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A Revised lowa Collateral Head Injury Interview: a new instrument for the assessment of traumatic psychosocial

frontal symptoms

Resumen

Objetivo: Validar la entrevista semiestructurada «lowa
Revisada» para evaluacion colateral de sintomas frontales
postraumaticos.

Método: 1. Revision de la entrevista en el contexto de los
estudios piloto realizados y los conocimientos sobre el tema.
2. Expertos externos avalan la validez de aparente y de
contenido. 3. Estudio de fiabilidad y validez en una
muestra de pacientes que cumplen criterios de inclusién y
exclusion de traumatismo craneoencefalico grave.

4. Analisis de los componentes principales y distribucion de
los resultados obtenidos de la administracion de la
entrevista a la muestra completa (N= 55).

Resultados: Algunos items originales fueron modificados
y se incorporaron dos nuevos («euforia inapropiada» e
«inestabilidad afectiva»), ademas de un nuevo sistema de
puntuacion. La practicabilidad, la consistencia interna
(coeficiente alfa de Cronbach= 0,94), la fiabilidad inter-
examinadores (n= 40, kappa= 0,60) y test-retest (n= 25,
kappa= 0,70) fueron aceptables. El analisis factorial mostré
cuatro factores que explican un alto porcentaje de la
varianza, reflejan los conocimientos sobre el tema y apoyan
la validez de constructo de la entrevista. Mas de dos tercios
(70,9%) de los pacientes puntuaban al menos en uno de los
items.

Conclusion: Se trata de la primera comunicacién sobre
la fiabilidad y validez de una entrevista para evaluacion
colateral de sintomas frontales de origen postraumatico.

Palabras clave: Fiabilidad. Validez. Sintomas frontales.
Dafio cerebral traumatico.

Summary

Obijective: To validate a semi-structured Revised lowa
Collateral Head Injury Interview (RICHII) to assess post-
traumatic, psychosocial frontal symptoms.

Method: 1. To revise the RICHII in the light of recent
research findings and previous pilot studies. 2. External
experts assure face and content validity. 3. Standard
reliability and validity study in a sample of consecutive
patients fulfilling inclusion and exclusion criteria of severe
head trauma. 4. Principal component analysis and
distribution of results of RICHII administration to the full
sample (N=55).

Results: Several original items were modified and two
new items («inappropriate euphoria» and «affective
unstableness») were incorporated, as well as a new, graded
scoring system. Feasibility, internal consistency (Cronbach’s
alfa= 0.94), inter-rater reliability (n= 40, kappa= 0.60) and
test-retest reliability (n= 25, kappa= 0.70) were quite
acceptable. Four factors emerged in the factor analysis,
explaining a high percentage of the variance; they tend to
reflect modern knowledge in the field and are judged to
support the construct validity of the RICHII. More than two
thirds of patients (70.9%) scored high in at least one of the
items.

Conclusion: This is the first report about the reliability
and validity of a «collateral» interview to assess post-
traumatic, psychosocial frontal symptoms.

Key words: Reliability. Validity. Assessment. Frontal
symptoms. Traumatic brain injury.

0s traumatismos craneoencefalicos (TCE) son un pro-

blema frecuente en los paises industrializados, con
importantes consecuencias médicas, psicolégicas, socia-
les y econdmicas (1). Algunas de las secuelas mas comu-
nes derivan del dafio producido en el I6bulo frontal
(2, 3). Ademas, los sintomas frontales condicionan tanto
el pronéstico como la rehabilitacion del paciente (3, 4).
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La valoracién clinica de los sintomas frontales plantea
muchas dificultades (5). Existen varios instrumentos
muy conocidos disefiados para esta tarea, como el Test
de Clasificacion de Cartas de Wisconsin (6) o el Test de
las Categorias (7). Sin embargo, varios autores han sefia-
lado las frecuentes discrepancias entre los rendimientos
del paciente en los tests y sus capacidades y habilidades
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en las actividades cotidianas (8-10). Por eso es funda-
mental describir y evaluar las dificultades de los pacien-
tes con sintomas frontales para adaptarse al mundo real.
Este abordaje «ecoldgico», por medio de la observacion
del paciente y la informacién de los familiares o cuidado-
res, puede tener importantes implicaciones para el trata-
miento y la rehabilitacion.

En 1991 Martzke et al (11) describieron la Entrevista
de lowa para Valoracion Colateral de Dafio Cerebral en
una importante articulo de la revista Neuropsychology
sobre una muestra de pacientes con anosmia y dafio fron-
tal. Se trata de un instrumento disefiado para evaluar los
sintomas relacionados con el dafio cerebral de origen
frontal (12); consta de 21 items extraidos de los conoci-
mientos clasicos sobre el tema (4, 5, 12) y se administra
a los familiares u otros informadores «colaterales». Consi-
deramos que la principal aportacion de este instrumento
es su cualidad de «ecoldgico», en el sentido de que los
{tems que valoramos se refieren al ambiente del paciente
o0 a sus dificultadas interpersonales (13). Sin embargo, no
tenemos conocimiento de que se hayan publicado datos
sobre la fiabilidad y validez de la entrevista. Ademas, pen-
samos que este instrumento podia ser mejorado revisan-
do su contenido e incorporando nuevos items y un siste-
ma de puntuacién. El objetivo de este articulo es comu-
nicar el desarrollo y la validacion de esta nueva Entrevista
Revisada de lowa para la valoracién colateral de los sin-
tomas frontales de origen postraumatico.

METODO

Desarrollo de la entrevista

La entrevista fue traducida al castellano y vuelta a tra-
ducir al inglés por expertos, siguiendo el método de Kar-
no (14) y Levin (15) para estudios transculturales. Se de-
fini6 cada item y se afiadieron preguntas semiestructura-
das para aclarar el significado de cada concepto. Para
evitar falsos positivos se instruye al informante para que
responda afirmativamente solo si esta seguro de que la
conducta del paciente es peor que antes del accidente.

Esta version espafiola de la entrevista fue usada en es-
tudios piloto y examinada por expertos. A partir de estas
experiencias incorporamos varios cambios: a) modifica-
mos las instrucciones para el informante y las definicio-
nes de cada item para hacerlas mas comprensibles; b) in-
trodujimos definiciones operativas para mejorar la fiabili-
dad; c) intentamos asegurar que la nueva entrevista
pudiera generar suficiente informacion en relacién a la
categoria del DSM-IV «cambio de personalidad debido a
una enfermedad médica»; d) afiadimos tres nuevos items
sugeridos por la experiencia clinica y la revision de la bi-
bliografia: inestabilidad afectiva, euforia inapropiada (16)
e hiperkinesia (17). Ademas, nuestra experiencia clinica
y los estudios piloto realizados nos sugieren que los fe-
ndémenos psicopatoldgicos derivados del dafio cerebral
tienden a distribuirse de forma continua; por esta razon
hemos introducido un sistema de puntuacion gradual: las
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(115+0,84
meses)

FIG. 1.—Algoritmo del estudio de validacion.

respuestas de cada item puntuan en una escala de cinco
puntos, siguiendo el mismo sistema aplicado a la EPEP,
desarrollado por nuestro grupo (18); los items que pun-
than 0y 1 son considerados como fendmenos «<normales»
o «limite»; los sintomas psicopatoldgicos reciben puntua-
ciones de 2, 3 0 4 segun la gravedad.

Instrumentos

Para el proposito de este trabajo utilizamos las versio-
nes espafolas de los siguientes instrumentos:

— Indices de gravedad:

a) Amnesia Post-Traumatica (Post-Traumatic Amne-
sia, PTA). Algunos autores han sugerido que la duracion
de la PTA es el mejor predictor del prondstico a largo pla-
zo en los pacientes traumatizados (19). Hemos estableci-
do la duracion de la PTA (en dias) mediante preguntas di-
rectas y semi-estructuradas (20).

b) La Escala de Coma de Glasgow (21), un instru-
mento ampliamente usado para valorar la gravedad del
coma. También se ha documentado que las puntuacio-
nes en esta escala son buenos predictores sobre la evo-
lucion (22).

— Entrevista Psiquiatrica Estandarizada Polivalente
(EPEP) (18): una entrevista semiestructurada desarrollada
para la evaluacién multiaxial de la morbilidad psiquiatrica
en pacientes con enfermedades médicas. Incluye los si-
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TABLA | Caracteristicas clinicas y demograficas de los

pacientes con TCE (n=55)

Edad 29,95 + 13,28
Educacion 9,50 + 3,07 afios
Sexo

Varones 45

Mujeres 10
Estado civil

Solteros 35

Casados 20
Tipo de accidente

Trafico 41

Laboral 9

Deportes 5
Puntuacion GCS*

Menor que 8 39

9-12 16
Duracion de la amnesia postraumatica

7-30 dias 22

> 30 dias 33

* GCS: Escala de Coma de Glasgow.

guientes ejes: psicopatologia, alteraciones somaticas, pro-
blemas sociales, apoyo social y personalidad premérbida.
Genera informacion suficiente para aplicar los diferentes
criterios diagnésticos, incluyendo el DSM-IV.

— Inventario de Adaptabilidad de Portland (IAP),
que ha sido muy utilizado en el estudio de la patologia
postraumatica (2). De las tres subescalas que tiene, utili-
zamos la da Adaptacion Social.

— Escala de Resultados de Glasgow (Glasgow Out-
come Scales, GOS), muy usada para valorar secuelas
globales en el dafio cerebral traumético. Evalua funda-
mentalmente problemas cognitivos y emocionales y va-
lora especificamente el grado de dependencia del pa-
ciente (23).

Muestra y procedimiento

La poblacién objeto de estudio consta de todos los
pacientes (n= 139) con traumatismo craneoencefalico
gue fueron ingresados durante el periodo de estudio (18
meses) a las UClIs de los dos principales hospitales publi-
cos de Zaragoza (Fig. 1). Las historias clinicas fueron re-
visadas en la fase en la que el paciente estaba en la UCI
(«Estadio agudov). 20 pacientes murieron en la UCI. Para
ser incluidos en el estudio, el resto de pacientes debian
cumplir los siguientes criterios de inclusion; a) un TCE
muy grave, definido por una puntuacién en la GCS igual
o inferior a 8 y/o una duracion de la PTA superior a una
semana; b) tener una edad entre 18 y 65 afios.

De este modo fueron seleccionados 89 pacientes. Se
contacto con ellos por carta nueve meses después del ac-
cidente y fueron invitados a participar en el estudio y a
ser entrevistados en sus casas. Tres pacientes murieron
tras ser dados de alta del hospital y 14 pacientes no pu-
dieron ser localizados porque habian vuelto a sus comu-
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TABLA Il Coeficientes de fiabilidad interobservadores
y test-retest de los items de la Escala Revisada
de lowa

Fiabilidad  Fiabilidad
item Test Retest interobs.
(N=25) (N=40)
1. Distraccion 0,85 0,51
2. Seleccidn de objetivos 0,93 0,60
3. Ausencia de iniciativa 0,79 0,60
4. Perplejidad 0,66 0,43
5. Escasa motivacién o 0,73 0,71
impersistencia
6. Desorganizacion / ineficacia 0,76 0,53
7. Inflexibilidad / rigidez 0,60 0,63
8. Escasa planificacion y 0,87 0,35
anticipacion
9. Incapacidad para aprender 0,20 0,46
de la experiencia

10. Comprensién o reconocimiento 0,81 0,77

de jerarquias

11. Ausencia de reforzamiento 0,60 0,66

12. Irresponsabilidad 0,48 0,20

13. Desinhibicién sexual 0,68 0,59

14. Impulsividad 0,72 0,58

15. Comportamiento de 0,78 1,00

dependencia ambiental

16. Inadecuacion social 0,78 0,66

17. Inmadurez/comportamiento 0,74 0,58

infantil

18. Embotamiento afectivo 0,81 0,81

19. Escasa introspeccion 0,76 0,53

20. Pobre empatia/crueldad 0,60 0,59

21. Egocentrismo 0,49 0,65

22. Euforia inapropiada 0,72 0,78

23. Inestabilidad afectiva 0,70 0,60

nidades de origen; otros dos pacientes se negaron a par-
ticipar. En este estadio usamos los siguientes criterios de
exclusiéon: a) coma akinético (n= 4), b) dificultades gra-
ves de lenguaje (n= 1), ¢) historia psiquiatrica previa, in-
cluyendo TCE y abuso de sustancias neurotdxicas (n=
10). Los restantes 55 pacientes fueron incluidos en el es-
tudio. Se obtuvo también consentimiento informado por
escrito tras una completa descripcion de las caracteristi-
cas del estudio.

Disefo del estudio de validez

Algunos investigadores de nuestro grupo, asi como
expertos externos, confirmaron inicialmente que el nue-
Vo instrumento, la Entrevista Revisada de lowa, cumplia
los minimos requisitos de validez, es decir, la validez de
contenido y aparente.

Se disefiaron los siguientes estudios para probar la
nueva Entrevista:

a) Se calculé el coeficiente Cronbach de consistencia
interna (24) en los 55 pacientes participantes.
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TABLA Il Analisis de los componentes principales de TABLA IV Puntuaciones (y porcentajes) por encima del
la Entrevista Revisada de lowa (con rotacion umbral 1-2 en cada item de la Escala
varimax) (n = 55) Revisada de lowa

Factores item N %
' I I v Perplejidad (4) 28 50,9
L Escasa introspeccion (19) 25 45,5
Eslcasa'mogvacg(_)rl_ 822 Inestabilidad afectiva (23) 23 41,8
eléccion de objetivos ' Ausencia de iniciativa (3) 23 41,8

Ausencia de iniciativa 0,76 0,48 Distraccion (1) 22 400

Distraccion . 0,69 0,40 Embotamiento afectivo (18) 21 38,2

Embotamiento afectivo 0,68 0,48 Inflexibilidad (7) 20 364

:Dnﬂex'z'“da.d biental 82(1) 0.53 Inmadurez/Conducta infantil (17) 19 35,2

Pepei\n__gndma ambienta 0160 048 Seleccién de objetivos (2) 18 32,7

Eerp el ? L 060 050 Escasa motivacion (5) 18 32,7

Iscasg Introspeccion ’ 0’79 Euforia inapropiada (22) 16 27,8

nmadurez . ' Inadecuacion social (16) 15 27,3

Euforia inapropiada 0,76 0,43 Comprension (10) 14 254

EDgoperr:_tt:!smo | 8;2 Egocentrismo (21) 14 25,4

| esc;n 1icion sex_uia 0’64 046 Desorganizacion (6) 10 18,2

nadecuacion socia ’ ' Desinhibicién sexual (13) 7 12,7

Inestabilidad afectiva 0,81 Impulsividad (14) 7 127

ﬁu;enua detreforzamlento 8% 040 Ausencia de reforzamiento (11) 7 12,7

| 0 rel ‘?“?gad'a 0es Escasa motivacion (8) 5 9,1

mpuistvidac ' Incap. Aprender de experiencia (9) 4 9,1

Irresponsabilidad . 061 Pobre empatia (20) 4 7,4

Ezcsa;fgg:ﬁ;‘;‘zicgg"’” ggg Irresponsabilidad (12) 3 5.4

Comprensién 0,46 0170 Dependencia ambiental (15) 2 3,6

Incapacidad aprender 0,43 0,55

de la experiencia
Varianza explicada 472 118 90 64 tros: indices de gravedad (PTA, GCS), variables clinicas y

(total = 74,5 %)

Factores: | Apatia-distraibilidad. Il Desajuste social. Il Pseudopsicopa-
tia. IV Disfuncién de funciones ejecutivas. S6lo se incluyen los items
con més de 0,40.

b) La fiabilidad inter-examinadores se calculd en un
grupo al azar de 40 pacientes de la muestra. Fueron ex-
plorados en el estadio de seguimiento (Fig. 1) por dos
psiquiatras investigadores especialmente entrenados
para este propésito. Cada entrevistador puntuaba a to-
dos los pacientes, la mitad como entrevistador y la otra
mitad como observador. Se calculé el coeficiente kappa
de Cohen (25).

c) La fiabilidad test-retest se calculé en el estadio de
seguimiento (Fig. 1). Tras una media de 25 dias (rango de
15-30 dias) tras la entrevista inicial, uno de nosotros (CP)
volvio a valorar 25 pacientes seleccionados al azar. Tam-
bién se calculé aqui el coeficiente kappa de Cohen.

Para establecer la validez de constructo de la entre-
vista seguimos las indicaciones de Regier y Burke (26).
Estos autores afirman que las variables clinicas y epide-
mioldgicas pueden apoyar la validez de los nuevos ins-
trumentos, es decir, que midan lo que tiene que medir.
Consideramos que la validez de la Entrevista seria refor-
zada si los resultados obtenidos concordaran con los es-
perados en una muestra de estas caracteristicas. Para este
proposito hemos calculado las correlaciones (test de
Spearman) entre la Entrevista y los siguientes parame-
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psicopatologicas (EPEP), disfuncion social (IAP) y resul-
tados globales (GOS). Asimismo, llevamos a cabo un ana-
lisis factorial por el método de los componentes princi-
pales para establecer qué proporcion de la distribucion
de puntuaciones de la Entrevista puede corresponder a
un factor o constructo.

RESULTADOS

Los datos demogréaficos de la muestra aparecen en la
tabla 1. Hay un predominio de pacientes jovenes y varo-
nes; las otras caracteristicas demogréaficas son comunes
en la poblacién espafiola (27).

La mayoria de los items originales de la Entrevista fue-
ron modificados segun el procedimiento descrito. Se in-
corporaron dos nuevos items («euforia inapropiada» e
«inestabilidad afectiva») a la Gltima versién de la entrevis-
ta. Sin embargo, no se afiadié «<hiperkinesia» porque era
muy poco frecuente y la correlacién con los otros items
era baja. Los 23 items en la version final de la Entrevista
Revisada de lowa aparecen en las tablas 1I-VI. Se consi-
derd que el contenido era apropiado y asimilable para fa-
miliares y cuidadores, con un tiempo de administracion
de alrededor de 30 minutos.

Se constaté un alto grado de consistencia interna de
la Entrevista, con un coeficiente alfa de Cronbach de
0,94. La fiabilidad inter-examinadores fue aceptable (me-
dia kappa= 0,60). Ademas, la fiabilidad test-retest fue bas-
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TABLA V Correlaciones entre los items de la Entrevista e indices de gravedad del TCE y variables psiquiatricas
(Coeficientes de correlacién de Spearman)

indices de gravedad

Variables psiquiatricas (EPEP+)

item GCS ++ PTA +++ Depresion Ansiedad Euforia Aplanam.
observada observada Afectivo
1. Distraccion -0,40%* 0,51 %**=* -0,12 -0,25 0,36** 0,66%***
2. Seleccion de objetivos —-0,43* 0,68**** -0,05 -0,11 0,35** 0,77%x*
3. Ausencia de iniciativa —0,47* 0,63*+** -0,05 -0,13 0,54*+*x 0,79*+**
4. Perplejidad -0,21 0,34%** 0,03 0,00 0,15 0,50%***
5. Escasa motivacion —-0,40** 0,68**** -0,10 -0,23 0,43%** 0,70%+**
6. Desorganizacion -0,39** 0,25 -0,02 -0,14 0,59%+** 0,65*+**
7. Inflexibilidad -0,41* 0,57%*** 0,06 -0,04 0,32*% 0,68****
8. Escasa planificacion -0,31* 0,15 -0,06 -0,14 0,47% 0,38**
9. Incap. Aprend. Experiencia -0,28 0,03 -0,15 -0,17 0,50%*** 0,31*
10. Comprension —0,52%* 0,52%** -0,13 -0,21 0,55%*** 0,61 %+
11. Ausencia de reforzamiento -0,19 0,26* -0,03 -0,04 0,21 0,43*
12. Irresponsabilidad -0,15 0,08 0,12 -0,02 0,42%** 0,28*
13. Desinhibicion sexual -0,29*% 0,32*% 0,06 -0,17 0,40%* 0,37*
14. Impulsividad -0,24 0,23 -0,10 -0,11 0,45%** 0,44+
15. Dependencia ambiental -0,16 0,45%*** -0,09 -0,09 0,04 0,35*
16. Inadecuacién social —0,42%* 0,53%*** -0,04 -0,15 0,60%*** 0,58****
17. Inmadurez —0,53#x** 0,57 -0,04 -0,21 0,73%x*x 0,73*x**
18. Embotamiento afectivo —0,51 % 0,61%*** -0,07 -0,25 0,52%** 0,92%**
19. Escasa introspeccion 0,61 % ** 0,73%*** -0,17 -0,31* 0,64%*** 0,71%%*=*
20. Pobre empatia -0,29 0,20 -0,07 -0,08 0,53**** 0,41**
21. Egocentrismo -0,39* 0,53%*** -0,14 -0,18 0,72%*** 0,56%+**
22. Euforia inapropiada —0,49%*** 0,48%*** -0,22 -0,26 0,971 %*** 0,55%***
23. Inestabilidad afectiva -0,08 0,27* 0,21 0,28 0,05 0,44*

+ EPEP = Entrevista Psiquiatrica Estandarizada Polivalente. ++ GCS = Escasa de Coma de Glasgow (24 horas). +++ PTA = Amnesia postraumati-

ca.*P <0,05; * P <0,01; * P <0,001; *** P < 0,0001.

tante buena (media kappa= 0,70). La tabla Il nos muestra
los coeficientes para cada item.

El andlisis factorial produjo cuatro factores (tabla Il1):
«apatia-distraibilidad» (explica el mayor porcentaje de la
varianza: 47,2%), «desajuste social», «pseudopsicopatia» y
«disfuncion ejecutiva». Los cuatro factores explican el
74,5% de la varianza.

La tabla IV presenta el nimero y porcentaje de pa-
cientes que puntian por encima del umbral del fendme-
no psicopatoldgico (= 2) en cada item de la Entrevista.
Mas de dos tercios de los pacientes (70,9%) puntuaban
sobre el umbral patolégico en al menos uno de los items.

La tabla V presenta las correlaciones entre los items
de la Entrevista y los indices de gravedad del TCE y las
variables psicopatoldgicas. Se observan correlaciones
positivas significativas entre la mayoria de los items de
la Entrevista y los indices de gravedad (GCS y PTA). Del
mismo modo, las correlaciones entre los items del EPEP
«euforia» y «embotamiento afectivo» fueron positivas y
significativas desde el punto de vista estadistico; por el
contrario, los coeficientes de correlacion observados
con depresién y ansiedad del EPEP no fueron significa-
tivos.

La tabla VI muestra la correlacién de los items de la
Entrevista y variables psicosociales y medidas de resul-
tados. No pudimos documentar una relacion significati-
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va entre neuroticismo y apoyo social (EPEP) y la mayo-
ria de los items de la entrevista. Por el contrario, hemos
observado una fuerte correlacién positiva entre los
ftems de la Entrevista y las medidas de resultados finales
(GOS y IAP).

DISCUSION

Segun nuestro conocimiento, esta es la primera co-
municacion sobre la fiabilidad y validez de una entrevista
«colateral» para valorar los sintomas psicosociales deriva-
dos del dafio en el I6bulo frontal. Estos resultados avalan
a la nueva Entrevista lowa Revisada como un instrumen-
to adecuado para este propésito.

En relacién a la practicabilidad, se consideré acepta-
ble tanto por los pacientes como por los informadores
colaterales y los investigadores. Un instrumento de esta
naturaleza deberia cumplir al menos unos criterios mini-
mos, como son validez aparente y de contenido (26, 28).
La validez aparente hace referencia a que el nuevo ins-
trumento tiene sentido para un investigador y por tanto
puede ser aceptado por los clinicos. Para constatar la va-
lidez de contenido, varios expertos en la disciplina han
examinado la Entrevista para asegurar que sus items cu-
bren el tipo de informacién que seré necesaria para su in-
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TABLA VI

Correlaciones entre los items de la Entrevista Revisada de lowa, las variables psicosociales y las medidas

de resultados (Coeficientes de correlacion de Spearman)

Variables psicosociales

Medidas de resultados

Item Neuroticismo Apoyo social GOs** PAI**+
(EPEP*) (EPEP*)
1. Distraccion -0,22 0,03 0,55%*** 0,50%***
2. Seleccion de objetivos -0,10 0,21 0,80%**** 0,71 xxx*
3. Ausencia de iniciativa -0,18 0,17 0,83**** 0,73%x*
4. Perplejidad 0,00 0,12 0,45%** 0,42%**
5. Escasa motivacién -0,18 0,17 0,70%*** 0,67****
6. Desorganizacion -0,16 0,07 0,47%*+* 0,37**
7. Inflexibilidad -0,04 -0,02 0,55%*** 0,59%***
8. Escasa planificacion -0,09 0,02 0,30* 0,26
9. Incap. aprend experiencia -0,04 0,23 0,34* 0,21
10. Comprension -0,23 0,13 0,53%*** 0,53%***
11. Ausencia de reforzamiento 0,03 0,30* 0,41%** 0,38**
12. Irresponsabilidad 0,09 0,22 0,32* 0,24
13. Desinhibicién sexual -0,22 0,03 0,39 0,33*
14. Impulsividad -0,14 0,19 0,32** 0,35
15. Dependencia ambiental -0,10 -0,10 0,37 0,32*
16. Inadecuacion social -0,18 0,08 0,58%*** 0,47%%**
17. Inmadurez -0,25 0,32* 0,76*+** 0,62+
18. Embotamiento afectivo -0,25 0,28* 0,82%*** 0,71%***
19. Escasa introspeccion —-0,35** 0,11 0,76%*** 0,72%%**
20. Pobre empatia 0,01 0,22 0,41* 0,35**
21. Egocentrismo -0,15 0,18 0,63**** 0,55%+**
22. Euforia inapropiada -0,26 0,20 0,67 0,51 %+
23. Inestabilidad afectiva -0,06 0,00 0,28* 0,30*

* EPEP = Entrevista Psiquiatrica Estandarizada Polivalente. ** GOS = Escala de Resultados de Glasgow (Glasgow Outcome Scale). **+* PAI = Inventa-
rio de Adaptabilidad de Portland (Portland Adaptability Inventory). * P < 0,05; ** P < 0,01; ** P < 0,001; ***; P < 0,0001.

terpretacion subsecuente (29). Aunque los criterios para
ambos tipos de validez son cuestionables (18, 26), la nue-
va Entrevista cumple ambos estandares, teniendo en
cuenta que algunas modificaciones fueron introducidas
siguiendo las sugerencias de expertos externos de dife-
rentes hospitales universitarios.

En cuanto a los resultados de fiabilidad, éstos son bas-
tante aceptables. La consistencia interna de la Entrevista
es buena (alfa de Cronbach = 0,94) y los coeficientes de
fiabilidad interexaminadores de la mayoria de los items
son adecuados (kappa media = 0,60) (30). Ademas, llama
la atencion que los coeficientes de fiabilidad test-retest
son aun mejores (kappa media = 0,70), a pesar de que
existen importantes fuentes de varianza; es por lo que a
este criterio se le considera el méas potente (31). La in-
vestigacion ha identificado pocos items en el que el coe-
ficiente de acuerdo sea bajo. «Escasa planificacion y anti-
cipacién» e «incapacidad de aprender de la experiencia»
son ejemplos de estos items; ambos hacen referencia a
las funciones ejecutivas, que han sido consideradas
como dificiles de operativizar (32). Ademas, la explora-
cion suplementaria del paciente con tests neuropsicolé-
gicos puede mejorar la validez de la valoracién. Los bajos
coeficientes de acuerdo en el item «irresponsabilidad»
pueden estar debidos a la dificultad de puntuar conduc-
tas cuando es necesario un considerable grado de infe-
rencia. Por otro lado, hay que tener en cuenta que el nu-

Actas Esp Psiquiatr 2001;29(4):251-258

mero de pacientes que presentan esta conducta es muy
limitado.

No existe un acuerdo general para documentar la va-
lidez de constructo, la mas importante forma de validez.
El andlisis factorial produjo cuatro factores, que expli-
can un alto porcentaje de la varianza (74,5%), mas alto
del que es normalmente aceptado. Ademas, estos cuatro
factores tienden a reflejar el conocimiento actual en el
tema, y avalan el hecho de que esta nueva entrevista
mide realmente lo que intenta medir: los factores «apa-
tia-distraibilidad», «desajuste social» y «pseudopsicopa-
tia» son un constructo relacionado estrechamente con
las descripciones clasicas de estos pacientes (12, 33,
34). El altimo factor («disfuncion ejecutivar) ha sido des-
crito en afios recientes (5, 34).

Otro método para apoyar la validez de constructo,
propuesto por Regier y Burke (26), busca la evidencia en
la relacion con los cuadros clinicos caracteristicos y las
variables epidemioldgicas. En este sentido, la correlacién
entre los items de la entrevista y las caracteristicas clini-
cas en esta muestra de pacientes con dafio cerebral trau-
matico ocurrié en la direccion esperada. En primer lugar,
se encontraron correlaciones positivas, tal como se ha-
bian sugerido en trabajos previos, con los indices de gra-
vedad del TCE (35), euforia y embotamiento afectivo
(36) o0 medidas de resultados (2). Por el contrario, no en-
contramos relacion ni con depresion ni con ansiedad, lo
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gue apoya la ya descrita falta de respuesta emocional en
los pacientes frontalizados (37, 38). En segundo lugar, no
se pudieron documentar correlaciones significativas en-
tre neuroticismo y las puntuaciones en apoyo social por
un lado, y la mayoria de los items de la entrevista por el
otro. Mientras que estas correlaciones se podrian esperar
con sintomas de tipo neurdtico (18), no es asi en el tipo
de psicopatologia valorada por la Entrevista Revisada de
lowa, que se considera que es directamente consecuen-
cia de las lesiones cerebrales (4). Finalmente, la alta pre-
valencia de sintomas psicopatoldgicos (70,9% de los pa-
cientes en nuestro estudio) coincide con la aportada por
diferentes estudios en diferentes paises (35, 39-41). To-
dos estos hallazgos avalan la validez de constructo de la
Entrevista Revisada de lowa.

Debemos hacer notar algunas limitaciones de la En-
trevista: 1. Algunos items necesitan una mejor definicion
operativa, como «escasa introspeccion». Aunque aporta-
mos coeficientes de fiabilidad bastante aceptable, Priga-
tano (42) aboga por dividir el sintoma en diferentes as-
pectos (habilidad funcional, habilidades interpersonales
y estado emocional). 2. La evaluacion de algunos items
relacionados con las funciones volitivas («ausencia de
iniciativa o de espontaneidad», «creacién de intenciones»
y «escasa motivacion») puede estar influenciada por fac-
tores como trastornos fisicos, déficit cognoscitivos, tras-
tornos del humor y factores ambientales adversos (43).
La influencia de estos factores se puede clarificar me-
diante la administracion de un instrumento como el
EPEP, que puede generar informacion en varios ejes.
3. Los informantes (familiares o cuidadores) con escaso
nivel educativo pueden tener dificultades en captar el
significado de algunos items. 4. La Entrevista esta disefia-
da para explorar fenébmenos psicopatolégicos muy com-
plejos (44, 45); recomendamos su uso s6lo para investi-
gadores o clinicos experimentados en la valoracion neu-
ropsiquiatrica y neuropsicologica del [6bulo frontal.
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