Vazquez, C., Valiente, C., y Diez-Alegria, C. (1999). La evaluacién del delirio: desde
los sistemas categoriales a la evaluacion multidimensional. En F. Silva (ed.),

Avances en evaluacion psicoldgica (pp. 311-360. Valencia: Promolibro. ISBN: 84-
7986-251-3.

LA EVALUACION DEL DELIRIO: DESDE LOS SISTEMAS CATEGORIALES
A LA EVALUACION MULTIDIMENSIONAL.

Carmelo Vézquez
Facultad de Psicologia
Universidad Complutense

Carmen Valiente
Facultad de Psicologia
Universidad Complutense

Cristina Diez-Alegria
Hospital Clinico Universitario de San Carlos
Servicio de Psiquiatria




Evaluacion del delirio 1 Vazquez, Valiente, y Diez-Alegria

En las ultimas décadas, el estudio de los sintomas en psicopatologia ha ido perdiendo peso frente al
estudio de las categorias psiquiatricas. La descripcion, evaluacion y analisis causal de los delirios, las
alucinaciones, la culpa, la anhedonia, o la despersonalizacion, han sido gradualmente sustituidos por el
estudio de otras categorias mas abstractas como la esquizofrenia, la depresion mayor, o el trastorno
bipolar. El éxito de los sistemas diagnosticos modernos a partir del DSM-III (American Psychiatric
Association, 1980) ha sido posiblemente la principal causa de este cambio de tendencia por la que se
concede una inusitada posicion de privilegio a las etiquetas diagnodsticas llegando éstas a ordenar la
investigacion y el pensamiento clinico” Un ejemplo de esto es que practicamente cualquier investigacion
clinica actual asume implicitamente la validez de los sistemas diagndsticos vigentes, de modo que la
clasificacion de los sujetos en grupos clinicos tipicamente se efectiia atendiendo a su diagndstico tipo

DSM o CIE.

Pero, desafortunadamente, las categorias diagnodsticas alcanzan unas cotas de validez bastante
limitadas (Costello, 1993), de tal modo que nuestro conocimiento sobre la psicopatologia humana
encuentra una seria limitacion con esta estrategia. ;Se puede pensar en alguna solucion alternativa? Como
han advertido con indudable acierto Persons (1986) y Costello (1992), el estudio de sintomas y signos no
solo evitaria los problemas de validez de las clasificaciones diagnosticas (Vazquez, 1990) sino que
permitiria centrar nuestra atencion en fenémenos aislados de extraordinario interés clinico que han
quedado en cierto modo olvidados bajo la pesada “lapida” de los diagnosticos psiquiatricos reductores de
informacion. Asi mismo, este cambio de foco favoreceria acercarse a una concepcion de continuidad
normal-patologico mas valida que la perspectiva categorial todo-o-nada tipica de la aproximacion

psiquiatrica tradicional.

El caso de la esquizofrenia, por ejemplo, es particularmente claro. Bajo esa etiqueta clinica,
aparentemente bien limitada y de gran tradiciéon clinica, se engloban subcuadros no sélo clinicamente
muy dispares (ej.: hebefrenia y paranoia, por poner algunos ejemplos), sino posiblemente también muy
diferentes en cuanto a su genética, patogénesis, y fisiopatologia (Bentall et al., 1988; Costello, 1993). En
este sentido, autores como Bentall (1990, 1996) han sugerido que nuestro avance seria mucho mayor si
volviéramos nuestra atencion hacia la investigacion de sintomas como el delirio y las alucinaciones (que
comparten cuadros diagndsticos diferentes), en vez de centrarnos exclusivamente en tomar como punto de
partida las categorias diagnodsticas (en este caso concreto, el “trastorno esquizofrénico”). Con este modo
de proceder mejorariamos incluso nuestro conocimiento sobre tales categorias. Volver la mirada hacia los

elementos mas moleculares de las entidades diagnoésticas también nos parece congruente con una

" Incluso hasta los textos y manuales con un enfoque conductual articulan sus contenidos en torno a las
grandes categorias diagndsticas DSM de la American Psychiatric Association (APA).
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aproximacién mas operativa en el manejo terapéutico de los cuadros clinicos pues de lo que se trata es de
modificar comportamientos, cogniciones, y emociones concretas, y no entidades con un nivel de

abstraccion mayor.

. LA DEFINICION DE DELIRIO

El delirio es particularmente interesante para este planteamiento pues posiblemente no hay un
sintoma histéricamente mas definitorio de la locura (Berrios y Fuentenebro, 1996; Colina y Alvarez,
1994). A pesar de su importancia, la investigacion sobre el delirio como sintoma exclusivo y unico es
asombrosamente escasa, y contrasta con la proliferacion de investigaciones sobre cuadros clinicos que,
paraddjicamente, son en parte definidos por la presencia de aquél (ej.: esquizofrenia, trastornos afectivos
con sintomatologia psicdtica, psicosis toxicas, trastornos delirantes, etc.)z. El primer problema con el que
nos enfrentamos es que, a pesar de que el delirio es uno de los elementos clave de la psicopatologia
humana, su definicion es todavia incierta. Una de las consecuencias de este problema conceptual inicial es
que va a dificultar una evaluacion bien dirigida y precisa, como trataremos de mostrar en las siguientes

paginas.

Un primer modo de aproximarse al problema de la definicion es acudir al significado aceptado en el
lenguaje comun. Segun el Diccionario de la Lengua Espafola (RAE, 1984) el delirio es una «falsa
opinidn fija sobre cosas objetivas». Esta definicion, a todas luces inadecuada, como podremos comprobar
a lo largo de este capitulo, se circunscribe so6lo a tres aspectos. En primer lugar, incluye valores de
verdad/falsedad para definir lo que es delirante, en segundo lugar, subraya el caracter de fijeza de la idea
y, en tercer lugar hace referencia a una distorsion sobre cosas “objetivas”. Por ultimo, definir el delirio
como “opinion” es una alternativa bastante controvertida porque, como veremos mas adelante, se discute
si el delirio es realmente un juicio probabilistico o abierto, sobre la realidad.

Desde el punto de vista clinico, sin duda la aproximacion conceptual de Jaspers (1946/1993) ha
sido la mas influyente de nuestro siglo. Para este psiquiatra y filosofo aleman, el delirio se trata de: a) Una
idea falsa que; b) se mantiene con una conviccién subjetiva extraordinaria; c) se mantiene ante
contraargumentaciones o ante experiencias en contra; y d) tiene un contenido imposible. Como puede
apreciarse, la vision de Jaspers sobre los delirios incluia tres conceptos (certeza subjetiva
incorregibilidad, y contenido irreal), que han permanecido practicamente en todas las definiciones desde

entonces (ver Tabla 1). No obstante, conviene recordar que el propio autor era consciente de la dificultad

* Los delirios pueden estar presentes en mas de 75 condiciones clinicas muy diversas: uso de cortisona,
distrofia muscular, hemodialisis, encefalitis, Alzheimer, hipopitituarismo, insuficiencias hepaticas
cronicas, corea de Huntington, epilepsia de 16bulo temporal, etc. (Maher y Ross, 1984).
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de definir el delirio y proponia que esos criterios debian considerarse como caracteristicas aproximadas

y . . . .., . 3
mas que como ingredientes necesarios de una definicion cerrada (Spitzer, 1995)".

En el influyente y omnipresente DSM-IV (APA, 1994) se hace un intento relativamente detallado
pero, a nuestro juicio, como tendremos ocasion de analizar algo mas adelante, fallido, de definir el delirio.
En este sistema diagnostico se considera que el delirio es una creencia falsa basada en inferencias
incorrectas (ver Tabla 1). Es interesante que en la definiciébn propuesta se suavice el aspecto de la
conviccion pues simplemente se afirma que el delirante mantiene con “firmeza” su idea delirante, pero no

se alude directamente a la existencia de una supuesta conviccion inmodificable.

INSERTAR TABLA 1: Definiciones de delirio

Quizas la definicion mas atipica, pero no por ello menos interesante, sea la de Oltmanns (1988).
Este autor parte de la idea, con la cual estamos de acuerdo, de que mas que una definicidon cerrada, el
concepto de delirio se ajusta mejor al de un prototipo, como muchos otros constructos psicopatologicos,
pues contiene elementos caracteristicos que no son necesarios ni suficientes para su definicion (Vazquez,
1991): se trataria, por tanto, de un concepto abierto, definido, por su propia naturaleza, de un modo
borroso ¢ inestable. Entrando ya en su propuesta, destacan varios elementos que no suelen ser comunes en
las definiciones del delirio. En primer lugar, plantea claramente que el delirio sélo puede entenderse en el
ambito de la comunicacion mas que en el de la logica, al subrayar no tanto la veracidad o falsedad del
mismo como su ajuste a lo que es compartido socialmente y a lo que es tenido por cierto por los demés”.
De este modo, la idea delirante no lo es por ser falsa sino por ser hecha en un contexto inapropiado y, mas
importante aun, con una justificacion inapropiada (es decir, no pueden darse razones convincentes o
adecuadas para esas verbalizaciones) —ver también Spitzer (1990) y Harper (1992). En segundo lugar,
aunque el contenido de los sintomas psicoticos casi siempre es disforico e invasivo (Slade y Bentall,
1988), no se suele incluir esta caracteristica emocional tan importante en las definiciones maés tipicas. En
tercer lugar, una caracteristica fundamental para poder efectuar una teoria psicopatologica del delirio es
que su contenido es siempre altamente autorreferente: el yo esta siempre directamente involucrado. Esta
caracteristica es para algunos autores (ej.: Castilla del Pino, 1998) la clave mas importante para poder

interpretar no solo el contenido sino la propia funcion del delirio: proteger la autoestima, convirtiéndose

? Obviamente la nocion de Jaspers de delirio no quedaba circunscrita sélo a esas caracteristicas. Entre otras
cosas, Jaspers juzgaba que debajo de los juicios delirantes existia una transformacion en la experiencia
de la realidad y la personalidad.

* Harper (1992) plantea abiertamente que las definiciones de delirio (ej.: DSM, CIE) parten de que se trata
de ideas no asumidas por el resto de la mayoria de las personas de la cultura o subcultura, lo que
implicitamente sugiere que se ven involucrados factores de poder social y de mayoria social.
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asi en una especie de tabla de salvacion Gltima de un mundo personal amenazado o destruido’. Como
senalan Chadwick y Lowe (1994), esta aproximacion constructivista al delirio plantea la interesante idea
de que es el individuo, y no una patologia oculta, lo que construye el delirio. Por tltimo, la definicion de
Oltmanns plantea una caracteristica importante para el diagnostico diferencial del delirio frente a otras
ideas anomalas como las obsesiones: en el delirio el sujeto no suele ofrecer resistencia mental ante su

. . .6
presencia aunque su contenido sea altamente aversivo .

Pasemos ahora a analizar mas en profundidad algunas de las caracteristicas asociadas

prototipicamente al delirio y contenidas, en mayor o menor medida, en las definiciones mas habituales:

a) Falsedad. Este parece un criterio valido prima facie. Sin embargo, es complicado aceptarlo
incondicionalmente como criterio definitorio. ;Coémo se distingue un delirio religioso de una profunda
creencia religiosa de las personas normales? ;Qué sucede si el celotipico es realmente engafado por su
esposa? El criterio de verdad/falsedad es dificil de utilizar. De hecho, el clinico raramente siente la
necesidad de determinar la veracidad de la idea para diagnosticar su caracter delirante. En definitiva, el
criterio de falsedad a veces no es aplicable, a veces no es relevante, y a veces sencillamente no se cumple
(Brockington, 1991; Spitzer, 1995). Por otro lado, el criterio de “falsa creencia” no puede ser definitorio
del delirio pues estda demostrado que el pensamiento de las personas normales esta repleto de sesgos,
distorsiones, creencias irracionales (Vazquez, 1995) e incluso cabe la posibilidad de que estas
caracteristicas distorsionantes sean intrinsecas al pensamiento sano (Avia y Vazquez, 1998). Para evitar el
espinoso tema de la falsedad, un tema central de la filosofia y la l6gica, algunos autores prefieren emplear
el concepto “popperiano” de falsabilidad. Segin esto, lo caracteristico del delirio seria no tanto su
falsedad como su caracter de explicacion no falsable, es decir, el hecho de ser creencia no susceptible de

someterse a un proceso de validacion mediante pruebas de realidad (Walkup, 1990.

b) Inferencia incorrecta. La definicion del DSM-IV (APA, 1994) asume que el delirio surge de un
proceso inferencial incorrecto. Si embargo, este es un elemento muy discutible. En primer lugar, definir el
delirio como un proceso defectuoso logico, parece reducirlo a un trastorno formal del pensamiento. En
segundo lugar, aun admitiendo que el delirio conlleve alguna anomalia en el razonamiento, existen
muchas hipdtesis alternativas sobre la naturaleza del problema l6gico subyacente (Bafios y Belloch, 1995;
Maher y Ross, 1984); la existencia de anomalias en el proceso de inferencias, planteada en la definicion
del DSM-1V, es so6lo una de tales hipdtesis. Si esta se asume como cierta, pareceria que implicitamente se
acepta que en el delirio estan intactas otras operaciones cognitivas (ej.: codificacion o registro de la
informacion, procesos deductivos de razonamiento, etc.), lo cual no estd en absoluto probado (Mabher,
1992; Bentall, Kinderman, y Kaney, 1994). Para terminar, la asuncidén de una teoria explicativa del delirio

>A este respecto es interesante resaltar que autores como Schlanger (1995) han efectuado un anélisis sobre
las funciones evolutivo-filogenéticas que pueden tener los delirios de persecucion.

®No obstante, hay casos obsesivos en los que el sujeto se “entrega” a la idea obsesiva (Stern y Cobb, 1978)
-cit. en Garety (1994).
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incluida en la definicion propuesta por el DSM-IV es algo bastante paraddjico en un sistema de

clasificacion que se autoproclama “atedrico”.

¢) Realidad externa. Es dificil de precisar a qué se refiere el DSM-IV al apelar a la “realidad
externa”. Muchos delirios tienen relacion con uno mismo (ej. : delirios propioceptivos, delirios nihilistas
de negacion de la propia existencia, etc.) o con la propia produccion cognitiva (delirios metacognitivos
como, por ejemplo, las ideas de insercion, transmision, o robo del pensamiento) sin que aparentemente
hagan referencia directa al “mundo exterior”. Por ultimo, y este es un aspecto epistemoldgico nada
desdefiable, el propio concepto de “realidad” ha sido motivo de un largo debate en la filosofia occidental
que es ingenuamente pasado de largo en estas definiciones de delirio que asumen una posicion de
realismo absolutista (Harper, 1992). Una posicion mas construccionista de la realidad puede ayudar a
entender mucho mejor el proceso de formacion de delirios tan entretejidos con la interaccion social como
la paranoia: es tipico que las cogniciones paranoides se acentiien en quien las padece puesto que el
paranoide es casi siempre perseguido, observado, o escrutado con atencion por los de su alrededor en una

escalada que se alimenta mutuamente (Lemert, 1962, cit. en Harper, 1992; Mayerhoff et al., 1991).

d) Incorregibilidad y certeza subjetiva. Quizas lo mas llamativo del delirio es que no se expresa
como una proposicion condicional o probabilistica (ej. : “creo que va a llover”, “estoy seguro de que voy
a aprobar”, etc.) sino como una verdad terminal (Garety y Hemsley, 1994). El delirio, al menos en su
estado mas puro e intacto parece mdas un saber que una opiniéon o creencia’ (cada uno de nosotros
sabemos nuestro propio nombre, no creemos llamarnos asi y, por lo tanto, saber nuestro nombre es un tipo
de conocimiento no probabilistico u opinable) —Scharfetter, 1979. En palabras de Castilla del Pino (1998),
“..el delirio no es una creencia, sino una evidencia” (p. 17), de tal modo que “...el delirante no es que
cometa un error....sino que esta instalado definitivamente en un error total, sobre él y sobre su entorno, al

. . . . 8
conferirle a sus creencias el rango de evidencias” (p. 35)".

Pero este criterio, que parece esencial al delirio, es bastante problematico e incluso, como ya sefiald
Matusek (1952), la propia idea de la incorregibilidad puede haber paralizado la investigacion y el interés
clinico sobre los delirios. En muchas ocasiones la conviccion sobre la veracidad del delirio no es absoluta

(Strauss 1969; Brett-Jones, Garety y Hemsley, 1987), especialmente cuando transcurre cierto tiempo

7 Es discutible si el delirio puede considerarse, desde un punto de vista 1ogico, una “creencia”. Para autores
como Price (1934) o, mas modernamente, Berrios (1991), el delirio no se ajusta, con criterios estrictos,
a la definicion de creencia. No obstante, y a pesar del interés de este punto de vista, creemos todavia
operativo seguir considerandolo un tipo especial de creencia que, por cierto, no resulta muy diferente,
en cuanto a sus caracteristicas formales de otros tipos de ideas humanas como, por ejemplo, las
creencias religiosas muy firmes (Peters et al. 1999).

¥ Para Castilla, la clave del pensamiento delirante es que en ¢l se comete un error diacritico (paso logico
por el que implicita o explicitamente respondemos a la cuestion de que si lo que percibimos es “real” o
una “interpretacion”). El error consistiria, segun esta teoria, en la homologacion de una interpretacion a
una observacion o a un dato evidente.
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desde su inicio o cuando, por efectos de la medicacion antipsicotica, el delirio parece comenzar una fase
de “disolucion” (cf. Castilla del Pino, 1991, 1998). En cualquier caso, las definiciones tipicas del delirio
apenas recogen esta situacion tan frecuente en la psicopatologia del delirante ni sugieren, obviamente,

ninguna aproximacion de evaluacion para estas situaciones tan comunes.

Il. CLASIFICACION DE LOS DELIRIOS

No se puede decir que exista, en propiedad, una taxonomia de los delirios pues no hay ningun
principio regulador (sea de orden etioldgico, clinico, o prondstico) que sirva de modo indiscutido como
elemento vertebrador de una auténtica taxonomia clasificadora. A lo largo de la historia de la

Psicopatologia se han empleado diversos criterios para intentar clasificarlos:

e Contenido. Este es posiblemente uno de los criterios de clasificacion mas obvios y también mas
superficiales (Garety y Hemsley, 1994). Aun hoy el DSM-IV efectua un listado de delirios atendiendo a
su contenido (de celos, de pobreza, eroticos, referencia, paranoides, religiosos, somaticos, etc.). Sin
embargo, la clasificacion en funcion del contenido proporciona muy poca informacion clinica sobre el
estado del paciente o sobre su curso y tratamiento. Los temas delirantes son relativamente escasos y
diversas investigaciones transculturales y transhistéricas han demostrado que sus contenidos generales
estan influidos por factores culturales mientras que los mas especificos estan afectados por elementos
biograficos individuales (Spitzer, 1995; Castilla del Pino, 1998). Por ejemplo, Lenz (1964) demostro que
el contenido de los paranoides hospitalizados en Austria fue cambiando con el curso de la historia: en
1850 el tema mas comun era la persecucion por el demonio, en 1880 la persecucidon por parte de los
prusianos, en 1920 de los socialdemocratas, en 1940 de los nazis, y en 1960 de los comunistas. Otros
temas delirantes han sufrido metamorfosis semejantes con el curso del tiempo, siendo el tema basico
invariante: los delirios hipocondriacos tomaban la forma de plagas, luego de sifilis, mas tarde de cancer y,
en la actualidad, de SIDA (Colenda et al. , 1990). Dado que cada cultura refuerza y alimenta
expectativas, deseos, y temores diferentes a las de otras, esto también influye en aquello sobre lo que se
delira. Asi, por ejemplo, los coreanos y los chinos tienen temas delirantes diferentes: en aquellos
predominan mas los temas relacionados con la familia, la religion, y el sexo, mientras que en los chinos
predominan temas de envenenamiento y extraccion de visceras y de sangre lo que, en ambos casos,
responde a ciertas pautas macroculturales diferenciales (Kim et al., 1993).

A veces se ha intentado evaluar el grado de «extravagancia» o rareza del contenido del delirio
(bizarreness). Pero tampoco esto ha dado buenos resultados puesto que, aparte de que no parece ser un
concepto clinica o terapéuticamente util, en su medicion existe un escaso acuerdo interjueces (Flaum et

al., 1991; Junjinger et al., 1992; Spitzer et al., 1993). A pesar de todo, todavia hoy los clinicos
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desgraciadamente prestan mas atencion al contenido del delirio que al proceso subyacente o a las

condiciones clinicas, biograficas, o ambientales, que han facilitado su formacion (Spitzer, 1995).

e Delirios primarios y secundarios. Esta es una de las dicotomias mas clésicas vertidas sobre la
clasificacion de los delirios. Para Jaspers (1946/1993), las ideas delirantes genuinas (o primarias) son
irreductibles a analisis psicologicos pues ocurren subitamente, sin una conexion “comprensible” con los
acontecimientos precedentes, mientras que las ideas deliroides (o secundarias) tendrian una explicacion a
la luz biografica de los sujetos o de su personalidad previa (como suele suceder, por ejemplo, en los
delirios de culpa, enfermedad, o ruina de la depresion)’. Sin embargo esta distincion entre delirio primario
y secundario, ampliamente aceptada en la psiquiatria anglosajona no tiene consistencia empirica (Garety y

Hemsley, 1994) y raramente se incluye en sistemas de evaluacion modernos.

e Delirios cronicos y agudos. La cronicidad del delirio tiene una relativa importancia por imponer
una cierta estructura formal. En principio, los delirios agudos suelen estar mas acompafiados de ansiedad
y un estado de animo mas delirante (ideas de sospecha, sensacion de hipersignificado de la realidad, etc.)
y responden mejor a neurolépticos. Por el contrario, los delirios cronicos suelen estar muy cristalizados y
entretejidos y quienes los sufren suelen mostrar cambios mas profundos en cuanto a su estructura de
conocimiento ¢ interpretacion del mundo (Spitzer, 1995).

o Delirios compartidos e individuales. Aunque la mayor parte de los delirios son experiencias
individuales, no compartidas, en algunas ocasiones el delirio es compartido por alguna otra persona
(normalmente algun familiar cercano con quien se convive, quien puede llegar a asumir de modo
simbiotico la creencia delirante de la otra persona).

e Delirios congruentes o no congruentes con el estado de dnimo. Esta distincion, recogida en el
DSM-1V el CIE-10 (OMS, 1992), alude a la consonancia entre el estado de animo y el contenido del
delirio. En la practica, el concepto de delirio congruente/incongruente se aplica a los delirios que aparecen
en el curso de los trastornos del estado de animo.

A pesar de su aparente exhaustividad, estas clasificaciones suponen, en nuestra opinion, un
gjercicio relativamente estéril, pues ofrecen no mucho mas que un mero analisis nominal o un nivel de
observacion atedrico de un fenémeno tan intrincado como el delirio. La escasez de teorias relevantes que
guien los conceptos sobre los que se ha de clasificar y evaluar el delirio, convierte a estos intentos

clasificadores en un artificio verbal las mas de las veces.

’Sobrepasa el alcance de este trabajo una explicacion mas minuciosa de los tipos de ideas delirantes
primarias propuestos en la tradicion clinica: temple o atmoésfera delirante, idea delirante repentina (o
intuicion delirante), recuerdos delirantes, y percepcion delirante (Pfeffer y Waldron, 1987; Bafios y
Belloch, 1995).
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lll. LA EVALUACION TRADICIONAL DE LOS DELIRIOS

A. El delirio como sintoma en instrumentos diagnosticos

La exploracion sistematizada del delirio, con instrumentos especificos de medida, es reciente.
Quizas los primeros esfuerzos por efectuar un andlisis completo y fiable del delirio se encuentran en las
entrevistas estructuradas diagnosticas. Aunque el objetivo de las mismas es llegar a proporcionar un
diagnostico categorial, para ello necesitan explorar el delirio tal y como se exige en los criterios
diagnosticos de los sistemas a que tipicamente hacen referencia (normalmente el DSM-III o versiones
superiores). Por ello creemos conveniente hacer, primero, un breve repaso de estos instrumentos tan
extendidos en la clinica y en la investigacion para comprobar cémo se evalia en ellos el delirio. En la
Tabla 2 exponemos un resumen de las entrevistas estructuradas que analizamos, y en la Tabla 3
senalamos los diferentes contenidos de delirio cubiertos por estas entrevistas.

INSERTAR TABLA 2: Caracteristicas de las entrevistas estructuradas

INSERTAR TABLA 3: Contenidos delirantes incluidos en entrevistas

1. Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (SADS) (Endicott y Spitzer, 1978).

La SADS es una de las primeras entrevistas estructuradas existentes (véase Vazquez, 1990) y su
objetivo es proporcionar diagnésticos, solo para las principales categorias, basados en los criterios
diagnosticos antecedentes del DSM-III (APA, 1980)10. Consiste en un protocolo semiestructurado
detallado y complejo que requiere desde 1.5 a 2.5 horas para su ejecucion, dependiendo de la experiencia
del clinico, y la locuacidad y el grado de trastorno del paciente.

a. Evaluacion del delirio. La SADS define los delirios como una conviccion en creencias que casi
con total seguridad se puede decir no son verdaderas y no son compartidas por el subgrupo religioso o
cultural del sujeto, pudiendo ser pasajeras o sostenidas a través del tiempo. De los 286 items del SADS,
13 estan dedicados a identificar la presencia de tipos de delirios, cubriendo diversas areas tematicas
(véase Tabla 3). Cada uno de estos items es valorado en una escala de 0 a 3 (0= no hay suficiente

informacion, 1= ausente, 2= probable, y 3= definitivamente presente). Si se juzga que el delirio esta al

' Los Criterios Diagnésticos de Investigacion -Research Diagnostic Criteria- de Spitzer y Endicott (1978).
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menos probablemente presente, entonces se valoran sus caracteristicas mediante seis apartados. En el

primero de estos apartados se juzga la gravedad a través de una escala Likert de 0 a 6:

0= no hay informacion,

1= no delirante,

2= probablemente,

3= definitivamente delirante aunque cuestiona su falsa creencia,

4= generalmente esta convencido de su creencia pero no influye en su conducta,

5= el delirio tiene un efecto significativo en sus acciones (ej.: “a menudo pide a sus familiares que
le perdonen por sus pecados o preocupado con la creencia de que es el nuevo Mesias™], y

6= sus acciones basadas en los delirios tienen un impacto significativo en el sujeto y otras
personas significativas [ej.: “deja de comer porque piensa que su comida estd envenenada’]).

Como puede observarse, en esta escala de gravedad se entremezcla informacion sobre la medida en
la que el sujeto cuestiona su creencia, su grado de conviccion, como reacciond, y la frecuencia e impacto

del sintoma en su funcionamiento.

En el segundo apartado se juzga, a través de una pregunta (“;por qué pensaste que ..el delirio.. te
estaba sucediendo?”), la medida en la que el contenido de los delirios es congruente con el afecto del
sujeto. Se valora mediante una escala Likert de 0 a 3 (0= no hay informaciéon, 1= no hay consistencia
entre el delirio y el afecto, 2= hay una conexion posible, y 3= hay una conexion completa). En el tercer
apartado se recoge informacion a través de preguntas cerradas sobre la primera vez que surgen los
delirios, la ultima vez y el nimero de episodios delirantes. El entrevistador rellena una tabla donde se
resume la informacion sobre los diferentes episodios delirantes, el tipo y contenido del delirio, la edad de
aparicion, la duracion del sintoma, y el tratamiento recibido. En los tres apartados restantes se valora si el
sintoma se presentaba so6lo cuando el sujeto consumia alcohol o drogas, o cuando estaba en una fase

depresiva o maniaca, con el fin de hacer un diagnéstico diferencial.

b. Fiabilidad y Validez. Endicott y Spitzer (1978) encontraron que la fiabilidad intraclase era
bastante alta para la mayoria de los items del SADS, con un 90% de los items con coeficientes superiores
a .60 para las entrevistas conjuntas. Otro estudio de Keller et al. (1981) concluy6 que la fiabilidad
interjueces del diagndstico era buena, especialmente para los sintomas y sindromes afectivos, pero para la

esquizofrenia era tan solo de .52. Estos autores apuntan que existian desacuerdos entre los clinicos sobre
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los sintomas psicoticos, lo que no es de extrafiar dada la poca consistencia interna de las escalas de

valoracion citadas.

¢. Usos mas frecuentes. La SADS requiere un entrenamiento riguroso en profesionales de la salud
y por lo tanto no es un método econémico. Ademas, para usos clinicos rutinarios es probablemente

demasiado detallada y consume excesivo tiempo.

Existen diversas versiones del SADS, entre las que cabe destacar el Kiddie-SADS (Endicott y
Spitzer, 1978) usada para nifios con edades comprendidas entre los 6 y 17 afios. Tras diversas revisiones
se ha desarrollado el K-SADS-III-R (Ambrosini, 1988) que permite formular diagndsticos DSM-III-R y
RDC.

2. Diagnostic Interview Schedule (DIS) (Robins et al., 1981).

El DIS es una de las entrevistas mas utilizadas. Se disefid0 para poder efectuar estudios
epidemiologicos a gran escala y con la idea de que fuese administrada por no expertos tras un proceso de
entrenamiento (Vazquez, 1990). Es una entrevista altamente estructurada que cubre los diagnosticos de
adultos del eje I mediante una serie de modulos independientes, proporcionando diagndsticos DSM-III y
DSM-III-R. Esta disefiado para adultos mayores de 18 afios y su administracion dura de 1 a 3 horas. Los
datos se codifican y editan y se puede usar el ordenador para generar los diagnosticos. Es una entrevista
que no permite flexibilidad: las preguntas se deben efectuar exactamente como estan escritas para permitir

su comparabilidad interestudio.

a. Evaluacion del delirio. De los 33 items que se incluyen en el modulo que valora trastornos
esquizofrénicos o esquizofreniformes, 13 items valoran la presencia de delirios de diversos contenidos
(véase Tabla 3). Para su exploracion se le pide al sujeto que explique como llego a esa creencia o como es
posible que haya sucedido el contenido de su creencia. Ademas, en caso de existir el sintoma, se evalaa el
momento de inicio, duracion, intensidad, frecuencia, antigiiedad, gravedad y deterioro, asi como si el
sujeto pididé consulta médica por la creencia, repercusiones en el funcionamiento (estado de animo,
trabajo, relaciones, creencias sobre si mismo) y coexistencia con otras alteraciones (ansiedad, mania o
depresion). Ademas, en esta entrevista se intenta determinar si estos sintomas son debidos a enfermedad
fisica o al consumo del alcohol o drogas.

b. Fiabilidad y Validez. E1 DIS muestra unos coeficientes de fiabilidad interjueces alta (k=.95)
(Robins et al., 1981). En relacion con la esquizofrenia se ha encontrado que el DIS tiende a
sobrediagnosticar esquizofrenia (Folstein et al., 1985) y no permite una evaluacién precisa de la
prevalencia de los sintomas psicoticos a través del tiempo (Pulver y Carpenter, 1983). Robins et al. (1982)

apuntan que el DIS tiene una mayor precision diagnostica cuando el trastorno es actual y/o es mas grave.
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c. Usos mas frecuentes. El DIS es un instrumento de encuesta para la deteccion de casos
psiquiatricos en la poblacion general, pero también se ha utilizado como instrumento diagnostico con
colectivos clinicos. El principal inconveniente del DIS es su rigidez, aunque esto permite que sea una de
las pocas entrevistas estructuradas econdémicas y faciles de usar en estudios a gran escala. Existe también

una version de administraciéon computarizada.

El DIS se usa exclusivamente con adultos mayores de 18 afios, aunque existen versiones
adaptadas para nifios de 6 a 17 afos; 1) Diagnostic Interview Schedule for Children (DIS-C-1) y
Diagnostic Interview Schedule: Parent Version (DIS-P) de Costello et al. (1982, 1984); y 2) una version
revisada para los criterios DSM-III-R, el Diagnostic Interview Schedule for Children- Revised (DIS-C-R)
(Shaffer et al., 1993).

3. Structured Clinical Interview (SCID) (Spitzer et al., 1987).

El SCID es otra entrevista estructurada, en este caso para ser administrada por clinicos
experimentados, cuya finalidad es generar diagndsticos DSM-III-R. Existen versiones del SCID para
pacientes hospitalizados y de ambulatorio, para sujetos control, o para hacer diagnosticos de eje I o el eje
II. El SCID contiene modulos independientes que generan informacidon sobre las diferentes clases de
trastornos psiquiatricos, lo que permite que se pueda modificar la administracion del SCID para
diagnosticar solo un tipo de patologia si asi lo requiere el estudio. Se comienza la entrevista con un repaso
semiestructurado del desarrollo y historia del trastorno, sirviendo esto para proporcionar un diagnéstico

tentativo que luego se evaluara sistematicamente.

a. Evaluacion del delirio. E1 SCID conceptualiza el delirio de acuerdo a la definicion contenida
en el DSM-III-R (APA, 1987) —idéntica a la del DSM-IV (APA, 1994). Se codifica la presencia/ausencia
de los sintomas mediante una escala de 4 puntos (?=insuficiente informacion, 1= ausencia del sintoma, 2=
por debajo del umbral clinico en gravedad o duracidon, 3= sintomas claramente presentes). Las ideas
sobrevaloradas, definidas en la entrevista como “creencias no razonables y sostenidas que se mantienen
con menor intensidad que el delirio”) se codificarian como un 2, sin que se dé mas informaciéon sobre
como distinguir unas de otras. Si existe razon para pensar que el sintoma psicotico se debe a alguna causa
organica se codificara como un 1, lo que se determina preguntado si existia consumo de drogas, alcohol o
medicinas o si el paciente estuvo enfermo fisicamente durante los sintomas. De los 8 sintomas en el
modulo de criba de trastornos psicoticos, 5 items indagan la presencia de creencias delirantes de diversos
temas (Tabla 3).

b. Fiabilidad y Validez. Gibbon et al. (1981) encontraron que la fiabilidad de test-retest y la
fiabilidad interjueces eran bastante elevadas.
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c¢. Usos mas frecuentes. Este instrumento es 1til para usos clinicos o de investigacion, aunque no
es un método economico. Solo se puede administrar por entrevistadores clinicos entrenados, utilizando
multiples fuentes de informacion para hacer los juicios diagnosticos. Se necesita considerable experiencia
clinica por parte del entrevistador, no solo para evaluar informacion inconsistente sino también para

evaluar y extrapolar las respuestas del paciente a los criterios DSM.

4. Present State Examination (PSE) (Wing et al., 1974).

EL PSE es uno de los instrumentos con mas tradicion y prestigio, especialmente en el ambito
europeo. Se trata de una entrevista profunda y minuciosa sobre la psicopatologia del paciente. Los datos
recogidos por el PSE son registrados y procesados informaticamente, con lo que se pueden generar
perfiles de sintomas y categorias de la CIE-9 y el DSM-III. Su duracién puede ser de 1 hora a varias, y
evalla sintomas durante el Gltimo mes, excluyendo informacion sobre la personalidad y ajuste social. Una
vez registrados los sintomas se pueden agrupar en sindromes a través de un programa de ordenador
llamado CATEGO. Tras el examen de sintomas y la obtencion de la informacion adicional para clasificar
los trastornos CIE y DSM, se pueden producir cualquiera de las siguientes categorias para pacientes con
psicosis funcionales: 1) esquizofrenia, 2) psicosis afectivas maniacas y mixtas, 3) psicosis depresivas, 4)
psicosis paranoides, 5) otras psicosis.

a. Evaluacion del delirio. E1 PSE hace quizas el rastreo mas minucioso de sintomas (véase Tabla

3). Para cada delirio se valora su frecuencia a través de una escala de 7 puntos:

0= ausencia de sintomas,

1= sintomas ocurren de manera transitoria,

2= sintomas presentes en multiples ocasiones,

3= sintoma presente continuamente,

5= problemas del lenguaje hacen dificil la interpretacion de la respuesta,

8= existe duda por parte del paciente y

9= examen incompleto.

En la entrevista se explorara también su duracion, si es monotematico, su sistematizacion, su

. . , . .o, 1 .
preponderancia, su congruencia con el estado de animo, grado de conviccion ', acciones basadas en los

delirios, edad de inicio, y la posibilidad de que sea producto de una causa organica.

" Precisamente, es interesante resaltar que el PSE distingue entre “delirio total” y “delirio parcial” en base
al grado de conviccion que expresa el sujeto.
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b. Fiabilidad y Validez. Los estudios de fiabilidad interjueces indican que el PSE tiene una buena
fiabilidad cuando los entrevistadores han recibido un entrenamiento adecuado. Wing et al. (1974)

encontr6 un acuerdo total en el diagnostico para el 92% de los casos de esquizofrenia.

c. Usos mas frecuentes. La administracion del PSE la tienen que llevar a cabo profesionales
entrenados y con experiencia. La formacion suele durar una semana. La entrevista puede llegar a ser
bastante larga, por lo que no es un método agil o economico. El PSE no se suele utilizar como
instrumento diagndstico, ya que no da diagndsticos clinicos sino que genera categorias similares para que
posteriormente se le asigne el diagndstico al sujeto mediante un juicio clinico. En cuanto al criterio

temporal, excluye informacion anterior al ultimo mes, como sugiere el propio nombre de la entrevista.

El PSE y el DIS han constituido la base para el desarrollo y ensayos de campo de los siguientes
instrumentos que estan siendo validados y publicados por la OMS en los ultimos afios:

-Composite International Diagnostic Interview (CIDI) (Robins et al., 1989), en espaiiol la
Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta. Es una entrevista diagndstica, muy semejante al DIS, y
también administrable por legos, que permite proporcionar diagndsticos DSM-III-R, DSM-1V, y CIE-10

mediante un programa de ordenador.

-Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN) (Wing, et al., 1992), en espaiiol
el Cuestionario para la Evaluacion Clinica en Neuropsiquiatria, traducido por Vazquez-Barquero (1993).
El SCAN es un conjunto de instrumentos, utilizables s6lo por clinicos entrenados, destinados a analizar,
medir y clasificar la psicopatologia y la conducta asociada a las principales alteraciones psiquiatricas de la

edad adulta e incluye, entre algunos otros componentes, el PSE en una version actualizada.

Tanto el CIDI como el SCAN son instrumentos destinados a analizar, medir y clasificar la
psicopatologia y la conducta asociada a las principales alteraciones psiquiatricas de la edad adulta. Fueron
desarrollados principalmente para ser utilizados en estudios epidemioldgicos, pero también pueden
utilizarse con otras finalidades clinicas y de investigacion (ej.: Vazquez et al., 1997). Ambos requieren un

entrenamiento especifico y una cierta experiencia clinica para su utilizaciéon adecuada.

5. Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA) (Harjonic et al.,
1975,1982).

Esta es una entrevista estructurada que proporciona diagnosticos DSM-III-R para nifios de 6 a 12
afios (DICA-R-C) o adolescentes de 13 a 17 afos (DICA-R-A) -Reich y Welner (1988). Incluye varios
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grupos diagnosticos infanto-juveniles en los que hay sintomas psicoticos (seccion no diagnostica que
sirve para evaluar la gravedad de los otros diagnosticos). Incluimos estas entrevistas en este capitulo
porque la evaluacion del delirio en nifios y adolescentes es un tema muy poco tratado y pensamos que
quizas los instrumentos que recogen mas informacion, a pesar de su pobreza psicopatologica, son estas
entrevistas estructuradas. La DICA recoge informacion tanto de padres como de nifios. Su estructura

permite saltos de secciones no relevantes y su duracion oscila entre 60 y 90 minutos.

a. Evaluacion del delirio. De los 185 items organizados tematicamente por areas de conflicto y/o
sindromes psiquicos, 16 items se dedican a los sintomas psicéticos, de los cuales 8 exploran la presencia
de sintomas delirantes de diversos temas (Tabla 3). La DICA evalua la presencia de creencias delirantes
con respuestas SI/NO, permitiendo determinar la edad de inicio y de la lltima vez, asi como la medida en
que estas creencia les han ocasionado problemas en casa, con sus amigos y en su rendimiento escolar.
Hay que tener cuidado al valorar estos sintomas ya que la imaginacion de los nifios produce una amplia

variedad de experiencias visuales y les hace dificil diferenciar la fantasia de la realidad.

b. Fiabilidad y Validez. Se han hallado buenas tasas de acuerdo interjueces (Harjonic et al.,
1975,1982).

c. Usos mas frecuentes. La administracion del DICA no precisa que se hagan valoraciones
clinicas por lo que puede ser administrado por entrevistadores no experimentados, aunque si requiere un
entrenamiento riguroso. Es un instrumento muy usado en estudios epidemiologicos en poblacion general
infantil.

B. Instrumentos Disefiados para la Evaluacion General de Sintomas

El delirio es un sintoma que se incluye en algunos instrumentos muy utilizados que evaliian un
amplio rango de sintomas psicopatologicos. En esta seccidon revisamos algunos de estos instrumentos y
analizamos la extension y calidad de la evaluacion de la actividad delirante.

1. Manchester Scale (Krawiecka et al., 1977).

Esta es un breve escala de evaluacion disefiada para registrar cambios a través del tiempo en
pacientes psicéticos cronicos, siendo necesario que el evaluador esté familiarizado con el paciente
evaluado. Su administracion dura de 10 a 15 minutos y se administra como una entrevista no-estructurada
aunque con algunas preguntas fijas. Las valoraciones estan hechas tanto en base a la psicopatologia

conocida y observada como por lo dicho por el sujeto durante la entrevista.
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a. Evaluacion del delirio. La escala consta de 8 items. Cuatro de ellos (depresion, ansiedad,
delirios, y alucinaciones) se basan en la informacion dada por el propio paciente, mientras que los otros 4
(incoherencia o irrelevancia del habla, afecto plano o incongruente, pobreza de habla o mutismo, y
enlentecimiento psicomotor) estan basados en la observacion del evaluador. Se evalua la intensidad del
sintoma para cada item en una escala de Likert (ej.: 0= ausencia de delirio, 1= alguna evidencia de idea

sobrevalorada pero no patologica, 2= ideas sobrevaloradas, 3= delirios moderados y 4= delirios graves).

b. Fiabilidad y Validez. Manchanda et al. (1986) han encontrado una fiabilidad alta para todos los

items pero en especial para los sintomas positivos.

c. Usos mas frecuentes. Comparado con el BPRS puede que la Manchester Scale sea una mejor
escala para la valoracion de sintomas positivos. Sin embargo, y debido a que so6lo incluye un item de
depresion y otro de enlentecimiento psicomotor como indicadores de trastornos animicos, no es tan
indicada para sujetos con sintomas maniacos o psicosis esquizoafectivas, ni tampoco para cuando se

requiera cubrir un amplio rango de patologia.

2. Comprehensive Psychopathological Rating Scale (CPRS) (Asberg et al., 1978).

El CPRS fue disefiado para medir los cambios en la gravedad de la psicopatologia de un amplio
rango de trastornos psiquiatricos, en particular los cambios producidos tras una intervencion terapéutica.

Su duracion es de 45 a 60 minutos y pretende ser sensible al cambio.

La escala consiste de 67 items, 40 basados en los sintomas segtn el paciente, 25 basados en las
conductas observadas, 1 item de valoracion global y 1 item en donde el entrevistador valora la fiabilidad
de la entrevista. Las valoraciones se basan en toda la informacion que se recoge en una entrevista que se
hace a continuacion de la entrevista clinica psiquiatrica, pues los autores consideran que asi se consiguen

valoraciones mas validas que con protocolos de entrevistas estructuradas.

a. Evaluacion del delirio. De los 40 items indicativos de sintomas relatados por el propio
paciente, seis estan incluidos en la seccion de delirios, aunque también se contemplan creencias delirantes
en uno de los items incluidos en la seccidon de vivencias del yo (en concreto, la sensacion de ser
controlado) y en otro de los items incluidos en la seccion de pensamiento (bloqueo de pensamiento)
(véase la Tabla 1). Los items reciben una puntuacion de gravedad a través de escalas Likert de 4 puntos
(0= ausencia de sintoma, 1= posible desviacion, pero dentro de lo normal, 2= sintoma claramente
patologico y 3= sintoma patoldgico en grado extremo). Se recomienda el uso de puntos intermedios en la
escala Likert (ej.: 2,5) para aumentar la sensibilidad de la escala. Si se examina con atencion la escala de
valoracion de los sintomas delirantes, podemos apreciar que parecen entremezclarse las dimensiones de

frecuencia y conviccion (ej.: para la ideas de persecucion, la escala de valoracion de gravedad es 0=
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ninguna suspicacia, 1= sospechas ocasionales maliciosas, 2= sentimientos persistentes de que hablan de ¢l

y 3= conviccidn inalterable de ser victima de una persecucion).

b. Fiabilidad y validez. Jacobsson et al. (1978) encontrd altos coeficientes de fiabilidad
interjueces para todos los sintomas positivos. Montgomery et al. (1978) obtuvieron buenos indices de

fiabilidad interjueces aun con breves periodos de entrenamiento.

c. Usos mas frecuentes. Esta escala tiene varias ventajas: la claridad de la descripcion de los items
y el énfasis en evaluar sintomas sensibles al cambio. Como medida de cambio de la esquizofrenia es
menos especifica que otras escalas mas largas ya que los sintomas fueron elegidos para abarcar un amplio
espectro de los trastornos psiquiatricos, y solo un numero relativamente pequefio de items son claramente
relevantes y validos para la esquizofrenia. Esta escala se ha usado ampliamente en diferentes grupos de
pacientes en estudios de tratamiento. Se recomienda su uso en intervalos semanales. Estd disefiada para
ser usada por cualquier profesional de salud mental con experiencia en entrevistas a pacientes

psiquiatricos.

3. Schizophrenia Change Scale (SCS) o Montgomery Schizophrenia Scale (MSS)
(Montgomery et al., 1978).

Fue disefiada como una escala especifica para la esquizofrenia. Se extrajeron del CPRS los 12 items
mas sensibles al cambio en la esquizofrenia tras tratamiento neuroléptico. Su duracion es de 10 a 15
minutos. Como en el CPRS, los items son valorados en base a un entrevista clinica flexible y puntuados
en una escala Likert, donde las puntuaciones mas altas se obtienen en base a una mezcla de los parametros

de frecuencia y gravedad.

a. Fiabilidad y validez. Montgomery et al. (1978) obtuvieron cifras de fiabilidad entre jueces
desde .54 a .99. Los datos indican que esta escala es mas sensible a los cambios que el BPRS.

b. Usos mas frecuentes. Esta escala tiene la ventaja de que al basarse en el CPRS, contiene items
claramente definidos y de uso frecuente. Sin embargo, los items se solapan y la escala serviria de poco
con pacientes no colaboradores. Su utilidad principal en la evaluacion de sintomas positivos es que
incluye items que tienden a responder a la medicacion, pero no puede usarse como una escala general de

la sintomatologia esquizofrénica.

4. Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) (Overall y Gorham, 1962).
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Es uno de los instrumentos mas utilizados para evaluar gravedad de sintomas en trastornos
psiquiatricos graves (fundamentalmente psicoticos). Con el BPRS se intentd conseguir una valoracion
rapida y extensa de cambios en la psicopatologia, desarrollada a partir de un analisis factorial de grupos
de items (Lorr et al., 1953, 1960). La administracion dura entre 15 y 30 minutos. La escala consiste de 18
items (o 23 en su version mas reciente —Nuechterlein et al., 1986). El entrevistador valora al sujeto en
base a los sintomas de los que informa y a su conducta durante la entrevista. Para cada item se juzga el
estado del paciente en el momento actual o en las ultimas 72 horas, segin el sintoma. Los autores
sugieren una entrevista estandar de 3 minutos para establecer el rapport, 10 minutos de interaccion no
directiva y 5 minutos de interrogatorio directo (para lo que el BPRS proporciona un guién de entrevista y

sugiere las preguntas a efectuar).

a. Evaluacion del delirio. Del total de items del BPRS, seis se centran en ideas delirantes (las
escalas de preocupacion somatica, depresion, culpa, grandiosidad, suspicacia y contenidos inusuales del
pensamiento). En estas escalas se entremezclan confusamente diferentes parametros de medida como
preocupacion, conviccion, frecuencia, intensidad o alteracion del funcionamiento (ej.: en la escala de
valoracién del contenido inusual del pensamiento las puntuaciones se ordenan del siguiente modo: 2=
ideas de referencia pero no mantenidas con plena conviccién, 3= ideas de referencia con plena
conviccion, 4=delirio presente pero no mantenido con mucha fuerza y funcionamiento no alterado o
delirio encapsulado con plena conviccion y funcionamiento no alterado, 5= pleno delirio con algo de
preocupaciéon o algunas areas de funcionamiento alteradas, 6= pleno delirio con mucha preocupaciéon o
muchas areas de funcionamiento alteradas, 7= pleno delirio con casi total preocupacion o la mayoria de
las areas de funcionamiento alteradas). Un problema particular en la evaluacion de los delirios es que su
contenido tiene que ser inusual para que se puntiien, y ademas, la categoria de contenido inusual del
pensamiento y la de sospecha se solapan.

b. Fiabilidad y validez. A pesar de la falta de entrenamiento estandarizado y de la ausencia de
criterios de valoracion rigurosos presenta coeficientes de fiabilidad interjueces entre .56 y .87 (Overall y
Gorham, 1962). En el plano teérico los constructos sintomaticos tienen una dudosa validez de constructo
ya que se generaron solo en base a un analisis factorial. Ademads, no es facil diferenciar un constructo de
otro y no guardan una relacion clara con los signos y sintomas diagnosticos utilizados en la practica

psiquiatrica.

c. Usos mas frecuentes. La escala se construyd para su uso en estudios de tratamiento de los
trastornos psiquiatricos en general y por eso sélo algunos de sus items son especificos a la esquizofrenia,
y menos aun a los sintomas positivos (tan s6lo desorganizacion conceptual, conducta alucinatoria,
contenido inusual del pensamiento, sospecha y grandeza). A pesar de sus desventajas, el BPRS es atin hoy
la escala probablemente mas usada en investigacion, seguramente porque ofrece un método simple y

rapido de evaluacion. Sin embargo, sus instrucciones no son suficientes ni adecuadas (aunque la version
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de Nuechterlein et al., 1986 ha mejorado este aspecto), no da un tiempo estandarizado para la valoracion,

carece de programa o pautas de entrenamiento y requiere un entrevistador con experiencia.

C. Instrumentos diseiiados para la evaluacion de Sintomas Positivos.

Por ultimo, revisaremos algunos instrumentos disefiados exclusivamente con la finalidad de evaluar
la presencia de sintomas positivos y/o negativos. Se trata de instrumentos mas modernos que intentan,
aunque sin grandes innovaciones conceptuales ni formales, efectuar una evaluacion mas exhaustiva de
estos sintomas. En algunos casos la evaluacion de estos sintomas se incluye dentro de instrumentos que

también evalian sintomas negativos.

1. The Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) (Kay et al., 1988, 1989).

El PANSS valora los sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia, a través de una entrevista
con el paciente que dura alrededor de 30-40 minutos. El periodo de valoracion es la ultima semana
aunque esto se puede modificar segin las necesidades. La escala estd compuesta por 30 items: 7 de
sintomas positivos, 7 de sintomas negativos y 16 de psicopatologia general. Las valoraciones no se basan
exclusivamente en la entrevista con el paciente, sino que también consideran la informacion dada por los
clinicos encargados y familiares. Se calculan puntuaciones totales separadas para los sintomas positivos y

negativos, lo que permite una estimacion de la dominancia del sindrome positivo o negativo en cada caso.

a. Evaluacion del delirio. Existen 7 items de sintomatologia positiva; 1) delirios, 2)
desorganizacién conceptual, 3) alucinaciones, 4) excitabilidad, 5) grandiosidad, 6) suspicacia / perjuicio,
y 7) hostilidad. En general, cada item se puntia de 1 (sintomatologia ausente) a 7 (maxima puntuacion
que considera la frecuencia del sintoma y la disfunciéon conductual que produce). El PANSS define los
delirios de un modo muy estandar: creencias infundadas e idiosincrasicas, sin base real. Las bases para la
puntuacion en la escala de Likert son una mezcla bastante heterogénea del contenido del pensamiento
expresado en la entrevista (estructura del tema delirante), el grado de firmeza con que se mantiene la idea
y su influencia sobre las relaciones sociales y la conducta. Ademas, el PANSS contempla actividad
delirante en los items de grandiosidad y de suspicacia/perjuicio, y en ambos casos las bases para la
puntuacion de la escala Likert reflejan el contenido del discurso del paciente y la influencia de este
contenido sobre su conducta.

b. Fiabilidad y validez La escala tiene buenos indices de fiabilidad test-retest (en torno a .80) y de
validez concurrente, con coeficientes de correlacion de .77 entre el PANSS y las escalas de Andreasen
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(Kay et al., 1987, 1989). Ademas, la correlacion negativa entre las escalas positiva y negativa del PANSS

sugiere una buena validez de constructo.

¢. Usos mas frecuentes. A pesar de los esfuerzos para lograr una escala psicométricamente sélida,

su uso no esta muy extendido en otros grupos de investigacion.

2. Scale for the Assessment of Positive Symptoms (SAPS) (Andreasen, 1984).

El SAPS evalta sintomas positivos y se disefio para que se utilizara junto con la Scale for the
Assessment of Negative Symptoms y la entrevista Comprehensive Assessment of Symptoms and History
(CASH). Se administra como un entrevista clinica general, seguida de preguntas estandarizadas al
paciente, aunque la valoracion de sintomas también incluye informacién de otras fuentes (familiares y
clinicos encargados del caso). El tiempo de valoracion es el mes anterior, aunque se puede usar con otros
periodos de tiempo. La ventaja principal de esta escala son las detalladas definiciones dadas de un gran

numero de sintomas que se evaltian independientemente.

a. Evaluacion de los delirios. Los delirios se evaluan a través de 12 items que cubren diferentes
areas tematicas delirantes (véase Tabla 1), cada uno de los contenidos delirantes son detallados en una
minuciosa definicion que se incluye en el CASH. Se proporciona una puntuacion global de la gravedad
de la actividad delirante a través de una combinacion inconsistente de parametros muy diferentes
(duracion y persistencia, magnitud de la preocupacion, grado de conviccidn) que no tienen porqué
covariar y, de modo aparte, se evaliian los efectos de la idea delirante sobre su comportamiento. En cuanto
a la gravedad, ésta se evalua mediante una escala de 0 a 5:

0= Sintoma ausente;

1= Dudoso;

2= Leve: ideas delirantes simples y ocasionales, el paciente puede cuestionarlo;
3= Moderado: delirio claro, consistente y sostenido;

4= Marcado: delirio consistente y mantenido que condiciona su actuacion;

5= Grave: delirio bien sistematizado, que condiciona su actuacién, con caracteristicas
extravagantes.

b. Fiabilidad y Validez. Un estudio italiano de Moscarelli et al. (1987) obtuvo resultados
indicativos de una buena consistencia interna del SAPS, aunque Andreasen (1990) indica que los items
SAPS tienen menos consistencia interna que los items del SANS. En general, Andreasen (1990) indica
que la fiabilidad interjueces de la mayoria de los items del SAPS es buena.
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c. Usos mas frecuentes. Aunque no se requiere entrenamiento especifico, parece ser que cuando

se utilizan entrevistadores sin experiencia clinica, los resultados del SAPS son menos fiables.

IV. LA EVALUACION MULTIDIMENSIONAL DE LOS DELIRIOS

Los instrumentos mas recientes de evaluacion del delirio reflejan la nueva nocion de que es
necesario entender los sintomas como variables continuas y dimensionales. Asi, el delirio, en el campo de
la evaluacion, dejaria de ser un sintoma medido en una escala de todo o nada, o un item incorporado en
una entrevista diagnostica, para pasar a tener identidad propia y valorarse en distintas dimensiones
probablemente independientes. Desde esta nueva concepcion del delirio se han llevado a cabo numerosas
investigaciones en el campo de la evaluacion (Phillips, 1977; Brett-Jones, Garety y Hemsley, 1987;
Garety, 1992; Garety y Hemsley, 1994) con un doble objetivo: mejorar los métodos de medida de los
sintomas psicoéticos y aportar evidencia empirica a las teorias multidimensionales del sintoma. En la Tabla
4 exponemos un resumen de las dimensiones incluidas en los instrumentos mas importantes de evaluacion

multidimensional del delirio.

TABLA 4: Dimensiones en instrumentos multidimensionales

Dimensiones del delirio

Aunque desde los afios 50 comenzaron a surgir algunos modelos sobre de las distintas
dimensiones del delirio, es s6lo a partir de la década de los 70 cuando empiezan a realizarse estudios

empiricos con el objetivo de examinar la hipdtesis multidimensional de este sintoma.

Hole, Rush y Beck (1979), en uno de los primeros trabajos, propusieron tres dimensiones
distintas del delirio: Conviccion (grado en el que se cree que una creencia es verdadera), Desorganizacion
(grado de consistencia interna, logica y sistematizacion de la creencia) y Extravagancia (grado de rareza

en el contenido de la creencia).

Los resultados obtenidos por Hole et al. (1979) apoyaban la aproximacién multidimensional al
descubrir que existia una baja correlacion entre las tres dimensiones propuestas. Desde entonces, en
practicamente todos los instrumentos multidimensionales se incluye la conviccion como una dimension -
ver Tabla 4. Sin embargo, el delirio no necesariamente es mantenido con una conviccion firme y

constante a lo largo del tiempo, sino que puede fluctuar en distintos momentos y periodos de la vida del
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sujeto que sufre este sintoma, aunque el grado de fluctuacion sea escaso comparado con los cambios en
otras dimensiones (Sharp, Fear, Williams, Healy, Lowe, Yeadon y Holden, 1996). En cualquier caso, los
resultados obtenidos por la mayoria de los autores reflejan que la conviccion es la dimension mas
permanente y caracteristica de las creencias delirantes, que covaria con algunos aspectos de su
fenomenologia y es independiente de otros (Chadwick y Lowe, 1990; Brett-Jones, Garety y Hemsley,
1987; Sharp, Fear, Williams, Healy, Lowe, Yeadon y Holden, 1996).

El mismo estudio fue replicado por Kendler, Glazer y Morgenstern (1983) afadiendo en la
evaluacion dos nuevas dimensiones a las tres ya propuestas, la Extension o grado en que la creencia
involucra otras areas de la vida del sujeto’”, y la Presién o grado de preocupacion e inquietud que causa la

creencia.

La Preocupacion es otra de las dimensiones mdas utilizadas por los distintos estudios. Fue
introducida, con tal denominacion, por Garety (1985) y definida como la frecuencia con que el sujeto
piensa en sus creencias delirantes en un determinado periodo de tiempo. La autora incorpora también en
su estudio lo que se ha llamado la Interferencia conductual, propuesta anteriormente por Strauss (1969),
referida al grado en que la creencia afecta al comportamiento del sujeto en otras areas de su vida, y
finalmente otras dos mas, la acomodacion o capacidad para darse cuenta y responder a la evidencia que
desconfirma su creencia, y la Reaccion a la contradiccion hipotética, con la que indica la falta de

disposicion del paciente para alterar su creencia ante una hipotesis contraria que se le presenta.

Todos estos estudios tenian como objetivo comun aportar evidencia a la hipdtesis
multidimensional del delirio y todas ellas hallaron resultados similares, pues encontraron una correlacion
baja entre las distintas dimensiones. Brett-Jones, Garety y Hemsley (1987) utilizaron las dimensiones
hasta ahora propuestas en 9 estudios de caso unico. Los resultados mostraron que la correlacion entre
conviccion y preocupacion, y conviccion e interferencia era muy pequefia y no significativa. Parece, pues,

que existe una significativa desincronia entre las distintas dimensiones de la creencia delirante.

En la misma linea se encuentran los datos obtenidos por Harrow, Rattenbury y Stoll (1988),
aunque en este caso las comparaciones se establecen entre la conviccion y otras dimensiones nuevas que
ellos mismos incorporan en la realizacion de su estudio. Se trata de la Perspectiva (el grado en que el

sujeto es consciente de como los demas consideran su creencia) y el Compromiso (el grado de

"2 Esta ultima dimension es también utilizada por Villagran (1993, 1995) en el disefio de una escala de
evaluacion del delirio para el uso clinico, que veremos mas adelante. Sin embargo este autor define la
“Extension” como el nimero de situaciones y/o personas o grupos de personas que se ven implicados
en la conducta psicética del sujeto. Esta situacion pone de manifiesto que muchas escalas utilizan
nombres diferentes para denominar dimensiones que, en realidad, miden un mismo constructo y, por el
contrario, a veces se utiliza el mismo nombre en diferentes escalas para para evaluar un constructo que
no es completamente equiparable de una definicion a otra. En la medida de lo posible, hemos intentado
dar informacion sobre estos aspectos al explicar las caracteristicas de los diferentes instrumentos.
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importancia, inmediatez y urgencia con que el sujeto se adhiere a su creencia)””. En este caso las
correlaciones fueron significativas con una direccion positiva entre Conviccion y Perspectiva y no
significativas entre las dos ultimas. La aparicién de cambios en unas dimensiones y no en otras cuando se
repetia la entrevista en un mismo individuo a través del tiempo, sin que estos cambios produjeran

modificaciones en el contenido del delirio, apoya la independencia de las distintas dimensiones.

La evidencia aportada por este tipo de estudios ofrece valiosas ventajas en el ambito terapéutico
para el tratamiento del delirio. Considerar el delirio como un sintoma integrado por varias dimensiones
independientes y sensibles al cambio, permite desarrollar estrategias de intervencion que, aunque no
consigan siempre eliminar el sintoma de modo completo, atentian aquellos aspectos que dificultan la
rehabilitacion funcional de estos sujetos, ya que no es solamente el hecho de sostener creencias delirantes
lo que mas incapacita a una persona en su medio, sino lo que esto conlleva, a saber: una constante
preocupacion, elevada ansiedad, alteraciones conductuales, etc. Estos factores se muestran relativamente

independientes y, por ello, modificables sin centrarse en el contenido de estas creencias.

Con el fin de comprobar las ventajas terapéuticas de la concepcion multidimensional, Chadwick y
Lowe (1990) examinaron la efectividad de la terapia cognitiva en el tratamiento del delirio. Los autores
consideraron tres dimensiones: Conviccion, Preocupacion y Ansiedad. Los resultados reflejaron una gran
variabilidad intersujetos e interdimensional: los cambios obtenidos en cada una de las dimensiones no se
correspondian con los encontrados en las restantes. A partir de estos resultados, Sharp, Fear, Williams,
Healy, Lowe, Yeadon y Holden (1996) realizan una investigacion para examinar la variabilidad de la
fenomenologia delirante en el tiempo, utilizando como instrumento de evaluacion el MADS -que maés
adelante describiremos-. Los resultados hallados reflejaron igualmente una gran variabilidad intersujeto
de sesion a sesion en las puntuaciones globales de la escala, tanto durante la fase de linea base como en la
intervencion, y también una variacion en las correlaciones interdimensionales en ambas fases del estudio.
Asi, mientras que en la linea base se halld una correlacion negativa entre la conviccion y las otras
dimensiones estudiadas, durante la fase de intervencion esta correlacion se convirtié en positiva (a mayor
conviccion, mayor preocupacion y ansiedad). Los autores interpretan que este cambio de direccion en las

correlaciones se corresponde con variaciones reales y sistematicas de la fenomenologia delirante.

Dedicaremos el apartado siguiente a la clasificacion y descripcion de las escalas

multidimensionales mas utilizadas en la practica clinica y en la investigacion.

Instrumentos de evaluacion multidimensional

1. Dimensions of Delusional Experience Scale (DDES) (Kendler, Glazer y Morgenstern, 1983)

13 : s , . . .y .
Esta dimension se evaliia combinando medidas de preocupacion y cambio conductual.
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Es una entrevista semi-estructurada que mide cinco dimensiones: conviccion, extension,
extravagancia, desorganizaciéon y presion (preocupacion). Su duracion es de 45 minutos y las
puntuaciones son aportadas por el entrevistador en cada una de estas dimensiones. La extension y la
desorganizacion se miden en una escala ordinal de 3 puntos, la conviccion en una escala ordinal de 4

puntos y la rareza y la presion en una escala ordinal de 5 puntos.

Fiabilidad y Validez. Para calcular la fiabilidad interjueces en un estudio con 23 sujetos
evaluados por dos entrevistadores, se utilizo el indice de kappa ponderado, siendo los resultados para la
conviccion de 0.80 y 0.30 para la extravagancia (p <0.05). Las correlaciones entre las distintas

dimensiones resultaron bajas, apoyando la hipotesis multidimensional del delirio.

2. Personal Ideation Inventory (PII) (Rattenbury, Harrow, Stoll y Kettering, 1984)

Se trata de una entrevista semi-estructurada que incluye las dimensiones de conviccion,
perspectiva y compromiso, referida esta Ultima al grado de importancia que tiene la creencia para el
sujeto, reflejada en la preocupacion, las alteraciones conductuales y el grado de influencia en sus
actividades diarias. Estd compuesta por 71 items a los que el entrevistador asigna una puntuacion basada
en categorias predeterminadas. La entrevista evalua la creencia tanto en el tiempo presente como cuando

¢ésta se encontraba en su punto maximo.

Fiabilidad y Validez. Para evaluar la fiabilidad interjueces se calcularon los coeficientes de
correlacion de Pearson, y no el mas recomendable indice de kappa, siendo los resultados de 0.82 para la
conviccion en la creencia, 0.81 para la perspectiva y 0.77 para el compromiso emocional. Los coeficientes
de fiabilidad se calcularon a partir de la evaluacion de 14 entrevistas grabadas por distintos jueces.

Respecto a la independencia de las distintas dimensiones, la conviccidon correlaciona
positivamente con la perspectiva (r = 0.58) y con el compromiso (r = 0.51), pero la correlacion entre estas
dos ultimas (r = 0.21) no fue significativa.

3. Personal Questionnaire Assesments of Conviction and Preoccupation (Garety, 1985; Brett-

Jones, Garety y Hemsley, 1987)

Esta entrevista se basa en la modificacion realizada por Phillips (1977) (Ordinal Personal
Questionnaire), del Personal Questionnaire de Shapiro (1961). El Ordinal Personal Questionnaire se cred
como instrumento de uso clinico para la evaluacion de cambios subjetivos en los pacientes en relacion a

sus sintomas durante el curso del tratamiento. El cuestionario incluye subescalas para cada una de las
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dimensiones propuestas: la conviccion, la preocupacion y el malestar. Para su aplicacion, el contenido de
los items se ajusta al contenido especifico del delirio de cada individuo (ej.: mi padre/jefe/vecino me

persigue) pidiendo al sujeto que evalte la intensidad del sintoma en una escala ordinal de 5 puntos.

La escala de 5 puntos con la que los sujetos evaltian su creencia corresponde a cada una de las
afirmaciones que se presentan para evaluar la creencia del sujeto (“definitivamente cierto”,
“probablemente cierto”, etc.). Estas son presentadas al sujeto en tarjetas individuales, siendo su tarea
evaluar si cada una de estas afirmaciones es mds o menos cierta que la anterior en relacion a su creencia.
Se puntta con un 1 si el sujeto esta mas seguro de su creencia de lo que se indica en la tarjeta y O si esta
menos seguro. El orden de presentacion de las tarjetas es de menor a mayor de modo que, en el caso de la
conviccion se comienza por la tarjeta de “definitivamente falso”, y siempre han de presentarse todas las
tarjetas hasta el final, ya que con ello es posible detectar las posibles inconsistencias en las respuestas del
sujeto (v.g., tras obtener una puntuacion de 0 en una tarjeta, puntia 1 en alguna de las siguientes). Con
esta escala es posible hacer comparaciones en un mismo sujeto a través del tiempo, pero no entre

diferentes sujetos. Se administra de forma individual con una duracién de 5 minutos.

La mayor utilidad de esta escala es la monitorizacion de los diferentes aspectos de la creencia
delirante a través del tiempo y su uso se recomienda en estudios con disefio de caso tinico. Dado que es un
instrumento sensible al cambio, se ha utilizado para evaluar en estudios de caso unico los cambios en la
intensidad de la conviccion y en el nivel de preocupacion (Garety, 1985: 8 casos; Brett-Jones et al., 1987:
9 casos; Grossman, 1989: 9 casos; Chadwick y Lowe, 1990: 6 casos).

Fiabilidad y validez. La fiabilidad test-retest fue calculada a partir de 34 entrevistas y el indice
kappa obtenido fue de 0.89 para la conviccion y 0.63 para la preocupacion (Brett-Jones et al., 1987).
Chadwick y Lowe (1990) calcularon la correlacion entre las puntuaciones en la escala y la evaluacion
subjetiva que los sujetos hacen de su conviccion. Aunque el coeficiente de correlacion resultd muy
elevado (r =0.99), probablemente la correlacion es artificialmente alta porque la evaluacion subjetiva se

realiz6 inmediatamente después de la administracion de la escala.

4. Characteristics of Delusions Rating Scale (Garety y Hemsley, 1987).

La escala evaliia 11 dimensiones, cada una de ellas a través de un tinico item. En primer lugar el
sujeto debe escribir su creencia; a continuacion se presentan las 11 dimensiones a evaluar. El sujeto debe
indicar en una linea, marcando con un lapiz, el nivel de su creencia en cada dimension. El valor de cada
punto queda determinado por los modificadores adverbiales situados en los extremos de dicha linea (ej.:
para el item de Intensidad los dos extremos de la respuesta son “Lo creo absolutamente” y “No lo creo en
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absoluto”; para el item de Preocupacion los extremos son “Nunca pienso en eso” y “Pienso en eso todo el

tiempo™).

La escala se administra de forma individual y autoaplicada, con una duracidon aproximada de 20
minutos. Las 11 dimensiones que se evaltian son Intensidad (definida como conviccion), Preocupacion,
Interferencia (influencia en la conducta), Recreacion (el grado de atraccion que tiene para el sujeto pensar
en la creencia), Rechazo (el grado en que es capaz de apartarlo de su mente), Absurdidad (el grado de
sensatez que tiene la creencia para el sujeto), Evidencia, Alivio (el grado de seguridad o tranquilidad que
busca en la creencia), Malestar, Tristeza y Omnipresencia (el grado en que puede hacer o pensar en otras
cosas). Para evitar los sesgos propios de la aquiescencia se varia la direccion para los distintos items. Una
vez aplicada la escala y redireccionados los items, las posiciones indicadas por los sujetos en cada linea se

transforman en puntuaciones del 1 al 10.

Fiabilidad y Validez. No existen datos sobre la fiabilidad test-retest. En un estudio posterior, en el
que se utilizaba esta misma técnica pero con distintas variables, realizado con 9 casos tinicos evaluados en
10 ocasiones distintas resultando un total de 90 entrevistas, la fiabilidad test-retest se mostro alta, con un
coeficiente alpha de Cronbach = 0.82. Las correlaciones de esta escala con otras variables que median
constructos relacionados fueron positivas. Respecto a la validez de las 11 dimensiones propuestas, un

analisis de componentes principales realizado por los autores redujo la estructura de la escala a 4 factores.

Aunque la fiabilidad y validez necesitan mayor investigacion, y se desconoce su sensibilidad al
cambio, la escala permite evaluar un amplio nimero de caracteristicas del delirio con un formato de facil

comprension y aplicacion.

5. Reaction of Hypothetical Contradiction and Accommodation (Brett-Jones, Garety y Hemsley,
1987)

Evaltia el impacto potencial en el sujeto de la informacion incompatible con su creencia delirante
y el grado en que el sujeto integra ésta en su creencia. Su administracion tiene una duracion de 5 minutos.
Se trata de una entrevista abierta en la que se presenta al sujeto evidencia hipotética, pero plausible, en
contra de su creencia y se le pregunta como afecta a la misma esta nueva hipotesis que se le plantea. Para
evaluar la acomodacion, considerada como la medida en que el sujeto es consciente de los hechos reales
que contradicen su creencia y como ¢ésta se ve afectada por tales hechos, se pregunta al sujeto por algin
hecho pasado en las anteriores semanas que alterara en alguna medida su creencia. Las respuestas del
sujeto a la contradiccion hipotética se asignan a una de cuatro categorias propuestas; para las respuestas
sobre acomodacion se proponen cinco categorias. Las categorias para cada una de ellas son las que
figuran en la Tabla 5.
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TABLA 5: Reaccion ante hipotesis RHCA

Fiabilidad y validez. La fiabilidad interjueces, en una muestra de 27 entrevistas, utilizando el indice
kappa fue de 0.74 (p <0.002) para la reaccion a la contradiccion hipotética y de 0.75 (p <0.002) para la

acomodacion.

6. Maudsley Assessment of Delusions Schedule (MADS) (Buchanan, et al., 1993; Taylor et al.,
1994).

Fue disefiada para su utilizacion como instrumento en la investigacion. Su finalidad era obtener
informacién sobre la fenomenologia delirante, y particularmente determinar si diferentes tipos de
creencias delirantes estan unidas a diferentes tipos de conductas (v.g. conductas defensivas, violentas,
etc.). Se trata de una entrevista estandarizada en la que se evalian ocho dimensiones: conviccion,
preocupacion, sistematizacion, afecto asociado, mantenimiento (las razones que aporta el sujeto para
mantener su creencia), accion (conducta asociada a la creencia) insight (la conciencia que tiene el sujeto
de su problema) e idiosincrasia. Se le hacen distintas preguntas a los sujetos relativas a cada una de las
dimensiones que se evaluan. Sus respuestas se puntuan segun distintos criterios en cada dimension. Asi,
en el caso de la conviccion la puntuacion se establece de 0 (“lo dudo™) a 4 (“absolutamente cierto”); la
preocupacion se evalia en una escala de 0 a 4, siguiendo el criterio utilizado en el Present State
Examination (PSE; Wing et al., 1974) y la sistematizacion se evalua también mediante el criterio utilizado
en el PSE, en una escala de 0 a 3. El sujeto obtiene una puntuacion en cada subescala y una puntuacion
total.

Fiabilidad y validez. Esta entrevista tiene una buena consistencia interna y se muestra sensible al
cambio. No obstante no es recomendable para situaciones en que la evaluacion deba repetirse numerosas
veces: la fiabilidad test-retest evaluada con un intervalo de 3 a 5 dias es relativamente baja (k=0.63).

7. Escala de Degradacion de la Psicosis (EDP) (Villagran, 1993, 1995)

Se trata de un instrumento heteroaplicado, creado para su utilizacion en el ambito clinico. Su
utilizacién no se restringe a la evaluacién de la sintomatologia delirante, pero al ofrecer escalas

individuales para cada sintoma puede utilizarse como una escala de evaluacion especifica y
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multidimensional del delirio. Se administra tras una entrevista semiestructurada con una duracion de 45
minutos. En una primera fase se delimitan las creencias delirantes del sujeto, recogiendo las descripciones
textuales ofrecidas por el paciente. Posteriormente se evaluan estas creencias en relacion a las cinco
dimensiones propuestas por medio de un item para cada una de ellas. Cada item se puntia en una escala
de 0 a 4 puntos. En la Tabla 6 presentamos a modo de ejemplo estas escalas para tres de las cinco

dimensiones.

TABLA 6: EDP

Asi, por cada creencia delirante que presente el sujeto se establecera una puntuaciéon en cada uno
de los cinco items de la escala. Estos items corresponden a las siguientes dimensiones, tal y como las
define Villagran (1993): Actualizacion (“incidencia o frecuencia de aparicion de la conducta psicotica en
el periodo de tiempo actual), Extension (“nimero de situaciones y/o personas o grupos de personas que
se ven implicados en la conducta psicotica del sujeto”), Estructuracion (“grado de precision en los rasgos
formales y de contenido de la conducta psicética™), Presion (“grado en que las restantes conductas del
sujeto se ven afectadas por la conducta psicotica; grado de adecuacion de aquéllas al contenido de ésta”),
y Certeza. A diferencia de los cuatro primeros items, el item sobre la certeza evaltia dos dimensiones,
midiendo tanto el grado de conviccion sobre la realidad como el caracter ficticio de la conducta.

Fiabilidad y Validez. El indice kappa de fiabilidad interjueces para la escala global es alto (0.85),
oscilando entre indices muy altos en las dimensiones de Certeza (0.96) y de Actualizacion (0.90) y mas
bien bajos en la de Presion (0.59). La consistencia interna es aceptable (coeficiente de Cronbach = 0.73).
En lo referente a la validez los items de esta escala correlacionan altamente y consistentemente con la
totalidad de las demas escalas utilizadas: BPRS, SAPS y DDES. En cuanto a la validez de constructo,
parece que las puntuaciones en la escala son sensibles a los cambios producidos por tratamientos
farmacologicos. Aunque este instrumento ha sido disefiado para su uso clinico también puede ser utilizada

en investigacion psicopatologica.

8. Delusions Rating Scale (Haddock, 1994)

Se trata de una entrevista estructurada disenada para recoger informacion sobre detalles

especificos en relacion a distintas dimensiones del delirio. Consta de 6 items que se valoran en una escala
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ordinal tipo Likert de 0 a 4 puntos. La escala puede ser tanto hetero como autoaplicada. Las dimensiones
evaluadas son: Grado de preocupacion, Duracion de la preocupacion, Conviccion, Grado de malestar
(frecuencia con que la creencia causa malestar al sujeto), Intensidad del malestar, e Interferencia (modo
en el que el delirio interfiere con las actividades diarias del sujeto). Los diferentes items son evaluados en
relacion al pasado inmediato del sujeto, es decir la semana anterior a la entrevista, excepto la conviccion,
que se valora en el momento en que se realiza la entrevista. Como ejemplo presentamos en la Tabla 7 el

primer item de la escala con su escala de valoracion correspondiente.

TABLA 7: Grado de preocupacion, DRS

Fiabilidad y Validez. No se conoce ningun dato sobre su estandarizacion, fiabilidad y validez.

9. The Brown Assessment of Beliefs Scale (Eisen, Phillips, Baer, Beer, Atala, y Rasmussen,
1998).

Esta escala, inspirada parcialmente en la Yale-Brown Obssessive Compulsive Scale, es un
instrumento disefiado para evaluar delirios en diversos trastornos mentales (obsesiones, dismorfobias,
trastornos afectivos, etc.). Tras un proceso de depuracion psicométrica a través de correlaciones item-
puntuacion total y fiabilidad interjueces, la escala qued6 conformada finalmente por 7 items que cubren
varias dimensiones: Conviccion, Fijeza de ideas, Percepcion del punto de vista de los demas sobre las
propias creencias, Explicacion de los distintos puntos de vista, Intentos de refutar la creencia, Insight,
Ideas/delirios de referencia. Se administra mediante una entrevista semiestructurada de una duracion de
unos 10-15 minutos. El clinico ha de escribir textualmente la creencia concreta dominante durante la
pasada semana y, sobre esta idea concreta, se van efectuado una serie de preguntas para cada dimension.
Las respuestas se evaluan con una escala de cinco puntos que oscila desde “0=No delirante, o patologia

minima” hasta “4=Delirante o patologia maxima”.

Fiabilidad y validez. Los Gnicos datos disponibles provienen del estudio original de Eisen et al.,
(1998) en el que participo un total de 50 pacientes (obsesivos, dismorfofobicos, y afectivos con sintomas
psicoticos). En cuanto a la fiabilidad, la correlacion item-puntuacion total oscila de 0.38 a 0.85 y el
coeficiente alfa de Cronbach es de 0.87. Respecto a la validez divergente, la escala no correlacion6
significativamente ni con el inventario de depresion de Beck (BDI) ni con la puntuacion total de la escala
Yale-Brown de obsesiones. Si se observd una correlacion significativa con los items de aislamiento

emocional y pensamiento inusual del BPRS. En cuanto a la validez convergente, la escala correlaciond
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significativamente (r =0.56) con la puntuacion total de la escala de experiencia delirante de Garety y
Hemsley (1987) y, asimismo, la dimensiéon de conviccion obtuvo altas correlaciones con otras
evaluaciones de conviccion efectuadas con las escalas de Kendler et al. (1983), Garety y Hemsley (1987)
y la escala de fijeza de creencias de Foa y Kozak (1995). La escala, al menos pacientes obsesivos, parece
sensible al cambio aunque la magnitud de la correlacion es s6lo moderada con los cambios clinicos, lo
que hace pensar que los parametros del cambio clinico y la conviccidon no discurren completamente en

paralelo.

10. Peters Delusions Inventory (Peters, Joseph y Garety, 1996)

Esta escala se disenid para evaluar ideacion delirante en la poblacion general, utilizando el
Present State Examination (Wing, Cooper y Sartorius, 1974) para la seleccion de los items. Las
dimensiones evaluadas son: Malestar, Preocupacion y Conviccion. La escala estd compuesta por 40
preguntas relacionadas con diferentes creencias (ej.: “; Alguna vez te sientes como si Dios te ha elegido de
algin modo?”). El sujeto debe responder afirmativa o negativamente a cada una de ellas. En el caso de
dar una respuesta afirmativa se evaluara cada una de las tres dimensiones propuestas mediante un formato
de respuesta tipo Likert de 1 a 5 puntos (ver Tabla 8).

TABLA 8: PDI

Asi se obtendra una puntuacion total de la escala que corresponde con el numero de creencias a las
que el sujeto contesta afirmativamente, y una puntuaciéon para cada una de las dimensiones evaluadas

resultado de la suma de las puntuaciones en una dimension para todas las creencias.

Fiabilidad y validez. El coeficiente de Cronbach es elevado (alpha=0.88), lo que indica una
adecuada consistencia interna. La fiabilidad test-retest es también alta (r=0.82). La validez concurrente se
obtuvo comparando la escala con el STA (Claridge y Broks, 1984), la Magical Ideation Scale (Mgl,
Eckblad y Chapman, 1983) y el Delusions Symptom-State Inventory (DSSI, Foulds y Bedford, 1975). La
matriz de correlacion muestra para todas las escalas una alta correlacion entre ellas, confirmando la
validez de constructo del PDI. La diferencia entre el grupo compuesto por la poblacion general y el grupo
de pacientes psicoticos es marcadamente significativa para esta escala. EI PDI puede ser una escala de
gran utilidad en estudios centrados en el seguimiento de sujetos con propension a un episodio psicotico, y

quizas como medida de cambio terapéutico en ambitos clinicos.
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V. CONCLUSIONES

En esta revision hemos querido dejar constancia de las caracteristicas detalladas de los
instrumentos que, con esa finalidad explicita o no, evaluan la actividad delirante. De esta exposicion
deberia quedar claro que la evaluacion moderna del delirio ha adoptado una perspectiva multidimensional
y una aproximacion al sintoma entendido como un continuo. Estos dos cambios suponen una variacion
radical, y de implicaciones epistemoldgicas muy importantes (Persons, 1986; Vazquez, 1991; Costello,
1992), respecto a la perspectiva psiquiatrica tradicional que ha dominado el pensamiento clinico. Creemos
que otro aspecto interesante de esta revision es la observacion de que cuando se analizan con detalle
instrumentos de amplio uso (BPRS, DIS, PANS, etc.), se aprecia que los criterios 16gicos de evaluacion
estan en muchos casos ausentes en tales medidas: por ejemplo, es tipico que se entremezclen criterios de

conviccion, malestar, o interferencia con la vida cotidiana al juzgar la gravedad del delirio.

No obstante, la configuracion de estos instrumentos es todavia muy tentativa e idealmente deberia
estar mas dirigida por teorias solidas sobre el delirio. Las dimensiones claves del delirio son, en nuestras
opinion, desconocidas. A pesar de que la conviccion, malestar, u otras parezcan importantes y son
reiteradamente incluidas en los instrumentos de ultima generacion, estas dimensiones pudieran ser en
realidad elementos méas bien superficiales de anomalias estructurales o procesuales mas. Por ejemplo, si
en el delirio intervienen determinados procesos andmalos de interpretacion de la realidad, como proponen
teorias diversas (Castilla del Pino, 1998; Bentall, 1996; Frith, 1992), estos componentes mas sustanciales
y cercanos a su génesis deberian ser centro de atencion en la evaluacion de la actividad delirante.
Desgraciadamente, dado el escaso desarrollo tedrico valido sobre el delirio esto parece alin una empresa
lejana. No obstante, a nuestro juicio, la biisqueda de este tipo de indicadores mas ligados a la teoria
deberia convertirse en el horizonte fundamental de la construccion racional de instrumentos de

evaluacion.

Pero a pesar de la insatisfaccion que pueda dejar el analisis conceptual de estos instrumentos, las
nuevas aproximaciones dimensionales que hemos revisado pueden ser muy utiles. El analisis dimensional
del delirio facilita una aproximacion conductual del mismo ya que se operativizan una serie de
parametros que se pretende que sean sensibles al cambio (ej.: Fowler, 1996; Chadwick et al., 1996) y nos
permite volver nuestra mirada hacia unos componentes que muchas veces quedan sepultados bajo las
lapidas diagnosticas. Creemos, en definitiva, que el andlisis pormenorizado de las dimensiones del delirio
puede ser un primer paso para buscar resquicios que permitan asaltar una muralla que, hasta ahora, se ha
demostrado historicamente casi inexpugnable.
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TABLA 1. Algunas de las definiciones mds caracteristicas del delirio.

AUTORES

DEFINICION

DSM-IV (1994)

Oltmanns (1988)

Pfeffer y Waldron (1987)

White y Watt (1981)

Mullen (1979)

Jaspers (1946/1993)

a) Falsa creencia,

b) basada en una inferencia incorrecta,

c) relativa a la realidad externa,

d) que es firmemente sostenida, a pesar de lo que todo el mundo cree y a pesar de
cuanto constituye una prueba o evidencia incontrovertible y obvia de lo contrario.

a) la evidencia a favor y en contra de la creencia es tal que otra gente lo considera
increible,

b) no es compartida,

c) es sostenida con conviccion,

d) es preocupante o invasiva (resulta dificil no hablar de ella),

e) es autorreferencial,

f) es una fuente de malestar o interferencia, y

g) no se ofrece resistencia

Creencia inconsistente con la informacion disponible,
no compartida por otros del mismo grupo cultural,
firmemente mantenida, y

a
b
c
d) no puede ser desmontada con argumentos o pruebas en contra

—_—— = =

a) Falsa creencia que
b) no puede modificarse mediante razonamiento o informacion externa

a) Creencia anormal,

b) mantenida con conviccion absoluta,

¢) vivida como verdad evidente (normalmente con gran significado emocional),
d) no susceptible de razonamiento o modificable por la experiencia,

e) de contenido a menudo fantastico o inherentemente improbable, y

f) no compartida por otros

a) Una idea falsa que

b) se mantiene con una conviccion subjetiva extraordinaria,

c) se mantiene ante contraargumentaciones 0 ante experiencias en contra, y
d) tiene un contenido imposible.
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TABLA 2. Caracteristicas de las principales entrevistas estructuradas que evaltian sintomas delirantes.

jiError! Marcador no definido. SADS DIS SCID PSE DICA MANCHESTER CPRS scs BPRS PANSS
SAPS
SCALES
AUTORES ENDICOTT ET AL. ROBINS ET AL. SPITZER ET AL. WING ET AL. REICH ET AL. KRAWIECKA ET AL. ASBERG ET AL. MONTOGOMERY ET AL. OVERALL ET AL. KAY ET AL. ANDREASEN
(1978) (1981) (1987) (1974) (1990) (1977) (1978) (1978) (1962) (1988) (1984)
AREA A EVALUAR PSICOPATOLOGIA, PSICOPATOLOGIA, PSICOPATOLOGIA,  PSICOPATOLOGIA, PSICOPATOLOGIA, CAMBIOS EN LA CAMBIOS EN LA  CAMBIOS EN IA PSICOPATOLOGIA  SINTOMAS +, SINTOMAS +
DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO PSICOPATOLOGIA, ~ PSICOPATOLOGIA, PSICOPATOLOGIA, siNTomMAS -
RDC DSM DSM, RDC, DSM, CIE DSM siNToMAS + sinToMAs +
FEIGHNER
FORMATO SEMIESTRUCTURADA ~ ESTRUCTURADA ESTRUCTURADA ESTRUCTURADA ESTRUCTURADA NO-ESTRUCTURADA  SEMIESTRUCTURADA SEMIESTRUCTURADA ~ SEMIESTRUCTURADA SEMIESTRUCTURADA ESTRUCTURADA
PERIODO VALORADO ~ EPISODIO ACTUAL, ULTIMAS DOS TODA LA VIDA, ULTIMO MES PASADO Y eiiiiiiiiiiiie e i ULTIMAS 72 HORAS ULTIMA SEMANA ULTIMO MES
ANO PASADO DE SEMANAS, ACTUALIDAD PRESENTE
ENFERMEDAD, HACE UN MES, (ULTIMO MES)
SEMANA QUE HACE SEIS MESES
ESTUVO PEOR, HACE UN ANO
ULTIMA SEMANA
DURACION 90" A 150° 60" A 180" SEGUN LOS 60" 45" A 907 10°A 15° 45" A 607 107 A 157 15" A 307 3070 A 400 ...l
MODULOS USADOS
FUENTES PACIENTE, PACIENTE PACIENTE PACIENTE PACIENTE, PACIENTE, PACIENTE PACIENTE PACIENTE PACIENTE, PACIENTE
NOTAS CLINICA, PADRES CONOCIMIENTO FAMILIARES
FAMILIARES PREVIO DEL cLinico
CASO AL CARGO
ENTRENAMIENTO RIGUROSO 1 SEMANA RIGUROSO 1 SEMANA SENCILLO SENCILLO SENCILLO SENCILLO SENCILLO
ENTREVISTADOR CON EXPERIENCIA LEGOS CON EXPERIENCIA  CON EXPERIENCIA LEGOS CON EXPERIENCIA  CON EXPERIENCIA CON EXPERIENCIA  CON EXPERIENCIA  CON EXPERIENCIA  LEGOS
VERSIONES SADS-LIFETIME, DISC-CHILDREN,  SCID-PATIENT, ULTIMA REVISISN DICA-CHILDREN, BPRS-Expanded
KIDDIE-SADS, DISC-PARENT, SCID-OUTPATIENT, PSE-10, DICA-ADOLECENTS, (Nuechterlein et
KIDDIE-SADS-PARENT, CIDI* SCID-NORMAL, SADS* DICA-PARENTS al., 1986
KIDDIE-SADS-EPIDE- SCID-II (EJEII)
MIOLOGIC
USos DIAGNOSTICO DETECCION DE INVESTIGACION, INVESTIGACION INVESTIGACION, — CLINICA (SiN- INVESTIGACION INVESTIGACION Y INVESTIGACION INVESTIGACION —  .......
DIFERENCIAL CASOS PSIQUIA-  CLiNICA CLiNICA TOMAS +) DE TRATAMIENTO, CLINICA DE SiN- DE TRATAMIENTO,

ENTRE TRASTORNOS
AFECTIVOS Y
ESQUIZOFRENIA

TRICOS,
cLinica

CLiNICA

TOMAS +

CLiNICA
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TABLA 3. Contenidos delirantes cubiertos en entrevistas diagnosticas o de exploracion tradicionales.

SADS DIS SCID PSE DICA CPRS BPRS PANSS SAPS

TRANSMISION/DIFUSION DE PENSAMIENTOS X X X X
PENSAMIENTOS SONOROS
ECO DEL PENSAMIENTO
INSERCION DE PENSAMIENTOS X X
PENSAMIENTO COMENTADO
BLOQUEO DE PENSAMIENTO
ROBO DE PENSAMIENTOS X X
DE CONTROL O INFLUENCIA X X X
*CONTROL POR FUERZAS EXTRANAS X
- REEMPLAZO DEL CONTROL DE LA VOZ
- REEMPLAZO DEL CONTROL DE LA ESCRITURA
- REEMPLAZO DEL CONTROL DE SUS ACTOS
- REEMPLAZO DEL CONTROL DE SUS PENSAMIENTOS
- OTRAS EXPERIENCIAS DE REEMPLAZO
*CONTROL POR OTRAS PERSONAS X X
DE REFERENCIA X X X X
*DE REFERENCIA EN LA TV O RADIO X X
*DE REFERENCIA BASADAS EN SENTIMIENTOS DE CULPA X
*DE REFERENCIA BASADAS EN ANIMO EXPANSIVO
DE LECTURA DE PENSAMIENTOS (DE OTROS A EL) X X
DE LECTURA DE PENSAMIENTOS (DE EL A OTROS) X X
EXPLICACIONES DELIRANTES PARANORMALES
EXPLICACIONES DELIRANTES FISICAS
DE PERSECUCION/PERJUICIO X X
*SENTIRSE ESPIADO
*SENTIRSE SEGUIDO
*HACEN EXPERIMENTOS SECRETOS CON EL
*TRAMAN CONTRA EL
*HABLAN DE TI A TUS ESPALDAS X
DE CULPA
DE GRANDEZA
SOMATICOS
NIHILISTAS
RELIGIOSOS
SECUNDARIOS A ACTIVIDAD ALUCINATORIA
TEMPLE DELIRANTE
DE INTERPRETACION ERRONEA
DE CITACION DE IDEAS
DE IDENTIFICACION ERRONEA
DE SUPLANTACION DE PERSONAS FAMILIARES
DE CELOS
DE EMBARAZO
AMANTE DELIRANTE
ACUSACIONES DE HOMOSEXUALIDAD
FANTASTICOS O RECUERDOS DELIRANTES
SINDROMES LOCALES CON DENOMINACION ESPECIFICA
EXPERIENCIAS DE EXTASIS X
CREENCIAS INFUNDADAS E IDIOSINCRASICAS X
OTROS X X X X X
CONTENIDOS INUSUALES DEL PENSAMIENTO X
DELIRIOS PRESENTES EN OTRAS PATOLOGIAS X X

> I Xox X XX X
>
>

XX X X

XKoX X X

XX X X X
>
>
>

MO XM X XX X X X X X
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TABLA 4. Dimensiones evaluadas en instrumentos multidimensionales del delirio (ver texto).

Hole et al
(1979)

Kendler et
al.
(1983)

Rattenbury|
etal.
(1984)

Garety
(1985)

Brett-Jones
etal.
(1987)

Garety y
Hemsley
(1987)

Harrow
etal.
(1988)

Chadwick
y Lowe
(1990)

Buchanan
etal.
(1993)

Villagran|
(1993)

Haddock
(1994)

Sharp et
al (1996)

Elkin et
al. (1998)

Conviccion

+

+

+

+

+

+

+

Preocupacion

+

+

Ansiedad

Desorganizacion

Extravagancia

Extension

Presion

+ |+ |+ |+

Compromiso con

el delirio

Perspectiva

Interferencia
conductual

Acomodacion

Contradiccion
hipotética

Recreacion

Absurdidad

Rechazo

Evidencia

Invasividad

+ |+ [+ |+ |+

Afecto

Accion

Idiosincrasia

Sistematizacion

Insight

+ |+ [+ |+ |+

+ |+ [+ [+

Actualizacion

Estructuracion

|deas de
referencia

Intentos de
refutacion

Explicacién de
otros puntos de
vista

Fijeza
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TABLA 5. Evaluacion de la reaccion y acomodacion ante una contradiccion hipotética del delirio
(Reaction of Hypothetical Contradiction and Accommodation, Brett-Jones, Garety y Hemsley, 1987)

REACCION A LA
CONTRADICCION HIPOTETICA

ACOMODACION

Se ignora la situacion, se rechaza o se niega

persistentemente que pueda ser posible

La situacion se incorpora a la creencia a través de
alguna alteracion que haga compatible una con la

otra

Cambia el grado de conviccion pero no el

contenido

La creencia disminuye frente a la evidencia en

contra

No se menciona ningun dato, o si se menciona no

afecta en absoluto a la creencia

Alguna alteracion en el contenido de la creencia,
pero ningin cambio en alguna otra medida; o no se

reemplaza la creencia por otra nueva

Cambia el grado de conviccion pero no el

contenido

La creencia disminuye pero no se reemplaza, y el

sujeto lo atribuye a algiin evento externo

Cambia el grado de preocupaciéon o interferencia

pero no el contenido
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TABLA 6. Criterios de evaluacion de algunas dimensiones de la Escala de Degradacion de la Psicosis
(EDP, Villagran, 1993, 1995).

ACTUALIZACION

CERTEZA

EXTENSION

0. La conducta psicética no se da en

la actualidad

1. La conducta psicética esta rara vez

presente

2. La conducta psicoética esta presente
en distintas ocasiones, aunque no

frecuentemente

3. La conducta psicética esta

frecuentemente presente

4. La conducta psicoética esta

constantemente presente

0. El sujeto esta seguro de que el
contenido de la conducta psicdtica es
producto de su mente, su enfermedad

0 su imaginacion

1. El sujeto cree que dicho contenido
probablemente sea fruto de su mente,

enfermedad o imaginacién

2. El syjeto no puede decidirse sobre
si el contenido de la conducta es real

o imaginario

3. El sujeto cree que el contenido de

su conducta probablemente sea real

4. El syjeto esta seguro de que dicho
contenido existe en realidad, es real,

empirico

0. La conducta psicdtica no se da en

la actualidad

1. La conducta psicotica se
circunscribe a una persona en uno o

mas contextos o situaciones

2. La conducta psicotica afecta a un
determinado grupo de personas en un

contexto o situacion

3. La conducta psicoética afecta a un
determinado grupo de personas en

varios contextos o situaciones

4. La conducta psicotica afecta a
distintos grupos de personas en varias

situaciones o contextos
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TABLA 7. Evaluaciéon de la dimension “Grado de preocupacion” en la Delusions Rating Scale
(Haddock, 1994)

1. Grado de Preocupacion del delirio

(Cuanto tiempo pasas pensando en tus creencias? ; Todo el tiempo / diariamente / semanalmente, etc.?

0 Ningun delirio o delirios en los que el sujeto piensa menos de una vez por semana (especificar la
frecuencia)

1 El sujeto piensa en el delirio por lo menos una vez por semana

2 El sujeto piensa en el delirio al menos una vez al dia

3 El sujeto piensa en el delirio cada hora

4 El sujeto piensa en el delirio continuamente o casi continuamente, y sélo puede pensar en otras

cosas unos pocos segundos o minutos
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TABLA 8. Formato del Peters Delusions Inventory (Peters et al., 1996).

(1) ¢Te has sentido alguna vez
bajo el control de alguna fuerza
0 poder?
(Por favor sefiala la respuesta
correcta)
NOo ST

Rodea con un circulo estos niimeros si tu respuesta fue Si

No estresante en absoluto
1

Casi no pienso en ello
1

No creo que sea verdad
1

Muy estresante

4 5

Pienso en ello
todo el tiempo
4 5

Es absolutamente cierto

4 5
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