un grupo control normal.
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2. Analisis de las atribuciones causales en un grupo de pacientes

depresivos comparandolo con un grupo control normal.

86



3. ESTUDIO |
3.1. INTRODUCCION

En las ultimas investigaciones se ha enfatizado el estudio del delirio
desde el marco de la teoria atribucional. En este estudio, siguiendo los
pioneros trabajos de Bentall y Kaney (1989), pretendemos estudiar los
sesgos atribucionales en el razonamiento de los pacientes delirantes.

En las paginas precedentes se ha estudiado que dada la naturaleza
social de muchas creencias anormales, la teoria atribucional supone el
marco idoneo para entender las explicaciones y la intencionalidad que los
pacientes delirantes dan a su comportamiento (Candido y Romney, 1990;
Fear, Sharp y Healy, 1996; Kaney y Bentall, 1992; Kinderman y Bentall,
1996).

De acuerdo con los autores antes citados se pretende estudiar si los
pacientes delirantes realizan atribuciones excesivamente externas, estables
y globales para los eventos negativos y excesivamente internas, globales y

estables para los eventos positivos.
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Recientes estudios mantienen la existencia de un modelo que asume
que los delirios paranoides tienen como funcion proteger al individuo de
una baja autoestima (Bentall, 1994; Young y Bentall, 1997). El sesgo
cognitivo les lleva a sopesar la evidencia de forma diferente a los sujetos
normales, en un intento de proteccion contra los sentimientos de baja
autoestima. Podemos observar que la mayoria de los delirios encontrados
en la clinica tienen una fuerte direccion “social” (delirios paranoides),
debido a ello Bentall et al., (1991) han explorado su proceso atributivo en
términos del modelo de Kelley (1967) de atribucion social.

En sintesis, en la presente investigacion se pretende explicar el
delirio, analizando el papel de los sesgos cognitivos en el mantenimiento de

las creencias anormales.

3.2. HIPOTESIS

Las hipotesis o premisas de las que partimos son las siguientes:

- Los pacientes delirantes, en mayor medida que los sujetos normales en su
razonamiento social realizaran atribuciones relativamente externas para los
eventos negativos (enfatizando la culpa en los demas).

- Los pacientes delirantes, en comparacion con el grupo normal realizaran
atribuciones relativamente internas para los hechos positivos, lo cual
predecird un incremento en la autoestima con respecto a los sujetos
normales.

- Los pacientes delirantes al igual que el grupo control, tienden a realizar
atribuciones excesivamente globales y estables, tanto para eventos
positivos como negativos; esto es, este grupo de pacientes considerara que

la causa que produjo el evento seguira estando presente,
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independientemente de si éste es positivo 0 negativo; y dicha causa afectara

a todas las areas de su vida.

- El grupo delirante en conjunto, comparandolo con el control, se

manifestara puntuando en todas las dimensiones mas alto en éxito que en

fracaso.

3.3. VARIABLES
3.3.1. Variable Independiente:

Trastorno delirante (5 afios de cronicidad)

3.3.2. Variables Dependientes:

Estilo Atribucional

Autoestima

3.3.3. Variables Controladas:

Edad

Sexo

Otros trastornos psicoldogicos
Trastornos organicos cerebrales

Consumo de drogas

3.4. METODO

3.4.1. Muestra

o Grupo experimental (delirante)

Este grupo estd compuesto por 20 pacientes diagnosticados de

“esquizofrenia paranoide” y trastorno delirante ingresados en la Unidad de
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Rehabilitacion de un Hospital Psiquiatrico. EIl grupo consta de 17 hombre y
3 mujeres, con una media de edad de 36,20 (SD = 6,86). Los criterios de
inclusion que hemos seguido son los siguientes:
(1) Pacientes ingresados en la Unidad de Rehabilitacion de un
Hospital.
(2) Todos ellos sufrian de ideas delirantes en el momento de pase de
las pruebas, su diagnostico seguia los criterios segun el DSM IV
para esquizofrenia paranoide (16 pacientes) y trastorno delirante
(paranoide) (4 pacientes).
(3) Con edades comprendidas entre 26 y 48 afios.
(4) Ninguno de ellos con historia de consumo de drogas.
(5) Sin evidencia de trastornos organicos cerebrales.
(6) Todos ellos tenian una puntuacion en los items 1 (Delirio), 5
(Grandiosidad) y 6 (Suspicacia/Perjuicio) en la escala PANSS-P
de mas de 3.

(7) Todos tenian més de 5 afios de enfermedad.

o Grupo control

Es el grupo mas numeroso de la muestra, y como es légico, ello se
debe a su mayor facilidad de reclutamiento. Esta compuesto por 40 sujetos
igualados en edad y sexo con el grupo experimental. Con una media de
edad de 35,80 (SD = 6,50). Ninguno de ellos debe poseer historia

psiquiatrica, ni ningln trastorno que requiera tratamiento.

3.4.2. Material
Los instrumentos utilizados en esta investigacion han sido

seleccionados por su fiabilidad y validez.
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Instrumentos de medida:

e Escala de Autoestima de Rosenberg
¢ Inventario de Depresion de Beck

e Cuestionario de Estilo Atribucional

e Escala de Sindrome Positivo y Negativo en la Esquizofrenia

Escala de Autoestima de Rosenberg. — EA (Rosenberg, 1965)

Para la evaluacion de la autoestima hemos utilizado la escala de
Autoestima de Rosenberg (EA; Rosenberg, 1965), que constituye un
instrumento de evaluacion de la autoestima global del sujeto. Esta escala
fue elaborada mediante la técnica de Guttman, con objeto de garantizar su
unidimensionalidad, pero al mismo tiempo, posee una estructura que se
acomoda, en cuanto a alternativas de respuesta, al modelo de escalas de
actitud tipo Likert, con cuatro categorias de respuesta.

La escala consta de items que, segun el autor, recogerian los aspectos
medulares de la propia valia (cinco de los cuales estan redactados
positivamente, en el sentido de la autoestima positiva, y cinco en sentido
negativo).

En un minucioso estudio sobre la autoestima del adolescente, llevado
a cabo por Rosenberg (1965), a partir de una muestra de 5.024 sujetos,
encontro que la escala poseia una capacidad para reproducir el orden de los
puntajes (escalabilidad) del 92%. Es un estudio llevado a cabo por Silber y
Tippett (1965), con una muestra de 28 sujetos, se encontré para la escala
una fiabilidad mediante el método del test-retest (con un intervalo de dos
semanas) de 0,85. En el mismo estudio de Silber y Tippett (1965), se
investigd la validez convergente de la escala, y estos autores encontraron

que ésta presentaba indices de correlaciéon que oscilaban entre 0,56 y 0,83
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con respecto a otros instrumentos similares y a la evaluacion clinica de la
autoestima.

En la revision sobre la investigacion en autoestima efectuada por
Wylie (1974), se concluye que: “La escala de Autoestima de Rosenberg,
aungue corta, mostré fuerte fiabilidad y validez, y es el instrumento mas
aprovechado para la medicion de la autoestima”.

Por altimo cabe sefialar, que en un reciente estudio de Pastor et al.
(1997) se han examinado las dimensiones de la escala e una muestra de 640
sujetos; tomando la dimensionalidad como aspectoclave de cara aestablecer
las cualidades psicométricas de la escala, concluyendo que la
determinacion de si subyacen uno o mas factores afecta de forma crucial a

estudios sobre fiabilidad y validez, en especial la criterial.

Inventario de Depresion de Beck

(Beck Depression Inventory) — BDI. (Beck y cols., 1979)

El Inventario de Depresion de Beck fue desarrollado, en un primer
momento, como un instrumento heteroaplicado de veintiin items que
evaluaba la intensidad del sindrome depresivo. Los diferentes aspectos a
evaluar son Tristeza, Desanimo, Sentimiento de fracaso, Insatisfaccion,
Culpa, Sentimiento de castigo, Desprecio de si mismo, Autoculpabilidad,
Pensamientos Suicidas, Lloro, Irritabilidad, Aislamiento, Indecision,
Imagen corporal, Trabajo, Suefio, Cansancio, Apetito, Sentimiento de
pérdida de peso, Hipocondriasis y Sexualidad (Riafio, 1997). A
continuacion, los autores realizaron una version paralela, en forma
autoaplicada, transformando cada item en cuatro a seis fases
autoevaluativas graduadas en orden creciente de intensidad. En nuestro

pais, Conde y Useros (1976) tradujeron y adaptaron al castellano la version
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inglesa, pero balanceando las opciones de respuesta con el fin de evitar
sesgos al responder.

También se ha desarrollado una forma corta de trece items
procedentes de lo veintian originales (Beck y cols., 1974). Sin embargo, a
pesar de que la correlacion entre ambas formas es alta (0,96), se aconseja
utilizar la version de veintiin items, ya que el porcentaje de errores de
clasificacion cometidos con ella es mas bajo (Kendall y cols., 1987).

El contenido de los items refleja claramente la importancia
concedida por los autores al componente cognitivo de la depresion;
solamente una tercera parte de los items hace referencia a aspectos
fisiolégicos o conductuales.

La version mas conocida en Espafia es la de Conde y Franch. Sin
embargo, la Gltima version del cuestionario (Beck y cols., 1979) resulta
méas adecuada y de mas facil aplicacion, ademas de considerar el punto de
referencia del paciente a la hora de contestar el cuestionario, no solo el
momento actual, sino también la semana anterior (Vazquez y Sanz, 1991).

En un reciente estudio se ha analizado la utilizacion de la version de
1978 del Inventario para la Depresion de Beck (Beck Depression Inventory,
BDI; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979); los datos se han obtenido de una
muestra de 1393 estudiantes universitarios, obteniéndose cifras altas de
fiabilidad tanto en términos de consistencia interna, en el analisis de
consistencia interna del BDI un coeficiente alfa de 0,83; como de
estabilidad temporal, la fiabilidad tes-retest se hall6 en tres grupos distintos
de sujetos pertenecientes a la muestra total, las correlaciones test-retest
oscilaron entre 0,60 y 0,72 para los tres subgrupos (Sanz y Vazquez, 1998).

El Inventario de Depresion de Beck (BDI, Beck, Rush, Shaw y
Emery, 1979) posee en los distintos criterios de validacion unos buenos
ajustes; sin embargo, no ha habido tanto acuerdo en lo qu erespecta a la

estructura que conforman los 21 items (lIbafiez, Pefate y Gonzalez, 1997).
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Los estrudios mas relevantes han sido los que han utilizado el Analisis
Factorial Confirmatorio, de ahi se han derivado modelos monofactoriales,
bifactoriales, trifactoriales... La estructura factorial del BDI no esta
suficientemente definida, lo cual se ve agravado por la escasez de estudios
para la aadptacion espafiola del instrumento. Los investigadores Ibéafiez,
Gonzalez y Pefiate (1997) concluyen en un estudioque los resultados de los
analisis exploratorios apoyan la posibilidad de estructuras factoriales

alternativas a als mono y trifactoriales.

Cuestionario de Estilo Atribucional (Attributional Style Questionnaire) —
ASQ. (Peterson y cols., (1982)

Una version preliminar de esta escala fue elaborada por Semmel y
cols. (1978). La version utilizada es la forma final del cuestionario
realizado por Peterson y cols. en 1982. Es un cuestionario autoaplicado que
consta de doce situaciones, seis positivas y seis negativas, ante las que el
sujeto debe indicar las causas a las que atribuiria su ocurrencia, contestando
a cuatro preguntas. Dichas preguntas son presentadas siempre en el mismo
orden, y se refieren: la primera a la causa principal a la que se atribuye la
situacion; la segunda a la internalidad o externalidad; la tercera a la
estabilidad o inestabilidad y la cuarta a la globalidad o especificidad.

Al comienzo del cuestionario el sujeto recibe instrucciones escritas
seflalandole que lea cada una de las situaciones que se detallan a
continuacion, y que las imagine de manera tan vivida como si le estuvieran
sucediendo realmente. A continuacion se le pide que primero describa, en
el espacio que se le asigna, cual seria la causa principal de la situacion si le
estuviera ocurriendo y, finalmente conteste a las tres preguntas restantes,

valorando su respuesta en una escala del uno al siete.
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La consistencia interna, estimada mediante el coeficiente alfa de
Cronbach, oscil6 entre 0,44 y 0,69 para las puntuaciones de las diferentes
dimensiones atribucionales, mientras que en las puntuaciones compuestas
fue 0,75 para las situaciones positivas y 0,72 para las negativas. Por otra
parte, las correlaciones entre las dimensiones son mucho mayores para las
situaciones positivas que para las negativas, lo cual sugiere, segun los
autores, que solo existe independencia entre dimensiones para los sucesos
negativos.

La estabilidad test-retest del instrumento, con un intervalo de cinco
semanas, muestra unas correlaciones entre 0,58 y 0,7 para las situaciones
positivas y de 0,57 a 0,69 para las negativas.

El Inventario de Depresién de Beck (BDI) y el Cuestionario de Estilo
Atribucional (ASQ) son dos instrumentos que han sido utilizados
tradicionalmente por Seligman et al. En su sus inevstigaciones sobre el

estilo atribucional.

Escala de Sindrome Positivo vy Negativo en la Esquizofrenia
(PANSS) (Cuesta y cols., 1994)

La Escala de los sindromes positivo y negativo (The Positive and
negative symdrome scale — PANSS) de Kay y cols. (1987) es apropiada
para la evaluacion de los sintomas positivos y negativos en esquizofrenia.
Esta escala deriva de dos escalas que se habian empleado ampliamente con
anterioridad: La Escala de Evaluacién psiquiatrica breve o BPRS (Overall
y Gorhman, 1962) y el Inventario de puntuacién psicopatolégica
(Psychopathological rating schedule — PRS).

Las puntuaciones de la escala PANSS, estan basadas en la totalidad
de la informacion perteneciente a un periodo determinado, normalmente la

semana previa a la evaluacion. Los datos concernientes al funcionamiento
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son una fuente esencial para valorar las alternativas sociales y
conductuales, y particularmente para valorar los items concernientes al
retraimiento emocional y social, escaso control de los impulsos, evitacion
social activa, hostilidad, escasa cooperacion, excitacion y retardo motor. La
mayoria de los items de la escala PANSS permiten la observacion directa
de las siguientes funciones: afectividad, psicomotricidad, cognicion,
percepcion, atencion, integracion, e interaccion.

De los treinta items incluidos en la escala PANSS, siete constituyen
la escala positiva (PANSS-P), siete la escala negativa (PANSS-N), y los
dieciseis restantes la escala de psicopatologia general (PANSS-PG). La
puntuacion total de cada una de estas escalas es la resultante de la suma de
las puntuaciones de sus correspondientes items. Por consiguiente, los
rangos potenciales son de siete a cuarenta y nueve para las escalas positiva
y negativa y de dieciséis a ciento doce para la escala de psicopatologia
general. Ademas de estas escalas, existe otra escala adicional, la escala
compuesta (PANSS-C), que resulta de restar la puntuacion de la escala
negativa a la puntuacion de la escala positiva: ((PANSS-P)-(PANSS-N)) =
PANSS-C. Las escalas Positiva y Negativa se componen de 7 sintomas y la
de Psicopatologia general incluye 16 sintomas.

Mediante la escala Compuesta se puede clasificar a los pacientes en
esquizofrénicos positivos, negativos o mixtos, en funcion de la puntuacion
que se obtiene en esta operacion aritmética.

Esta escala es un indice bipolar cuyos rangos estan entre - 42y 42, y
refleja el grado de predominancia de un sindrome sobre el otro. La
interpretacion de las puntuaciones de las cuatro subescalas de la PANSS se
hace con ayuda de la tabla de percentiles obetnida de un estudio de
validacion sobre cien pacientes esquizofrénicos. En el caso de que la
puntuacion actual no esté incluida en la tabla, su correspondiente perecntil

se puede calcular mediante una simple interpolacion. El rango del percentil,
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a su vez, puede ser interpretado en funcion de su porcion en la curva de
distribucion normal.

La PANSS incorpora validaciones psicomeétricas especificas para
diferentes idiomas. El grupo de Peralta y Cuesta (1994) ha llevado a cabola
validacion de la PANSS en una muestra espafiola. Realizaron un analisis
factorial de todos los sintomas de la PANSS sobre una muestra de 100
pacientes esquizofrénicos, identificando 8 factores o dimensiones
psicopatologicas bastante similares a las de Kay (1990). Ademas,
identificaron claramente una dimensién desorganizativa como tercera
dimension o factor, tras de la negativa y positiva.

Cuesta y Peralta (1995) han analizado mediante técnicasde analisis
factorial confirmatorio (LISREL) Iso 30 sintomas de la PANSS en
diferentes modelos compuestos de 1 a 4 diemnsiones clinicas, incluyendo
también un modelo nulo para comparacion. Siendo los modelos de 3 y 4
dimensiones integrados por las dimensiones Positiva, Negativa,

Desorganizativa y/o Relacional los que obtuvieron mejor ajuste estadistico.

3.4.3. Procedimiento

El pase de pruebas del grupo experimental (grupo delirante) lo
hemos realizado en la Unidad de Rehabilitacion de un Hospital
Psiquiatrico. La muestra estd compuesta por 17 hombres y 3 mujeres; como
es ldgico, el porcentaje en sexo es consecuencia de las caracteristicas de la
propia patologia delirante. La media de edad de la muestra delirante es de
36,20 (SD = 6,86).

El psicdlogo del Centro ha informado a aquellos pacientes que

reunian los criterios de inclusion en la muestra que debian tener una sesion
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con el investigador para la pasacion de unos cuestionarios. En la primera
sesion con el paciente hemos empleado sobre unos 15 minutos para intentar
establecer una buena relacion, entre el investigador y el paciente.

Los pacientes que cumplian todos los criterios de seleccion para la
investigacion, pasaban a completar una serie de cuestionarios. Estas
pruebas incluian medidas de cada una de las tres dimensiones de la
atribucion causal: 1) internalidad - externalidad, 2) estabilidad -
inestabilidad y 3) globalidad — especificidad (Cuestionario de Estilo
Atribucional — ASQ), del estado depresivo (Inventario de Depresion de
Beck — BDI) y, de autoestima (Escala de Autoestima de Rosenberg — EA).
A todos estos pacientes se les habia pasado previamente la Escala de
Sindromes Positivos y Negativos (PANSS).

En el momento de pase de las pruebas, todos los sujetos estaban
siendo controlados farmacoldgicamente.

El tiempo empleado en este estudio fue considerablemente mayor al
estimado. Inicialmente hemos tenido que aprender a superar ciertas
dificultades, como la escasa voluntad de algunos pacientes, el escaso
nimero de pacientes con los criterios de inclusion que establecimos, etc. La
duracion total de esta fase fue de 15 meses.

Con respecto al grupo control los sujetos han sido seleccionados
igualados en edad y sexo con el grupo experimental. A este grupo no se le
ha administrado la Escala de Sindromes Positivos y Negativos (PANSS)
debido a que hemos partido de la base de que no deben poseer historial

psiquiatrico que requiera tratamiento.
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3.5. RESULTADOS DEL ESTUDIO |

3.5.1. Técnicas de analisis de los resultados:

A continuacién exponemos las técnicas de analisis de datos con el fin
de valorar las hipdtesis formuladas. En el procesamiento de los datos
hemos utilizado el paquete estadistico SPSS 10.0; los analisis estadisticos
en los dos estudios han estado en funcion de los objetivos planteados. En
esta investigacion se ha llevado a cabo un analisis descriptivo de las
variables objeto de estudio, lo cual nos ha proporcionado la distribucion de
frecuencias, porcentajes, medias, medianas y desviaciones tipicas para cada
una de ellas.

Para comprobar la existencia de diferencias estadisticas entre grupos
con respecto a las distintas subescalas o dimensiones del estilo atribucional,
hemos aplicado el anélisis de varianza y el coeficiente de contingencia

maximo.

Analisis  descriptivo y diferencial del estudio

comparativo entre delirantes y normales

En los analisis de los resultados se han encontrado los siguientes
datos: la puntuacion media del grupo delirante en Internalidad para los
eventos negativos es de 2,18 (SD = 0,71). En la tabla 1 se pueden observar
las puntuaciones medias y las desviaciones tipicas de los grupos delirantes
y normales en la variable Internalidad (para eventos positivos y negativos).
Estos datos indican que el paciente delirante ante un evento negativo (e.g.,

“Tienes una cita y te sale mal”) realiza una atribucién externa con una
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puntuacion media de 2,18 en una escala de 1 a 7; (Entendiendo el 1 como
totalmente debido a los demas — atribucion externa, y el 7 como totalmente
debido a mi - atribucion interna). Estos datos confirman la primera
hipétesis en la que se afirmaba que los pacientes delirantes, en mayor
medida que los sujetos normales atribuyen los eventos negativos a otras
personas o circunstancias enfatizando la culpa en Iso demas.

En cuanto a la puntuacion media obtenida por este grupo en la
variable Internalidad para los eventos positivos es de 6,02 (SD= 0,65); es
decir ante eventos del tipo “consigues una subida de sueldo” realizan una
atribucion interna con una puntuacion media de 6,02 en una escalade 1 a 7,

interiorizando la atribucion del evento positivo.

Tabla 1

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas de Atribuciones en Internalidad

(para eventos positivos y neqgativos) en pacientes delirantes v sujetos

normales.
Normales Delirantes
X SD X SD
Eventos Negativos 4,03 0,69 2,18 0,71

Eventos Positivos 4,75 0,81 6,02 0,65
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Todo esto se ve corroborado cuando se comprueba la significacion
de estas diferencias estadisticamente, resultando que los sujetos delirantes
(X = 2,18) obtienen una puntuacion media en la subescala de Internalidad
(para eventos negativos) significativamente inferior F(1,58) = 71,89; p =
0,000) a la obtenida por el grupo normal (X = 4,03). Con lo cual, se puede
afirmar que se confirma la segunda hipdtesis, ya que los pacientes
delirantes realizaran atribuciones mas internas para los hechos positivos, en
comparacion con el grupo normal.

Observamos también diferencias significativas F(1,58) = 36,60; p =
0,000) para los eventos positivos entre el grupo delirante (M = 6,02) v el

grupo normal (M = 4,75).

En funcion de estos datos, comprobamos en los pacientes delirantes
una excesiva internalidad para los eventos positivos, en comparacidn con
los sujetos normales (vedse figura 1), observando para los eventos
negativos una tendencia opuesta, es decir, los delirantes realizan una
externalizacidn del evento negativo en comparacion con el grupo de sujetos

normales.
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ONormal
B Delirantes

Int. Neg. Int. Pos.

Figura 1. Puntuaciones Medias en Atribucion de la variable Internalidad

para eventos negativos y positivos en los grupos normales y delirantes

En cuanto a la variable Estabilidad no presenta la marcada
diferencia que existia para el componente Internalidad (véase figura 2).
Con respecto al componente Estabilidad para los eventos negativos, no hay
diferencias significativas entre el grupo delirante y el grupo normal F(1,58)
= 1,84; p < 0,180. Las puntuaciones medias para los eventos negativos en
Estabilidad del grupo delirante son de 4,43 (SD = 1,08) en una escala de 1
a 7; entendiendo el 1 como que esa causa nunca mas estara presente y el 7

que siempre estara presente.
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Tabla 2

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas de Atribuciones en Estabilidad

(para eventos positivos y neqgativos) en el grupo de delirantes y en el de

normales.
Normales Delirantes
X SD X SD
Eventos Negativos 4,00 1,18 4,43 1,08
Eventos positivos 5,07 0,90 578 0,79

La puntuacién media en Estabilidad para los eventos negativos en el
grupo de normales es de 4,00 (SD = 1,18). Se concluye que entre el grupo
delirante y el normal no se han encontrado diferencias significativas en la
dimension Estabilidad para los eventos negativos. Por lo tanto no se
satisface la hipotesis de partida, ya que los pacientes delirantes realizan una
atribucion causal en estabilidad para los sucesos negativos, de su vida
similar a la de los normales.

Sin embargo ante eventos positivos del tipo “Elaboras un proyecto
que es valorado positivamente” se han encontrado diferencias significativas
entre el grupo delirante y el grupo control, F(1,58) = 8,84; p <0,004. Como

se puede observar en la tabla 2, el grupo de delirantes obtiene una media
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para los eventos positivos de 5,78 (SD = 0,79) frente a una media del grupo
control de 5,07 (SD = 0,90).

La hipétesis de la que se partia era que los delirantes eran mas
estables que los sujetos normales, tanto para los hechos positivos como
para los negativos; ante estos resultados se confirma que esta hipétesis se

corrobora para los sucesos positivos, pero no para los negativos.

ONormal
6 W Delirantes

Estab.Neg. Estab.Pos.

Figura 2. Puntuaciones Medias de Atribucion en la variable Estabilidad

para eventos negativos y positivos en los grupos normales y delirantes

Como puede verse en la tabla 3, el grupo delirante presenta una
puntuacion media en la subescala de Globalidad para eventos negativos de
3,30 (SD = 1,06) en una escala de 1 a 7 (Entendiendo el 1 como que esa
causa afecta solamente a una situacion concreta, -- especificidad -- y el 7
que afecta a todas las situaciones de su vida -- globalidad --), dicha

puntuacion ha sido muy similar a la alcanzada por el grupo normal (X =
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3,62; SD = 1,04) (véase figura 3). No encontrandose diferencias
significativas F(1,58) = 1,24; p < 0,26 entre los delirantes y los normales,
en lo que concierne a la variable globalidad para los hechos negativos que

acontecen en sus vidas.

Tabla 3

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas de Atribuciones en Globalidad

(para eventos positivos y negativos) en el grupo de delirantes y en el de

normales.

Normales Delirantes

X SD X SD
Eventos Negativos 3,62 1,04 3,30 1,06
Eventos Positivos 474 1,11 4,69 1,16

Tampoco se han encontrado diferencias significativas, F(1,58) =
0,023; p < 0,88 ante situaciones positivas del estilo “consigues una subida
en el sueldo” en la variable globalidad, entre los delirantes (X = 4,69; SD =
1,16) y los normales (X = 4,74; SD = 1,11). Es decir, tanto los delirantes
como los normales obtienen puntuaciones similares cuando se les pregunta
si dicho hecho positivo afectara a la globalidad de su vida.

Ante el andlisis de estos resultados se concluye que no se confirma la

hipdtesis que sostenia que los pacientes delirantes, con respecto al grupo
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control, realizan atribuciones mas globales tanto para los hechos positivos

como para los negativos.

5 - O Normal
45 + H Delirantes

Glob. Neg. Glob. Pos.

Figura 3. Puntuaciones Medias en Atribucion de la variable Globalidad

para eventos negativos y positivos en los grupos normales y delirantes

En los andlisis de los resultados de la variable Desesperanza, como
se observa en la tabla 4, la puntuacién media para los sujetos delirantes es
de 7,80 (SD = 1,40), en una escala de 2 a 14, entendiendo como 2 lo
minimo que puntda un paciente en Desesperanza y 14 lo maximo. Esto nos
hace ver que estos sujetos se asemejan en la puntuacion media de
Desesperanza a los sujetos normales con una media de 8,02 (SD = 1,75);
de manera que ante un hipotético hecho negativo los sujetos normales
efectuaran una atribucion estable y global en la misma medida que los

sujetos delirantes.
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Tabla 4

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas de Desesperanza (atribuciones

de Estabilidad y Globalidad para eventos negativos) vy Esperanza

(atribuciones de estabilidad v globalidad para eventos positivos) en el

grupo de sujetos normales v en el de delirantes

Normales Delirantes
X SD X SD

Desesperanza 8,02 1,75 7,80 1,40
Esperanza 9,94 1,49 10,86 1,14

Cuando se ha comprobado la significacion de estas diferencias
estadisticamente observamos que en el componente Desesperanza no
existen diferencias significativas entre el grupo delirante y el grupo normal
F(1,58) = 0,229; p < 0,63; lo cual confirma que los pacientes delirantes
realizan una atribucion causal en estabilidad y globalidad de conjunto para
los sucesos negativos similar a los sujetos normales.

En cuanto al componente Esperanza, es decir, la atribucion de
conjunto que se realiza en estabilidad y globalidad para los hechos
positivos), se han encontrado que los sujetos delirantes punttan con (X =

10,86; SD = 1,14), mientras que los sujetos normales tienen una media de
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9,94 (SD = 1,49) en una escala de 2 a 14, (véase figura 4). En lo que refiere
al analisis diferencial, existen diferencias significativas en el componente
Esperanza entre los dos grupos F(1,58) = 5,85; p < 0,019, siendo el grupo
delirante el que puntia maés alto en este componente con respecto al grupo
control, es decir que el grupo delirante confirma la hipotesis que mantiene
que los delirantes realizaran atribuciones mas estables y globales para los
hechos positivos que sus controles los normales. Se entiende asi, que el
grupo delirante, tiende a atribuir los eventos positivos como bastante
estables y globales (esperan que sigan presentes en el futuro y estan

afectando a bastantes areas de su vida).

12 - ONormal
B Delirantes

Desesp. Esperanz.

Figura 4. Puntuaciones Medias de Desesperanza (atribuciones de
Estabilidad y Globalidad para hechos negativos) y Esperanza (atribuciones
de Estabilidad y Globalidad para hechos positivos) en los grupos normales

y delirantes.
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En el estudio del analisis de los resultados de la COMPUESTA
NEGATIVA -CoNeg.- (Media de las puntuaciones de conjunto de
Internalidad, Estabilidad y Globalidad, que el sujeto ofrece para eventos
negativos), los sujetos delirantes tienen una puntuacion media para la
Compuesta Negativa (X = 9,86; SD = 1,42) mientras que el grupo de
normales tiene una puntuacion media (X = 11,67; SD = 2,19) en una escala
de 3 a 21, entendiendo como 3 lo minimo que un sujeto puntua ante el

hipotético hecho negativo y 21 lo maximo.

Tabla 5

Puntuaciones medias vy desviaciones tipicas de la COMPUESTA
NEGATIVA (Internalidad, Estabilidad y Globalidad para los eventos
negativos) v la COMPUESTA POSITIVA (Internalidad, Estabilidad vy

Globalidad para los eventos positivos) en sujetos delirantes y normales.

Normales Delirantes
X SD X SD
CoNeg. 11,67 2,19 0,86 1,42
CoPos. 14,57 2,07 15,97 2,11

En cuanto al anélisis estadistico, se han verificado diferencias

significativas F(1,58) = 11,20; p < 0,001 en la Compuesta Negativa entre el
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grupo delirante y el normal; es decir que el grupo delirante con una
puntuacion media inferior (véase tabla 5) para los eventos negativos,
realizara atribuciones de conjunto menos internas, estables y globales
(Compuesta Negativa) para los hechos negativos que el grupo normal.

Por lo que respecta a la variable Compuesta Positiva, es decir,
atribuciones de conjunto (CoPos), internas, estables y globales que el sujeto
realiza para los eventos positivos, el grupo delirante es el que presenta una
puntuacion superior, como puede verse en la figura 5, con una puntuacion
media 15,97 (SD = 2,11), frente al grupo de normales con una puntuacion
media de 14,57 (SD = 2,07). En el estudio del analisis estadistico de la
Compuesta Negativa, se han observado diferencias significativas, F(1,58) =
6,00; p < 0,017 entre el grupo delirante y el normal; ante eventos positivos
(e.g., “Te haces rico”) existe una tendencia en los delirantes, como se habia
hipotetizado, a atribuir dicha causa, internamente, (a ellos mismos); a
entender que en un futuro esta causa seguira estando presente,

(estabilidad); y que afectara a bastantes areas de su vida, (globalidad).
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18 - ONormal
16 - M Delirantes

Co Neg Co Pos

Figura 5. Puntuaciones Medias de la Compuesta Negativa (atribuciones
de conjunto de Internalidad, Estabilidad y Globalidad para los eventos
negativos) y de la Compuesta Positiva (atribuciones de conjunto de
Internalidad, Estabilidad y Globalidad para los eventos positivos) en los

grupos normales y delirantes

A continuacion se estudiara el analisis de los resultados de la
variable autoestima en el grupo delirante y en el grupo normal (vease tabla
6), prestando especial atencidn a sus puntuaciones en depresion (BDI) tal y
como se refleja en la figura 7; los pacientes delirantes alcanzan una
puntuacion media de 27,90 (SD = 2,61) similar a la del grupo control (X =
29,20; SD = 2,71). Los pacientes delirantes, como se puede apreciar en la
figura 6, han manifestado una autoestima semejante al grupo de normales
En el analisis estadistico no se han encontrado diferencias significativas en

Autoestima entre el grupo delirante y el grupo control, F(1,58) = 3,12; p <
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0,082 que corroboren la hipotesis que los delirantes tienen una alta

autoestima con respecto a los normales.

Tabla 6

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas de la Autoestima / BDI en el

grupo de normales vy el grupo de delirantes

Normales Delirantes
X SD X SD
Autoestima 2920 271 27,90 2,61

BDI 14,00 10,65 4,20 2,93
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Figura 6. Puntuaciones Medias en la variable Autoestima para los grupos

normales y delirantes

O Normal
M Delirantes

BDI

Figura 7. Puntuaciones Medias en el BDI para los grupos normales y

delirantes
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3.6. DISCUSION DEL ESTUDIO |

El objetivo principal de esta investigacion es el de examinar el estilo
atribucional y la Autoestima en pacientes delirantes, comparandolo con el
de sujetos normales. Para ello, se ha utilizado un modelo motivacional,
como es la teoria atribucional; esta teoria concede al delirio un poder de
proteccion, evitando la culpabilidad, auto-censura o agresividad que le
conduciria a una débil autoestima. Se ha partido del supuesto de que existe
una tendencia en los pacientes delirantes a realizar atribuciones externas de
los sucesos negativos, y siguiendo a Bentall et al. (1998) los delirios
persecutorios reflejarian una exageracion de los sesgos cognitivos que
tienen lugar en las personas normales, especialmente en respuesta a
estimulos aversivos 0 amenazantes; explicamos el delirio como
consecuencia de un estilo atribucional que parte de la premisa béasica de
que los delirios persecutorios sirven para preservar la autoestima del
paciente delirante y evitar responsabilidades, siendo lo delirios formas
extremas de un sesgo normal de utilidad en sujetos normales (Bentall y
Kaney, 1989; Bentall, 1994; Kinderman y Kaney, 1994).

Esta explicacion es consistente con la sugerencia de Zigler que
representa la paranoia como una forma de "depresion camuflada™ (Zigler y
Guick, 1988), asimismo tiene cierta relacion con las teorias psicodinamicas

(Winters y Neal, 1983).
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En la presente investigacion se parte del presupuesto de Bentall y
Kaney (1989), que se puede resumir con la siguiente premisa: Los
pacientes delirantes realizan atribuciones excesivamente externas para los
sucesos negativos e internas para los positivos.

Analizando en este primer estudio las hipdtesis a lo largo de los

distintos componentes de la dimension atribucional podemos concluir:

INTERNALIDAD

En general, la revision tedrica que se ha realizado, apoya la hipétesis
que los sujetos delirantes tienden a culpar sus fallos y errores a las demas
personas o0 a otras circunstancias. Por el contrario, cuando ellos tienen éxito
en alguna situacion, consideran que se debe a ellos mismos, atribuyendo los
eventos favorables internamente (Candido y Rommey, 1990). Este sesgo en
el procesamiento de la informacién ha sido estudiado en numerosas
investigaciones desde la perspectiva de la teoria de la atribucion; entre esas
investigaciones cabe citar la de Kinderman et al. (1992) quienes
concluyeron en su estudio que los pacientes delirantes tienen una tendencia
a efectuar atribuciones causales externas para los eventos negativos, lo cual
tiene como funcion prevenirlos contra sentimientos autoreferentes
decepcionantes. Tambien los trabajos de Lyon et al. (1994) reflejaron un

estilo atribucional caracteristico para los pacientes delirantes.
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Centrandonos en los resultados obtenidos en nuestra investigacion en
el componente Internalidad, podemos observar diferencias significativas
entre los pacientes delirantes y los sujetos normales tanto para los eventos
positivos como para los negativos; realizando los pacientes delirantes
atribuciones excesivamente externas ante un hecho negativo (recayendo la
culpa en los demés) y atribuciones excesivamente internas para eventos
positivos. Nuestros datos amplian los de Candido y Rommey (1990) al
comparar los pacientes delirantes con una muestra distinta al la de dichos
autores, lo cual se explicara en la discusion final. A su vez, ratifican las
investigaciones previas de Bentall y Kaney (1994), quienes han
comprobado que los sujetos delirantes exhiben un marcado sesgo “auto-
sirviente”. Cabe destacar, ademas, que los resultados de esta investigacion
apoyan aquellos estudios previos (Kaney, Wolfenden, Dewey y Bentall,
1992) en los que los pacientes delirantes mostraban un exagerado sesgo

atribucional "auto-sirviente", cominmente encontrado en sujetos normales.

Kinderman y Bentall (2000) han propuesto para las personas con
delirios persecutorios un modelo atribucional de ideacion paranoide
basdndose en la Teoria de la Autodiscrepancia de Higgins (1987),
argumentando que la externalizacion de las atribuciones para los eventos

negativos reducen las discrepancias entre el yo-real y el yo ideal, aunque
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por supuesto incrementa las discrepancias entre el yo percibido y la
representacion que los demas tienen de ellos.

Por otra parte se ha observado, aunque no era el objetivo de dicha
investigacion, que los pacientes delirantes mostraban una fuerte preferencia
por realizar atribuciones personales para los eventos negativos, en lugar de
circunstanciales o situacionales, eleccion que era preferida por los sujetos
normales. Esta tendencia, ha sido estudiada en el modelo atribucional de
delirios persecutorios (Bentall et al., 1994). Recientemente, Kinderman y
Bentall (1996) han propuesto una nueva medida que distingue entre dos
tipos de atribuciones externas, aquellas que implican factores situacionales

y aquellos que implican la responsabilidad en las acciones de los otros.

La hipotesis planteada por Bentall de que los delirios reflejan un
estilo atribucional defensivo, lo cual protege al individuo contra
sentimientos de baja autoestima, no se puede constatar en esta
investigacion ya que los pacientes delirantes en este estudio alcanzaban
puntuaciones similares en autoestima al grupo control de normales; de
existir una anormalidad en el procesamiento de informacién relacionado
con su autoconcepto, referente a informacion negativa de si mismos, debe
ser estudiado con otra metodologia.

ESTABILIDAD

117



Con respecto a la hipétesis de partida de que los pacientes delirantes
realizan atribuciones excesivamente estables tanto para hechos negativos
como positivos, con respecto al grupo control (Kaney y Bentall, 1989), la
presente investigacion corrobora dicha afirmacion para los eventos
positivos, ya que como se ha demostrado los pacientes delirantes son mas
estables para tales eventos que los sujetos normales; sin embargo no se ha
podido constatar esta estabilidad para los eventos negativos. Nosotros
explicamos que de existir tal resultado se entenderia como una funcion
defensiva del paciente delirante, es decir, en el supuesto que se dé un
evento negativo en su vida, el paciente concluiria que seria algo fortuito,

inestable y que no volveria a ocurrir.

GLOBALIDAD

Las conclusiones del analisis de la dimension globalidad, la cual
determina la generalizacion temporal de la expectativa, no satisface la
hipdtesis en la cual se afirmaba, y de acuerdo con Bentall, que los sujetos
delirantes realizaban atribuciones excesivamente globales tanto para hechos
positivos como para negativos (Bentall, 1996); lo que constata nuestra
investigacién es que los pacientes delirantes globalizan los eventos

negativos en igual medida a los sujetos normales. Los resultados que se han

118



obtenido en esta dimension atribucional para los pacientes delirantes, no
confirman los hallados por Candido y Rommey (1990); sin embargo
consideramos que en la presente investigacion las diferencias
atribucionales tanto para los eventos negativos como para los positivos, se
pueden constatar con absoluta fiabilidad, al haber realizado un disefiado
metodologico en el que se ha comparado directamente los sujetos delirantes
del grupo experimental, con los sujetos normales del grupo control; por
otra parte las investigaciones que se han revisado en la mayoria de los
casos presentan deficiencias debido a que la muestra es excesivamente

reducida, y en ocasiones no se igualan en género y numero.

DESESPERANZA / ESPERANZA

A partir del estudio de los andlisis del componente Desesperanza y
Esperanza, podemos concluir que en la dimension de conjunto de
Estabilidad y Globalidad para los eventos negativos (Desesperanza) los
pacientes delirantes alcanzan puntuaciones similares a los sujetos normales,
no hallandose diferencias significativas entre ellos. Sin embargo los
pacientes delirantes en la dimension atribucional de conjunto de Estabilidad
y Globalidad para los sucesos positivos, en comparacion con sus controles

normales, opinan que ante un hipotetico acontecimiento positivo, puede
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volverles a ocurrir en cualquier momento, y ademas afecta muy
significativamente a bastantes areas de sus vidas, atribuyéndose el éxito

con mas énfasis que los sujetos normales y que ese exito sera duradero.

En la presente investigacion no se ha corroborado la hipotésis de la
elevada autoestima de los delirantes con respecto a los normales, podemos
suponer que ello se debe a puntuaciones relativamente elevadas en
depresion, confirmadas por el Cuestionario de Depresion de Beck. Esta alta
puntuacion en depresion, también podria estar desempefiando una funcion
decisiva en la realizaciébn de sus atribuciones, ya que dimensiones
atribucionales como la Estabilidad y la Globalidad para los hechos
negativos (es decir, la permanencia de la situacion y cémo afecta a otras
areas de su vida) no presentan diferencias significativas con los sujetos
normales, lo que no sucederia si no hubiese un componente depresivo en
los pacientes delirantes y tuviesen una autoestima relativamente mas

elevada que los normales.
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4. ESTUDIO I

4.1. INTRODUCCION

Este estudio corresponde al analisis de las atribuciones en pacientes
depresivos comparandolo con un grupo de normales.

Abramson et al., (1978) proponen la existencia de un estilo
atribucional caracteristico de la depresion, consistente en atribuir los
resultados negativos a causas internas, estables y globales; dicha hipétesis
fue probada en un estudio posterior (Seligman y cols., 1979), en el que
compararon que sujetos con estado de animo depresivo, comparados con
los no depresivos, realizaban atribuciones mas internas, estables y globales
para los eventos negativos. Esta teoria no establecia predicciones explicitas
para los resultados positivos; sin embargo se cree que el hecho de que se
atribuyan a factores externos, inestables y especificos podria incrementar la
vulnerabilidad a la depresion.

Para el estudio de las atribuciones causales, la principal
operativizacion que se ha utilizado en la literatura es el “Cuestionario de
Estilo Atribucional” (Attributional Style Questionarie o ASQ; Peterson y
cols., 1982) con el fin de evaluar las tres dimensiones atribucionales

propuestas, tanto para eventos positivos como negativos.
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La mayor parte de las investigaciones que se han focalizado en
corroborar la existencia de un estilo atribucional depresivo han apoyado las
predicciones del modelo de Abramson (Palomares et al., 1998); estas
investigaciones han encontrado una correlacién positiva significativa entre
las medidas de estado de &nimo depresivo y las atribuciones causales a los
eventos negativos (Minarik et al., 1995).

El objetivo principal de este estudio es el de analizar si existen
diferencias de estilo atribucional de una muestra de pacientes depresivos

comparandola con una muestra control de normales.

4.2. HIPOTESIS

- Los pacientes depresivos, en comparacion con el grupo control,
realizaran atribuciones significativamente mas internas para los hechos
negativos.

- Los pacientes depresivos, en comparacion con el grupo control,
realizaran atribuciones relativamente externas para los eventos
positivos. (Aunque esta tendencia es menos marcada que para los
eventos negativos, de la hipotesis anterior).

- Los pacientes depresivos, en conjunto, seran menos internos, estables y
globales y atribuiran menos importancia al éxito que el grupo normal.

- Los depresivos diferiran, con respecto a los normales significativamente
en sus atribuciones de éxito y fracaso, siendo mas internos, estables y
globales para el fracaso y atribuyendo mayor importancia al fracaso.

- Los pacientes depresivos, en comparacion con el grupo control,
manifestaran una autoestima baja, esta disminucionen dicha variable
estara predicha por atribuciones excesivamente internas para los eventos

negativos.
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4.3. VARIABLES

4.3.1. Variable Independiente:

- Depresion

4.3.2. Variables Dependientes:
- Estilo Atribucional

- Autoestima

4.3.3. Variables Controladas
- Edad
- Sexo
- Otros trastornos psicolégicos
- Trastornos organicos cerebrales

- Consumo de drogas

4.4. METODO

4.4.1. Muestra
Para llevar a cabo este estudio hemos establecido dos grupos

igualados en edad y sexo.

e Grupo experimental (depresivos):
Este grupo esta compuesto por cuarenta sujetos depresivos (12
hombres y 28 mujeres), con una media de edad de 32,40 (SD = 8,53).
Sus edades estaban comprendidas entre los 20 y los 49 afios. Hemos
establecido este margen de edad para evitar incluir a aquellos
individuos que manifestaran problemas de wuna adolescencia

complicada y/o a sujetos con otros trastornos afiadidos que pudieran
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surgir a partir del limite superior de edad fijado. Todos los pacientes
estaban recibiendo tratamiento para la depresion durante el tiempo que
durd nuestro estudio, su diagnostico seguia los criterios segun el DSM
IV para depresion mayor, o trastornos depresivos, sin ningun sintoma
psicatico.

Los criterios de inclusién/exclusion que hemos seguido son los
siguientes:

(1) Diagnostico de trastorno depresivo mayor establecido a través de
una entrevista clinica en la que se constataban los criterios
sefialados en el DSM 1V para dicho trastorno.

(2) Los sujetos no podian ser incluidos en la muestra si manifestaban
en ese momento o habian manifestado en el pasado sintomas de
trastorno bipolar, esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme o
paranoide. La depresion tampoco debia ser originada por un
trastorno mental organico.

(3) La obtencion de una puntuacion igual o superior a 19 en el
Inventario de Depresion de Beck, es decir, segun el BDI la

intensidad de la depresion debia ser de moderada a severa.

El primer paso para establecer estos criterios ha sido entrevistar a
los pacientes sirviéndonos para ello de una Entrevista

Semiestructurada para la seleccion de pacientes con Depresion Mayor.,

e Grupo control:

Este grupo estd igualado en edad y sexo con el grupo

experimental, estd compuesto por 80 sujetos (24 hombres y 56
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mujeres). Con una media de edad de 31,91 (SD = 8,14). Ninguno de

ellos debe poseer historia psiquiatrica, ni ningdn trastorno que

requiera tratamiento. Lo mismo que el grupo experimental se les ha

administrado la Escala de Autoestima de Rosenberg (EA), el

Inventario de Depresion de Beck (BDI) y el Cuestionario de Estilo
Atribucional (ASQ).

4.4.2. Material

En este estudio hemos aplicado los siguientes instrumentos, que

previamente se han descrito en el estudio |

Escala de Autoestima Rosenberg (EA)

Cuestionario de Estilo Atribucional (ASQ)

Inventario de Depresion de Beck (BDI)

Entrevista Semiestructurada para la seleccion de pacientes

con Depresion Mayor

La Entrevista Semiestructurada para la seleccion de pacientes con

Depresion Mayor (Senra, 1989); la cual ha sido ha sido elaborada para la

evaluacion de pacientes con depresion; consta de cuarenta y cinco items

divididos en V secciones. En la seccién | se recogen los datos de filiacion,

en la seccion Il sintomas y signos esenciales, en la seccion Il sintomas y

signos concomitantes, en la seccion IV sintomas de exclusion y en la

seccion V el perfil del episodio. Las secciones II, 1l y IV estan

interrelacionadas y compuestas por criterios descriptivos de inclusion y

exclusion.
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4.4.3. Procedimiento

Para la realizacion de este estudio hemos obtenido la muestra
depresiva (grupo experimental) en la Unidad de Salud Mental de un
Hospital Psiquiatrico y en varias Unidades de Salud mental (Unidades
Ambulatorias)

A este grupo de pacientes el psicologo encargado de su terapia le
pidio su colaboracion en el trabajo, informandoles que el estudio pertenecia
a una investigacion que se estaba llevando a cabo desde una Universidad. A
los pacientes les hemos ofrecido en todo momento la confidencialidad de
los datos.

Se utilizé una muestra compuesta por 12 hombres y 28 mujeres, con
una media de edad de 32,40 (SD = 8,53). Las pruebas incluian medidas del
estilo atribucional (Cuestionario de Estilo Atribucional — ASQ), de
autoestima (Escala de Autoestima Rosenberg — EA) vy, del estado depresivo
(Inventario de Depresion de Beck — BDI, y Entrevista Semiestructurada
para pacientes con Depresion Mayor).

Pese a que los pacientes estaban seleccionados a juicio del clinico y
cumplian los criterios de inclusion en nuestra muestra, por distintos
problemas en la comprension de los Cuestionarios hemos tenido que
prescindir de varios pacientes.

Entre otros, el mayor problema con el que nos encontramos en este
estudio ha sido el del tiempo, ya que estos pacientes, como sefialabamos
anteriormente, pertenecian a una Unidad Ambulatoria. Cuando llegaban a
nosotros venian de su consulta con el psicologo y psiquiatra y el factor
cansancio se hacia notar. Hemos necesitado varias sesiones para el pase
completo de las pruebas.

En lo que atafie al grupo control los sujetos han sido seleccionados

igualados en edad y sexo con este grupo experimental (depresivo). Ninguno
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de ellos debera poseer historia psiquiatrica, ni ningun tipo de trastorno que
requiera tratamiento.

4.5. RESULTADOS DEL ESTUDIO I

Analisis descriptivo y diferencial del estudio comparativo

entre depresivos y normales

Tabla 7

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas de Atribuciones en Internalidad

(para eventos positivos y negativos) en pacientes depresivos y sujetos

normales
Normales Depresivos
X SD X SD
Eventos Negativos 3,67 0,96 5,80 0,69
Eventos Positivos 5,27 0,85 3,45 0,83

Como puede observarse en la tabla 7, la puntuacion media del grupo
depresivo en el componente Internalidad para eventos negativos del estilo
“has estado buscando infructuosamente un trabajo sin llegar a conseguirlo”
es de 5,80 (SD = 0,69), en una escala de 1 a 7; (Entendiendo el 1 como

totalmente debido a otras personas o circunstancias “atribucion externa”, y
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el 7 como totalmente debido a mi “atribucién interna”); sin embargo el
grupo de normales tiene una puntuacion media de 3,67 (SD = 0,96) en la
variable Internalidad para los hechos negativos que acontecen en su vida;
esta diferencia en sus atribuciones de Internalidad, para los eventos
negativos entre ambos grupos puede observarse en la figura 8.

En el anélisis estadistico se han encontrado diferencias significativas
entre el grupo depresivo y el grupo de normales, F(1,118) = 155,27; p =
0,000 en el estudio de sus atribuciones de Internalidad para los sucesos
negativos; lo cual confirma la primera hipétesis en la que se afirmaba que
los pacientes depresivos, en comparacion con el grupo control, realizaran

atribuciones significativamente mas internas para los hechos negativos.

ONormal
B Depresivo

Figura 8. Puntuaciones Medias en Internalidad para eventos

negativos y positivos en los grupos normales y depresivos
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Por el contrario, se observa que el grupo depresivo (tabla 7), para los
eventos positivos obtiene una puntuacién media de 3,45 (SD = 0,83), es
decir, ante eventos del tipo “Elaboras un proyecto que es valorado
positivamente” realizan una atribucion externa en una escala de 1 a 7,
exteriorizando y atribuyendo el evento positivo a otras personas, al azar o
la suerte, mientras que el grupo de normales, tiene una puntuacién media
de 5,27 (SD = 0,85). El andlisis estadistico informa de diferencias
significativas F(1,118) = 122,40; p = 0,000 entre los depresivos y los
sujetos normales para la atribucion en Internalidad de los hechos positivos.

En el analisis de resultados de la variable Estabilidad (posibilidad
que las causas estén presentes en el futuro), la puntuacion media para los
eventos negativos del grupo depresivo es de 5,35 (SD = 0,77) en una escala
de 1 a7, (entendiendo el 1 como que esa causa nunca mas estara presente y
el 7 que siempre estara presente); es decir, tienden a pensar que el evento
negativo (e.g., “Te encuentras con un amigo que reacciona de manera hostil
hacia ti) seguird estando presente en el futuro. Esta puntuacion en el
componente Estabilidad del grupo depresivo, se manifiesta en clara
oposicion a la obtenida por el grupo de normales (vease figura 9),
observando en éste grupo una puntuacion media de 3,71 (SD = 1,07), es
decir, ante un evento negativo tienden a realizar una atribucion inestable de
tal situacion. Se observa que se han podido establecer diferencias

significativas en el componente Estabilidad para los eventos negativos
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entre los grupos depresivos y normales F(1,118) = 73,27; p = 0,000; lo cual
confirma la hipotesis que los depresivos son mas estables para los eventos

negativos que los controles normales.

Tabla 8

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas de Atribuciones en Estabilidad

(para eventos positivos vy negativos) en el grupo de depresivos vy en el de

normales.
Normales Depresivos
X SD X SD
Eventos Negativos 3,71 1,07 5,35 0,77
Eventos Positivos 5,33 0,89 4,38 2,61

En el grupo de depresivos con respecto a la variable Estabilidad, para
los eventos positivos, como puede verse en la tabla 8, se obtiene una
puntuacion (X = 4,38; SD = 2,61) ligeramente inferior a los sujetos
normales (X = 5,33; SD = 0,89). Asimismo para los eventos positivos la
significatividad en la dimensién Estabilidad entre los grupos depresivos y
normales ha sido F(1,118) = 8,74; p < 0,004. Por lo que se cumple la
hipétesis que los depresivos son menos estables para las situaciones

positivas, que los normales en la dimension Estabilidad.
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6 1 ONormal
B Depresivo

Estab.Neg Estab.Pos

Figura 9. Puntuaciones Medias de Estabilidad para eventos negativos y

positivos en los grupos normales y depresivos

Tabla 9

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas de Atribuciones en Globalidad

(para eventos positivos y negativos) en el grupo de depresivos vy en el de

normales.
Normales Depresivos
X SD X SD
Eventos Negativos 3,58 1,22 5,42 0,89
Eventos Positivos 5,00 0,98 3,61 1,22

En la presente investigacion, los sujetos depresivos efectuaron
atribuciones globales para los eventos negativos (e.g., “has estado

buscando infructuosamente un trabajo, sin llegar a conseguirlo) con una
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puntuaciéon media de (X = 5,42, SD = 0,89); en una escala de 1 a 7;
(entendiendo el 1 como que dicho evento afecta solamente a esa situaciéon y
el 7 que afecta a todas las situaciones de su vida, a una globalidad). Como
se muestra en la tabla 9, la puntuacion media del grupo de sujetos normales
(X = 3,58; SD = 1,22) en la variable Globalidad para las situaciones
negativas ha sido inferior a la del grupo depresivo. En cuanto a la
significacion estadistica hemos podido verificar que entre el grupo
depresivo y el grupo normal se establecen diferencias significativas para
los eventos negativos F(1,118) = 71,04; p = 0,000. Se puede concluir que se
confirma la hipétesis que los depresivos son mas globales para los eventos

negativos que los sujetos normales (véase figura 10).

O Normal
dDepresivo

Glob.Neg. Glob.Pos.

Figura 10. Puntuaciones Medias de Globalidad para eventos negativos y

positivos en los grupos normales y depresivos
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Con respecto a los eventos positivos, se ha comprobado la tendencia
opuesta, es decir, el sujeto depresivo va a atribuir una especificidad a tal
evento positivo con una puntuacion media de (X = 3,61; SD = 1,22), dicha
situacion positiva no afectaria a la globalidad de las areas de su vida. Al
contrario el grupo de normales alcanza una puntuacion media de (X = 5,00;
0,98), observandose en ellos que manifiestan una globalidad para los
eventos positivos. Asimismo, la diferencia es significativa entre los grupos
depresivos y normales para los eventos positivos F(1,118) = 44,74; p =
0,000. Confirmandose que los sujetos normales son mas estables para los

acontecimientos positivos que los depresivos.

Tabla 10

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas de Desesperanza (atribuciones

de Estabilidad y Globalidad para eventos negativos) y Esperanza

(atribuciones de estabilidad v globalidad para eventos positivos) en el

grupo de sujetos normales v en el de depresivos.

Normales Depresivos
X SD X SD
Deseperanza 7,55 2,11 10,93 1,72

Esperanza 10,43 1,57 7,63 1,89
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En la tabla 10 se presenta que la puntuacién media en Desesperanza
para los sujetos depresivos es de (X = 10,93; SD = 1,72), frente al grupo de
normales, con una puntuacion de (X = 7,55; SD =2,11), en una escala de 2
a 14, entendiendo como 2 lo minimo que puntda un sujeto en Desesperanza
y 14 lo méximo. Cuando se comprueba la significacion de estas diferencias
estadisticamente, se observa que en el componente Desesperanza existen
diferencias significativas entre el grupo depresivo y el grupo normal F
(1,118) = 76,26; p = 0,000. Este analisis nos verifica una mayor estabilidad
y globalidad de conjunto, de los depresivos para los hechos negativos.

Asimismo es notable la diferencia de los depresivos con respecto a
los normales que se puede observar en el componente Esperanza (véase
figura 11), puntuando los sujetos depresivos con una media (X = 7,63; DE
= 1,89) en una escala de 2 a 14, y los normales con una puntuacién media
de 10,43 (DE = 1,57). Al analizar estadisticamente estos datos se verifican
diferencias significativas para el componente Esperanza entre estos dos
grupos, F(1,118) = 73,68; p = 0,000, indicando que los sujetos depresivos
cuando se trata de atribuir causas a los resultados positivos son menos
estables y globales que los sujetos normales. Se entiende asi, que este
grupo tiende a atribuir los eventos positivos como bastante inestables y
especificos (no esperan que estén presentes en el futuro y estan afectando a

pocas areas de su vida).
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CONormal
Depresivo

Desesp. Esperanz.

Figura 11. Puntuaciones Medias de Desesperanza y Esperanza en los

grupos normales y depresivos

Tabla 11

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas de la COMPUESTA
NEGATIVA (Internalidad, Estabilidad y Globalidad para los eventos
negativos) y la COMPUESTA POSITIVA (Internalidad, Estabilidad y

Globalidad para los eventos positivos) en sujetos depresivos y normales.

Normales Depresivos
X SD X SD
CoNeg. 10,98 2,32 16,58 1,83

CoPos. 15,63 2,22 11,03 2,06
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Como puede apreciarse en la tabla 11, el grupo depresivo tiene una
puntuacion media en la Compuesta Negativa CoNeg (puntuaciones de
conjunto de Internalidadad, Estabilidad y Globalidad que el sujeto atribuye
para los eventos negativos) de 16,58; (SD = 1,83), en una escala de 3 a 21,
entendiendo como 3 lo minimo que un sujeto puntda ante el hipotético
hecho negativo y 21 lo méaximo, alcanzando puntuaciones de mayor
internalidad, estabilidad y globalidad para las situaciones negativas que los
sujetos normales con una puntuacion media de 10,98; (SD = 2,32). En
cuanto al andlisis diferencial se han observado diferencias significativas
F(1,118) = 177,29; p = 0,000 en la Compuesta Negativa entre el grupo
depresivo y el normal que corroboran la hipdtesis que los pacientes
depresivos son mas internos, estables y globales para los acontecimientos
negativos que suceden en su vida que los sujetos control normales (véase

figura 12).
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CONormal
B Depresivo

Co Neg

Figura 12. Puntuaciones Medias de la Compuesta Negativa (atribuciones
de conjunto de Internalidad, Estabilidad y Globalidad para los eventos
negativos) y de la Compuesta Positiva (atribuciones de conjunto de
Internalidad, Estabilidad y Globalidad para los eventos positivos) en los

grupos normales y delirantes

Con respecto a las puntuaciones medias para los eventos positivos,
los resultados revelaron que los sujetos normales son més internos, estables
y globales para las situaciones positivas (X = 15,63; SD = 2,22) frente a los
depresivos con una puntuaciéon media 11,03; (SD = 2,06). Asi como
también para la Compuesta Positiva existen diferencias significativas
F(1,118) = 119,03; p = 0,000. Los sujetos depresivos atribuyen a causas
mas internas los resultados negativos, creen gque esas mismas causas Se
mantendran en otras situaciones diferentes de la vida y afectaran a todas las

areas de su existencia mas que sus controles normales.
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En el estudio del analisis de los resultados de la variable autoestima
se han encontrado diferencias significativas entre el grupo depresivo y el
grupo control de normales F(1,118) = 271,95, p = 0,000 dicha
significatividad confirma la hipotesis de una autoestima méas baja (X =
22,40; SD = 2,34) en los sujetos depresivos, que en los pacientes normales,
los cuales en la presenta investigacion alcanzan una puntuacion media de
29,41 (SD = 2,12) (vease tabla 12). Asimismo la autoestima baja de los
pacientes depresivos se ve acompafiada de una puntuacion media en el BDI
de 29,45 (SD = 7,07), en comparacion con una puntuacion media de los

controles normales de 4,53 (SD = 2,54).

Tabla 12

Puntuaciones Medias y desviaciones tipicas en Autoestima y en Depresion

(BDI) para los sujetos normales y depresivos.

Normales Depresivos
X SD X SD
Autoestima 29,41 2,12 22,40 2,34

BDI

4,53 2,54 29,45 7,07
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Figura 13. Puntuaciones Medias en Autoestima para los grupos normales y
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Figura 14. Puntuaciones Medias en el BDI para los grupos normales y

depresivos
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4.6. DISCUSION DEL ESTUDIO 11

En la investigacidn del segundo estudio nos proponiamos corroborar
la existencia de un estilo atribucional caracteristico de la depresion,
consistente en atribuir los resultados negativos a causas internas, estables y
globales; debido a que nuestro fin dltimo, es poder reflejar el estilo
atribucional investigado en ambos estudios, es decir, el de los pacientes
delirantes y depresivos.

La casi totalidad de las teorias existentes sobre la depresidn sefialan
la pérdida de autoestima como uno de los rasgos tipicos del sujeto
depresivo. La pérdida de autoestima estaria producida por las atribuciones
causales internas, estables y globales para los eventos o experiencias
negativas de su vida.

A continuacion nos disponemos a poner de manifiesto las
conclusiones a las que hemos llegado a la vista de lo que revela el analisis
de los datos en nuestra investigacion.

Para ello nos centraremos en la explicacion de los hallazgos que
muestran los datos para las situaciones favorables y adversas, estudiandolos
a lo largo de los componentes atribucionales, como habiamos llevado a

cabo en el estudio con pacientes delirantes.
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SITUACIONES NEGATIVAS

Del presente estudio el encuentro méas explicito es la corroboracion
del estilo atribucional caracteristico de los pacientes depresivos (Crittenden
y Lamug, 1988; Brewin y Furnham, 1987) que apoyan las predicciones
propuestas por la reformulacion del modelo de Indefension Aprendida
(Abramson et al., 1978), con respecto a la existencia de un estilo
atribucional depresivo. En esta investigacion los analisis de datos arrojan la
conclusion que los sujetos depresivos, cuando se trata de atribuir causas a
los resultados son mas internos, estables y globales que los sujetos
normales, es decir, los sujetos depresivos atribuyen a causas internas los
resultados negativos y creen que esas mismas causas se mantendran en
otras situaciones diferentes de la vida.

Nuestros datos para los pacientes depresivos ante eventos negativos,
corroboran los de Forsterling y Gall (1998), al realizar atribuciones
internas, globales y estables para el fracaso, como ya habian predicho
Abramson et al. (1982) y Miller y Norman (1979); o atribuciones externas,
especificas o inestables para el éxito (Bem, 1972; Haley y Strickland, 1977;
Wortman y Dintzer, 1978; Seligman et al., 1979; Miller y Seligman, 1982;
Whisman et al.,, 1991), por otra parte, es probable que este tipo de
explicaciones causales, una vez bien formadas, sean bastante perseverantes

(Haaga y Beck, 1995)
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SITUACIONES POSITIVAS

El papel que desempeiia el estilo atribucional para los eventos
positivos es menos claro que para los eventos negativos; esta es la causa
principal por la que en el curso de la depresion no haya sido demasiado
investigada. Lewinsohn et al. (1985) suponen una excepcion ya que ellos
han llevado a cabo una serie de estudios analizando el papel de
“actividades gratificantes” en la depresion. Needles y Abramson (1990)
argumentaron que el estilo atribucional para los eventos positivos, es
importante en procesos de recuperacion del trastorno depresivo.
Especificamente han predicho que los pacientes depresivos que
intensifican su estilo atribucional para los eventos positivos (realizando
atribuciones para tales eventos mas estables y globales) muestran
reducciones en su desesperanza, lo cual se ha verificado que se acomparia
de una remision de la sintomatologia depresiva. Estos investigadores
refieren una correlacion significativa entre el nimero de actividades

agradables y el estado de animo en sujetos depresivos y no depresivos.

En un trabajo pionero, Seligman, Abramson, Semmel y von Baeyer
(1979) concluyeron que puntuaciones bajas en Internalidad y Estabilidad
para situaciones positivas correlacionaban con puntuaciones elevadas en el

BDI, pero la relacién no habia sido tan explicita como la encontrada para el
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estilo atribucional de las situaciones negativas. Seligman et al. concluyeron
que el papel de las atribuciones para los eventos positivos es menos directo
que el de las atribuciones para los eventos negativos.

Como puede observarse en el andlisis de datos de nuestra
investigacion, los sujetos depresivos realizan una atribucion externa para
los eventos positivos; sin embargo, y de acuerdo también con
investigaciones anteriores no ha sido tan significativo como para los

sucesos negativos.
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5. DISCUSION FINAL

Consideramos que los resultados de esta investigacion son de gran
importancia tanto por las implicaciones clinicas en el tratamiento del
delirio, como en el estudio de la atribucion en psicopatologia en términos
generales.

Como se exponia al comienzo de la discusion del segundo estudio, el
objetivo de este trabajo es analizar el estilo atribucional y la autoestima de
los grupos delirantes y depresivos.

A lo largo de esta investigacion se ha constatado una relacién entre
estilo atribucional depresivo y una baja autoestima, confirmando que el
nivel de autoestima es el mejor predictor de un estilo atribucional depresivo
tal y como habian obtenido otros autores (Tennen y Herzberger, 1987,
Charlier, 1985; Tiggemann et al., 1991; Kwon, 1999, etc.) al estudiar la
relacion entre estilo atribucional, depresion, fracaso y autoestima. Ademas,
en nuestro estudio se ha encontrado que los sujetos depresivos son los que
realizan una mas extrema internalizacion de sus resultados negativos, en
comparacion con sus controles normales, acompafiandose al mismo tiempo

de descensos en su autoestima; lo que corrobora que el sujeto depresivo se
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siente responsable de los sucesos negativos, pero no de los positivos, se
siente culpable de lo negativo y piensa que lo bueno no dependera
directamente de él (Bermudez, 2000). Todo esto ratifica la importancia del
estudio de los eventos o situaciones positivas en el tratamiento de
recuperacion de la depresion de estos pacientes, que Abramson y Needles
proponen en sus investigaciones.

La relacion entre estilo atribucional y los delirios ha sido mucho
menos investigada, de ahi la importancia de los resultados de este estudio.
Los resultados de esta investigacion confirman los hallazgos de Bentall que
soportan la hipétesis que los delirios persecutorios reflejan exageraciones
de sesgos cognitivos encontrados en sujetos normales; sin embargo no
ratifican que los delirios tengan la funcion de proteger al individuo de
sentimientos de baja autoestima. Esta segunda hipotesis ayudaria a
entender por qué los delirios son resistentes a la contraargumentacion;
incluso investigaciones acerca de tratamientos cognitivos con sujetos
delirantes indican que estas intervenciones son mas exitosas si evitamos la
confrontacion directa con el sistema de creencias del paciente (Chadwick y
Birchwood, 1994; Tarrier, 1995).

En linea con las Gltimas investigaciones acerca de esta tematica
(Garety y Hemsley, 1994; Young y Bentall, 1997; Kinderman y Bentall,
2000, etc.) explicamos el exagerado sesgo atribucional (externo para los

eventos negativos) encontrado en los pacientes delirantes como una forma
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de proteccion rechazando su culpabilidad; de no existir este sesgo
atribucional defensivo su autoestima se veria drasticamente afectada. Si nos
remitimos a la literatura acerca de la autoestima y de acuerdo con Harter
(1993) la autoestima tiene dos “raices principales” (p.78). La primera “raiz”
se refiere a la experiencia individual de competencia, mostrandole al
individuo el éxito que puede tener en el mundo. La segunda “raiz” se
refiere al “feedback social”, éste sera el feedback que los individuos
reciben de sus amigos, familia y otros significativos. Centrandonos en
nuestra investigacion quizas podriamos decir que seria la discrepancia entre
estas dos “raices” lo que provoca el sesgo atribucional de nuestros
pacientes delirantes; es decir ante la supuesta situacion negativa, que de
atribuirla de modo interno, amenazaria seriamente su autoestima, la
externalizarian para protegerse de una discrepancia entre su yo real y la
percepcion de él que le ofrecen los demas.

Al final de esta discusion se presenta un cuadro en el que se puede
apreciar las diferencias halladas a lo largo de esta investigacion entre los
dos estudios; es decir, se pueden observar las diferencias entre
delirantes/normales y depresivos/normales; no sin antes matizar, que el
factor género se distribuye de forma desigual entre delirantes y depresivos.
Como se puede observa, en los dos estudios se encuentran diferencias
significativas entre el grupo experimental y el control para la variable

Internalidad (para los hechos negativos); los pacientes delirantes atribuyen
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externamente tales situaciones negativas con respecto a los sujetos
normales, concordando con Krstev, Jackson y Maude (1999); sin embargo,
los pacientes depresivos realizan una internalizacion de la situacion
negativa si se comparan con los sujetos normales, lo cual esta en linea con
la existencia de un estilo atribucional carcteristico en los sujetos depresivos
como predecian Pillow et al.(1991). Lo mismo se puede concluir de la
Internalidad (para los eventos positivos), ya que damos cuenta de unas
diferencias significativas entre los delirantes y los normales, internalizando
y atribuyéndose el éxito los delirantes; frente a las diferencias significativas
halladas entre los depresivos y los normales, en los que los depresivos
exteriorizan los sucesos positivos; esta conclusion esta en consonancia con
los encuentros de Johnson et al. (1998) que indican las posibles
implicaciones clinicas de estos hallazgos y la importancia que los eventos
positivos tienen para la terapia clinica, ya que las atribuciones para los
eventos positivos predicen disminuciones en la sintomatologia depresiva al
disminuir la desesperanza en los pacientes.

En el componente Estabilidad (para los eventos negativos), como se
habia comentado, no se han hallado diferencias significativas entre los
delirantes y su grupo control, es decir, que la estabilidad temporal que el
sujeto delirante ofrece, para cualquier suceso negativo que acontezca en su
vida, no difiere de la mostrada por los sujetos normales; sin embargo si se

ha verificado una diferencia significativa entre los depresivos del segundo
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estudio con respecto a sus controles, ya que los sujetos depresivos son mas
estables para los hechos negativos y creen que dichos sucesos pueden
seqguir estando presentes a lo largo de su vida. Como cabria esperar para los
sucesos positivos, los pacientes delirantes, al contrario que los normales,
opinan que tal situacién positiva se mantendra en el tiempo; dicho
razonamiento favoreceria un nivel dptimo en su autoestima. La dimension
estabilidad en el estudio de depresivos/ normales muestra la vision extrema
de los sujetos depresivos frente a los acontecimientos negativos de su vida,
pensando que seguiran presentes a lo largo del tiempo, nuestras
conclusiones concuerdan con la investigacion realizada por Vazquez y
Ring (1993) acerca de la dimensién estabilidad en depresion.

Como ya se habia dicho en el estudio entre delirantes y normales, no
se confirma la dimension atribucional de estabilidad hallada por Candido y
Romney (1990) para los pacientes delirantes. La posible discrepancia entre
los resultados de la presente investigacion y la citada anteriormente puede
deberse a las diferencias a las diferencias entre las muestras seleccionadas,
ya que dichos autores estudian el estilo atribucional en una muestra de
delirantes, delirantes/depresivos y depresivos, mientras que esta
investigacion analiza las atribuciones de los delirantes pero comparandolos
con una muestra de normales.

En el estudio de la dimensidn globalidad entre delirantes y normales

se ha evaluado la focalizacion del self a otras areas de la vida de estos
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sujetos, no encontrandose diferencias significativas ni para los eventos
positivos ni para los negativos; esto es, no existen diferencias entre los
sujetos delirantes y los normales a la hora de generalizar a otras facetas de
su vida lo bueno o malo que les pueda acontecer. Como se puede apreciar
en el cuadro que ilustra esta discusion, el grupo depresivo difiere
significativamente en sus atribuciones de globalidad para los
acontecimientos positivos y negativos del grupo control normales,
reflejando su estilo atribucional depresivo.

En consonancia con los resultados encontrados para la estabilidad y
la globalidad en los sucesos negativos, existe una diferencia significativa en
Desesperanza entre los sujetos depresivos y sus controles. Lo mismo
sucede para la Esperanza ya que los sujetos depresivos alcanzan menos
niveles en estabilidad y globalidad de conjunto, para los eventos positivos,
que los normales. A la vista del cuadro es importante observar la
concordancia en no significatividad de la variable Desesperanza en el
estudio delirantes/normales con la estabilidad y globalidad para los eventos
negativos; asimismo, se puede ratificar la significatividad en estabilidad
para los hechos positivos en los resultados de Deseperanza.

Finalmente, resaltar que en los resultados mostrados en el cuadro, se
observa en las dimensiones de internalidad, estabilidad para los eventos
positivos y Esperanza un comportamiento opuesto en los dos estudios

(delirantes/normales y depresivos/normales). No se ha podido establecer
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dicha diferencia en la variable autoestima, una posible explicacion a ello
puede ser el componente depresivo hallado en los sujetos delirantes y
evaluado mediante el Cuestionario de Depresion de Beck, de no existir
dicho componente se supone que los sesgos atribucionales de los pacientes
delirantes podrian ser mas marcados.

A la luz de la revisidn cientifica realizada en esta area y a los
resultados obtenidos, es posible asignar a las diferentes metodologias
utilizadas en depresion y delirios alguna de las contradicciones
encontradas, lo cual seria importante considerar en posibles investigaciones
futuras. Ademas, posteriores investigaciones deberian prestar especial
atencion tanto a los estados afectivos y sintomas psicopatolégicos en
determinados trastornos psiquiatricos como a la interaccién de procesos
cognitivos, lo que ya habia sido propuesto en el modelo paranoide de
Bentall, Kinderman y Kaney, donde se asume que las autorrepresentaciones
y las atribuciones causales estan relacionadas de una forma dinamica, en
concreto, atribuciones internas para los eventos negativos (realizadas por
los pacientes depresivos), deberian estar asociadas con un aumento en sus
discrepancias yo/real: yo/ideal y yo/real: yo/deberia; mientras que las
atribuciones externas para los sucesos negativos (realizadas por los
pacientes delirantes) deberian estar asociadas con el fin 0 minimizacion de
tales discrepancias. En el caso de los pacientes delirantes que realizan

atribuciones externas y personales para los eventos negativos esta
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disminucién de las discrepancias entre el yo/real: yo/ideal y yo/real:
yo/deberia estarian acompafiadas por un incremento en la conviccion de
que los otros mantienen puntos de vista negativos acerca de uno mismo.

Es obvio que se necesitan méas estudios especificos en esta area,
especialmente con pacientes psiquiatricos; es evidente que tales estudios no
son faciles de llevar a cabo, ya que implica trabajar con sujetos que en
virtud de sus condiciones, son muy dificiles de reclutar para proyectos de

investigacion.
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( = ) Cuando las diferencias entre el grupo experimental y el control no son
significativas

ﬁCuando las diferencias son significativas, pero mas elevadas en el grupo
experimental.

Cuando las diferencias son significativas, pero méas bajas en el grupo

experimental.
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en esta tesis doctoral nos permiten extraer

las siguientes conclusiones:

1. Ante cualquier evento o situacién negativa, los sujetos delirantes en
comparacion con los sujetos normales realizan una atribucién
externa de tal evento, evitando la culpabilizacion y haciendo que ésta
recaiga en los demas.

2. Los sujetos delirantes en comparacion con los normales realizan una
ineternalizacion excesiva de los hechos positivos.

3. La dimensidn atribucional estabilidad para los eventos negativos en
los sujetos delirantes no es significativa con respecto a los sujetos
normales.

4. Existen diferencias significativas entre los sujetos delirantes y los
normales en cuanto a sus atribuciones de estabilidad para los eventos
positivos, asumiendo los delirantes que dicha situacion exitosa sera

estable en el tiempo.
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5. En la dimensién atribucional globalidad entre los sujetos delirantes y
normales no existen diferencias significativas en su atribucion a otras
areas de la vida del sujeto ni para los eventos positivos ni para los
negativos.

6. Respecto a la variable desesperanza, no existen diferencias
significativas entre los sujetos delirantes y los normales,
contrariamente a lo que sucede con la variable esperanza en la que
los delirantes alcanzan niveles més altos que los normales.

7. Los sujetos depresivos realizan una mayor ineternalizacion de los
eventos negativos que los sujetos normales.

8. Los sujetos depresivos realizan atribuciones mas estables para los
hechos negativos que para los positivos en comparacion con los
sujetos normales, considerando que dicha situacion negativa se
mantendra en el tiempo.

9. Existen diferencias significativas entre los sujetos depresivos y los
normales en la dimension atribucional globalidad tanto para las
situaciones positivas como negativas.

10. En cuanto a la variable desesperanza, existen diferencias
significativas entre los sujetos normales y los depresivos. Siendo
superior en éstos ultimos, al contrario de lo que sucede en la variable

esperanza.
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11. Los sujetos delirantes no difieren de los normales en sus niveles de
autoestima. Mientras que los sujetos depresivos puntdan
significativamente més bajo en la variable autoestima que los

normales.
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