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Inventario de sintomas prefrontales para la evaluacion
clinica de las adicciones en la vida diaria: proceso de
creacion y propiedades psicométricas

José M. Ruiz-Sanchez de Ledn, Eduardo J. Pedrero-Pérez, Paz Lozoya-Delgado, Marcos Llanero-Luque,
Gloria Rojo-Mota, Carmen Puerta-Garcia

Introduccién. La investigacién evidencia la presencia de sintomatologia prefrontal en los adictos, aunque en su valoracién
se suelen usar cuestionarios creados para el dafio cerebral sobrevenido.

Objetivo. Elaborar un instrumento especifico para la evaluacién de dicha sintomatologia en sujetos con adicciones.

Sujetos y métodos. Se reclutaron 1.624 participantes (445 adictos y 1.179 de poblacién general) a los que se aplicé un inven-
tario de 100 items basados en las tres esferas de la actividad humana (cognicién, emocién y conducta) en relacién con los
tres grandes sindromes prefrontales (dorsolateral, ventromedial y orbital). Los andlisis preliminares descartaron aquellos
que no mostraron suficiente capacidad discriminante, configurando el inventario de sintomas prefrontales (ISP) de 46
items. Se administraron el cuestionario disejecutivo (DEX-Sp) y la escala de estrés percibido (EEP) para estudiar su validez
convergente.

Resultados. Los datos muestran la estructura trifactorial del cuestionario: problemas en el control ejecutivo (con tres
subfactores; problemas motivacionales, de control y atencionales), problemas en la conducta social y problemas en el
control emocional. Se analizan las relaciones entre las puntuaciones en el ISP con variables sociodemograficas y del con-
sumo, asi como con el DEX-Sp y la EEP. Se proporciona una version reducida de 20 items como cribado.

Conclusiones. El ISP relaciona la autoevaluacién de las personas (‘sujetocéntrica’) con la formulacion tedrica a priori (‘ce-
rebrocéntrica’), mostrando unas propiedades psicométricas adecuadas. Se propone su uso a la hora de explorar la sinto-
matologia prefrontal de los adictos, asi como en otras poblaciones clinicas o subclinicas con perfiles cognitivos similares.

Palabras clave. Abuso de drogas. Adiccién. Apatia. Atencidn. Corteza prefrontal. Cribado. Desinhibicién. Deterioro cogniti-
vo. Diagnéstico. Drogodependencias. Emocidn. Funciones ejecutivas. Motivacién. Neuropsicologia. Sindrome disejecutivo.

Introduccion

Las tres esferas de la actividad humana (cognicion,
emocién y conducta) que aparecen habitualmente
alteradas en los trastornos adictivos [1] estdn rela-
cionadas, entre otras estructuras, con la corteza
prefrontal (CPF) [2,3]. Sabemos que se trata de un
drea de asociacion heteromodal, ampliamente in-
terconectada con multitud de regiones corticales y
subcorticales, que permite orquestar el rendimien-
to de todo el sistema mediante mecanismos de con-
trol, organizacién y coordinacién [4-6]. Se distin-
guen, en términos generales, tres dreas funcional-
mente independientes, pero intimamente relaciona-

das [7-9]:

— CPF dorsolateral: parece involucrada en aspectos
cognitivos, como la gestion atencional superior o
la planificacién, y su lesién da lugar a lo que co-
nocemos como ‘sindrome disejecutivo’ [10,11].
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— CPF ventromedial: estd més relacionada con as-
pectos motivacionales y con la capacidad para
tomar decisiones basadas en aspectos emocio-
nales, orientando la conducta motivada hacia las
metas, y su lesion se suele traducir fundamental-
mente en apatia [12-14].

— CPF orbital: implicada en mecanismos de regu-
lacién emocional y ajuste a las normas, cuya le-
sién conlleva conductas socialmente inadecua-
das y desinhibidas [15,16].

Uno de los enfoques més prolificos en el estudio de
las adicciones durante los tltimos afios se ha cen-
trado en describir las alteraciones funcionales del
sistema y sus implicaciones, analizando el rendi-
miento de los adictos en tests neuropsicolégicos
[17,18], instrumentos validos y fiables, enmarcados
en un modelo tedrico, que han sido disefiados para
solicitar y provocar determinadas respuestas en el
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sujeto —respuestas que dependen de la integridad
de diferentes procesos cognitivos subyacentes— y
que, en dltima instancia, son responsables del fun-
cionamiento cotidiano del individuo [19]. Sin em-
bargo, la gran mayoria de los tests neuropsicoldgi-
cos se orientan a describir aspectos cognitivos y, en
esa medida, valoran procesos fundamentalmente
relacionados con la CPF dorsolateral.

En esta linea, la neuropsicologia de las adiccio-
nes ha evidenciado cuantitativamente la presencia
de alteraciones atencionales, mnésicas y ejecutivas
en funcién de las sustancias consumidas: cocaina
[20-22], heroina [23,24], cannabis [25,26] o alcohol
[27-29], entre otras. No obstante, se ha descrito
cémo algunos pacientes con sintomatologia pre-
frontal evidente en la vida cotidiana rinden adecua-
damente en los tests neuropsicolégicos [30], por lo
que se recomienda, junto con la obligada explora-
cién cognitiva mediante pruebas de ejecucidn, la
cumplimentacién de algin cuestionario que inte-
rrogue sobre dicho funcionamiento cotidiano, dado
que éstos incluyen una valoracién cuantitativa de
las interrelaciones de la cognicién con aspectos
emocionales y conductuales en la vida diaria. Des-
de esta perspectiva autoinformada, aplicando esca-
las como la que se propone en este trabajo, se dis-
pone de dos instrumentos cldsicos orientados a
evaluar la sintomatologia prefrontal, que han sido
validados recientemente en castellano para pobla-
cion adicta.

Por un lado, el cuestionario disejecutivo (DEX),
anexo a la evaluaciéon comportamental del sindro-
me disejecutivo [31], que consta de 20 items que se
puntiian en una escala tipo Likert de 5 puntos, en-
tre ‘nunca’ y ‘con mucha frecuencia’ El analisis fac-
torial original mostré cinco factores ortogonales:
inhibicién, intencionalidad, memoria ejecutiva,
afecto positivo y afecto negativo [32]. Mientras que
los estudios de validacién con poblacién adicta es-
paiiola mostraron que se trata de un cuestionario
unifactorial [33,34], la validacién en poblacién ge-
neral evidencié dos factores que se denominaron
‘desorganizacién/apatia’ y ‘desinhibicién/impulsivi-
dad’ [35]. El cuestionario original dispone de una
forma de aplicacién dirigida a un informador cerca-
no al sujeto (DEX-R) que, aunque no fue analizada
explicitamente en la versién espanola, serviria para
calcular un indice de discrepancia como medida de
anosognosia [32]. Por otro lado, contamos con la
escala de comportamiento de los sistemas frontales
(FrSBe) [36], de 46 items, que se responden en una
escala similar a la anterior, y que incluye tanto una
medida global de alteracion frontal como medidas
parciales asociadas a los tres sindromes frontales

clésicos descritos [7-9]: sindrome disejecutivo (CPF
dorsolateral), apatia (CPF ventromedial) y desinhi-
bicién (CPF orbital). El estudio de validacién en
adictos espaiioles y poblacion general confirmé la
existencia de esas mismas subescalas, aunque tam-
bién sugirié una posible unidimensionalidad del
cuestionario [37]. Existen, como en el caso anterior,
dos formas aplicables —autoinforme e informe de
observador— que permiten una estimacién de la li-
nea de base al incluir la comparacién del comporta-
miento previo y posterior al cambio.

Estos dos instrumentos han mostrado adecua-
das propiedades psicométricas en adictos espano-
les. No obstante, ambos fueron creados para dar
cuenta de las alteraciones prefrontales secundarias
al dafio cerebral adquirido, que son, en numerosas
ocasiones, mds graves que las que presentan los
adictos, especialmente en aquellos individuos sin
trastornos psicopatolégicos asociados. En este sen-
tido, a modo de ejemplo, un item del FrSBe dice:
‘perder el control de mi orina o mis heces y que no
parezca que me importe’; sintoma que puede apa-
recer en determinados pacientes con dafio cerebral
adquirido, pero que resulta excepcional en el con-
texto de las adicciones. Ademads de las diferencias
cuantitativas y cualitativas entre estas dos pobla-
ciones clinicas en lo que se refiere a las alteracio-
nes prefrontales, existen otros aspectos que justifi-
can la creacién de un cuestionario especifico para
adicciones: el elevado grado de abstraccién de al-
gunos de los items del DEX y el FrSBe, que se con-
cibieron para ser cumplimentados por familiares y
cuidadores, y que dificultan la autoadministracion
en los adictos.

Por esta razén, se establecié como objetivo de
este trabajo la creacién y validacién de un instru-
mento especifico para la medicién de la sintomato-
logia prefrontal en el campo de las adicciones que
recogiera, en un lenguaje sencillo y cercano, items
referidos a los problemas cotidianos més frecuentes
con los que se enfrentan los adictos; items creados
ala luz de la experiencia clinica de los autores y que
recogieran comportamientos relevantes y memora-
bles para los pacientes, como es recomendado en la
bibliografia psicométrica [38]. Ademads, se obtuvo
una amplia muestra de poblacién general con el ob-
jetivo de comparar las propiedades psicométricas
en ambas poblaciones. Esto permitirfa estimar su
posible utilidad como instrumento de medida en
otras poblaciones en las que se reconoce la presencia
de sintomatologia prefrontal de forma sutil, como,
por ejemplo, en las quejas subjetivas de memoria
en los individuos en los que no se evidencia ningu-
na etiologia que las explique [39,40].
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Sujetos y métodos

Muestra

La muestra de adictos se obtuvo por muestreo con-
secutivo de los sujetos que iniciaban tratamiento
por trastornos relacionados con el uso de heroina,
cocaina, alcohol o cannabis en un centro especifico,
publico y gratuito (Centro de Atencién a Drogode-
pendientes 4 San Blas. Instituto de Adicciones. Ma-
drid Salud. Ayuntamiento de Madrid).

La muestra final sobre la que se efectud el estu-
dio psicométrico estuvo compuesta por 445 sujetos,
342 varones (media de edad: 36,55 + 8,87 afios; ran-
go: 18-63 afos) y 103 mujeres (media: 37,19 + 10,2
afios; rango: 19-66 anos). La muestra de poblacion
no clinica la integraron 1.179 sujetos, 477 varones
(media: 36,77 + 13,6 afos; rango: 18-78 afios) y
702 mujeres (media: 37,26 *+ 13,3 afios; rango: 18-
78 anos).

Instrumentos

Ademas del inventario de sintomas prefrontales (ISP)
objeto del presente estudio, se administraron la ver-
sién espaiiola del DEX-Sp [35], comentado antes, y
la escala de estrés percibido (EEP) [41], cuestiona-
rio de tipo Likert con 5 opciones (entre 0, ‘nunca, y
4, ‘siempre’) que consta de 14 preguntas directas
sobre los niveles de estrés experimentados en el tl-
timo mes; y en el que las puntaciones superiores
indican mayor estrés percibido. La EEP ha sido va-
lidada en poblacién adicta espaiiola con adecuados
indicadores de bondad psicométrica [42].

Procedimiento

Considerando la necesidad de valorar las tres esfe-
ras de la actividad humana (cognicién, emocién y
conducta) en relacién con los tres grandes sindro-
mes de la CPF (dorsolateral, ventromedial y orbi-
tal), se procurd la trasformacién de los factores te6-
ricos formulados a priori en items que recogieran
la actividad cotidiana. Asi, en primer lugar, se re-
dactaron items relacionados con tres procesos cog-
nitivos relacionados con la CPF dorsolateral:

— Atencién: englobando aspectos de focalizacién y
cambio atencional (10 items).

— Planificacion: entendida como la capacidad de
elaboracién de planes, autorregulacién de la eje-
cucioén, estimacién temporal y flexibilidad para
generar nuevos planes cuando los anteriores no
funcionan (20 items).

— Memoria demorada: en la medida en que la re-
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cuperacion de la informacién almacenada de-
pende de la integridad de este circuito (5 items).

En segundo lugar, se formularon tres componentes
relacionados con los aspectos emocionales y con-
ductuales de la CPF ventromedial:

— Toma de decisiones y capacidad para calcular
riesgos en la resolucién de problemas cotidianos
(5 items).

— Control de la conducta motora (su iniciacién e
interrupcidn), asi como actividad motora sin fi-
nalidad (15 items).

— Apatia, abulia y anhedonia (5 items).

En tercer lugar, se formularon items de tres compo-
nentes relacionados con la CPF orbital y su funcién
reguladora de la emocién y la conducta:

— Desinhibicién e impulsividad, como la tendencia
a actuar rapido, de manera irreflexiva y sin pre-
cision en situaciones en las que es probable que
haya consecuencias negativas para el individuo
(15 items).

— Labilidad y control emocional —entre otros as-
pectos, de la agresividad— (10 items).

— Teoria de la mente, como la capacidad de percibir,
reconocer, sentir y simular las emociones y los pen-
samientos de los otros en uno mismo (10 items).

Ademas de estos 95 items, repartidos en tres grupos
de tres factores, se incluy6 un tltimo factor aislado
sobre la anosognosia (cinco items mads), dado que
parece ser un sintoma comun a las tres estructuras
comentadas antes, y que se refiere a la consciencia de
los individuos sobre sus propias limitaciones. En de-
finitiva, se redactaron 100 items —que se responden
en una escala tipo Likert de 5 opciones: 0, ‘nunca o
casi nunca; 1 ‘pocas veces; 2 ‘a veces si y a veces no, 3
‘muchas veces’ y 4 ‘siempre o casi siempre’— enmar-
cados en 10 factores formulados a priori, basados en
la experiencia clinica de los autores y las formulacio-
nes neuropsicoldgicas vigentes. El modelo tedrico-
clinico en el que se encuadran los factores de este
nuevo ISP es similar al que aparece en otros trabajos
en los que, ademds, se pueden consultar las herra-
mientas de evaluacién neuropsicoldgica habitual-
mente utilizadas en adictos y otras poblaciones simi-
lares en cuanto a su perfil neuropsicoldgico [18,43].
En un primer paso, se ensayd este cuestionario
de 100 items en una muestra de 122 adictos y 165
sujetos de poblacion no clinica. Se realizé un estu-
dio de la capacidad discriminante de los items, con
el objeto de proceder a una reduccién de su nume-
ro. Asi, se eliminaron los 40 items con menor capa-
cidad discriminante; entre ellos quedaron excluidos
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Tabla I. Formulacién definitiva de los items que componen el inventario de sintomas prefrontales.

NeVC NeVA ftems

NeVC NeVA items

1 1 Tengo problemas para empezar una actividad. Me falta iniciativa 24 No me entusiasmo con las cosas. No me interesa ninguna actividad
2 2 Meresulta dificil concentrarme en algo 25 Corro riesgos sélo por el placer de hacerlo,
aunque me meta en lios por ello
3 3 No puedo hacer dos cosas al mismo tiempo
(por ejemplo, preparar la comida y hablar) 26 Me cuesta cambiar de planes cuando las cosas estan saliendo mal
4 4 Rio o lloro con demasiada facilidad 27 14 Cuento chistes inapropiados en situaciones inapropiadas
5 5  Me enfado mucho por cosas insignificantes. Me irrito con facilidad 28 Actdo como si las demds personas no existieran
6 Tengo poca capacidad para resolver problemas 29 15 Me cuesta ponerme en marcha. Me falta energia
7 Mezclo algunos ?PiSOdiOS de mi vida con otros. 30 Repito los mismos errores. No aprendo de la experiencia
Me confundo al intentar ponerlos por orden
o 7 Cuando hay ruido en la calle,
8 Llego tarde a mis citas tengo problemas para pensar con claridad
9 Me cuesta adaptarme a los cambios de mis rutinas 32 16 Me cuesta planificar las cosas con antelacién
10 Hablo con desconocidos como si los conociera 33 Toco o abrazo a la gente aunque no los conozca demasiado
n Me distraigo con facilidad 3 Doy portazos, golpeo muebles o lanzo cosas
por el aire cuando me cabreo
12 6  Tengo problemas para cambiar de tema en las conversaciones
35 Me cuesta encontrar la solucién a los problemas
13 Ciertas cosas me cabrean demasiado
y en esos momentos me paso de la raya 36 Hago las cosas impulsivamente
14 7 Estoy como aletargado, como adormecido 37 17 Hago comentarios sobre temas muy personales delante de los demas
15 8  Tengo dificultades para tomar decisiones 38 Tengo ganas de hacer algunas cosas, pero luego no las hago
16 Hablo fuera de turno interrumpiendo a los demas en las conversaciones 39 18 Hago o digo cosas embarazosas
Me olvido de que tengo que hacer cosas, )
17 9 pero me acuerdo cuando me lo recuerdan 40 Me confundo cuando estoy haciendo cosas en un orden
18 Se me echa la hora encima con mucha facilidad q 19  Tengo explosiones emocionales sin una razén importante
19 10 No hago las cosas sin que alguien me diga que las tengo que hacer 42 Tengo problemas para entender lo que otros quieren decir
20 1 Tengo dificultades para seguir el argumento de una pelicula o un libro 43 Me manifiesto ante los demas de una manera sensual.
Coqueteo demasiado
Tengo dificultad para pensar cosas con antelacién i
21 125 para planificar el futuro 44 Hago o digo cosas que no debo cuando estoy con otras personas
22 13 Puedo pasar de la risa al llanto con facilidad 45 20 Hago comentarios sexuales inapropiados
23 Descuido mi higiene personal 46 Todo me resulta indiferente. Me dan igual las cosas

N.2 VA: nimero del item en la version abreviada; N.2 VC: nimero del item en la version completa.
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todos los que se presentaron formulados en positi-
vo, quedando el cuestionario configurado como un
inventario de sintomas. Este cuestionario, de 60 items,

se administr6 a las muestras del presente estudio.
En el andlisis final fueron elimindndose paulatina-
mente 14 items, atendiendo tanto a su capacidad dis-
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criminante como a la carga en los componentes ob-
tenidos mediante andlisis factorial multivariado. De
este modo, se llegé a la version definitiva de 46 items
que serd objeto de estudio en adelante (Tabla I).

Los sujetos cumplimentaron los cuestionarios
en el marco de una sesién clinica. La evaluacién se
realizé entre la segunda y la cuarta semanas de abs-
tinencia completa a sustancias no prescritas, lo que
se constat6é mediante controles toxicoldgicos de ori-
na y andlisis de aire espirado, tanto pautados como
sorpresivos y extemporaneos. Los criterios para la
inclusién en el estudio fueron la existencia de crite-
rios para el diagnéstico de abuso o dependencia de
al menos una sustancia en el momento de la evalua-
cién y la abstinencia reciente. Los criterios de ex-
clusién fueron todas aquellas condiciones que im-
pidieran o dificultaran de forma importante la cum-
plimentaciéon de las pruebas: sintomatologia psicé-
tica, dificultades con el idioma, bajas capacidades
intelectuales, dafo cerebral, etc. De la historia cli-
nica se obtuvieron datos como la edad, el nivel de
estudios, la gravedad de la adiccién (estimada me-
diante criterios del Addiction Severity Index [44]
reducidos a un tnico valor promedio), el tiempo de
adiccién y la edad de inicio en el consumo de la
droga principal. Para la obtencidén del cociente inte-
lectual (CI) premérbido se utilizé la férmula pro-
puesta por Bilbao y Seisdedos [45]. Los pacientes
fueron informados de sus derechos y del doble uso,
clinico y de investigacién, de las pruebas, y todos
ellos firmaron un consentimiento informado para
participar. Los sujetos de poblacion no clinica fue-
ron reclutados por estudiantes de posgrado en neu-
ropsicologia entre las personas de su ambiente proxi-
mo, con la consigna de diversificar la muestra en
cuanto a sexo, edad y nivel de estudios, y que el par-
ticipante no hubiera recibido nunca atencién por
patologia psiquidtrica o neurolégica; la participa-
cidn fue voluntaria, informada y no retribuida.

Analisis de datos

Puesto que la forma de respuesta al cuestionario es
una escala ordinal de tipo Likert, los andlisis univa-
riados presentan el riesgo de agrupar los items en
funcién de sus distribuciones y no de su contenido
[46]; para evitarlo, se configurd la matriz de corre-
laciones policéricas a partir de la estandarizacién
de las varianzas de los items, alcanzdndose la nor-
malidad multivariada segun el criterio de Mardia
[47]. Se estimaron los indicadores de adecuacién
para efectuar un andlisis factorial de rangos mini-
mos [48] sobre la matriz de correlaciones policéri-
cas y un andlisis paralelo optimizado [49] para esti-
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mar el nimero de factores a retener. A continua-
cién, y sobre la misma matriz, se efectué una rota-
cién Simplimax [50] para conocer la estructura
subyacente mads simple, sobre la que se aplicaron
criterios de simplicidad [51]. Estos anélisis se reali-
zaron con el programa Factor v. 8.02 [52]. Una vez
formalizado el estudio factorial, se aplicaron crite-
rios racionales (ajuste a modelos neurocognitivos y
a presentacion clinica) para derivar las escalas del
cuestionario. Tanto la solucion factorial como las
escalas derivadas fueron sometidas a un analisis
factorial confirmatorio sobre la propia muestra de
adictos y las submuestras segin sexo, y sobre la
muestra de poblacién no clinica; para estas pruebas
se utilizé el programa Amos v. 6.0. Para la explora-
cién de diferencias de medias entre submuestras se
realizaron andlisis multivariados con el control de
variables intervinientes. Se efectuaron pruebas de co-
rrelacién lineal entre las variables, utilizando correc-
tores del efecto del azar para evitar la comision del
error tipo L. Para estas pruebas se utiliz6 el progra-
ma estadistico SPSS v. 15.0.

Resultados

Descriptivos

En la tabla II se muestran los descriptivos de los 46
items y su correlacion con la prueba total una vez
excluidos de ella.

Anadlisis exploratorio

En primer lugar se realizé un analisis univariado de
componentes principales, que mostré buenos indi-
cadores de adecuacién (KMO = 0,93; Barlett x21035
= 9.016,03; p < 0,001) y que proporcioné una solu-
ci6on de nueve factores, segun el criterio de Kaiser K
> 1, que daban cuenta del 58,29% de la varianza to-
tal. En un segundo paso, se configuré la matriz de
correlaciones policéricas, que, en una inspeccion
inicial, revel6 que el coeficiente de Mardia era sig-
nificativo (z = 56,13; p < 0,0001), indicando que los
datos alcanzaron una normalidad multivariada. So-
bre esta matriz, que presenté buenos indicadores
de adecuacion (KMO = 0,95; Barlett y2, ;- = 8.161,4;
p < 0,0001), se realizé un andlisis de rangos mini-
mos y un andlisis paralelo para establecer el nime-
ro adecuado de factores a retener. Sélo los tres pri-
meros factores obtenidos mediante el método nor-
mal superaban la varianza explicada por los factores
obtenidos mediante generacion aleatoria de sub-
matrices, por lo que eran estos tres los factores a
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Tabla II. Descriptivos de los items.

ftem Media IC Mediana Varianza Asimetria Curtosis fie
1 1,53 1,39-1,67 1 1,39 0,34 -0,70 0,54
2 1,77 1,64-1,90 2 1,17 0,10 -0,69 0,62
3 0,81 0,68-0,95 0 1,29 1,33 0,87 0,38
4 1,67 1,52-1,83 2 1,59 0,16 -1,08 0,45
5 1,77 1,63-1,92 2 1,42 0,18 -0,95 0,51
6 1,49 1,36-1,61 1 1,13 0,38 -0,40 0,50
7 1,30 1,15-1,45 1 1,55 0,56 -0,83 0,57
8 0,86 0,711,00 0 1,40 1,26 0,49 0,29
9 1,63 1,48-1,78 2 1,58 0,33 -0,90 0,52
10 1,48 1,331,63 1 1,56 0,35 -0,99 0,31
n 1,96 1,83-2,10 2 1,26 -0,04 -0,77 0,61
12 1,10 0,98-1,23 1 1,09 0,84 0,16 0,47
13 1,78 1,631,92 2 1,45 0,08 -0,97 0,53
14 1,28 1,141,42 1 1,31 0,46 -0,80 0,61
15 1,6 1,45-1,74 2 1,34 0,26 -0,77 0,62
16 1,22 1,091,35 1 1,16 0,54 -0,58 0,38
17 1,59 1,45-1,73 1 1,27 0,29 -0,75 0,55
18 1,55 1,40-1,70 1 1,53 0,34 -1,01 0,44
19 1,17 1,04-1,31 1 1,25 0,75 -0,23 0,57
20 0,90 0,76-1,03 0 1,29 1,07 0,09 0,47
21 1,24 1,10-1,39 1 1,41 0,62 -0,62 0,58
22 1,14 0,99-1,29 1 1,52 0,80 -0,52 0,49
23 0,52 0,42-0,62 0 0,69 1,59 1,82 0,39
24 1,23 1,09-1,37 1 1,36 0,57 -0,72 0,56
25 1,13 0,981,27 1 1,36 0,79 -0,32 0,43
26 1,53 1,39-1,67 1 1,29 0,33 -0,74 0,54
27 0,49 0,39-0,60 0 0,73 1,92 3,43 0,32
28 0,80 0,68-0,92 0 0,98 1,03 0,14 0,48
29 1,47 1,311,62 1 1,60 0,44 -0,88 0,62
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Tabla II. Descriptivos de los items (cont.).

ftem Media IC Mediana Varianza Asimetria Curtosis i
30 1,94 1,79-2,08 2 1,43 0,00 -0,98 0,61
31 1,35 1,2111,50 1 1,43 0,56 -0,69 0,48
32 1,21 1,081,34 1 1,17 0,57 -0,51 0,55
33 0,89 0,76-0,03 0 1,23 1M 0,28 0,30
34 1,01 0,87-1,15 1 1,35 0,87 -0,38 0,42
35 1,80 1,68-1,92 2 1,04 -0,04 -0,62 0,64
36 1,96 1,82-2,1 2 1,45 -0,09 -0,96 0,61
37 1,12 0,98-0,26 1 1,31 0,74 -0,42 0,43
38 2,12 1,99-2,25 2 1,12 -0,34 -0,59 0,62
39 1,00 0,88-12,12 1 0,93 0,69 -0,31 0,56
40 0,93 0,81-1,04 1 0,88 0,84 0,21 0,58
4 1,36 1,2111,51 1 1,47 0,44 -0,95 0,58
42 0,97 0,85-1,09 1 0,98 0,84 0,04 0,53
43 0,90 0,78-1,03 1 1,09 0,93 -0,04 0,33
44 1,12 0,00-1,24 1 1,03 0,64 -0,24 0,59
45 0,65 0,53-0,76 0 0,89 1,49 1,66 0,38
46 1,24 1,10-1,39 1 1,42 0,56 -0,76 0,57

IC: intervalo de confianza; r,: correlacion item-test, excluido el ftem.

retener (varianza total explicada, 57,58%; varianza
comun no explicada, 12,96%) (Tabla III).

Sobre la matriz de correlaciones policéricas se
forzé una solucién de tres factores y se efectué una
rotacién Simplimax (Tabla IV). Los indicadores de
simplicidad de esta solucién fueron adecuados
(Loading Simplicity Index, LS = 0,372; percentil 100;
p < 0,0001). El primer factor agrup6 a 25 items cuyo
contenido se referia a diversos problemas en el con-
trol ejecutivo (motivacionales, de planificacion, de
monitorizacién, de atencion...); el segundo agrup6 a
siete {tems que tenian en comun referir problemas
en la conducta social; el tercer factor agrupé a 14
items que, en su mayoria, exploraban sintomas rela-
cionados con el control emocional. Estos tres facto-
res se mostraron fuertemente relacionados entre si
(rp.p = 0,53; 1y 5 = 0,72; 1, ¢ = 0,65). Utilizando cri-
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Tabla Ill. Andlisis paralelo sobre la matriz de correlaciones policdricas.

% de varianza % de varianza

Factores normal aleatoria Percentil 95
1 32,9 n7 12,4
2 71 3,9 42
3 5,0 3,7 4,0
4 3,5 3,6 3,8
5 3,3 3,5 3,7
6 32 3,4 3,5
7 2,5 3,3 3,5
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Tabla IV. Solucidn de tres factores con rotacién Simplimax.

ftems Factor 1 Factor 2 Factor 3
29 0,76 -0,20 -0,03
21 0,75 -0,02 -0,08
32 0,72 0,00 -0,11

1 0,70 -0,21 -0,06
15 0,69 -0,25 0,05
14 0,67 -0,07 0,02
12 0,63 0,03 -0,07
19 0,61 0,02 0,03
46 0,59 0,07 0,03
9 0,58 -0,16 0,03
40 0,56 0,18 0,05
24 0,56 0,05 -0,07
20 0,55 0,17 0,01
6 0,54 -0,16 0,06
3 0,52 0,13 -0,03
2 0,52 -0,25 0,19
35 0,50 -0,19 0,19
23 0,48 0,36 -0,01
17 0,46 -0,01 0,13
42 0,44 0,21 0,14
26 0,43 -0,01 0,17
8 0,42 0,14 -0,01
38 0,42 -0,26 0,23
31 0,40 0,03 0,16
18 0,40 -0,02 0,10
27 0,15 0,65 0,19
45 0,03 0,60 0,34
37 -0,22 0,57 0,66
39 0,02 0,50 0,50
43 0,00 0,48 0,33
33 -0,04 0,47 0,36
28 0,37 0,40 0,12
4 -0,12 0,02 0,66
22 -0,03 0,19 0,64
10 -0,31 0,38 0,64
P 0,02 0,15 0,63
5 -0,02 -0,01 0,61
13 0,01 -0,01 0,60
36 0,05 -0,02 0,59
44 0,01 0,45 0,59
34 0,01 0,23 0,52
25 0,04 0,31 0,45
16 -0,05 0,36 0,44
30 0,28 -0,15 0,39
n 0,30 -0,19 0,37

7 0,30 on 0,34

% varianza 28,60 10,30 18,70
Fiabilidad 0,93 0,81 0,87

Cargas principales en cursiva.

terios racionales y atendiendo a las cargas secunda-
rias de algunos items, el cuestionario qued6 com-
puesto por cinco escalas (Tabla V) fuertemente co-
rrelacionadas entre si (0,51 < r < 0,79).

Anadlisis confirmatorio

Se probé en primer lugar, y sobre la muestra com-
pleta de adictos, una solucién de cinco factores a
partir de las escalas definidas racionalmente; sin
embargo, este modelo no se mostré viable. En se-
gundo lugar, se prob¢ la solucién factorial de tres
componentes, que mostr6 moderada bondad de
ajuste. En tercer lugar, se probaron las soluciones
intermedias obtenidas mediante fusién de las sub-
escalas del primer componente factorial. Estas solu-
ciones combinatorias fueron las que alcanzaron
mejores indicadores de ajuste (Tabla VI), especial-
mente la que agrup6 las subescalas de problemas en
el control ejecutivo y problemas atencionales, que
cumplié todos los requerimientos [53,54]: tanto re-
lativos (CMIN/DF < 3), como absolutos (indice de
ajuste comparativo > 0,9) y parsimoniosos (indice
de ajuste parsimonioso > 0,7; error de aproximacién
cuadratico medio, RMSEA < 0,08). El ajuste fue li-
geramente peor en mujeres que en varones. En
cuanto a la poblacién no clinica, el ajuste puede
considerarse adecuado si se admiten criterios me-
nos restrictivos (CMIN/DF < 5) y se consideran in-
dices sensibles al # de la muestra (RMSEA < 0,08).

Relacion con variables
sociodemograficas y de consumo

Las cinco escalas mostraron correlaciones signifi-
cativas con la gravedad de la adiccién, mientras que
no se observo relacién con el tiempo de adiccién o
la edad de inicio en el consumo de la droga princi-
pal. La edad sé6lo mostré correlacién negativa con
los problemas en el control emocional, mientras
que el nivel de estudios presenté correlacién nega-
tiva con tres subescalas. El CI premérbido, como
variable que integra las dos anteriores, mostré un
patrén correlacional similar (Tabla VII).

Diferencias de género

Se estimaron, en primer lugar, las diferencias entre
los sujetos del grupo de adictos en funcién de su
sexo (véanse puntuaciones medias y de dispersién
en Tabla VII). Se control6 el CI premérbido, puesto
que se mostré como covariable (A de Wilks F; 45, =
46,98; p < 0,0001; 1?2 parcial = 0,35). Aparecieron
diferencias significativas en tres escalas: problemas
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Tabla V. Escalas derivadas de la estructura factorial.

Escala items Tt o de Cronbach

Problemas motivacionales 1,14,19, 24, 29, 38, 46 0,49-0,72 0,86
Ejecucién Problemas de control ejecutivo 6,8,9,12,15,18, 21, 26, 30, 32, 35, 40 0,44-0,68 0,87

Problemas atencionales 2,3,7,1,17,20, 31 0,43-0,66 0,81
Social Problemas de conducta social 10,16, 23, 27, 28, 33, 37, 39, 42, 43, 44, 45 0,35-0,68 0,84
Emocional Problemas de control emocional 4, 5,13, 22, 25, 34, 36, 41 0,43-0,62 0,81

r- rango de correlaciones item-test, excluido el ftem.

con el control ejecutivo (F = 10,72; p < 0,0001; n2p =
0,05), problemas atencionales (F = 12,37; p < 0,0001;
N, = 0,23) y problemas con el control emocional
(F = 19,53; p < 0,0001; T]Zp = 0,08), asi como en la
puntuacién total (F = 10,59; p < 0,0001; nzp = 0,04).
En cuanto a la poblacién no clinica, sélo aparecie-
ron diferencias significativas en las escalas de pro-
blemas en la conducta social (F = 5,29; p < 0,01) y
en el control emocional (F = 4,70; p < 0,01), aunque
el tamafio del efecto fue muy bajo (1]2p = 0,01 en
ambos casos).

Diferencias entre adictos y poblacion no clinica

Se estimaron las diferencias por sexo entre adictos
y poblacién no clinica, controlando el CI premérbi-
do y esperable para poblacién no clinica, aparecien-
do diferencias significativas y con moderado tama-
fio del efecto en todas las escalas (Tabla VIII).

Validez convergente

En la tabla IX se muestran las correlaciones (corre-
gido el efecto del azar) entre las escalas del ISP y las
del DEX y la EEP en la muestra completa (eliminan-
do algunos cuestionarios mal cumplimentados; 7 =
1.624). Todas las correlaciones presentan significa-
cién, siendo mayor el tamaiio del efecto cuanto ma-
yor es la similitud entre los conceptos evaluados.

Version abreviada del ISP

Se propone, asimismo, una versién abreviada del
cuestionario para su uso como instrumento de cri-
bado. Esta version se compuso a partir de los cuatro
items con mayores cargas factoriales en cada una
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de las escalas, de modo que se obtuvo un cuestio-
nario de 20 items (Tabla I). La consistencia interna
de esta version result6 aceptable (« = 0,89 en adic-
tos y 0,88 en poblacion no clinica), asi como la de
cada una de las subescalas por separado (0,7 < a <
0,79 en adictos, y 0,7 < a < 0,76 en poblacién no
clinica). Sobre la muestra de adictos se llev6 a cabo
un procedimiento similar al previamente descrito:
se obtuvo la normalidad multivariada (Mardia =
29,49; p < 0,0001), los indices de adecuacién facto-
rial fueron satisfactorios (Bartlett p < 0,0001; KMO
=0,92), la solucién de tres factores explicé el 72,2%
de la varianza total, los items con méximas cargas
en cada factor fueron los esperados, los indicadores
de simplicidad de la solucién rotada resultaron sa-
tisfactorios (LS = 0,51; percentil 100; p < 0,0001),
asi como los indicadores de ajuste de este modelo,
tanto en poblacién adicta (x% = 182,2; grados de
libertad, gl = 100; p < 0,0001; CMIN/DF = 1,8;
RMSEA = 0,04) como en poblacién no clinica (32 =
642,2; gl = 133; p < 0,0001; CMIN/DF = 4,8;
RMSEA = 0,07). La muestra clinica de adictos ob-
tuvo una puntuacién media de 24,9 + 12,8 (error ti-
pico = 0,61; mediana = 24; percentil 33 = 19; per-
centil 66 = 30), en tanto que la poblacién no clinica
puntué como media 15,2 + 10,0 (error tipico = 0,29;
mediana = 14; percentil 66 = 19), siendo las diferen-
cias significativas, una vez controlado el CI premér-
bido/esperable (F = 615,3; p < 0,0001; nzp = 0,76).
También aparecieron diferencias significativas (F =
315,3; p < 0,0001; T12p = 0,53) entre varones (media =
23,8 + 12,7) y mujeres (media = 28,5 + 12,4) de po-
blacién adicta; no aparecieron, en cambio, diferen-
cias significativas (F = 0,5; p = 0,48) entre varones
(media = 15,0 + 10,1) y mujeres (media = 15,4 + 9,9)
de poblacién no clinica.
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Tabla VI. indices de bondad de ajuste de las diferentes soluciones factoriales y derivadas.

%2 gl CMIN/DF CFI PCFI RMSEA
Adictos (n = 445)
Independiente 42.854,8 1.081 39,6 0 0 0,30
Tres factores 3.084,9° 987 3,1 0,95 0,87 0,07
Cuatro factores (s3 + s4) 3.001,62 984 3,1 0,95 0,87 0,07
Cuatro factores (s3 + s4) 2.989,82 984 3,0 0,95 0,87 0,07
Varones (n = 342)
Independiente 32.701,3 1.081 30,3 0 0 0,29
Cuatro factores (3 + 4) 2.409,92 984 2,4 0,96 0,87 0,07
Muijeres (n =103)
Independiente 11.606,5 1.081 10,7 0 0 0,31
Cuatro factores (3 + 4) 1.894,92 984 1,9 0,93 0,85 0,08
Poblacién no clinica
Varones (n = 477)
Independiente 44.528,8 1.081 1,2 0 0 0,29
Cuatro factores (3 + 4) 3.893,22 984 4,0 0,93 0,85 0,08
Mujeres (n = 702)
Independiente 65.657,2 1.081 60,7 0 0 0,29
Cuatro factores (3 + 4) 4.573,82 984 4,6 0,94 0,86 0,07

CFI: indice de ajuste comparativo; CMIN/DF: %2 normalizado por los grados de libertad; gl: grados de libertad;
PCFI: indice de ajuste parsimonioso; RMSEA: error de aproximacion cuadratico medio. 2 p < 0,001.
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Discusion

La implicacién del 16bulo frontal y, mds concreta-
mente, de la corteza prefrontal en el establecimien-
to y mantenimiento de la adiccién estd bien esta-
blecida en el momento actual: todos los modelos de
la adicciéon comparten, de una u otra manera, la
idea de que cuando este territorio cerebral deja de
cumplir adecuadamente su funcién de control su-
perior, la conducta adictiva se torna automdtica y
queda a merced de impulsos provenientes de es-
tructuras subcorticales [55]. Por ello, resulta de
crucial importancia valorar su funcionamiento, tan-
to mediante evaluacién neuropsicoldgica en la con-
sulta [43], como ocupacional en situaciones reales
[56]. Sin embargo, una evaluacién exhaustiva debe
también contemplar cudnto cree el adicto que le
afectan sus alteraciones en las actividades de la vida
diaria y como se siente al experimentarlas.

En este sentido, los instrumentos disponibles
para esta autoevaluacion proceden de estudios so-
bre el dafo cerebral por diversas etiologias y no
siempre se adaptan a las caracteristicas de las alte-
raciones funcionales asociadas a la adiccién. Por
ello, el objetivo de este trabajo ha sido elaborar un
instrumento especifico para la evaluacion en suje-
tos con adicciones que, ademads, pudiera llegar a
utilizarse en otras poblaciones clinicas o subclini-
cas con perfiles cognitivos similares.

La elaboracién del cuestionario parti6, en un
primer paso, de la aplicacién de los conocimientos
neuropsicolégicos actuales acerca de las diferentes
funciones atribuidas a la corteza prefrontal. Una
formulacion racional permitié disefiar un cuestio-
nario con 100 items que exploraba las posibles re-
percusiones de los fallos asociados a cada una de
esas funciones en la vida cotidiana de las personas.
Mediante andlisis preliminares, pudieron descar-
tarse ftems que no mostraron suficiente capacidad
discriminante en esta poblacién. Lamentablemen-
te, algunas de las funciones teéricamente formula-
das quedaron sin evaluacidn, en la medida en que
los items que pretendian evaluarlas fueron descar-
tados. Es posible que la pretension de evaluar algu-
nas alteraciones desde la experiencia subjetiva del
afectado fuera intrinsecamente inviable: por ejem-
plo, puede resultar paraddjico interrogar al sujeto
sobre su anosognosia o sus déficits en el autocono-
cimiento (self-awareness), como corrobora la elimi-
nacién de todos los items que lo procuraban.

Una vez que se contaba con un cuestionario fia-
ble, reducido a 60 items, se procedi6 a administrarlo
en muestras mds amplias para estudiar su ajuste a las
formulaciones tedricas de partida. Para ello, el pre-
sente trabajo ha utilizado los andlisis més adecuados
de entre los disponibles en el arsenal estadistico para
el estudio de cuestionarios. La mayor parte de los
trabajos parte de la asuncion injustificada de que la
escala de tipo Likert es una escala continua, cuando
nada garantiza que exista la misma distancia entre
cada uno de sus puntos de anclaje [57]. La conse-
cuencia es que los items quedan artefactualmente
agrupados a partir de sus distribuciones y no a partir
de su contenido. La estandarizacién de las varianzas
de los items, la construccién de una matriz de corre-
laciones policéricas, la utilizacién de un andlisis pa-
ralelo adecuado a esta matriz y el uso de un método
de rotacién apropiado permiten garantizar la ade-
cuacion de los resultados al objeto de estudio.

De esta forma, se ha llegado a definir la estructu-
ra trifactorial del cuestionario final, que consta de
46 items. Asi como la formulacién de los items a
priori se basaba en una divisién meramente tedrica,
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Tabla VII. Correlaciones entre las escalas del inventario de sintomas prefrontales y variables sociodemograficas y de consumo.

Nivel de Cociente Gravedad Tiempo de Edad de inicio
Edad . intelectual dela adicciéna la de la droga
estudios - L L -
premérbido adiccion droga principal principal

Problemas motivacionales -0,07 -0,04 -0,06 0,142 -0,06 0,10
Problemas de control ejecutivo -0,07 -0,12 -0,14b 0,20¢ -0,04 0,06
Problemas atencionales -0,07 —-0,19¢ -0,20¢ 0,26¢ 0,05 -0,02
Problemas de conducta social -0,07 -0,04 —-0,05 0,17 0,03 0,00
Problemas de control emocional -0,18¢ -0,122 -0,17¢ 0,27¢ -0,04 -0,05

ap<0,05;5p<0,01; ¢p < 0,001.

en la préctica, las personas no utilizan una funcién
con independencia de las demds, por lo que no era
previsible que los componentes de la prueba res-
pondieran linealmente a dicha divisién tedrica de
las funciones exploradas. En consecuencia, lo ver-
daderamente interesante era conocer cémo la vi-
sion de las personas (‘sujetocéntrica’) respondia a la
formulacion tedrica (‘cerebrocéntrica’), y si podia
considerarse una congruencia entre ambas. Los tres
factores encontrados responden con nitidez a tres as-
pectos: ejecutivo, social y emocional.

El primer grupo de items aglutina tres compo-
nentes del rendimiento neuropsicolégico intima-
mente relacionados; por un lado, aspectos que se
refieren al impulso y el interés por iniciar la conduc-
ta (problemas motivacionales; siete items); otros re-
lacionados con la capacidad para elaborar un plan,
mantenerlo o modificarlo en funcién de las deman-
das del medio para resolver problemas, en la linea
de lo que tradicionalmente se llaman funciones eje-
cutivas (problemas de control ejecutivo; 12 items) y
otros que se refieren a la gestion atencional superior
(problemas atencionales; siete items); estando estos
dos tltimos mds intimamente vinculados entre si y,
anatémicamente, mds relacionados con los sinto-
mas que presentan los pacientes con lesiones en la
corteza prefrontal dorsolateral [58,59]. El primer
subfactor, por su lado, estaria més relacionado con
los sintomas por disfuncién ventromedial [12-14].

Con respecto a este primer factor, resulta intere-
sante destacar que el estudio del DEX-Sp reveld una
agrupacion de items muy similar desde el punto de
vista tedrico en el factor denominado ‘desorganiza-
cién/apatia; en la medida en que, desde la perspec-
tiva que aportan los inventarios de sintomas, los
items relacionados con la motivacién también se
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agruparon con los items relacionados con el rendi-
miento ejecutivo y ambos se diferenciaron, a su vez,
de los relacionados con el control de las respuestas
inapropiadas (en el caso del DEX-Sp, el factor se
llam6 ‘desinhibicién/impulsividad’) [35]. Es como
si, desde un punto de vista ‘sujetocéntrico; las dis-
funciones de la corteza prefrontal ventromedial
(apatia) funcionaran relativamente ‘en paralelo’ con
las de la corteza prefrontal dorsolateral (sindrome
disejecutivo), y ambas, a su vez, relativamente inde-
pendientes de la corteza prefrontal orbital (desinhi-
bicién social y control emocional) [60]. Esta coordi-
nacién entre los circuitos prefrontales ventral y
dorsal ha sido también sugerida por otros trabajos
mediante técnicas diferentes [61-64].

El segundo factor del ISP parece valorar la exis-
tencia de alteraciones para el control de la conducta
a nivel social y, de una manera mds o menos gene-
ral, se refiere a los problemas para la inhibicién de
respuestas culturalmente inapropiadas (problemas
de conducta social; 12 items). Como se ha sefalado,
los procesos que permiten a los sujetos ajustar sus
respuestas a estas demandas sociales se han rela-
cionado tradicionalmente con la integridad de los
circuitos orbitales [15,16]. Por dltimo, el tercer gru-
po de items aglutina los problemas para el control
emocional (problemas de control emocional; 8 items),
recogiendo aspectos heterogéneos, como la agresi-
vidad o la labilidad, que también suelen expresarse
clinicamente en pacientes con lesiones orbitales. La
propuesta de estos dos factores —referidos a la con-
ducta social y el control emocional- es quiza la ma-
yor aportacién tras la creacién del ISP, en la medida
en que ni el DEX ni el FrSBe valoraban adecuada-
mente estos aspectos, pero que resultan cruciales en
el estudio de muchos de los trastornos adictivos [65].

659



J.M. Ruiz-Sénchez de Ledn, et al

660

Tabla VIIL. Diferencias por sexos entre adictos y poblacién no clinica en las escalas del inventario de sintomas prefrontales controlando el cociente

intelectual premérbido y esperado.

Varones

No clinica Adictos
Media DT Media DT F(gl2) n%,
Problemas motivacionales 7,42 6,00 12,17 7,80 49,99 on
Problemas de control ejecutivo 10,05 6,76 16,15 8,54 65,80 0,14
Problemas atencionales 6,16 4,35 9,42 5,37 50,08 0,M
Problemas de conducta social 6,70 5,66 10,95 6,90 47,34 0,10
Problemas de control emocional 6,96 5,19 11,00 6,41 55,59 0,12
Puntuacion total 37,29 22,66 59,68 29,20 79,49 0,16

Mujeres

No clinica Adictas
Media DT Media DT F(gl2) nzp
Problemas motivacionales 7,16 5,61 13,59 7,04 55,77 0,12
Problemas de control ejecutivo 10,37 6,92 19,30 7,90 73,19 0,15
Problemas atencionales 5,94 4,20 10,6 5,05 57,14 0,12
Problemas de conducta social 5,70 4,96 11,86 7,7 59,09 0,13
Problemas de control emocional 7,62 5,27 14,51 6,33 76,41 0,16
Puntuacién total 36,78 21,88 69,87 26,73 98,42 0,19

DT: desviacion tipica; gl: grados de libertad; nzp: eta parcial al cuadrado para la estimacién del tamafio del efecto de las diferencias.

La estructura factorial del cuestionario propues-
to se ha articulado finalmente en estas escalas para
facilitar su utilizacién e interpretacion clinica. Para
ello, ademés de adoptar una puntuacion lineal, se
han separado los tres componentes ejecutivos, de
modo que puedan conocerse los aspectos funcio-
nales mds afectados y planificar una intervencién
clinica graduada. Apenas se han encontrado dife-
rencias significativas por sexo en sujetos de pobla-
cién no clinica (con muy bajo tamafio del efecto
cuando han aparecido), pero si son notables las di-
ferencias encontradas entre varones y mujeres adic-
tos: éstas punttan significativamente mas en los
componentes relacionados con los problemas eje-
cutivos y de control emocional. Como es conocido,
las mujeres acceden menos frecuentemente que los

varones a tratamiento y, cuando lo hacen, su situa-
cion de deterioro suele ser més importante que la
que motiva a los varones a solicitarlo [66].

Resulta interesante destacar cémo los compo-
nentes cognitivos del primer factor (problemas de
control ejecutivo y problemas atencionales) correla-
cionan significativamente con la puntuacién de CI
premérbido estimado. En efecto, el rendimiento neu-
ropsicoldgico de las funciones ejecutivas y del con-
trol superior de la atencion se relaciona con aquello
que llamamos inteligencia, llegando a proponerse
que estos constructos se solapan en varios aspectos
[19,67]. No obstante, sorprende la correlacién ha-
llada entre el factor problemas de control emocional
y el CI premérbido, en la medida en que apenas se
encuentran trabajos que analicen sus relaciones,
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quedando la mayoria de ellos encuadrada en el es-
tudio de la inteligencia emocional [68]. En cualquier
caso, resulta plausible pensar que los individuos
mas adaptados al entorno lo son también en lo que
se refiere al control de las emociones [69].

Los problemas medidos mediante el ISP mues-
tran relacion significativa con la gravedad del pro-
ceso adictivo, aunque no es posible establecer una
relacién causal; o bien la gravedad de la adiccién
estd determinada por la magnitud de los déficits en
los procesos frontales, o bien éstos son consecuen-
cia de la propia adiccién (efecto de las sustancias, es-
trés psicosocial asociado, nutricién deficitaria, etc.).
Probablemente ambos pardmetros se relacionan de
modo circular. No aparece relacién con el tiempo de
consumo de la sustancia principal, si bien este indi-
cador no nos informa de todo el proceso adictivo
previo a la instauracion del uso de esa sustancia. Lo
mismo sucede con la edad de inicio en el consumo
de la droga principal, pues ambos pardmetros son
autoinformados por los pacientes en las primeras
sesiones de evaluacién, en situaciéon de consumo
habitual, por lo que su fiabilidad es cuestionable.

Por ultimo, en lo que se refiere a la validez con-
vergente del cuestionario, se encuentran elevadas
correlaciones entre el ISP y el DEX-Sp; y algo mas
modestas, aunque significativas, con el EEP. En el
primer caso, como era de esperar, los resultados su-
gieren que el ISP valora la sintomatologia prefron-
tal de manera similar al DEX-Sp, en la medida en
que la formulacién de algunos items puede incluso
considerarse paralela, aunque, sin duda, el cuestio-
nario creado en este trabajo aporta mdas informa-
cién y mejor organizada, incrementando poco el
tiempo empleado en su administracién. En el se-
gundo caso, y aunque el estrés percibido es, en prin-
cipio, un constructo diferente de la sintomatologia
frontal, recientemente se ha evidenciado su estre-
cha relacion con ésta [39,40], por lo que cabia co-
mentarse. En efecto, resulta razonable pensar que
los individuos peor dotados de habilidades atencio-
nales y ejecutivas podrian acabar presentando difi-
cultades para adaptarse a los cambios por una mala
gestion del estrés [70,71].

En definitiva, parece que el ISP resulta una he-
rramienta Gtil para la valoraciéon de la sintomatolo-
gia prefrontal en los sujetos adictos, en la medida
en que se ajusta a las diferentes expresiones clinicas
de los pacientes (‘sujetocéntrico’), proporcionando
en una escala breve una gran cantidad de informa-
cién sobre las dificultades del paciente en la vida
cotidiana; esto sin perder de vista su buen ajuste a
los modelos teéricos [4-6] y anatémicos [2,3,7-9]
con los que se cuenta en la actualidad. Se ofrece tam-
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Tabla IX. Correlaciones entre las escalas del inventario de sintomas prefrontales y las subescalas, y pun-

tuacion total del cuestionario disejecutivo (DEX) y la escala de estrés percibido (EEP).

DEX EEP
Desorganizacion Desinhilbicién Total Est_ré_s
Apatia Impulsividad percibido
Problemas motivacionales 0,58 0,36 0,52 0,45
Problemas de control ejecutivo 0,60 0,42 0,56 0,45
Problemas atencionales 0,55 0,40 0,53 0,38
Problemas de conducta social 0,42 0,49 0,49 0,29
Problemas de control emocional 0,43 0,49 0,50 0,39

Todas las correlaciones son significativas tras la correccién de Bonferroni para comparaciones muiltiples (p < 0,0014).

bién la posibilidad de utilizar una versioén abrevia-
da, como prueba de cribado, que conserva, en gran
medida, las propiedades psicométricas de la prueba
completa. Entre las perspectivas futuras, se propo-
ne también su uso en otras poblaciones en las que,
de una manera mds o menos sutil, se aprecia este
tipo de sintomatologia prefrontal, como en el caso
de ciertos trastornos de personalidad [72,73], fibro-
mialgia [74], o para colaborar en la exploracién de
los sujetos que presentan quejas subjetivas de me-
moria [39,40], entre otros.
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Prefrontal Symptoms Inventory for clinical evaluation of addictions in everyday life: development process
and psychometric properties

Introduction. Research has provided evidence of the presence of prefrontal symptoms in addicts, although they are usually
evaluated using questionnaires that were created for acquired brain injury.

Aims. To produce a specific instrument for evaluating those symptoms in subjects with addictions.

Subjects and methods. For the study, 1624 participants were recruited (445 addicts and 1179 from the general population)
and were given a 100-item inventory to complete based on the three spheres of human activity (cognition, emotion and
behaviour) in relation to the three great prefrontal syndromes (dorsolateral, ventromedial and orbital). The preliminary
analyses ruled out those that did not prove to have sufficient discriminating power, which resulted in the Prefrontal
Symptoms Inventory (PSI) consisting of 46 items. The Dysexecutive Questionnaire (DEX-Sp) and the Perceived Stress Scale
(PSS) were administered in order to study the convergent validity.

Results. The data show the three-factor structure of the questionnaire: problems with executive control (with three sub-
factors: problems with motivation, control and attention), problems with social behaviour and problems with emotional
control. The relationships between the scores on the PSI and sociodemographic and consumption variables, as well as with
the DEX-Sp and the PSS were analysed. A reduced 20-item version is provided for screening.

Conclusions. The PSl relates the (‘subject-centred’) self-evaluation of persons with the a priori (‘brain-centred’) theoretical
formulation, the results showing adequate psychometric properties. We recommend its use when it comes to exploring
the prefrontal symptoms of addicts, as well as other clinical or subclinical populations with similar cognitive profiles.

Key words. Addiction. Apathy. Attention. Cognitive impairment. Diagnosis. Disinhibition. Drug abuse. Drug addiction.
Dysexecutive syndrome. Emotion. Executive functions. Motivation. Neuropsychology. Prefrontal cortex. Screening.
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