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                                                                          ¿A quién llamas tú malo?  

                                                                          Al que siempre quiere avergonzar 
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RESUMEN 

 
Desde que la Paranoia (en la actualidad Trastorno por ideas delirantes) adquirió una 

propia autonomía nosológica, varios autores han intentado describir las características 

nucleares de este trastorno. 

Pese a que la sintomatología afectiva no se incluya en los criterios diagnósticos actuales 

del Trastorno por ideas delirantes, existen estudios que han avalado la importancia de 

los síntomas holotímicos en el desarrollo del delirio. Según algunos autores tal patología 

se desarrollaría a partir de una personalidad premórbida que, en el contexto de eventos 

estresantes, puede favorecer la insidiosa construcción del delirio. A pesar de tales 

aportaciones, las conexiones psicopatológicas y fenomenológicas entre personalidad, 

afectividad y delirio siguen estando poco investigadas.  

En relación con lo antedicho, según nuestra teoría, el Trastorno por ideas delirantes no 

se constituiría exclusivamente a través de la formación de un delirio monosintomático 

si no que la esfera afectiva jugaría un papel fundamental en la psicopatología y 

fenomenología del trastorno.   

La importancia de los síntomas afectivos en individuos predispuestos (diagnosticados de 

Trastorno por ideas delirantes) y las investigaciones psicopatológicas antiguas y 

recientes justificarían la redacción de este trabajo. 

El objetivo del estudio es investigar la relación vigente entre personalidad, esfera 

afectiva y gravedad del delirio en pacientes diagnosticados de Trastorno por ideas 

delirantes. Profundizando la dimensión afectiva bajo un punto de vista psicopatológico 

y fenomenológico esperamos enriquecer la visión actual, proponiendo una clave de 

lectura más completa.  

Esta investigación incluye 32 pacientes diagnosticados de Trastorno por ideas delirantes. 

A toda la muestra hemos entregado un consentimiento informado y recogido las 

características sociodemográficas. En un segundo momento, hemos administrado los 

siguientes cuestionarios: la Structured Interview for DSM-IV-TR Personality Disorders 



    

 

(SIDP-IV), la Pathological Narcissism Inventory (NPI), la Positive and Negative Affect 

Schedule (PANAS) y la Psychotic Symptom Rating Scale (PSYRATS).  

Los criterios de inclusión han sido: diagnóstico de Trastorno por ideas delirantes según 

el DSM IV, como establecido por la Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR Axis I 

disorders (SCID-I) y una edad superior a las 18 años, mientras que fueron excluidos los 

pacientes con retraso mental (MMSS inferior a 25) y con dependencia o abuso de 

sustancias tóxicas.  

A nivel estadístico hemos usado la correlación de Pearson para explorar la asociación 

entre gravedad del delirio, rasgos de personalidad y esfera afectiva. Las correlaciones 

significativas han sido sucesivamente incluidas en un modelo de regresión lineal para 

valorar el efecto de los rasgos de personalidad, los niveles de narcisismo patológico, el 

tono afectivo y las características sociodemográficas en función de la gravedad del 

delirio. 

De acuerdo con los resultados obtenidos podemos afirmar que la gravedad del delirio 

se asocia directamente a la “fantasía grandiosa” mientras que encontramos una 

asociación negativa entre vergüenza-culpa-miedo y la gravedad del delirio.  

A pesar de esto, en el análisis de regresión lineal la única variable capaz de modificar la 

gravedad del delirio es la vergüenza. De esta forma podemos concluir que la vergüenza 

representa el núcleo afectivo que subyace al Trastorno por ideas delirantes.  
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1.1 Aspectos históricos 
 

El término Paranoia remite a una palabra de origen griego “παράνοια” compuesta por 

los respectivos “Para” que significa -de lado- y la raíz “Nous” -mente-, pudiéndose 

traducir como pensamiento descentrado.                       

Esta locución ha sido empleada durante mucho tiempo para expresar el concepto de 

“volverse loco” en el lenguaje común, adquiriendo, a través de los siglos, el significado 

general y extendido de enfermedad mental.         

Don Quijote de la Mancha de Cervantes y Otelo de Shakespeare representan ejemplos 

literarios, entre muchos, cuyos personajes desarrollaron un trastorno de esta índole y 

permiten acercarnos bajo un punto de vista histórico a dicha enfermedad.  

A partir de Hipócrates, que por primera vez utilizó este vocablo para describir varias 

expresiones de la locura, nuestros antecesores formularon una miríada de definiciones 

acerca de tal condición psíquica que, a lo largo de los años, han sufrido acepciones 

diferentes.  

Esquirol (Esquirol, 1965), en su Tratado de las enajenaciones mentales rescató la 

Paranoia de su reductivo significado de locura. De hecho, acuñó el término de 

monomanía delirante y describió tal enfermedad como una psicosis parcial, 

caracterizada exclusivamente por síntomas intelectuales como los delirios, sin 

afectación del razonamiento lógico y de la conducta. 

Por lo que concierne a la psiquiatría alemana, Kahlbaum (Kahlbaum 1863), en la segunda 

mitad del siglo XIX, afirmó que el término “Paranoia” tendría que utilizarse 

específicamente para describir un síndrome clínico constituido por un cuadro delirante 

encapsulado y coherente que permanece estable a lo largo del tiempo.  

En este contexto empezaron a desarrollarse teorías sobre la etiopatogenia de tal 

trastorno diferenciando una “forma primitiva”, en la cual las ideas delirantes aparecen 

en ausencia de trasfondo emotivo (Snell, 1865) y una “paranoia secundaria” que se 

desarrolla a partir de un estado afectivo (melancólico o maníaco); esta última se 

caracteriza por una afectación de la capacidad de juicio y razonamiento y que adquiere 
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un curso crónico. Kraft-Ebing (Kraft-Ebing, 1879) subrayaba la forma armónica de la 

edificación delirante “sistemática, de orden barroco”. 

En los mismos años, Mendel (Mendel, 1902) propuso una clasificación clínica 

introduciendo los conceptos de paranoia alucinatoria y paranoia combinatoria. Mientras 

la primera se manifestaba con alucinaciones abundantes y delirios poco estructurados, 

la segunda tenía como síntomas principales ideas delirantes crónicas y sistematizadas 

que se desarrollaban en ausencia de fenómenos sensoperceptivos y deterioro de la 

personalidad.  

Entre el siglo XIX y XX los psiquiatras europeos estaban divididos en dos grupos en 

relación con la patogenia de la Paranoia: los constitucionalistas de la escuela francesa y 

los psicogenetistas de la corriente alemana. 

Con respecto a la escuela francesa, Magnan (Magnan, 1892) planteó la existencia de una 

posible constitución paranoica, noción que prosperó cuando Genil-Perrin (Genil-Perrin, 

1926) propuso las cuatro constantes de tal conformación de la personalidad: 

inadaptación social, falsedad de juicio, orgullo y desconfianza. A tal propósito resulta 

imprescindible nombrar la aportación de Sérieux y Capgras (Sérieux y Capgras, 1902) 

sobre una característica esencial de la Paranoia: el “delirio de interpretación”, descrito 

como una condición de falsa resonancia fruto de erróneas interpretaciones sobre 

eventos percibidos correctamente, pero a los cuales venía atribuido un significado 

subjetivo distorsionado. Según estos autores las ideas delirantes se desarrollaban como 

consecuencia de una “hipertrofia del Yo” y de un déficit de autocrítica. Más 

recientemente Henry Ey (Ey, 1973) hace hincapié en la cronicidad y en la lógica del 

sistema delirante: es la llamada “locura razonante”.  

Sin embargo, fue Emil Kraepelin (Kraepelin, 1910-1915) quien defendió por primera vez 

la autonomía nosográfica de la Paranoia, marcando un hito en su conceptualización. 

Según él, la confusión clínica y terminológica de la psiquiatría europea sobre ese 

paradigma tenía sus raíces en un error básico: el hecho de delimitar de una manera 

puramente sintomática las diferentes formas morbosas. Tal autor proponía como 

herramienta fundamental para el diagnóstico la catamnesis, afirmando que la 
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observación del curso de la enfermedad era la única vía recurrible “si se quería poner de 

relieve la verdad”.  

En vista de estas consideraciones, la describió como una enfermedad específica que se 

caracteriza por el insidioso desarrollo de un sistema delirante permanente, 

inquebrantable e inmutable, con delirios no bizarros, bien sistematizados,” 

intelectualmente elaborados”, con curso crónico y no degenerativo, una afectividad 

congruente, en ausencia de fenómenos psico-sensoriales. Este cuadro clínico se 

instauraría con una “conservación completa de la claridad y del orden del pensamiento, 

el querer y la acción”.  

Kraepelin (Kraepelin, 1910-1915) sostenía que los delirios estaban “confinados a 

morbosas interpretaciones de eventos de vida reales que se entrelazaban entre sí a 

través de una lógica coherente, extendiéndose gradualmente hasta incluir eventos de 

vida recientes donde las contradicciones se aprendían y se explicaban a través del 

mismo delirio”. La distinguió tanto de la Psicosis Maniaco-Depresiva (Trastorno Bipolar) 

como de la Dementia Praecox (Esquizofrenia), de la cual se diferenciaba por la ausencia 

de un trastorno de la voluntad y por la integridad de la personalidad. Estableció al mismo 

tiempo una primitiva clasificación de los contenidos delirantes en persecutorio y 

grandioso (a menudo coexistentes) erotomaníaco, celotípico e hipocondriaco. 

Finalmente la separó también de la Parafrenia, que se caracteriza por la presencia de 

delirios de contenido fantástico, acompañados de alucinaciones y con un deterioro 

progresivo de la personalidad.  

El pensamiento Kraepeliniano fue puesto en discusión por parte de varios autores como 

Bleuer (Bleuer, 1911), que aceptó para el diagnóstico la presencia de alucinaciones, 

reconduciendo la Paranoia a una forma atenuada de Esquizofrenia y Schneider 

(Schneider, 1923), quien la definió como un “tipo periférico” de la psicosis 

esquizofrénica. En la línea de estas controversias los cuadros paranoicos constituirían la 

expresión de formas paucisintomáticas de Esquizofrenia relacionadas con la lenta 

evolución de un proceso que no evolucionaría al típico deterioro de la personalidad 

(Gruhle, 1922) o incluso el “resultado” de impulsos esquizofrénicos abortivos y no 

defectuosos (Berzer, 1903).  
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Con la publicación de “Notas Psicoanalíticas sobre un relato autobiográfico de un caso 

de Paranoia” Sigmund Freud (Freud, 1911) aportó una contribución fundamental a los 

mecanismos etiopatogénicos subyacentes al Trastorno Delirante. A través del análisis 

de las memorias de Daniel Paul Schreber, juez de la corte de apelación de Dresden, 

intentó construir una teoría psicodinámica que pudiese explicar la formación del delirio.  

De hecho, teorizó que en la Paranoia predominaría el mecanismo psíquico de la 

negación y proyección de conflictos inconscientes (negar y/o atribuir modificaciones 

internas a causas externas), donde los temas delirantes simbolizarían las defensas 

contra pulsiones homosexuales latentes y la fijación se anclaría, por un mecanismo de 

regresión, en la etapa narcisista, entre el autoerotismo y el amor de objeto. En los 

pacientes afectados por tal condición psíquica, un evento traumático inductor de un 

“aumento de la energía libidinal” podría precipitar el comienzo de una insidiosa trama 

delirante, que se desarrollaría como defensa de una moción homosexual inconsciente. 

A través de la contradicción de la proposición “yo (varón) lo amo (varón)” 

entenderíamos el delirio de persecución como “yo no le amo a él, yo le odio” y el delirio 

de grandeza como” yo no le amo a él, me amo a mí mismo”. En el primer caso, dado que 

el odio es un sentimiento inaceptable a nivel consciente, es convertido en “él me odia, 

(me persigue) a mí”. Por otro lado, la megalomanía se explicaría por una retirada de 

libido desde el mundo exterior hacia el yo, hipertrofiándolo.  

Después de Freud, otros autores psicoanalíticos han insistido en la importancia de la 

patología narcisista en la etiopatogenia de la Paranoia, que se manifestaría por 

repetidos daños al self en desarrollo (Kohut, 1971).  

A tal propósito, resulta interesante citar el trabajo realizado por Javier Fernández 

Soriano (Fernandéz Soriano, 2012) sobre el caso de Aurora Rodriguez Carballeira, 

parricida paranoica que, en el culmen de un delirio de persecución y grandeza enraizado 

en la teoría eugenésica, asesinó en 1933 a su hija Hildegart. A través de un detallado 

análisis psicobiográfico sobre la vida de Aurora, según tal autor, es posible vislumbrar el 

hilo rojo que conecta el delirio paranoico con una patología narcisista “de déficit”, 

consecuencia de una carencia de las imprescindible buenas relaciones con las personas 

del entorno, a partir de las primeras etapas de vida.  
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La característica esencial de estos pacientes es un profundo sentimiento de 

vulnerabilidad narcisista que se manifiesta a través de la arrogancia y de la grandiosidad, 

como estrategias defensivas para tapar un núcleo de vergonzosa humillación.  

“Qué hace este aquí? Estaré ciega, pero no tonta, mi cerebro es poderoso, aún soy capaz 

de discurrir… de atar cabos. Será uno de ellos, ellos no me han olvidado, nunca han 

dejado de perseguirme” son las palabras que Almudena Grandes (Grandes, 2020), en su 

novela -La madre de Frankenstein-, confiere a Aurora, durante la primera entrevista 

psiquiátrica con el doctor Velázquez. Y sigue: “No estoy loca, maldita paranoia, quiero 

ser vituperada pero no compadecida” aludiendo al hecho de que prefería ser tratada 

como una asesina (fuerte y poderosa) antes de soportar la vergüenza de ser una 

enferma mental. En la línea de este pensamiento ha sido definida por Noemi Alameda 

(Alameda Losada, 2022) “La Narciso española”. 

Para concluir, podemos afirmar que los paranoicos son personas que no han podido 

estructurar correctamente su narcisismo y viven angustiados por sentimientos 

inconscientes de fragilidad y vergüenza que intentan compensar con actitudes 

grandiosas.  

Durante gran parte del siglo XX el concepto de Paranoia cayó en un lento e inexorable 

olvido nosográfico por ser englobado en el espectro esquizofrénico. Sólo al principio de 

los años ’80, Kendler (Kendler, 1980) y Munro (Munro, 1982) empezaron una revisión 

clínica y terminológica, proporcionando las bases para una sucesiva clasificación de la 

Paranoia definiéndola como “Trastorno Delirante”. Esta entidad clínica apareció por 

primera vez en el DSM III-R (1987).  

Kendler (Kendler, 1980) propuso los siguientes criterios diagnósticos: 

1) Comienzo antes de los 60 años 

2) Delirios no bizarros y persistentes con ideas de referencia que tienen que estar 

presentes como mínimo 2 semanas  

3) Ausencia de alucinaciones 

4) Ausencia de síndrome depresivo comórbido 

5) Ausencias de síntomas esquizofrénicos 
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6) Ausencia de síndrome psico-orgánico 

Riding y Munro (Riding & Munro 1975), por otro lado, subrayaron la posibilidad de 

síntomas depresivos y describieron una particular forma de paranoia: la psicosis 

monosintomática hipocondriaca. A partir de entonces la autonomía nosográfica de la 

Paranoia ha permanecido inalterada hasta la actualidad. El DSM V (2013) la incluye en 

la sección de psicosis y para emitir el diagnóstico de Trastorno Delirante se deben 

cumplir los siguientes criterios: 

A. Presencia de uno (o más) delirios de un mes o más de duración. 

B. Nunca se ha cumplido el criterio A de esquizofrenia (DSM V). Las alucinaciones, si 

existen, no son importantes y están relacionadas con el tema delirante (p.ej., la sensa-

ción de estar infestado por insectos asociada a delirios de infestación) 

C. Aparte del impacto del delirio o sus ramificaciones el funcionamiento no está muy 

alterado y el comportamiento no es manifiestamente extravagante o extraño. 

D. Si se han producido episodios maníacos o depresivos mayores han sido breves en 

comparación con la duración de los periodos delirantes. 

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o a otra 

afectación médica y no se explica mejor por otro trastorno mental, como el dismórfico 

corporal o el trastorno obsesivo-compulsivo. 

A diferencia del DSM V (2013), para la CIE-11 (2019) es necesaria la presencia de un 

cuadro clínico de tres meses de duración para realizar un diagnóstico fiable. 

Bajo un punto de vista psicopatológico el delirio paranoico es un delirio crónico en su 

evolución, sistematizado y encapsulado, con fuertes nexos asociativos, que se desarrolla 

característicamente en ausencia de deterioro de la personalidad (a diferencia del delirio 

esquizofrénico). Su modalidad de estructuración es gradual, progresiva y se desarrolla a 

partir de una personalidad premórbida y tiende a expandirse de manera centrífuga, en-

globando la vida entera de la persona. Es una existencia devorada por el delirio (Borgna, 

2000).  

Por lo que concierne al contenido del delirio este puede ser de varios tipos: 

1) persecutorio 

2) erotomaníaco     



Introducción 

27 

3) grandeza 

4) celos 

5) somático  

6) mixto  

Algunos autores (Yamanda et al., 1998) sostienen que el contenido del delirio está 

relacionado con la edad de debut de la enfermedad, prevaleciendo los temas 

persecutorios en mediana edad, los de celos en edad más avanzada (donde las 

relaciones humanas se circunscriben a la relación tú-yo conyugal) hasta centrarse en 

temas de envenenamiento en la edad extrema. 

1.2 Confusión de Términos 

Hoy en día permanece un problema de nomenclatura acerca de las manifestaciones 

paranoides y su significado, motivo por el cual resulta necesario aclararlo en la siguiente 

tabla. 

Tabla 1. Manifestaciones Paranoides 

Término Descripción 

Trastorno delirante   Término actual utilizado por el DSM V para definir lo que 
antiguamente se nombraba como “Paranoia” 

Trastorno por ideas 
delirantes  

Término actual utilizado por la CIE 11 para definir lo que 
antiguamente se nombraba como “Paranoia” 

Paranoia Vocablo antiguo utilizado para referirse a un cuadro insidioso 
en el cual el paciente presenta un delirio inamovible, pero sin 
compromiso del pensamiento. A pesar de que ha sido 
sustituido en las recientes clasificaciones por los términos 
“Trastorno Delirante y Trastorno por ideas delirantes” en la 
actualidad se sigue utilizando, para hacer referencia a ese 
trastorno. 

Paranoico Adjetivo para calificar a las personas con Paranoia 
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Paranoide Término amplio que significa receloso. Es un recurso clínico 
que se emplea para describir manifestaciones objetivas y 
subjetivas que se catalogan como psicopatológicas. No 
implica ningún cuadro concreto. 

Delirio paranoide Se refiere a los delirios de persecución y grandeza, por su 
ocurrencia en la Esquizofrenia paranoide. El DSM aconseja 
abandonarlo 

Personalidad 
paranoide 

Rasgos perturbables de personalidad donde predomina la 
desconfianza y la suspicacia no atribuibles a un cuadro clínico 
concreto. Cuando estos rasgos son intensos y se asocian a un 
deterioro en el funcionamiento socio-laboral del paciente 
representa el núcleo del Trastorno de Personalidad 
Paranoide 

Síndrome 
paranoide 

Término que se aplica a la constelación de manifestaciones 
paranoides que aparecen juntas y derivan de fuentes 
múltiples incluyendo la depresión, enfermedades médicas, 
trastorno inducidos por sustancias y psicosis 

Parafrenia Vocablo antiguo para referirse a cuadros intermedios entre 
la Esquizofrenia y la Paranoia, con características de ambos.  

 

Adaptado de la tabla 2. del Manual sobre Trastorno Delirante (De Portugal & Cervilla, 2004) 

Para evitar redundancias u otras expresiones tautológicas en la redacción de este 

trabajo, utilizaré los términos Paranoia, Trastorno Delirante y Trastorno por ideas 

delirantes como sinónimos.  

1.3   Aspectos Epidemiológicos 

El recelo y la desconfianza de este tipo de pacientes han hecho que el grado de 

conocimiento acerca de las estadísticas poblacionales sobre el Trastorno por ideas 

delirantes no sea conocido de manera fiable. Por lo general, podemos afirmar que se 

trata de una enfermedad poco frecuente, con una prevalencia mucho más baja que la 

objetivada en otros trastornos psicóticos, como la Esquizofrenia (Kendler, 1982; 

Manschreck, 2006). 
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La prevalencia se estima entre el 0,03% y el 0,2 % (Gonzaléz Rodriguez et al., 2021; 

Johnstone et al., 2010; Persel et al., 2007), aunque algunos estudios afirman que en 

realidad es mucho mayor, sobre todo en pacientes hospitalizados y en los centros 

penitenciarios (ascendería al 0,24%).  

Según algunos autores (Crowe et al., 2008) la incidencia sería de 0.7-3 casos por 100000 

habitantes, aunque podría alcanzar cifras hasta 15 /100000 en la tercera edad. Una 

investigación más reciente estimó una prevalencia de 10 casos por cada 100000 

habitantes en el ámbito de las Urgencias y una incidencia estimada de 4 casos por cada 

100000 habitantes con una ratio mujer : hombre de 1,2:1 (Gonzalez Rodriguez et al., 

2021).  

La enfermedad suele aparecer en la edad media, con un pico máximo entre los 35 y 55 

años. Aunque la distribución del sexo es de un ligero predominio en la población 

femenina, esta va ligada al subtipo, siendo el persecutorio más frecuente en varones y 

el erotomaníaco e hipocondriaco más frecuente en mujeres (Retterstol, 1998; Munro, 

1999).  

A nivel social afecta a los estratos menos favorecidos económicamente o a personas por 

lo general aisladas o que por iniciativa propia se han aislado por circunstancias vitales 

(como separados, viudos y marginados). A pesar de esto se han descrito casos también 

en personalidades narcisistas, exitosas socialmente y de alto nivel sociocultural, como 

los protagonistas de las novelas citadas con anterioridad (Aurora Carballeira, Ernst 

Wagner y el Dr. Schreber). 

1.4   Paranoia como rasgo: el espectro paranoide  

Muy pocos términos psiquiátricos han sufrido tantas variaciones de significado como la 

Paranoia. El interés que desde siempre ha acompañado a esta locución se debe al hecho 

de que los delirios paranoicos parecen delinear una especie de forma límite entre el 

pensamiento común y el pensamiento delirante. 
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El elemento central está representado por una creencia persecutoria que incluye 

vivencias autorreferenciales asociadas a una hipersensibilidad interpersonal y a 

desconfianza. Esta convicción tiene dos características fundamentales: la creencia de 

que se va a sufrir algún daño y que este daño es provocado por alguien de forma 

intencional (Freeman & Garety, 2000).  

Como “rasgo del carácter” la paranoia se manifiesta con una intensidad más o menos 

marcada en la población general, dado que los rasgos paranoides se pueden rastrear a 

lo largo de un continuum de gravedad que va desde estilos de vida relativamente 

inocuos hasta graves estados psicóticos.  

En la línea de estas consideraciones algunos autores (Bebbington et al., 2013; Freeman, 

2016) afirman que la paranoia puede entenderse como una dimensión psicológica que 

en casos extremos alcanza niveles psicopatológicos disfuncionales. Según otros (Muñoz-

Negro et al., 2015) esta “dimensión paranoide” se encuentra también en la mayoría de 

los trastornos psicóticos en diferente grado. Estas suposiciones las corroboran estudios 

anteriores (Munro, 1997) que habían teorizado que la Paranoia y la Esquizofrenia 

Paranoide corresponderían a polos opuestos de un continuum de síndromes psicóticos 

donde los delirios son la característica cardinal.  

Según Otto Kernberg (Kernerbg, 1970) este continuum incluiría también el Trastorno de 

la personalidad paranoide.  

Desde una perspectiva epistemológico-psiquiátrica, Fried y Agassi (Fried & Agassi, 1976) 

sostienen que la paranoia se configuraría como una posibilidad extrema, un caso límite 

y por ello problemático de cara a constituir un interesante objeto de investigación para 

estudiar un ámbito clínico donde convergen normalidad y enfermedad, trastornos del 

pensamiento y trastornos afectivos (Ballerini & Rossi Monti, 2011).  

Esta frontera entre normalidad y locura, expresión de una particular manera de pensar 

y de ser, hace de la Paranoia una entidad privilegiada de indagación pese a su extremada 

rareza.  
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Figura 1: Teoría del Continuum de la Paranoia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adaptado de J. Cervilla 

 

1.5   Paranoia y personalidad  

A partir del concepto de “comprensibilidad Jasperiana” Vallejo-Nagera (Vallejo-Nagera, 

1957) propuso distintas formas de Paranoia: 

• desarrollos paranoicos, caracterizados por delirios crónicos psicológicamente 

comprensibles y relacionados con eventos vitales que se estructuran a partir de 

una predisposición temperamental (paranoia) 
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• procesos paranoicos, donde las convicciones delirantes se formarían en 

ausencia de predisposiciones constitucionales y conexiones con eventos vitales 

concretos (Esquizofrenia) 

• paranoias fásicas, concomitantes con fases distímicas 

• paranoias psicogenéticas, reactivas a eventos de vida reales y/o a contextos 

frustrantes (personalidades sensitivas) 

En la línea de estos autores, Kraepelin (1909-1915) y Kretschmer (1918) insistieron en la 

relación entre Paranoia y personalidad premórbida predisponente. Según ellos, el rasgo 

característico emergente es el fanatismo, es decir, un grandioso sentimiento de certeza 

que no deja vislumbrar ningún resquicio de duda y que lleva a la incontestable 

formulación de juicios erróneos. Describen el paranoico como un individuo que se 

caracteriza por una extrema rigidez cognitiva, asociada a desconfianza y suspicacia.  

A pesar de que Kraepelin intuyó las profundas conexiones entre paranoia y 

personalidad, Tanzi y Lugaro (Tanzi & Lugaro, 1926) identificaron un continuum entre 

carácter y desarrollo del delirio paranoico. De hecho, evidenciaron específicos rasgos 

temperamentales (elevada autoestima y recelo) que constituirían una serie de factores 

fundamentales implicados en el determinismo de la Paranoia.  

En la línea de estos autores, Gaupp (Gaupp, 1920) y Kretschmer (Kretschmer, 1934) 

concordaban en el hecho de que la paranoia fuese “el resultado” de un desarrollo 

psicológico (hasta metas delirantes) de particulares estructuras de personalidad, bajo la 

influencia de algunos “erlebnisse”, es decir vivencias. 

Kretschmer (Kretschmer, 1918) contribuyó de manera esencial e innovadora a la 

correlación vigente entre paranoia y personalidad.  

Describió una particular forma de delirio definido “delirio de relación del sensitivo” 

(sensitive beziehungswahn), llamado así porque es vivido por el sujeto como una 

experiencia crucial dentro de una relación con una persona o un grupo.  

Es decir, se trata de un delirio concéntrico en el cual el individuo se percibe como el 

centro de una experiencia amenazante que le envuelve y donde las ideas y la experiencia 

se quedan colgadas en un determinado evento de su vida que representa la experiencia 
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patógena primaria. Esta formación delirante se activa en personas que manifiestan una 

peculiar tendencia a la elaboración íntima de estímulos externos como consecuencia de 

un evento rico en contenido afectivo, realmente vivido o simplemente temido o 

deseado. En estos individuos, intrínsecamente “sensitivos”, con rasgos pesimistas y 

narcisistas, conviven intensos contrastes entre disposiciones esténicas (ambición, 

sentimientos de superioridad, agresividad latente) y actitudes asténicas del carácter 

(timidez, sentimientos de inseguridad y de vergüenza).                                                                                                                              

Esta antitética condición de conflictos internos, por un exceso de tensión afectiva, se 

refleja en el mundo externo, constituyendo el substrato psicopatológico del delirio, 

donde el elemento desencadenante es representado por un evento de vida real.  

Y es este “evento clave” el que, como diría Kretschmer, “abre el acceso al carácter… 

tanto que entre evento clave y carácter hay la misma correspondencia que entre llave y 

cerradura”. El ambiente y la experiencia vivida serán los otros dos elementos 

fundamentales para que se desarrolle el delirio, que estará acompañado por un intenso 

cuadro emotivo dominado por profundos sentimientos de vergüenza.  

Según Kretschmer (Kretschmer, 1918) una atenta y minuciosa valoración de la relación 

entre vergüenza y delirio permite acceder a la comprensión de este. Solo recorriendo 

junto al paciente las etapas evolutivas de la trama delirante, será posible captar su 

significado, que estará intrínsecamente unido a la historia personal del sujeto.  

De esta forma, el trenzado entre carácter, experiencia vivida y ambiente representa la 

clave de lectura para comprender el desarrollo del delirio.  

En este sentido Kretschmer profundiza en el concepto de comprensibilidad Jasperiana, 

dado que considera el contacto empático psicoterapéutico como la única herramienta 

clínica para acceder al delirio. De esta manera se podrá delinear el hilo rojo de 

significatividad que conecta toda la constelación de “erlebnisse” con la historia vital de 

la persona, su visión del mundo y sus modelos de funcionamiento, incluidas sus defensas 

y fallos.  

A tal propósito resulta interesante citar el trabajo de Robert Gaupp (Gaupp, 1920) sobre 

Ernst Wagner, profesor y dramaturgo que, en el culmen de su delirio, asesinó entre el 4 
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y 5 septiembre de 1913 a su mujer, a sus cuatro hijos y a varias personas en Degerloch, 

un pueblo del sur de Alemania.  

El informe pericial redactado por Gaupp (Gaupp, 1920) representa uno de los trabajos 

más interesantes de toda la historia de la psiquiatría y nos permite acercarnos al delirio 

sensitivo de referencia y a la paranoia en general. De hecho, a través de un detallado 

análisis psicobiográfico y aprovechando las memorias autobiográficas y la tragedia “The 

Wahn” escrita por el mismo Wagner (Wagner, 1921), delineó los puntos salientes de 

esta enfermedad; un evento clave, vivido durante su adolescencia y relacionado con 

prácticas de onanismo, selló la vivencia de “vergonzosa humillación”, provocando una 

herida narcisista dentro de su personalidad sensitiva: al parecer un compañero del 

colegio había dejado escrito “despiértate” en el espejo de su habitación, a lo cual 

nuestro protagonista atribuyó, sin ninguna duda, un significado de burla sobre su 

práctica autoerótica: es la significación personal premórbida (krankhafte 

eigenbeziehung). 

A partir de este momento Ernst empezó a pensar que todo el mundo estaba en 

conocimiento de su moral sexual pecaminosa, e invadido por sentimientos de culpa y 

vergüenza, desarrolló un cuadro delirante que le llevó a realizar, años más tarde, el 

asesinato en masa arriba descrito.  Asesinato que plasmó en las palabras de Ludwig II, 

componiendo la tragedia de “The Wahn” (Wagner, 1921).  

Esta obra constituye un documento único en su género: un delirante de persecución y 

grandeza (Wagner) habla de otro delirante de persecución y grandeza (Ludwig).  

Afirmaba, “persecución y grandeza suelen presentarse juntas, son como el sonido y su 

eco, como el ir y volver del péndulo, pero lo que es esencial es el sentirse perseguido… el 

delirio de persecución es el rostro, la esencia y el delirio de grandeza es la máscara, la 

apariencia”.   

Esta manera de delirar reconduce inevitablemente al concepto más moderno de psicosis 

reactiva introducido por la psiquiatría escandinava, según el cual el delirio se instalaría 

en personalidades vulnerables como consecuencia de traumas ambientales, que 

explicarían tanto el comienzo como sus fluctuaciones (remisiones y recaídas) y su fin. De 

hecho, no es casualidad que tanto Kretschmer como varios autores escandinavos 
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(Stromgren, 1945; Hirsch, 1982) insistan en el buen pronóstico de estos síndromes 

paranoides, cuya etiopatogenia, según otros (Segarra, 2020) tendría una connotación 

más bien afectiva que psicótica.  

Esta revolución nosográfica cambiaría también el enfoque terapéutico, promoviendo la 

psicoterapia como abordaje principal, combinada con tratamientos farmacológicos 

ansiolíticos y/o antidepresivos (Segarra, 2020). 

1.6   Psicopatología y Fenomenología de la Paranoia 

El delirio representa el síntoma más llamativo de la psicopatología de la Paranoia y 

constituye, tanto en sus formas más explícitas como en las más evanescentes, el 

elemento cardinal de la locura.  

Jasper (Jasper, 1913) lo definió como una falsa creencia que se caracteriza por cuatro 

aspectos fundamentales: la incorregibilidad, la convicción, la persistencia y la 

imposibilidad del contenido. A partir de entonces, esta visión ha sido ampliamente 

sostenida, definiendo los delirios como ideas cualitativamente diferentes de las 

creencias normales que presentaban la profunda dicotomía del “todo o nada”. 

En los últimos años se han desarrollado varias hipótesis que intentan flexibilizar este 

axioma actualizándolo a la psicopatología contemporánea. El DSM V (2013) habla de 

inferencia incorrecta acerca de la realidad externa que se sostiene con firmeza a pesar 

de pruebas incontrovertibles que indican lo contrario, pero subraya que esta creencia 

no tiene que ser normalmente aceptada por otros miembros de la cultura o subcultura 

de la persona, destacando la importancia de los factores sociales en la definición de este 

síntoma. Además, bajo un punto de vista clínico, resulta complicado diferenciar una idea 

sobrevalorada de un delirio verdadero, y algunos autores (Garety & Hemsley, 1994) 

afirman que las cualidades que tradicionalmente habían sido aceptadas como pilares de 

los delirios hoy en día se consideran vetustas. Todas estas consideraciones han 

permitido “reducir” la naturaleza absoluta del “error del delirio” inicialmente propuesta, 

cuestionando el carácter dicotómico del “todo o nada”.  

De hecho, en las últimas décadas, otros (Crocker et al., 1988) han afirmado que en 

realidad los delirios no están rígidamente fijados y que no son totalmente incorregibles, 
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habiéndose demostrado en algunos casos, a través de las nuevas herramientas 

farmacológicas y psicoterapéuticas, una posible modificación (Kingdon & Turkington, 

1994).  

Por lo que concierne a los aspectos patogenéticos, Roberts (Roberts, 1992) propuso un 

modelo general de la formación de los delirios en tres fases:  

1) “pre-psicótica”, donde destacarían los factores predisponentes (tendencia al 

pensamiento mágico y a un mecanismo de defensa de proyección y negación) y 

precipitantes (eventos vitales traumáticos, tóxicos, síndromes orgánicos etc). 

2) “aguda”, que se subdivide en prodrómica (estado de alerta con angustia 

psicótica y humor delirante) y en una fase de elaboración de delirios simples a 

los cuales el individuo empieza a atribuir un significado. 

3) “crónica”, que consiste en la elaboración de un sistema delirante propiamente 

dicho. 

Ciñéndonos a la Paranoia, el sistema delirante tiene algunas características específicas:  

1) Es estable y se expresa con intensa emoción y una lógica consistente 

2) Es encapsulado y esto permite al paciente mantener un funcionamiento normal, 

sobre todo en las primeras fases de la enfermedad. 

3) Los síntomas nunca remiten, pero el paciente puede mantener un cierto nivel de 

insight que le consiente ocultar los delirios. 

 

Otro aspecto interesante es el tema de la comprensibilidad.  

Según Schneider (Schneider, 1923) el delirio primario, ergo psicótico, es por definición 

inmotivado e inexplicable. La escuela de Heidelberg distinguía las experiencias 

delirantes de las símil-delirantes en base al principio de comprensibilidad genética de 

Jasper, según el cual tal “especial manera de creer” constituye un delirio solo cuando 

carece de motivación y deducibilidad. Si estas existieran no estaríamos frente a un 

delirio sino a una reacción deliroide.   

A pesar del valor descriptivo y heurístico de estas consideraciones, en las últimas 

décadas la introducción del concepto de psicosis reactiva (que tiene sus raíces en la 
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escuela de Tubinga de Gaupp y Kretschmer) ha empezado a poner en discusión dogmas 

antes considerados “intocables”. De hecho, Kretschmer (Kretschmer, 1934) insiste en la 

importancia de las vivencias (erlebnisse) y en su resonancia y comprensibilidad histórico- 

genética a partir de la personalidad y del mundo de la experiencia. 

Sin embargo, el esfuerzo por una comprensión del delirio a partir de una personalidad 

predisponente tiene bastantes limitaciones: si por un lado la historia psicobiográfica de 

un individuo nos ayuda a entender el contenido del delirio, por otro lado, resulta 

complicado hacer comprensible “el hecho de que el delirio existe”.  

Frente a esta incomprensibilidad, el enfoque fenomenológico ha contribuido de manera 

fundamental, proponiendo una clave de lectura alternativa de la experiencia delirante 

que prescinde del criterio de ininteligibilidad (Ballerini & Rossi, 2011). 

Considerando que la conciencia implica siempre una capacidad de significar y 

comunicar, se puede afirmar que también el mundo psicótico incluye una específica 

significatividad. El problema, como afirma Callieri (Callieri, 1982), es “si podemos 

superar el punto ciego del “primario e inexplicable”, articulando una ulterior posibilidad 

de comprensión fenomenológica reflexiva, pasando por el hecho psicopatológico como 

“signo” de un proceso al “símbolo” donde las formas, y no solo los temas, mantienen su 

valor significante.  

Apoyándose en la doctrina Heideggeriana, Binswanger (Binswanger, 1963) afirmó que 

existe una vía de comprensión fenómeno-antropológica del delirio. Es decir, a través del 

método daseinsanalítico (análisis de la existencia) es posible delinear las maneras de ser 

de la experiencia delirante con el objetivo de captar “auffassen” la estructura del mundo 

psicótico. Además, describió las diferencias entre la comprensión “juzgante” de la 

psicopatología clínica por un lado y la aprensión por la manera de ser de un individuo, 

aunque enfermo mental, por el otro. En este segundo sentido se puede entender el 

delirio como una “particular forma de ser de la humana presencia” ya que las estructuras 

existenciales que en este se vislumbran, son las mismas de cualquier otra persona.  

De hecho, el “ser en el delirio” puede entenderse como una forma límite del nuestro “a 

priori ser en el mundo”, es decir de nuestra constitutiva vocación de coexistencia 

(Ballerini & Rossi Monti, 2011). 
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Aún hoy en día la psiquiatría utiliza la palabra delirio (wahn) para hacer referencia a un 

síntoma, desde luego importante y necesario en términos diagnósticos, pronósticos y 

terapéuticos. Pero, ciñéndonos a esta forma de pensar, nos arriesgamos a reducir el 

“ser-individuo” de quien delira a una cosificación simplista de un concepto mucho más 

profundo. 

Por ende, la corriente daseinsanalítica propone aprender el fenómeno en su esencia, 

considerándolo una forma que siempre expresa una manera de devenir, o como diría 

Bergson (Bergson, 1913): “un hacerse que se desarrolla en términos de existencia, o más 

bien de existencia fracasada”. 

Estas consideraciones nos permiten analizar el “caso Wagner” bajo un punto de vista 

diferente. De esta forma entenderemos la figura de Ludwig II como un frágil disfraz 

detrás del cual se esconde su dolorosa existencia. Y esta máscara es la herramienta a 

través de la cual Wagner se protege, una síntesis ingenua entre disimulación y 

simulación (Bacherlard, 1944) que remonta a la voluntad de “ser otro diferente con 

respecto a lo que es”, o utilizando sus palabras: “pequeño en la vida de todos los días y 

grande sólo en los sueños”. Estas ideas grandilocuentes que representan la máscara 

cubrirían, según Kretschmer (Kretschmer, 1934), la esencia, es decir la vivencia de ser 

perseguido, que a su vez remontaría a sentimientos de vergonzosa insuficiencia.   

Sandler (Sandler, 1986) habla de una función giroscópica, estabilizadora y adaptativa de 

la fantasía de una vida psíquica normal, que entra en crisis cuando aumenta el nivel de 

ansiedad u otros estados afectivos que no se pueden contener y emerge el pánico. Sería 

en este momento cuando el individuo pone en marcha modificaciones radicales con el 

objetivo de “preservar un sentimiento de seguridad y de cohesión del sí mismo”, 

modificaciones que comportan un alejamiento de la realidad. Ronald Laing (Laing, 1960) 

profundiza estos conceptos en su obra “El Yo dividido”. 

En este sentido podemos entender el delirio no solo como un hecho morboso sino 

también como expresión de la lucha que la humana presencia (dasein), abrumada del 

mundo, conduce para poderse de alguna forma, preservar (Cargnello, 1984).  
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“La verdadera locura quizá no sea otra cosa que la sabiduría misma que, cansada de 

descubrir las vergüenzas del mundo, ha tomado la inteligente resolución de volverse 

loca” escribía Heinrich Heine.  

No creo que sea casualidad que Torcuato de Tena (Torquato de Tena, 1979) cite al poeta 

en el prefacio de Los Renglones torcidos de Dios, cuya protagonista Alice Gould, padece 

de Paranoia.  

1.7   La hipótesis afectiva de la Paranoia 

Aunque los síntomas afectivos pueden estar presentes en los pacientes con Trastorno 

Delirante y al revés, este puede manifestarse en comorbilidad con los trastornos del 

ánimo, por la influencia dicotómica Kraepeliniana la Paranoia fue clásicamente descrita 

como una psicosis no afectiva.  

Sin embargo, varios autores recondujeron la enfermedad a un substrato psicopatológico 

holotímico. Spetch (Spetch, 1905) fue el primero que propuso la hipótesis según la cual 

todas las psicosis podían ser sostenidas por alteraciones del estado de ánimo. De hecho, 

puso en evidencia la asociación entre cuadros depresivos y síntomas hipomaníacos en 

pacientes con Trastorno Delirante y describió la Paranoia como una manifestación 

particular de la Psicosis maniaco-depresiva, comparable a un estado de “manía crónica”. 

Además, afirmó que algunos cuadros maníacos podían evolucionar de forma “favorable” 

conduciendo a la permanente instalación de un delirio paranoico.  

Kleist (Kleist, 1913) apoyo está teoría planteando que la paranoia se desarrollaría a partir 

de un primitivo trastorno del humor y años más tarde Winokour (Winokour, 1977) y 

Kendler (Kendler, 1980) evidenciaron la importancia de los síntomas afectivos en estos 

pacientes.  

Finalmente, la introducción del concepto de Trastorno Esquizo-Afectivo (Kasanin, 1933) 

rompió el rigor nosológico Kraepeliniano, subrayando la trascendencia de los síntomas 

holotímicos en la psicosis.                                                                                           

Más recientemente, este concepto ha sido ampliado y profundizado por otros autores. 

Berner (Berner, 1987) y Shanda (Shanda, 2000) enfatizaron la relevancia psicopatológica 

de la disforia, entendida como un “tercer polo afectivo” caracterizado por un 
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sentimiento de tonalidad desagradable asociado a una componente de irritabilidad, por 

la cual el individuo tiende a reaccionar de forma exagerada a los estímulos externos.  

1.8   El estado del arte 

Según el sistema nosográfico actual (DSM V, 2013) la presencia de síntomas afectivos 

no es un criterio fundamental para el diagnóstico del Trastorno delirante.  

A pesar de esto, varios estudios han subrayado la frecuente comorbilidad entre 

trastornos del ánimo y Paranoia (Marino et al., 1993; Peralta et al., 2016).  

De hecho, ha sido descrita una población de pacientes diagnosticados de Trastorno 

Delirante que presentaban formas recurrentes de cuadros afectivos, donde el comienzo 

de estos puede preceder muchos años al debut del cuadro psicótico.  

Otros trabajos (Maina et al., 2001) evidenciaron que la edad de comienzo del cuadro 

delirante en pacientes que tenían alguna comorbilidad con un trastorno afectivo era 

más precoz con respecto a los trastornos delirantes “puros”. 

Aún más recientemente, se ha elucidado la importancia de los estados anímicos en el 

desarrollo y mantenimiento de los delirios (Bentall at al., 2009; Tewuissen et al., 2011) 

y se ha identificado, a través de estudios de análisis factorial, una “dimensión depresiva” 

en el Trastorno Delirante, sugiriendo una sustancial heterogeneidad en la psicopatología 

de la Paranoia (Serretti et al., 1999; Muñoz-Negro et al., 2015).  

De esta manera, el concepto actual de Trastorno Delirante incluiría diferentes 

dimensiones psicopatológicas como la paranoide, la cognitiva, la esquizoide y la afectiva 

(De Portugal et al., 2013).  

Evidencias empíricas recientes han demostrado las conexiones entre la afectividad y la 

paranoia que constituirán una especie de “continuum” (Freeman et al., 2011; Flower et 

al. 2012; Wigman et al., 2012). Este hallazgo concuerda con otro estudio según el cual 

los pensamientos paranoides subyacen a una dimensión afectiva inherente dentro de 

un mismo continuo sintomatológico (Bebbington et al., 2012).  

Ejemplos de tales dimensiones sintomáticas se encuentran en los modelos propuestos 

por Keyes (Keyes et al., 2013), quien sugiere que los trastornos del pensamiento son un 
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componente más de una “dimensión internalizadora” más amplia que se presenta 

dentro de un variado espectro de patologías.  

En la línea de estas consideraciones podemos afirmar que a la base del Trastorno 

Delirante subyace una dimensión afectiva que contribuye al desarrollo del delirio.  

Por otro lado, algunas investigaciones se centraron en determinar la comorbilidad del 

Trastorno Delirante con patologías del eje II (De Portugal et al., 2013). De hecho, se ha 

demostrado que en estos pacientes el Trastorno de la personalidad más frecuente es el 

Trastorno Paranoide, seguido por el Esquizoide, Obsesivo-compulsivo y por Evitación.  

Además, la presencia por lo menos de un trastorno de la Personalidad comórbido 

parecía asociarse a puntuaciones psicopatológicas más altas en la dimensión 

sintomatológica afectiva, caracterizada por una constante ansiedad, sentimientos de 

culpa, depresión y preocupaciones somáticas (De Portugal et al., 2013).  Contrariamente 

a los resultados esperados, la presencia de un trastorno de la personalidad comórbido 

no se relacionó con un peor funcionamiento psico-social (Rodriguez-Solano & De 

Chávez, 2005). 

Otro estudio más reciente (Muñoz-Negro et al., 2019) sugiere que el Trastorno Delirante 

se asocia a los trastornos de la personalidad en la población general.  

Sin embargo, las trayectorias psicopatológicas que conectan personalidad premórbida, 

afectividad y delirio siguen estando poco exploradas. Por ende, el objetivo de este 

trabajo es investigar una posible asociación entre estados afectivos, personalidad 

premórbida y la gravedad de los delirios en pacientes diagnosticados de Trastorno por 

ideas delirantes.  

1.9   Justificación, Hipótesis y Objetivos del estudio 

Justificación: 

En relación con los estudios antes mencionados (Marino et al., 1993; Serretti et al., 1999; 

Peralta et. al, 2016) según nuestra teoría, el Trastorno por ideas delirantes no se consti-

tuiría exclusivamente a través de la formación de un delirio monosintomático, sino que 

la esfera afectiva jugaría un papel fundamental en la psicopatología y fenomenología del 



Introducción 

42 

trastorno.  A pesar de esto, las trayectorias psicopatológicas que conectan los delirios, 

la afectividad y la personalidad premórbida siguen estando poco exploradas.  

La importancia de los síntomas afectivos en individuos predispuestos (diagnosticados de 

Trastorno por ideas delirantes) y las investigaciones psicopatológicas antiguas y recien-

tes justificarían la redacción de nuestro trabajo (Bebbington et al., 2012; De Portugal et 

al., 2013; Freeman et al., 2015, Muñoz-Negro et al., 2015). 

 

Hipótesis:  

1) Específicas constelaciones de personalidad podrían tener un papel predispo-

nente en el desarrollo del Trastorno por ideas delirantes 

2) Una determinada y subyacente dimensión afectiva podría constituir el sustrato 

psicopatológico del delirio paranoico. 

 

Objetivos: 

Nuestro objetivo es investigar la relación vigente entre personalidad, esfera afectiva y 

gravedad del delirio en pacientes diagnosticados de Trastorno por ideas delirantes.  

Profundizando en los rasgos temperamentales y la dimensión afectiva bajo un punto de 

vista psicopatológico y fenomenológico esperamos enriquecer la visión psicopatológica 

actual. 
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2.1 Muestra 

El estudio incluye 32 pacientes que fueron atendidos, entre el año 2014 y el año 2015, 

en la Clínica Universitaria de Parma, cuyo diagnóstico fue Trastorno por ideas delirantes. 

2.2 Criterios de inclusión 

• Diagnóstico de Trastorno Delirante, según los criterios del DSM V (2013), como 

establecido por la entrevista clínica estructurada por los trastornos de eje I (SCID 

1, DSM V)  

• Edad superior a los 18 años 

2.3 Criterios de exclusión  

• Pacientes con una discapacidad cognitiva (con puntuaciones en el Mini Mental 

State Examination inferiores a 25), que podría interferir con la capacidad del 

individuo para rellenar los formularios 

• Abuso y/o dependencias de sustancias tóxicas 

• Otros diagnósticos de eje I que cursen con cuadros delirantes 

Todos los pacientes han recibido una exhaustiva descripción sobre el estudio y se les ha 

entregado por escrito un consentimiento informado para participar en la investigación.  

2.4 Procedimientos 

A través de un específico módulo se han solicitado las características sociodemográficas 

de género, edad, nivel de instrucción, estatus laboral y civil. 

Además, a todos los pacientes se les han administrado los siguientes cuatro 

cuestionarios: la Structured Interview for DSM-IV Personality Disorder (SIDP), la 

Pathological Narcissism Inventory (PNI) y la Positive and Negative Affect Schedule 

(PANAS) que fueron empleadas en italiano y la Psycotic Symptom Rating Scale (PSYRATS) 

en inglés.  
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1) Structured Interview for DSM-IV Personality Disorder (SIDP) 

Ha sido la primera entrevista semi-estructurada desarrollada por el diagnóstico 

de los trastornos de personalidad (Conti, 1999) desde el punto de vista de los 

pacientes. Fue sucesivamente actualizada hasta la última versión del DSM IV. 

Resulta útil también para valorar rasgos de personalidad investigados en el 

siguiente estudio con el objetivo de relacionar personalidades premórbidas con 

la dimensión afectiva en el desarrollo del Trastorno por ideas delirantes (Pfhol et 

al., 1997).  

La última versión (SIDP IV) está constituida por 101 ítems que se articulan en 10 

sesiones.   

El elemento más importante de esta herramienta está representado por las 

“secciones” que se relacionan con rasgos psicológicos específicos o aspectos 

temperamentales (intereses y actividades, emociones y relaciones sociales, etc). 

A cada sección le corresponden los criterios de los trastornos de personalidad 

del DSM IV y cada criterio tiene que ser valorado en función de 4 niveles de 

gravedad: 

• 0   = ausente o limitado a ejemplos aislados 

• 1 = por debajo del umbral: aunque parcialmente presente, no 

suficientemente intenso o grave para satisfacer el criterio. 

• 2 = presente: claramente presente la mayor parte del tiempo (es decir, 

más del 50 % del tiempo) en los últimos 5 años.   

• 3 = extremadamente presente: asociado a malestar subjetivo o a un 

cierto grado de compromiso en el funcionamiento sociolaboral y en las 

relaciones íntimas. 

Es importante tener en cuenta que las preguntas realizadas por el clínico 

tienen que hacer referencia al comportamiento usual del sujeto y, que antes 

de empezar la entrevista, hay que valorar siempre la eventual presencia de 

trastornos de “eje I” comórbidos que podrían interferir con la capacidad del 

paciente para llevar a cabo el cuestionario.  

 

              La SIDP prevé también la posibilidad de preguntar, previo consentimiento del  
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              paciente, a un informador (familiar o persona cercana). En caso de  

              discrepancia entre las respuestas del sujeto y las del informador, el clínico  

              elige aquella que, según su criterio, es la respuesta más fiable. Se ha  

              demostrado (Conti, 1999) que de esta manera se mejora la fiabilidad del  

              diagnóstico de los trastornos de personalidad.  

              Necesita 30 minutos para ser rellenado.  

              (ver anexo 3) 

 

2) Pathological Narcissism Inventory (PNI) 

A pesar de que históricamente el narcisismo patológico ha suscitado un gran 

interés bajo un punto de vista psiquiátrico (Pincus & Lukowitsky, 2010), durante 

mucho tiempo este concepto ha sido insidioso de definir. El principal obstáculo 

en la elaboración de esta entidad reside en la divergencia entre los modelos 

taxonómicos y los modelos fenotípicos; de hecho, el Trastorno narcisista de la 

personalidad describe exclusivamente las manifestaciones clínicas relacionadas 

con las ideas de grandiosidad narcisista. Sin embargo, las evidencias empíricas 

sugieren la existencia de dos formas diferentes de narcisismo: la grandiosa y la 

vulnerable (Cain et al., 2008).  En base a estas consideraciones ha sido propuesta 

recientemente una nueva escala psicométrica que valora el narcisismo 

patológico en un sentido multidimensional: la PNI (Pincus et al., 2009).  

De hecho, se trata de un cuestionario que permite analizar, a través de un auto 

test que contiene 52 ítems, 7 dimensiones del narcisismo patológico.  

Pueden ser examinadas de esta forma tanto las temáticas relacionadas con la 

grandiosidad narcisista (explosividad, fantasía grandiosa, exhibicionismo etc) 

como aquellas relacionadas a la vulnerabilidad narcisista (autoestima, debilidad 

del yo, desvalorización etc). 

(ver anexo 3).  

 

3)  Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) 

Se trata de la herramienta psicométrica más utilizada para analizar los estados 

afectivos de la escala del humor que pueden referirse a dos dimensiones 

distintas e independientes: el afecto positivo y el afecto negativo.  



Materiales y métodos 

48 

El cuestionario está constituido por 20 adjetivos: 10 por la sub-escala del afecto 

positivo (PA) y 10 por la sub-escala del afecto negativo (NA).  

El sujeto tiene que valorar cuánto se identifica con el modo descrito por el 

adjetivo contestando sobre una escala Likert de 5 puntos: (1= para nada, 2= 

poco, 3= moderadamente, 4 = bastante, 5= mucho).  

La PA mide el grado de los estados emocionales positivos (divertimiento, euforia, 

fuerza, orgullo, vivacidad, determinación, atención y activación), donde un alto 

nivel de PA corresponde a un individuo lleno de energía, concentración y 

vitalidad (extroversión), mientras que un bajo nivel de PA se caracteriza por 

tristeza. 

La NA, al revés, valora el grado de estados emocionales negativos (preocupación, 

hostilidad, irritabilidad, agitación, vergüenza, temor, nerviosismo etc) 

incorporando una variedad de estados de ánimo desagradables, tanto que un 

alto nivel de NA corresponde a una persona “afligida”, mientras que un bajo nivel 

se relaciona con un estado de calma y serenidad. 

Estas dos dimensiones de afectividad se han puesto en relación con rasgos 

específicos de la personalidad relacionados con una esfera afectiva positiva o 

negativa. 

La versión original ha sido desarrollada y validada por Watson y sus 

colaboradores (Watson, Clark & Tellegen,1988) y posee propiedades 

psicométricas excelentes: un coeficiente de consistencia interna elevado, una 

buena validez y una buena fiabilidad test-retest.  

(ver anexo 3) 

 

4) Psychotic symptom rating scales -PSYRATS- 

Representa una entrevista semi-estructurada creada para cuantificar la gravedad 

de los delirios y los cuadros alucinatorios. 

Es típicamente utilizada en la investigación o en la clínica con pacientes 

diagnosticados de Esquizofrenia u otras psicosis.    

Incluye una sub-escala para la evaluación de las alucinaciones (AHS) y otra para 

el estudio de los delirios (DRS); esta última está constituida por seis ítems: 

1. Duración 
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2. Frecuencia de las preocupaciones 

3. Intensidad del sufrimiento 

4. Cantidad de contenidos angustiantes 

5. Convicción de las temáticas delirantes 

6. Disgregación, rotura (alejamiento de la realidad por el delirio) 

 

A cada ítem se le asigna una puntuación que va de 0 (ausencia de delirios) a 4 

(máxima gravedad). 

Varios estudios (Haddock et al., 1999) han demostrado que dichas escalas 

presentan una buena validez y fiabilidad test-retest, sobre todo en los pacientes 

diagnosticados de Esquizofrenia o delirios crónicos.  

(ver anexo 3). 

2.5   Análisis estadístico  

Para indagar en la relación entre rasgos de narcisismo patológicos (PNI), dimensión 

afectiva (PANAS) y gravedad del delirio (PSYRATS) se ha utilizado el coeficiente de 

correlación de Pearson. Las diferencias de género han sido evaluadas a través de una 

prueba T de Student. Las correlaciones significativas han sido incluidas sucesivamente 

en un modelo de regresión logística (método enter) para evaluar el efecto de los rasgos 

de personalidad (SIDP IV score), del narcisismo patológico (PNI score), de la afectividad 

(PANAS sub-escala) y de las variables sociodemográficas (Variables independientes) 

sobre la gravedad del delirio -PSYRATS- (variable dependiente). Se ha realizado un 

análisis de colinealidad y se ha calculado el R cuadrado ajustado.  

En todo el análisis estadístico se ha empleado el SSPP para Windows (versión 23.0; SPSS 

Inc, Chicago, IL, USA).  
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3.1 Características clínicas y sociodemográficas 

En la investigación han sido incluidos 32 pacientes: 15 hombres (46.9%) y 17 mujeres 

(53.1%). La edad media fue 49.2 ± 11.5. De esta muestra 26 pacientes fueron 

diagnosticados de trastorno de la personalidad (81.2%), los más frecuentes fueron el 

Trastorno de Personalidad Obsesivo-Compulsivo (37.5%) y el Trastorno de Personalidad 

Paranoide (31,2%). 

La puntuación total de la escala de gravedad del delirio fue 19.7 ± 2.9.  

En el momento de la evaluación 28 pacientes (87.5%) estaban tomando un tratamiento 

con antipsicóticos por vía oral y 4 pacientes (12,5%) consumían un antipsicótico en 

formulación depot. El 35% tomaba un antipsicótico de primera generación y el restante 

65% un antipsicótico de segunda generación.   

Las características clínicas (ausencia/presencia de trastorno de personalidad comórbido) 

y sociodemográficas están resumidas en la tabla 2. 

Tabla 2: Características clínicas y sociodemográficas 
 

Muestra (n=32 pacientes) 

Edad (media ± DS)  49.20±11.55 

Género (hombres)  n= 15 (46.9%) 

Estado civil (nunca casados)  n= 12 (37%) 

Situación vital (vive solo)  n= 9 (28.1%) 

Nivel de Educación (años)  13.3±2.8 

Situación  

ocupacional (desempleado) 

 n= 8 (25.1%) 

TP Clúster A                                                      Paranoide              n=10 (31.25%) 

                                  Esquizoide                n =0 

 Esquizotípico           n =0 

TP Clúster B                                                   Borderline  n= 0 

 Narcisista n= 1 (3.1%) 
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 Histriónico   n= 0 

 Antisocial   n= 0 

TP Clúster C                                                                       Por evitación n= 3 (9.4%) 

                                                                           Dependiente n = 0 

 Obsesivo-

Compulsivo 

n=12 (37.5%) 

 

3.2 Asociación entre personalidad, afectividad y gravedad del delirio  

No ha sido encontrada asociación alguna entre las características sociodemográficas y 

la gravedad del delirio (puntuación total DRS). Tampoco se ha detectado una asociación 

entre trastornos de personalidad específicos o ítems de la PNI y la puntuación total de 

la PSYRATS, exceptuando la fantasía grandiosa (PNI) que se relacionaba positivamente 

con la gravedad del delirio. 

En cambio, se ha encontrado una correlación significativa entre la puntuación total de 

la PSYRATS y algunos ítems de la PANAS; en particular se ha detectado una asociación 

negativa entre vergüenza, culpa, miedo y gravedad del delirio (tabla 3). 

Tabla 3. Correlación de Pearson entre rasgos de personalidad, elementos afectivos y 
gravedad del delirio 

 

Variables 1. 2. 3. 4. 5. 

1. PSYRAT puntuación total 

 

-     

2. PANAS    Culpa -.429* -    

3.                  Miedo -.363* .318 -   

4.                  Vergüenza -.358* .462** .400* -  

5. PNI Fantasía grandiosa .451* .224 -.142 -.188 - 

 

**p 0.01.; *p 0.05. 
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Finalmente, a través de un modelo de regresión lineal se ha demostrado que la gravedad 

de la ideación delirante (PSYRAT puntuaciones) se relaciona de manera negativa 

exclusivamente con el ítem vergüenza (B = −2.185; CI [−4.141; −0.230]; p = 0.031) (tabla 

4). 

Tabla 4. Regresión lineal que muestra la asociación entre la gravedad del delirio 
(variable dependiente) y los rasgos de personalidad y elementos afectivos (variables 

independientes) 
 

 B SE p 95% CI 

Culpa -.185 .572 .751 (-1.397;1.027) 

Miedo -.193 .589 .747 (-1.441;1.055) 

Vergüenza -2.185 .922 .031 (-4.141; -.230) 

Fantasía grandiosa .130 .084 141 (-.048;.308) 

 

3.3 Diferencias de género  

En el análisis estadístico se ha añadido una prueba-T para comparar las diferencias de 

género en la muestra y no se han encontrado diferencias de género estadísticamente 

significativas exceptuando el ítem culpa (hombre, media = 2.53, SD = 1.407; mujeres, 

media =1.44, SD = 0.814; t = 2.631; p = 0.015). 
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Este trabajo tiene como objetivo investigar la relación vigente entre rasgos premórbi-

dos de personalidad, esfera afectiva y gravedad del delirio en pacientes diagnosticados 

de Trastorno por ideas delirantes.  

Por lo que concierne a la conexión entre Paranoia y personalidad, nuestros resultados 

indican que la prevalencia de trastornos de la personalidad es más alta en pacientes 

diagnosticados de Trastorno Delirante con respecto a la población general. Estos datos 

soportan la hipótesis de que la Paranoia esté asociada a trastornos de personalidad 

específicos (Muñoz-Negro et al., 2019). De hecho, en nuestra muestra el 81,25% de los 

pacientes presenta comorbilidad con un trastorno de la personalidad, siendo los más 

frecuentes el Trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo (37,5%) y el Trastorno de 

personalidad paranoide (31,2%). Estos resultados están en línea con investigaciones 

previas que evidenciaron una alta comorbilidad entre estos trastornos y la Paranoia 

(Tonna et al., 2018).   

Por lo que concierne a la esfera afectiva, encontramos una asociación negativa entre 

algunos ítems de la PANAS, en concreto vergüenza, culpa, miedo y la gravedad del 

delirio. Al contrario, descubrimos una correlación positiva entre la fantasía grandiosa, 

ítem PNI y la gravedad del delirio.  

A pesar de esto, en el análisis de regresión lineal detectamos que la única variable capaz 

de modificar la gravedad del delirio es la vergüenza.  

En este sentido, podemos delinear diferentes trayectorias afectivas en la psicopatología 

del Trastorno por ideas delirantes. Estas, relacionadas por un lado con las vivencias 

intrapsíquicas de vergüenza y culpa y por el otro con la fantasía grandiosa, representan 

dos caminos aparentemente antitéticos, pero al mismo tiempo conectados e implicados 

en la gravedad del delirio.  

Si por una parte la relación entre síntomas afectivos y el delirio sensitivo de Kretschmer 

(Kretschmer, 1918) parece inevitable, por la otra, la dimensión de la fantasía grandiosa 

puede ser reconducida tanto a la personalidad fanática descrita por Schneider 

(Schneider, 1923) y Kretschmer (Kretschmer, 1918) como a la patología narcisista, 

profundizada por Kohut (Kohut, 1971).   

Siguiendo el hilo conductor de la ideación delirante podemos hipotetizar que estas 
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vivencias representan la expresión clínica de los dos polos asténicos y esténicos del 

carácter del “sensitivo” descrito por Kretschmer (Kretschmer, 1918). De hecho, los 

resultados de esta investigación sugieren que, independientemente del diagnóstico de 

un trastorno de la personalidad específico, la relación entre los síntomas afectivos y el 

delirio constituye la clave de lectura de la psicopatología y fenomenología delirante. 

Por lo que concierne a la esfera afectiva, resulta interesante profundizar en los conceptos 

de culpa y vergüenza, con el objetivo de analizar cómo estas vivencias, difícilmente 

distinguibles, están implicadas en el determinismo de la Paranoia.  

Desde una perspectiva religiosa el cristianismo es la doctrina que más importancia ha 

dado a la culpa y a la vergüenza, describiendo su papel en la historia de Adán y Eva y 

enfatizando el pecado original como la “caída de la humanidad”, que puede ser redimida 

a través del culto a Cristo.  

¿Pero qué entendemos por culpa y vergüenza? 

Hoy en día, cuando hablamos de vergüenza hacemos referencia a un término de origen 

latino “verecundia” compuesto por los respectivos vereri- tener un temor respetuoso, 

honrar – y cundus- que tiende a – y que alude a sentir una mezcla de miedo y respeto.  

Darwin (Darwin, 1872) la describía como un síntoma universal, observable en diferentes 

culturas, que se manifestaba con enrojecimiento facial, cabeza baja y confusión mental. 

En el ámbito psicodinámico Morrison (Morrison, 2008) la define como una “emoción 

que sentimos al vernos inadecuados, pequeños e insuficientes, temiendo que nos 

abandonen o rechacen”. Erikson (Erikson, 1950) afirmó que esta vivencia aparece en 

torno a los 2 años, cuando el niño empieza a percatarse de su autonomía y vive 

sentimientos de vergüenza y duda sobre sí mismo al darse cuenta de que puede ser 

objeto de la mirada de otros.   

Bajo un punto de visto antropológico, para Benedecit (Benedict, 1946) el sentimiento de 

vergüenza supone la violación de los valores culturales y sociales.  A tal propósito, Eric 

Dodds (Dodds, 1951), en un brillante análisis sociológico de la cultura griega, habla de la 

civilización de la vergüenza haciendo referencia a los guerreros de la Ilíada de Homero. 

Por ende, me parece interesante resumir la conversación de Andrómaca con Héctor: 
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“Entonces dijo el gran Héctor, el del resplandeciente casco: 

En verdad, mujer, todo esto me afecta a mí también; 

pero siento una terrible vergüenza antes los troyanos y las troyanas, 

si como un cobarde trato de mantenerme lejos del combate. 

Y tampoco me incita a ello mi corazón, puesto que he aprendido a ser valiente. 

 

Figura 2. Héctor y Andrómaca y Astianacte 

 

                    

 

 

 

 

 

 

 Museo arqueológico nacional Jatta, Ruvo di Puglia (Bari), italia 

Se aprecia, de esta forma, como “la civilización de la vergüenza” se funda en un modelo 

socialmente compartido, acreditado en el imaginario colectivo del héroe que tiene que 

estar a la altura de la idea que los demás tienen de él para no caer en la vergüenza y en 

el desprecio. Es decir, el concepto que él tiene de sí mismo se basa en el valor que los 

otros le atribuyen. La civilización de la vergüenza es una civilización del actuar.  

Ciñéndonos al tema psiquiátrico, resulta interesante subrayar que el sentimiento de 

vergüenza ha sido poco explorado, o por lo menos descuidado, en ámbito 

psicopatológico, quizás por las dificultades descriptivas a la hora de separarlo de otras 

vivencias, que tienden a ocultarlo. 

A pesar de esto, nuestros resultados apoyan la hipótesis por la cual la vergüenza 

representa el núcleo afectivo que subyace a la Paranoia; en este sentido el delirio sería 

un mecanismo de defensa puesto en marcha por el sujeto con el objetivo de tapar una 
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experiencia de vergüenza a la cual Kretschmer (Kretschmer, 1918) hace referencia en 

términos de “vergonzosa humillación”, “jaque humillante”, insuficiencia humillante”.  

De hecho, este autor, profundizando de manera meticulosa en los conflictos de sus 

pacientes, su resonancia con los eventos y la estructura de sus delirios llegó a afirmar 

que estos representan una especie de “cascara protectora” construida para aliviar 

intensos sentimientos de vergüenza.  

En la línea de estas consideraciones podemos afirmar que cuanto más grave es el delirio, 

mejor será encubierta la subyacente experiencia vergonzosa y ello explicaría la 

correlación negativa.   

Profundizando en estos aspectos psicopatológicos podemos afirmar que el “jaque 

humillante” a la imagen del sí mismo surgiría de una “situación-evento” capaz de 

provocar, en individuos predispuestos, una herida vergonzosa, cuyo emerger constituiría 

un indicador afectivo de una alteración del sentido de la propia identidad.  

Es importante evidenciar que esta experiencia clave carece de características objetivas 

dado que tiene un valor personológico único (ligado exclusivamente a la vida íntima de 

la persona) y la capacidad de rozar un “punto vulnerable”, abriendo una brecha en la 

imagen del sí mismo (Ballerini & Rossi Monti, 2011).  

En la línea de estas consideraciones algunos autores han comparado la Paranoia a una 

“depresión camuflada” en la que los individuos intentarían proteger una autoestima 

vulnerable atribuyendo las causas de su sufrimiento a agentes externos (Zigler et al., 

1988). 

Por otra parte, nuestro estudio ha puesto en evidencia la presencia de otra vivencia 

afectiva: la culpa, que también se ha correlacionado negativamente con la gravedad del 

delirio.  

La palabra culpa es un cultismo que deriva directamente del latín culpa con el significado 

de “falta”, “error”, “pecado”.  

Si Nietzsche (Nietzsche, 1887) la relaciona con el concepto de mala conciencia, en el 

sentido de “tener una deuda con algo o alguien”, Buber (Buber, 1952) subraya la 

diferencia entre la culpa “freudiana”, relacionada con el sujeto y sus conflictos internos, 
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y la culpa existencial, basada en daños reales o imaginarios causados a otros.  

Según Klein (Klein, 1932) estas vivencias se desarrollan en el momento en el cual el niño 

se hace consciente de que sus impulsos agresivos pueden dañar a las personas queridas, 

condición que define en término de posición depresiva.  

Desde una perspectiva cognitiva Gilbert (Gilbert, 2011) la describe como un afecto que 

sentimos cuando queremos reparar un daño real o imaginario, hecho o fantaseado, 

hacia algo o alguien.  

Este sentido de responsabilidad en casos extremos puede desarrollarse como culpa 

patológica y predisponer a la depresión (O’ Connor, 2018).  

Volviendo a la cultura griega, Erik Dodds (Dodds, 1951) profundiza el tema de la culpa 

en la Odisea de Homero, tomando como ejemplo la conversación entre Nausícaa y 

Odiseo a la llegada de este a la isla de Esqueria. 

La princesa invita al náufrago a su palacio aclarando: 

“Pues los feacios no se ocupan de arco y carcaj, 

sino de mástiles y remos y de proporcionadas naves  

con las que recurren orgullosos el canoso mar. 

De esos quiero evitar el amargo comentario, 

 no sea que alguno murmure por detrás,  

 pues muchos son los soberbios en el pueblo y quizás uno, 

el más vil, diga al salirnos al encuentro: 

“¿Quién es este hermoso y apuesto forastero que sigue a Nausícaa? 

¿dónde lo encontró?  

Quizás llegue a ser su esposo…” 
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Figura 3. Odiseo y Nausícaa 

 

 

 

 

 

 

 

                        

Joachim von Sandrart,1630. Rijksmuseum Ámsterdam 

Entonces Odiseo tendrá que seguir a Nausícaa a “una cierta distancia” dado que ella se 

muestra preocupada por el hecho de llamar la atención del pueblo, pero, en este caso, 

la perspectiva se vuelca y se conecta al temor de actuar de tal manera que sea mal juz-

gada por parte de la sociedad, por comportamientos considerados negativos por la co-

lectividad. La civilización de la culpa es una civilización de la evitación.  

Estas consideraciones nos permiten evidenciar cómo tradicionalmente, culpa y 

vergüenza han sido analizadas como vivencias antitéticas, sin embargo, resulta 

interesante tener en cuenta las modalidades con las cuales estos dos “erlebnisse” trans-

diagnósticos pueden articularse para indagar en un segundo momento el papel de la 

vergüenza en el desarrollo del delirio de persecución. 

A pesar de estar estrechamente relacionados, estos afectos se diferencian en algunos 

aspectos clave.  

La principal distinción es la fuente que crea la emoción: la vergüenza surge como 

consecuencia de la mirada de otros “sobre lo que somos” y pertenece al registro de la 

humillación, mientras que la culpa se desarrolla como una percepción negativa sobre los 

comportamientos o pensamientos propios “sobre lo que hacemos o pensamos” en el 

orden de la transgresión.  
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Dicho en términos psicoanalíticos, es como si la vergüenza afectara al “yo ideal” (la 

imagen global del sí mismo), representando la expresión afectiva de una herida 

narcisista, y la culpa fuera expresión del conflicto entre “yo y superyó” y se focalizaría 

sobre específicas acciones y consecuencias.  

Otra distinción tiene que ver con la elaboración de estas experiencias: mientras que la 

culpa se puede racionalizar o proyectar, la vergüenza no tiene acceso al código de la 

lógica y la única manera de aliviarla es anularla o volcarla en rabia (Goldberg, 1985).  

Erikson (Erikson, 1950) subraya la importancia de la mirada (ser vistos en la vergüenza) 

y más en general su conexión a la experiencia corporal, que limita su expresión a través 

de las palabras.  

“¿A quién llamas tú malo? Al que siempre quiere avergonzar” escribió Nietzsche 

(Nietzsche, 1882) en la Gaya Ciencia, enfatizando con este aforismo la relación entre la 

vergüenza y la rabia persecutoria.  

A pesar de que en nuestro estudio no se encontró una relación directa entre vergüenza 

y fantasía grandiosa, el análisis estadístico mostró una asociación positiva entre esta y la 

gravedad del delirio. La fantasía grandiosa representa un aspecto del narcisismo que 

evoca tanto la componente esténica de la personalidad sensitiva de Kretschmer 

(Kretschmer, 1918) como la personalidad fanática descrita por Schneider (Schneider, 

1923). Kretschmer (Kretschmer, 1918) habló de la personalidad “sensitiva” que se 

estructura a través de la combinación entre aspectos caracteriales y ambiente. A raíz de 

un evento de vida significativo, capaz de provocar una vivencia de vergüenza, se 

instalaría por “hiper-compensación” un exuberante sistema delirante dominado por la 

rabia, el odio y una concepción esténico-agresiva de la vida (Muscatello et al., 1985).  

Este último aspecto nos reconduce al fanatismo Schneideriano, entendido como un 

enorme sentimiento de certeza que no deja vislumbrar ningún resquicio de duda, 

conduciendo a la formulación de juicios erróneos. Según el autor (Schneider, 1923) la 

característica esencial del fanático es la sobrevaloración de sus ideas, que no solo 

representan un motivo de orgullo, sino que tienden a ser plasmadas en actividades 

concretas con el objetivo de demostrar “la verdad”. Esta actitud ha llevado a algunos 

autores a definir al paranoico como un “delirante de acción” (Sérieux y Capgras, 1902).  
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Schneider (Schneider, 1923) describe a los psicopáticos fanáticos como personas que 

manifiestan un conflicto constante con el ambiente que les rodea, sacando del 

comportamiento real o imaginado de este un incentivo para sus ideas de grandeza y 

persecución. 

Para profundizar en estos aspectos psicopatológicos considero imprescindible resumir 

las aportaciones de algunos autores sobre el narcisismo. En la línea del pensamiento de 

Kretschmer (Kretschmer, 1934), Kohut (Kohut, 1971) focalizó su atención sobre los 

conceptos de rabia y grandiosidad, interpretándolas como una especie de estrategia 

defensiva puesta en marcha para eludir la experiencia vergonzosa, afecto aniquilador 

que no puede ser elaborado sino exclusivamente expulsado hacia el exterior. Lewis 

(Lewis, 1971) a tal propósito hablaba de vergüenza “circunvalada”, que representaría un 

ulterior indicador de las fragilidades yoicas de los pacientes narcisistas. En estas 

personalidades la adopción de una política de ataque preventivo representaría el 

remedio con el cual el individuo, inclinado a la vergüenza, responde a situaciones que 

potencialmente podrían provocarla.   

Gabbard (Gabbard, 1989) afirmaba que el núcleo de la patología narcisista subyace a 

defectos de la estructura del self con las consecuentes desregulación emocional y 

respuestas desadaptativas frente a estresores psicológicos. Los delirios podrían 

representar entonces una de las defensas desadaptativas frente a intensos sentimientos 

de vergüenza.  

Analizando estos conceptos consideramos que la oscilación vergüenza-rabia propuesta 

por Kohut (Kohut, 1971) nos reconduce a la “dialéctica del narcisismo” descrita por 

Morrison (Morrison, 2008), donde la tensión entre los polos expansivo (grandioso) y 

contraído (dependiente) daría espacio a la vergüenza al fracasar los intentos de triunfar 

de un polo sobre el otro. A tal punto, la analogía con las disposiciones Kretschmerianas 

esténicas y asténicas resulta evidente como motor esencial en el determinismo de la 

Paranoia. 

En nuestra muestra las altas puntuaciones relacionadas con la fantasía grandiosa 

confirman la importancia psicopatológica de los rasgos narcisistas en los pacientes 

diagnosticados de Trastorno Delirante, donde los sentimientos de rabia representarían 
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una manera de volcar “hacia fuera” la vergüenza sufrida “por dentro”.  

Desde una visión psicopatológica podemos afirmar que esta condición de conflicto 

interno se refleja en el mundo circundante, al cual se atribuyen las ansiedades y las 

preocupaciones hasta ahora interiorizadas, y es en este punto que la vergüenza se cubre 

mediante una agresiva individuación de los presuntos perseguidores, considerados 

culpables de los fracasos propios. La vergüenza entonces nutriría la intencionalidad 

malvada, conferida al mundo externo identificado como agente activo de la vergüenza 

sufrida (Ballerini, 2012).  

En línea con esta corriente de pensamiento Mc Williams (Mc Williams, 1994) sostiene 

que el sentido del “sí mismo” del paranoico se caracteriza por una tendencia defensiva 

a proyectar sobre los demás cualidades personales negativas, percibidas de manera 

persecutoria como amenazas externas. Es como si estos pacientes vivieran atrapados 

entre un polo impotente y humillado (asténico, vergonzoso) y un polo vengativo 

(esténico, grandioso), donde predomina un constante sentimiento de 

autorreferencialidad por el cual cualquier cosa que ocurre en el entorno viene percibida 

como siniestra e indiscutiblemente referida a ellos mismos: es la significación personal 

mórbida (krankhafte eigenbeziehung). 

Spetch (Spetch, 1905) entendía los delirios paranoicos como expresión de una 

experiencia emotiva representada por un viraje de una condición afectiva hacia la 

irritación y la rabia, considerando el estado disfórico como un tercer polo afectivo, al 

lado de la depresión y de la manía. En este sentido el delirio de persecución podría ser 

interpretado como “congruente” con el estado de ánimo disfórico (Ballerini & Rossi 

Monti, 2011).  

El afecto “vergüenza” puede ser explorado también desde una perspectiva 

fenomenológica, que se centraría en la “modificación existencial” del sujeto hacia el 

desarrollo del delirio persecutorio. La esencia del delirar, en este caso, representa la 

distorsión de la imagen del ser como “ser con” en el momento en el cual este “con” 

asume la cualificación de “contra” (Cargnello, 1984).  

Dentro de la experiencia de vergüenza, Strauss (Strauss, 1933) distinguió un polo que se 

refiere al sí mismo (protector) y otro conectado al mundo (ocultador). Si el primero alude 
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al sentimiento de pudor hacia la propia intimidad, el segundo describe la vergüenza a 

partir de la mirada del otro. En esta oscilación dicotómica el prevalecer de la “vergüenza 

mundificada” hace que el entorno se convierta en hostil, es decir, potencialmente 

persecutorio. Sería a partir de entonces que el sujeto transformaría su modalidad de 

existencia hacia la formación de un mundo diferente, es decir, delirante.  

Volviendo a Kretschmer, podemos afirmar que la situación clave representa el perno de 

rotación entre vergüenza-pudor- y vergüenza-mundo, como el encaje entre personalidad 

e historia de vida permite volcar la vergüenza en rabia consintiendo la aparición del 

delirio. Es como si al captar la situación “sensitiva”, la mundificación fenomenológica del 

delirar se curvara en una dimensión existencial y por eso aumentara el nivel de 

comprensibilidad de una singular manera de delirar de una específica persona (Ballerini 

& Rossi, 2011).  

Siguiendo el hilo de estas consideraciones resulta más fácil entender a los protagonistas 

de las novelas antes citadas. 

Figura 4: El entramado de Aurora 
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Era el 9 de junio de 1933 cuando Aurora Carballeira asesina a su hija Hildegart en el 

culmen de su delirio de persecución y grandeza.  

Crecida en el contexto de múltiples traumas familiares que incluían repetidos malos 

tratos por parte de la madre, cuando tenía 4 años su padre le regaló una muñeca con un 

mecanismo que le daba una apariencia de vida. Al descubrir sus limitaciones artificiales, 

pidió a su padre una muñeca “de carne” y él le respondio que la tendría cuando se 

casara.  Años después, una vez ingresada en el manicomio de Ciempozuelos de Madrid, 

Aurora pudo hablar de la vergüenza que sufrió a raíz de la respuesta del padre, evento 

clave que selló la herida narcisista que le llevó a desarrollar su delirio eugenésico: Aurora 

no quería casarse, no queria compartir con nadie su muñeca. Y así fue.  

En 1914 , tras unas relaciones ocasionales con un capellán de la marina, dio a luz a su 

hija Hildegart, “objeto self” que le sirvió para construir el objetivo de su vida: una hija 

perfecta que sería redentora de la humanidad. De hecho, como consecuencia de una 

grave patología narcisista que tenía sus raíces en déficits tempranos en la constitución 

del psiquismo, Aurora no pudo tolerar las heridas sufridas; de manera compensatoria 

“para tapar las vivencias de “insuficiencia vergonzosa” construyó un delirio de 

persecución y grandeza que llevaría a cabo su hija prodigio, Hildegart. Esta componente 

esténica le justificó a buscar enemigos, es decir, perseguidores que habrían intentado 

interferir en su proyecto y que finalmente habrían convencido a su hija para que se 

alejara de ella. Y allí aparece la espina asténica, representada por la vulnerabilidad 

narcisista: al vislumbrar una posibilidad de fracaso y de humillación cometió uno de los 

homicidios más cruentos de la historia de España.  

¿Paranoia clásica?¿Delirio sensitivo de referencia?¿Paranoia de autocastigo? Quizás una 

mezcla de todo esto. 

De manera similar acabó la trágica historia que vio como protagonista a Ernst Wagner, 

exterminador y dramaturgo que en 1913, en el contexto de un delirio persecutorio y 

grandioso, llevó a cabo un asesinato en masa sobre la población de una aldea alrededor 

de Estocarda. ¿El motivo? Sentirse perseguido por los varones del pueblo, que, al 
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conocer su tendencia al onanismo y a la zoofilia se reían de él.  

Curiosamente la psicobiografía de ambos paranoicos se asemeja. El pequeño Wagner 

fue criado en un ambiente familiar disfuncional: huérfano de padre e hijo de una mujer 

triste y desconfiada, le llamaban “el hijo de la viuda”. Proclive a la escritura, dejó unos 

relatos autobiográficos a través de los cuales hemos podido tener acceso a su psiquismo 

y, más en general, a la historia de su vida. Acompañado por vivencias de vergüenza 

desde su niñez, es con los 18 años cuando encontró un escrito (evento clave) en un 

espejo del colegio con el mensaje: “despierta”, al cual atribuyó un significado de broma 

hacia sus prácticas autoeróticas. Para compensar la vergüenza que subscribió este 

recuerdo, desarrolló un delirio de persecución y grandeza que le llevó a componer varias 

obras “soy el dramaturgo contemporáneo más grande”, afirmaba. Pero ninguno de sus 

trabajos fue jamás publicado, por lo menos antes de los asesinatos que cometió al no 

poder tolerar su fracaso. Como observamos, también aquí la vergüenza representa la 

vivencia afectiva que subyace al delirio construido como un intento de ”tapar” un 

narcisismo vulnerable. 

Figura 5. La vergüenza de Ernst 
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Concluyendo, parece que en el Trastorno Delirante coexisten dos síntomas antitéticos 

(vergüenza y grandiosidad) que representan la expresión clínica de los contrastes entre 

disposiciones esténicas y asténicas del carácter del paranoico. 

En la línea del pensamiento de Kretschmer (Kretschmer, 1934), consideramos que en el 

desarrollo de la Paranoia siempre es posible encontrar una espina asténica, la cual, si 

rozada por un evento significativo, en personalidades predispuestas puede conducir a 

una vivencia de vergonzosa humillación, núcleo afectivo que subyace al delirio.  

Para resumir, siguiendo el recorrido existencial del paciente podremos llegar a una 

situación clave capaz de provocar la vivencia de vergonzosa insuficiencia. Asimismo, 

entenderemos la espina esténica (en forma de rabia y grandiosidad narcisista) como una 

estrategia defensiva adoptada frente a un mundo “hostil”. De tal forma, la vergüenza 

que atormenta al paranoico abre el camino al delirio solo cuando emerge la posibilidad 

de una inversión que vuelque la agresividad hacia el exterior, al servicio de un potente 

pero oculto núcleo asténico de personalidad (Ballerini, 2012).  

Esperamos que estas consideraciones puedan sensibilizar los enfoques terapéuticos 

actuales, tanto psicofarmacológicos como psicoterapéuticos, hacia nuevos horizontes, 

que incluyan un abordaje holístico de la esfera afectiva que subyace al delirio. 

Limitaciones 

Esta investigación ha sido realizada teniendo en cuenta las siguientes limitaciones:  

1) Se trata de un estudio trasversal con una muestra relativamente pequeña. Incluir 

a pacientes con Trastorno Delirante no ha sido una tarea fácil y sería interesante 

replicarlo con un tamaño muestral más amplio.  

2) Por el hecho de ser un estudio transversal no es posible determinar cuál 

trastorno (afectivo o psicótico) precede el otro. A luz de esta limitación realizar 

un estudio longitudinal podría ser una buena opción. 

3) No conocemos los subtipos del trastorno delirante de la muestra. A pesar de 

esto, la clasificación basada en el contenido del delirio, hasta ahora, no ha 

demostrado ser predictiva del curso clínico y no tiene alguna relevancia 

terapéutica conocida (De Portugal et al. 2013; Muñoz-Negro et al., 2016). 

4) Por lo que concierne a los instrumentos diagnóstico es importante subrayar que 
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la PSYRATS es una escala exclusivamente descriptiva y no explora las 

características cualitativas. 

5) No ha sido posible controlar la aparición de posibles sesgos como la ausencia de 

datos relacionados con el insight y el autoestigma. Sería interesante repetir el 

estudio teniendo en cuenta estos factores.  

4.2 Propuesta de una intervención multidisciplinar basada en la vergüenza  

Considero necesario, para terminar este trabajo, proponer algunas reflexiones acerca 

del abordaje terapéutico del Trastorno Delirante.   

Los resultados obtenidos han fomentado aún más mi curiosidad sobre la Paranoia y la 

ilusión con la cual he redactado esta investigación me ha llevado a pensar sobre nuevos 

horizontes posibles, tanto psicofarmacológicos como psicoterapéuticos.  

Según recientes investigaciones (Peralta & Cuesta, 2019; Muñoz-Negro et al., 2020) el 

abordaje psicofarmacológico representa el gold standard del tratamiento del Trastorno 

Delirante. Siguiendo estas indicaciones, los antipsicóticos representan la opción 

terapéutica más efectiva.  

Sin embargo, nuestros resultados nos permiten vislumbrar caminos diferentes: ¿si 

efectivamente el núcleo de la Paranoia está representado por síntomas afectivos (donde 

la vergüenza juega un papel fundamental), por qué no tratar a estos pacientes con 

antidepresivos? ¿O sería más eficaz una combinación de antipsicóticos con 

antidepresivos? 

En la línea de estas consideraciones algunos estudios apoyan nuestra hipótesis, 

reconociendo por un lado una posible disfunción serotoninérgica en la patogenia del 

Trastorno Delirante (De León J et al., 1990; Alexander J, 2010) y por el otro la eficacia de 

la terapia antidepresiva (Mews et al., 2013; Muñoz Negro et al., 2016).  

En ese sentido el tratamiento con ISRS podría tener algunos beneficios añadidos, dado 

que suele tener menos efectos secundarios que los antipsicóticos y actuaría en la 

dimensión depresiva de la Paranoia.  

En nuestra opinión este enfoque terapéutico alternativo permitiría abordar de forma 

más holística el Trastorno Delirante. Sin embargo, hasta la fecha actual no se han 
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desarrollado ensayos clínicos relevantes que avalen esta hipótesis.  

Por esto consideramos necesario reflexionar sobre la posibilidad de realizar una 

psicofarmacología psicopatológica y fenomenológica, que tenga como objetivo tanto el 

síntoma como las vivencias.  

Por lo que concierne a las intervenciones psicoterapéuticas, Kretschmer (Kretschmer, 

1934) fue el primer autor que mencionó la utilidad de este abordaje en la Paranoia, 

abriendo el camino a la comprensibilidad de los delirios.  

De hecho, según él, solo a partir de un intenso contacto empático psicoterapéutico se 

podrán delinear las etapas de la constitución delirante y captar su significado, que estará 

intrínsecamente unido a la historia personal del sujeto, a sus defensas y a sus fracasos. 

Nuestra hipótesis de trabajo se mueve en este sentido, ampliando estos conceptos al 

Trastorno Delirante en general y no exclusivamente al delirio sensitivo de referencia.  

Si lo que hay detrás del delirio es un núcleo afectivo, consideramos que la psicoterapia 

tendría que centrarse en este aspecto para consentir una elaboración de las vivencias 

que sellaron el comienzo de la trama delirante. Se trataría en este caso de desarrollar 

una psicoterapia psicopatológica y fenomenológica. A pesar de que en los últimos años 

se han propuesto modelos psicoterapéuticos focalizados en la aceptación de las ideas 

delirantes (Freeman et al. 2015; Van der Gaag et al., 2014; Gilbert et al., 2019), ninguno 

de estos se ha centrado en abordar las vivencias afectivas y los aspectos narcisistas de 

los pacientes paranoicos.   

A continuación, desarrollaré algunas consideraciones al respecto, con el objetivo de 

fomentar una reflexión sobre algunas alternativas psicoterapéuticas, individuales y 

grupales. A tal propósito es fundamental retomar el concepto de vergüenza y analizarlo 

desde distintas perspectivas.  

Anteriormente he descrito la vergüenza como una emoción universal e interpersonal. 

Desde una óptica evolucionista Malik (Malik, 2019) la define como una emoción que 

vivimos frente a una amenaza social donde predomina el temor a “no ser aceptado y a 

no pertenecer” en el ámbito de los vínculos relacionales. En este sentido podemos 

afirmar que la vergüenza tiene una función adaptativa que posibilita las relaciones 

evocando respuestas afiliativas y cohibiendo actitudes agresivas (Tangney & Dearing, 
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2019).  

Es decir, el experimentar vergüenza frente a pequeños fracasos del “self ideal” 

representa un síntoma de salud que se puede convertir en patológico en función de su 

magnitud e intensidad. 

Entiendo por “vergüenza patológica”, subsidiaria de tratamiento especializado, aquella 

que deriva de eventos traumáticos repetidos por los cuales la persona experimenta 

vivencias de rechazo que afectan a su narcisismo y autoestima.   

Según varios autores (Freud, 1914; Lewis, 1971; Morrison, 2008) la vergüenza se 

desarrolla en los procesos de narcisización, y por ende en la familia. Desde la primera 

infancia el individuo desea “ser especial para otros significativos” (en la mayoría de los 

casos estos, están representados por los padres) buscando admiración, respeto y sobre 

todo “ser entendido”.  Si estas necesidades se cumplen, sin excesivas afirmaciones o 

faltas, la estructura de la personalidad se desarrolla de forma estable, dándose el 

proceso que Morrison (Morrison, 2008) define como “dotación narcisista positiva”. El 

niño crecerá con una autoestima saludable y a una actitud general de confianza hacía él 

mismo y otros.  

Al contrario, cuando este proceso no se da, por ausencia total o parcial de los 

progenitores o por excesiva implicación de estos, el niño estructura su personalidad 

requiriendo una constante atención por parte del entorno (falta de autoestima) y 

desarrollará un self frágil y fragmentado, con una actitud general de desconfianza. Si por 

un lado la necesidad de validación queda insatisfecha, por el otro el individuo vive la 

satisfacción sin límites. Es la “desregulación narcisista” (Morrison, 2008) que llevará al 

fracaso del “ideal del yo”.  

Según la magnitud de estos primeros eventos traumáticos el individuo organizará un 

sistema de apego que, en función de las experiencias sucesivas, se moldeará en un 

sentido más sano o patológico.  

Por lo que concierne a la psicoterapia, es importante tener en cuenta las defensas que 

los individuos ponen en marcha para “sobrevivir” al narcisismo herido o, dicho en otras 

palabras, a la” vergüenza sufrida”.  
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Estos aspectos resultan interesantes bajo un punto de vista clínico, porque a menudo la 

vergüenza, se oculta detrás de otros síntomas haciendo insidiosa su detección. De 

hecho, cuando el sujeto se percibe menospreciado o no considerado ante otro 

significativo, experimentará vergüenza al sentirse rechazado por parte de sus 

progenitores. Es el “narcisismo disociativo” de Broucek (Broucek, 1991) donde 

predominarán sentimientos de tristeza y dependencia.  

Por otro lado, cuando la necesidad de afirmación ha sido alimentada en exceso, la 

vergüenza se desarrolla frente a la imposibilidad de una autosuficiencia total. En este 

caso se volcará en sentimientos de grandiosidad y omnipotencia, donde el sujeto 

menospreciará y desconfirmará al otro por no poder reconocer su inadecuación. Es lo 

que Broucek (Broucek, 1991) llama “narcisismo egotista”, de expansión.   

Lo que quiero transmitir con estos conceptos es que el sujeto, según la gravedad y la 

repetición de las experiencias traumáticas vividas, se defenderá a través de un 

continuum sintomatológico que se manifestará tanto en personalidades neuróticas 

como en los trastornos de personalidad y en cuadros psicóticos. Según mi hipótesis lo 

que hace la diferencia es la cantidad del daño sufrido, que será elaborado como un 

verdadero duelo. En función de la intensidad de la vergüenza (y culpa) experimentadas, 

el individuo desarrollará un psiquismo más o menos frágil, pudiendo mantener 

contactos con la realidad (trastornos de personalidad) o en los casos más graves 

circunvalando la afectividad y edificando un sistema delirante (trastornos psicóticos).  

Para adentrarnos en los aspectos psicoterapéuticos resulta imprescindible profundizar 

en cómo emerge la vergüenza en la relación terapéutica. 

En la terapia individual el paciente experimentará vergüenza al ser expuesto a la mirada 

del terapeuta, sintiendo miedo a ser rechazado o abandonado, y esto le conectará con 

experiencias vitales previas. De esta forma, en los casos más saludables intentará 

esconderla “conscientemente”, apareciendo impenetrable al tratamiento o hablando de 

nimiedades. Al contrario, en personalidades más patológicas el individuo no puede 

experimentar vergüenza “conscientemente” y aparecerán defensas como la formación 

reactiva, donde sustituirá emociones inaceptables por otras diametralmente opuestas. 

En este sentido entenderemos la rabia, la omnipotencia y la grandiosidad como 
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expresiones de la tristeza, indefensión y fragilidad.  

Por tratarse de una emoción universal, la vergüenza afectará también al terapeuta, al 

temer la desaprobación de su paciente, al compararse con sus colegas o por no 

conseguir un manejo adecuado de la dinámica transferencial-contratransferencial.  

Por estas razones algunos autores (Landani et al., 2011) recomiendan que el profesional 

sea supervisado. De hecho, la psicoterapia resultará más efectiva cuando el terapeuta 

logre comprender sus emociones, creencias y conductas en relación con la vergüenza: 

por qué le ocurrió y el impacto que tuvo en el paciente.  

En el marco de la interactuación terapéutica y desde una perceptiva psicoanalítica será 

fundamental establecer un vínculo emocional, que representará el primer paso para que 

el paciente desarrolle la capacidad de confiar que en los casos más graves (paranoia) fue 

dañada en etapas tempranas. En esta “relación objetal” el terapeuta tendrá que 

disponerse en la manera que el paciente necesite, aportándole los recursos emocionales 

que le faltaron con “otro significativo”. Estos representan la base para nuevos procesos 

de identificación que permitirán a la persona avanzar en su condición humana.  

A pesar de esto, y sin eludir la importancia del tratamiento individual, opino que este 

tiene que ser complementado con un abordaje grupal, sobre todo cuando se trabaja con 

pacientes graves y con niveles de culpa y vergüenza patológicos.  

A tal propósito, considerando las características intrínsecas del afecto vergüenza 

(emoción social e interpersonal), creo que el trabajo grupal representa el escenario más 

idóneo para abordar los conflictos vinculares, dada su capacidad de evocar sentimientos 

de vergüenza. De hecho, una de las partes más más importante del proceso se basa en 

recibir feedback por parte de los otros miembros “vernos a nosotros mismos a través de 

los ojos de los demás” (Foulkes, 1964). 

En este caso el sostén de los participantes se construye a través del desarrollo de la 

matriz grupal, donde el terapeuta tendrá un papel fundamental para crear un clima 

emocional de empatía y confianza. Esta matriz sustituye la función de los padres en el 

cuidado y en el acompañamiento emocional, creando una atmósfera de “espacio 

seguro”. 
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Otra ventaja de la psicoterapia de grupo es que consiente la posibilidad de vivir 

experiencias indirectas. Cuando el grupo se percibe como un lugar “de confianza” donde 

se puede hablar sobre “lo que cada uno siente” algún miembro podrá empezar a revelar 

su vergüenza. Aunque al principio esto podrá provocar vergüenza en otros, será 

fundamental el papel del profesional a la hora de aclarar estos conceptos para que los 

demás miembros los puedan interiorizar como sentimientos tolerables. Este representa 

el objetivo terapéutico: aprender a aceptar y a compartir esta vivencia, integrándola al 

historial personal de cada uno. De esta forma el paciente podrá revisar su biografía, 

encontrar explicaciones y dar un sentido a los traumas vividos, condición que le 

permitirá fortalecer su self y reparar las heridas sufridas. 

En este contexto, el terapeuta tendrá que expresar una sincera genuinidad y curiosidad 

ante las experiencias de vergüenza que se comparten, aceptando sus equivocaciones o 

situaciones embarazosas. En tal sentido, las relevaciones del profesional representan 

una herramienta clínica muy valiosa, dado que demuestran autenticidad e igualan la 

relación en ambos sentidos. De esta forma el clínico se pone al servicio del grupo como 

instrumento terapéutico (Koener et al., 2011). 

En la línea de estas consideraciones, en mi opinión, el Grupoanálisis Multifamiliar 

representa una herramienta terapéutica privilegiada para abordar el trastorno mental 

grave.  

Trabajando con la idea de proceso terapéutico y desarrollando un clima de confianza y 

seguridad, estos escenarios constituyen el espacio más idóneo para apreciar en el “aquí 

y ahora” los complejos patrones familiares donde se han dado las primeras experiencias 

traumáticas que han sellado las vivencias de vergüenza y culpa. Solo a través de un largo 

trabajo, recorriendo las etapas del desarrollo psíquico de los participantes, se podrá dar 

un sentido a las defensas puestas en marcha para aliviar el sufrimiento. Las 

identificaciones cruzadas, la gran resonancia y el clima de solemnidad y respeto que se 

respira en estos contextos representan solo algunas de las características de este 

enfoque terapéutico, que consiente la reconstrucción del sí mismo a partir de su propio 

núcleo familiar. 

En este sentido, si entendemos el síntoma como expresión de un conflicto y los 
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conflictos como parte de la naturaleza humana, podemos acercarnos al sufrimiento 

aportando una nueva mirada hacia la virtualidad sana de cada paciente.  

Concluyo con una frase de José Luis López Atienza (López Atienza, 2017) que me parece 

aclarar estos conceptos: 

“Sabemos que los seres humanos nos constituimos a partir de la mirada de los otros, y 

que esta mirada puede ser tanto constructiva como destructiva. Por eso es muy 

importante que nosotros, aportando nuestra mirada facilitemos la comprensión 

emocional y ayudemos a diluir las heridas que la incomprensión, por la ausencia de una 

mirada emocional empática, ha provocado”.  

De esta forma, podremos entender mejor a Aurora Carballeira y a Ernst Wagner, a todos 

los pacientes y a nosotros mismos.  

Lejos de proponer un modelo terapéutico concreto espero que estas reflexiones sirvan 

para abrir nuevos horizontes, construyendo alternativas a los tratamientos hasta ahora 

utilizados para poder seguir avanzando de una forma lo más multidisciplinar y holística 

posible.  
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Este estudio ha permito profundizar la psicopatología del Trastorno por ideas delirantes 

y concretamente explorar la asociación entre personalidades premórbidas, esfera 

afectiva y gravedad del delirio. 

Según nuestros datos parece que la esfera afectiva y la patología narcisista tengan un 

papel fundamental en la gravedad del delirio que se ha correlacionado positivamente 

con la fantasía grandiosa (PNI) y negativamente con la vergüenza y la culpa (PANAS). 

A través del análisis estadístico hemos demostrado que la vergüenza es la única variable 

independiente capaz de modificar la gravedad del delirio, constituyendo el núcleo 

afectivo que subyace a la Paranoia. 

Este descubrimiento consiente abrir nuevas fronteras terapéuticas tanto 

psicofarmacológicas como psicológicas con el objetivo de enriquecer la visión actual 

sobre el Trastorno Delirante.  



Conclusiones 

82 

 



 

83 
 

 

 

 

ANEXOS 
  



Anexos 

84 

  



Anexos 

85 

Anexo I: The affective core of Delusional Disorder 
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Anexo II: Aprobación comité ético 

Está investigación ha sido valorada y aprobada por el comité ético de Parma (número de 

aprobación 22619). 

Todos los pacientes han recibidos una completa y exhaustiva descripción de las encues-

tas, tras haber alcanzado su estabilización clínica. 

Los autores averiguaron que cada sujeto recibiese y firmase el consentimiento infor-

mado.  
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ANEXO III: Instrumentos de evaluación empleados 
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Anexo III: Instrumentos de valoración empleados 
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Pathological Narcissism Inventory 

  
 

0 

Completame
nte diverso 

da me 

1 

Moderatame

nte diverso 

da me 

2 

In parte 

diverso da 

me 

3 

In parte 

simile a me 

4 

Moderatame

nte simile a 

me 

5 

Completame

nte simile a 

me 

 

                

    0 1 2 3 4 5 

1  Spesso sogno di essere ammirato e rispettato  □ □ □ □ □ □ 

2  La mia autostima oscilla molto  □ □ □ □ □ □ 

3  
A volte mi vergogno per le aspettative che nutro 
nei confronti delle persone quando queste mi 
deludono  

□ □ □ □ □ □ 

4  
Generalmente riesco a farla franca in qualunque 
situazione  

□ □ □ □ □ □ 

5  
Mi riesce difficile stare bene con me stesso 
quando sono da solo  □ □ □ □ □ □ 

6  
Prendermi cura delle altre persone mi fa stare 
bene  

□ □ □ □ □ □ 

7  Detesto chiedere aiuto  □ □ □ □ □ □ 

8  
Quando le persone non mi danno attenzioni, 
inizio a non sentirmi bene con me stesso  □ □ □ □ □ □ 

9  
Spesso nascondo i miei bisogni per paura che gli 
altri mi vedano come una persona bisognosa e 
dipendente  

□ □ □ □ □ □ 

     
10  

Riesco a far credere a tutti quello che voglio che 
credano  □  □  □  □  □  □  

11  
Divento matto quando le persone non 
riconoscono tutto quello che io faccio per loro  □  □  □  □  □  □  

12  
Mi infastidiscono le persone che non mostrano 
interesse per quello che dico o faccio  □  □  □  □  □  □  

13  
Non confiderei mai i miei pensieri e sentimenti 
più intimi a persone che non ammiro  □  □  □  □  □  □  

14  
Spesso sogno di lasciare un segno importante nel 
mondo  

□  □  □  □  □  □  
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15  Riesco a manipolare le persone facilmente  □  □  □  □  □  □  

16  
Quando le altre persone non mi danno attenzioni, 
mi sento inutile  □  □  □  □  □  □  

17  
A volte evito le persone perché sono preoccupato 
che mi possano deludere  □  □  □  □  □  □  

18  
Generalmente mi arrabbio molto quando non 
riesco ad ottenere quello che voglio dagli altri  □  □  □  □  □  □  

19  
A volte ho bisogno che le persone per me 
importanti mi rassicurino su quanto valgo  □  □  □  □  □  □  

20  
Quando faccio favori ad altre persone, mi aspetto 
che loro facciano lo stesso per me  □  □  □  □  □  □  

21  
Quando le persone non soddisfano le mie 
aspettative, spesso provo vergogna per ciò che 
avrei desiderato  

□  □  □  □  □  □  

22  
Mi sento importante quando le altre persone 
fanno affidamento su di me  □  □  □  □  □  □  

23  
Sono in grado di leggere le persone come se 
fossero un libro aperto  □  □  □  □  □  □  

24  
Quando le persone mi deludono, spesso mi 
arrabbio con me stesso  □  □  □  □  □  □  

25  
Sacrificarmi per gli altri mi rende una persona 
migliore  

□  □  □  □  □  □  

26  
Spesso sogno di realizzare cose che 
probabilmente sono oltre le mie possibilità  □  □  □  □  □  □  

27  
A volte evito le persone perché ho paura che non 
facciano ciò che vorrei facessero  □  □  □  □  □  □  

28  
E’ difficile mostrare alle altre persone le mie 
debolezze  

□  □  □  □  □  □  

29  Mi arrabbio quando vengo criticato  □  □  □  □  □  □  

30  
È difficile sentirmi bene con me stesso se non so 
che le altre persone mi ammirano  □  □  □  □  □  □  

31  
Spesso sogno di essere ricompensato per i miei 
sforzi  

□  □  □  □  □  □  

32  
Sono assorbito da pensieri e preoccupazioni 
relative al fatto che le altre persone non siano 
interessate a me  

□  □  □  □  □  □  
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33  
Mi piace avere amici che fanno affidamento su di 
me perché ciò mi fa sentire importante  □  □  □  □  □  □  

34  
A volte evito le persone perché sono preoccupato 
che non riconoscano ciò che faccio per loro  □  □  □  □  □  □  

35  A tutti piace ascoltare i miei racconti  □  □  □  □  □  □  

36  
E’ difficile sentirmi bene con me stesso a meno 
che non sappia di piacere alle altre persone  □  □  □  □  □  □  

37  
Mi irrito quando le persone non si accorgono di 
che ottima persona io sia  □  □  □  □  □  □  

38  
Non sono mai soddisfatto fino a quando non 
ottengo tutto ciò che merito  □  □  □  □  □  □  

39  
Provo a dimostrare che brava persona io sia 
attraverso i miei sacrifici  □  □  □  □  □  □  

40  
Provo delusione quando le persone non mi danno 
attenzione  □  □  □  □  □  □  

41  Spesso mi trovo a invidiare i successi altrui  □  □  □  □  □  □  

42  Spesso sogno di compiere atti eroici  □  □  □  □  □  □  

43  
Offro aiuto alle altre persone per dimostrare di 
essere una brava persona  □  □  □  □  □  □  

44  
E’ importante dimostrare alle persone di essere in 
grado di fare da solo, anche quando nutro 
qualche dubbio al riguardo  

□  □  □  □  □  □  

45  
Spesso sogno di essere riconosciuto per i miei 
successi  

□  □  □  □  □  □  

46  
Non posso fare affidamento sugli altri perché ciò 
mi fa sentire debole  □  □  □  □  □  □  

47  
E’ difficile sentirmi bene con me stesso quando le 
altre persone non mi rispondono nel modo in cui 
vorrei  

□  □  □  □  □  □  

48  
Ho bisogno delle altre persone per 

riconoscere quanto valgo  
□  □  □  □  □  □  

49  
Voglio arrivare a valere qualcosa agli 

occhi del mondo  
□  □  □  □  □  □  

50  
Quando qualcuno intuisce i miei bisogni, 

provo ansia e vergogna  □  □  □  □  □  □  
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51  
A volte è più facile stare da solo che affrontare il 
fatto di non ottenere tutto ciò che voglio dagli 
altri 

□  □  □  □  □  □  

52  
Posso arrabbiarmi molto quando gli altri mi 
contraddicono  

□  □  □  □  □  □  
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Positive and negative affective schedule 

 
 

1 2 3 4 5 

Leggermente Moderatamente Molto Estremamente Per nulla 

 

   

  

  

_____ interessato   

_____ angosciato 

_____ eccitato  

_____ turbato 

_____ forte 

_____ colpevole  

_____ spaventato 

_____ ostile 

_____ entusiasta 

_____ orgoglioso 

_____ irritabile 

_____ concentrato  

_____ vergogna  

_____ ispirato  

_____nervoso 

_____ determinato  

_____ attento  

_____ agitato  

 _____ attivo  

 _____ impaurito  
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Psychotic symptom rating scale 

Delusions  

  

1 Amount of preoccupation with delusions  

1 No delusions, or delusions which the subject thinks about less than once a week.  

2 Subject thinks about beliefs at least once a week   

3 Subject thinks about beliefs at least once a day   

4 Subject thinks about beliefs at least once an hour   

5 Subject thinks about delusions continuously or almost continuously  

2 Duration of preoccupation with delusions  

1 No delusions  

2 Thoughts about beliefs last for a few seconds, fleeting thoughts.  

3 Thoughts about delusions last for several minutes.   

4 Thoughts about delusions last for at least 1 hour.   

5 Thoughts about delusions usually last for hours at a time  

        3  Conviction 

        1    No conviction at all  

        2    Very little conviction in reality of beliefs, < 10%   

        3    Some doubts relating to conviction in beliefs, between 10-49%  

4 Conviction in belief is very strong, between 50-99 %  

 

5 Conviction is 100 %  

 

        4 Amount of distress  

        1   Beliefs never cause distress  
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         2   Beliefs cause distress on the minority of occasions.  

         3   Beliefs cause distress on < 50% of occasions.  

         4   Beliefs cause distress on the majority of occasions when they occur  

              between 50-99 of time  

         5   Beliefs always cause distress when they occur.  

  

5  Intensity of distress  

1 No distress   

2 Beliefs cause slight distress  

3 Beliefs cause moderate distress  

4 Beliefs cause marked distress  

5 Beliefs cause extreme distress, could not be worse  

  

6  Disruption to life caused by beliefs  

1  No disruption to life, able to maintain independent living with no problems in    

    daily living skills. Able to maintain social and family relationships (if present)  

2  Beliefs cause minimal amount of disruption to life, e.g., interferes with  

    concentration although able to maintain daytime activity and social and family  

    relationships and be able to maintain independent living without support.  

3  Beliefs cause moderate amount of disruption to life causing some disturbance   

    today time activity and/or family or social activities. The patient is not in  

    hospital although may live in supported accommodation or receive additional 

    help with daily living skills. 

4  Beliefs cause severe disruption to life so that hospitalisation is usually  
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    necessary. The patient is able to maintain some daily activities, self-care and 

    relationships while in hospital. The patient may be also be in supported  

    accommodation but experiencing severe disruption of life in terms of  

    activities, daily living skills or relationships   

  

5  Beliefs cause complete disruption of daily life requiring hospitalization. The  

    patient is unable to maintain any daily activities and social relationships. Self- 

    care is also severely.  
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