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Resumen

Introduccién y objetivo: La Frontal Systems Behavior Scale (FrSBe) es una escala autoadministrable que evalia cam-
bios comportamentales (apatia, desinhibicion y disfuncion ejecutiva) luego de una lesion cerebral. El objetivo
del trabajo fue obtener indicadores de rendimiento del puntaje total y las sub-escalas de la FrSBe para adultos
de habla hispana de la Provincia de Buenos Aires,Argentina, analizar el efecto de variables demograficas y ob-
tener datos normativos del instrumento. Materiales y métodos: se incluyeron |69 participantes y 83 familiares
de esos participantes de Buenos Aires que completaron una encuesta para datos demogriaficos y la version en
espanol de la FrSBe. Se calcularon estadisticos descriptivos y se aplicaron modelos de regresion lineal multiple
para analizar el efecto de la edad, la escolaridad y el género sobre las puntuaciones. Resultados: Las variables
que mostraron efecto sobre el puntaje total de la FrSBe version de auto-reporte fueron la edad y la escolari-
dad. No hubo efecto del género y el modelo no fue significativo para la version del familiar. Se obtuvieron las
medias de rendimiento de los participantes en la escala y se presentan los datos normativos agrupados en tres
grupos etarios y cada uno de ellos en dos grupos de escolaridad, del mismo modo que en la versién original
del instrumento. Conclusion: Este estudio presenta los primeros datos normativos para adultos de Buenos
Aires en la FrSBe. Esto representa un aporte crucial para la utilizacion de este instrumento en esta region.
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Abstract

Introduction and objective: The Frontal Systems Behavior Scale (FrSBe) is a self-administered scale that evaluates
behavioral changes (apathy, disinhibition and executive dysfunction) following a brain injury. The aim of this study was
to obtain performance indicators of the total score and the subscales of the FrSBe for Spanish-speaking adults in the
Province of Buenos Aires, Argentina, analyze the effect of demographic variables and obtain normative data for the
instrument. Materials and methods: 169 participants and 83 family members of these participants from Buenos
Aires were included.They completed a survey for demographic data and the Spanish version of the FrSBe. Descriptive
statistics were calculated and multiple linear regression models were applied to analyze the effect of age, education,
and gender on the scores. Results: The variables that showed an effect on the total score of the FrSBe Self-Rating Form
were age and education.There was no effect of gender and the model was not significant for the Family Rating Form.
Performance means for participants on the scale were obtained, and the normative data are presented grouped into
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three age groups, each of them into two education groups, similiar to the original version of the instrument. Conclu-
sion: This study provides the first normative data for adults from Buenos Aires in the FrSBe.This represents a crucial

contribution to the use of this instrument in this region.

Keywords: FrSBe, normative data, behavior, neuropsychological assessment

Introduccion

La Frontal Systems Behavior Scale (FrSBe) (Grace &
Malloy, 2001) es una escala autoadministrable di-
sefiada para evaluar cambios comportamentales de
pacientes con lesiones frontales. Es una escala breve,
accesible y confiable que posibilita la evaluacion del
comportamiento del paciente previo a la lesién y en
el momento presente (después de la lesion). Cuenta
con dos versiones, una version que es respondida por
el paciente (versién de auto-reporte) y una version
que es completada por un familiar o allegado sobre
el comportamiento de este (version familiar). Esta es-
cala permite detectar tres cambios comportamentales:
apatia, desinhibicion y disfuncion ejecutiva.

Se ha conceptualizado a la apatia como un sin-
drome neuropsiquiatrico caracterizado por falta de
interés, motivacion, energia o pérdida de emociones
(Marin, 1991). Este sindrome puede expresarse en
tres esferas: la esfera cognitiva (falta de interés en es-
tablecer planes u objetivos, falta de preocupacién por
el cuidado y la salud personal), la esfera emocional
(aplanamiento afectivo, falta de respuesta emocional e
indiferencia) y la esfera comportamental. En esta ulti-
ma, los individuos manifiestan ausencia de conductas
voluntarias dirigidas a objetivos, tales como falta de
productividad, falta de tiempo dedicado a actividades
de interés, falta de iniciativa, dependencia de otros y
disminucién en la recreacion y socializacion.

Por otro lado, la desinhibicion se caracteriza por la
incapacidad para suprimir una accién o verbalizacion
inapropiada para el contexto (Osborne-Crowley &
McDonald, 2018). Esta puede manifestarse en accio-
nes fisicas inapropiadas (avances sexuales inapropia-
dos, conductas impulsivas o agresividad) y en accio-
nes verbales inapropiadas (comentarios insensibles,
insultos, discurso expansivo, comentarios inapropia-
dos, fallas para respetar los turnos en una conversa-
cion y habla egocéntrica).

Por ultimo, la disfuncidn ejecutiva refiere a las alte-
raciones del funcionamiento ejecutivo. Cabe destacar
que las funciones ejecutivas implican un gran nime-
ro de procesos cognitivos y actualmente no existe un
consenso claro sobre la definicién de este constructo

y sus manifestaciones conductuales. Sin embargo, se-
gun Polich et al. (2019), la disfuncién ejecutiva im-
plica dificultades para organizar, planificar y ejecutar
tareas, conceptualizar y exhibir una capacidad de fle-
xibilidad mental.

La escala FrSBe ha mostrado ser de gran utilidad
para la deteccion de las mencionadas alteraciones
comportamentales en pacientes con lesiones fron-
tales (Zawacki et al., 2002; Chiaravalotti et al., 2003;
Levy & Dubois, 2006; Malloy et al., 2007; Zgaljardic
et al., 2007; Hergert et al., 2015; Osborne-Crowley &
McDonald, 2016; Hogeveen et al., 2021). Sin embar-
go, los unicos datos normativos disponibles con los
que contamos en la actualidad son los aportados por
la version original de la escala, que tienen mas de 20
afos de antigiiedad y son de una muestra de personas
estadounidenses (Grace & Malloy, 2001). Atin no con-
tamos con datos normativos actuales para adultos de
Argentina lo que representa una limitacion para el uso
de este instrumento. Tomando esto en consideracidn,
el objetivo del presente trabajo fue obtener datos nor-
mativos de la FrSBe para personas adultas de Buenos
Aires ajustados segtin las variables que afecten su pun-
tuacion (edad, escolaridad o género).

Materiales y métodos
Participantes

Se reclut6 a participantes adultos sanos utilizando un
muestreo no probabilistico. El medio de difusion para
contactar a los participantes fue a través de la difusion
de solicitudes realizadas en el marco de la Facultad de
Psicologia de la Universidad de Buenos Aires, solici-
tudes de reclutamiento publicadas en redes sociales y
por otras difundidas por el grupo de investigacion.
La muestra seleccionada debi6é cumplir con los si-
guientes criterios: 1) participantes argentinos identifi-
cados con el género hombre o mujer con edad mayor
o igual a 18 afos; 2) residentes de la Provincia de Bue-
nos Aires o de la Ciudad Autdonoma de Buenos Aires;
3) hablantes nativos del espafol y alfabetizados; 4) sin
antecedentes neurologicos o psiquiatricos; 5) no ha-
ber abusado de sustancias actualmente o en el pasado;
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6) no estar consumiendo psicofarmacos al momento
del estudio; 7) no ser psicélogo ni estudiante de psico-
logia. Se consider¢ a participantes mayores de 18 aflos
de edad que hayan alcanzado diversos niveles educati-
vos, menor o igual a 12 afios de escolaridad y mayor a
12 afos, para contemplar diversos niveles educativos
tal y como se realizé en la normatizacion original de
la FrSBe.

Debido a que la escala FrSBe también presenta una
version para el familiar, se recluté a un informante
(familiar o allegado) por cada participante. Este infor-
mante debia ser mayor de edad (18 afios o mas), estar
alfabetizado y debia pasar al menos 4 horas diarias o
28 horas semanales con el participante, tal y como se
requiere en la version original del instrumento FrSBe.

Materiales

Encuesta estructurada de datos demograficos
Se administr6 una encuesta estructurada con el fin de
obtener datos sobre la edad, la escolaridad y el género
de los participantes, y constatar si cumplian con los
criterios de inclusion.

Frontal Systems Behavior Scale - FrSBe (Grace ¢
Malloy, 2001; version en espariol de Caracuel et al., 2012)

Se trata de una escala autoadministrable que per-
mite evaluar cambios comportamentales como con-
secuencia de una disfuncién frontal. Estos cambios
estan agrupados en tres dominios: a) Apatia: incluye
items que hacen referencia a problemas con la inicia-
cion, alteraciones en la motivacion, retardo psicomotor,
pérdida de energia e interés, falta de preocupacion por
el auto-cuidado y embotamiento afectivo; b) Desinhibi-
cion: contiene items que evaltian problemas con el con-
trol inhibitorio de acciones y emociones, entre las que
se incluyen conductas de impulsividad, hiperactividad,
inadecuacion social, labilidad emocional, agresividad
e irritabilidad; ¢) Disfuncién ejecutiva: contiene items
que describen alteraciones en la atencion sostenida,
memoria de trabajo, planificacion, secuenciacion, reso-
lucién de problemas, flexibilidad mental, auto-monito-
reo y habilidad para beneficiarse del feedback o modifi-
car el comportamiento ante errores.

La escala estd compuesta por 46 items autoadmi-
nistrables y se presenta en dos versiones: la version de
auto-reporte, que la completa el participante (o pa-
ciente en el caso del contexto clinico) sobre su propio
comportamiento, y la version del familiar, que la com-
pleta un familiar o allegado sobre el comportamiento
del participante. Este familiar o conocido debe pasar
al menos 4 horas diarias o 28 horas semanales con el
evaluado. Los items consisten en frases que expresan

conductas y la persona que responde debe seleccionar
con qué frecuencia el participante expresa esa con-
ducta utilizando una escala Likert de 5 puntos, que
va desde 1 “Casi nunca” hasta 5 “Casi siempre”. En la
escala, puntajes mas altos indican mayor presencia de
conductas desadaptativas y se puede obtener un pun-
taje total y puntajes por separado para cada una de las
escalas de Apatia, Desinhibicién y Disfuncién ejecu-
tiva. Para el calculo de las puntuaciones, primero se
debe invertir la puntuacion de los items inversos (items
33 a 46). En esos casos, se debe asignar 1 punto si la
persona selecciono 5; 2 si seleccion6 4; 3 si seleccion6
3; 4 si selecciond 2; y 5si selecciond 1. Luego, se suman
los puntajes de todos los items para obtener el puntaje
total y los correspondientes para cada escala (Apatia:
items 1, 8, 11, 14, 16, 21, 23, 24, 29, 38, 39, 41, 42 y 46;
Desinhibicion: items 2, 4, 6, 9, 10, 12, 18, 27, 28, 30, 31,
32, 43, 44 y 45; Disfuncién ejecutiva: items 3, 5, 7, 13,
15,17, 19, 20, 22, 25, 26, 33, 34, 35, 36, 37 y 40).

En la version de la FrSBe que se utiliza en el con-
texto clinico, el paciente y el familiar deben responder
a cada item en dos partes: la frecuencia con la que el
paciente incurre en cada conducta descripta antes de
la lesion cerebral y después de la misma (conducta
de la actualidad). Asi, esta escala permite valorar un
cambio de comportamiento al comparar las conduc-
tas antes y después de la lesion cerebral. En el presente
estudio, y al haber evaluado unicamente a personas
sin condiciones neuroldgicas para obtener datos nor-
mativos de las puntuaciones, se solicit6 a los partici-
pantes y familiares que respondan tnicamente por las
conductas actuales de los participantes.

Procedimiento y andlisis de datos

Todos los participantes fueron evaluados de forma
presencial e individualmente, siguiendo las normas
para la administracion de la version original de la Fr-
SBe (Grace & Malloy, 2001) y las consignas adapta-
das de la version en espafiol que se ha utilizado en el
presente estudio (Caracuel et al., 2012). Se solicit6 la
firma del consentimiento informado de participacion
voluntaria y, luego, se aplicaron los instrumentos de
recoleccion de datos: encuesta estructurada de datos
demograficos y FrSBe version en espaiol (version de
auto-reporte o del familiar, segun corresponda).

Para el analisis de datos se realizé estadistica des-
criptiva para conocer las caracteristicas demograficas
de la muestra evaluada. Se calcularon descriptivos de
rendimiento de todas las puntuaciones de la FrSBe
para la version de auto-reporte y la del familiar. Se
compararon las diferencias entre las puntuaciones ob-
tenidas por los participantes y familiares con la prue-
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ba t para muestras apareadas y se estudio la asociacién
entre sus puntuaciones con la prueba de correlacion
de Pearson. En caso de que las variables tuvieran una
distribucion alejada de la normal, se aplicaron prue-
bas no paramétricas (prueba de rangos con signo de
Wilcoxon y prueba de correlacion de Spearman).

Para analizar el efecto de la edad, la escolaridad y el
género sobre los puntajes de la FrSBe, se aplicé el mis-
mo método que el utilizado en la versién original de
Grace & Malloy (2001), con fin de poder comparar los
resultados. Asi, se estimd un modelo de regresion li-
neal multiple considerando al puntaje total de la esca-
la como variable respuesta y a las variables demografi-
cas como explicativas de efectos aditivos, tanto para la
version de auto-reporte como para la del familiar. Para
ambos modelos se estudiaron los supuestos mediante
el analisis de residuos. Con el paquete pwr (Champely,
2020) se calculo el tamafio de la muestra minimo ne-
cesario para estimar los parametros de cada regresion
lineal multiple realizada, asumiendo un tamano del
efecto medio (f* de Cohen = 0.15), un nivel de signifi-
cacion estadistica (a) de 0.05 y un poder (1-f) de 0.80.
El célculo arrojé que la muestra minima necesaria
para estimar cada modelo debia estar constituida por
77 participantes.

Por ultimo, se generaron datos normativos para los
grupos de edad y escolaridad, agrupados de forma si-
milar a la version original de la FrSBe.

Los analisis estadisticos fueron realizados con la
version 4.2.1 de R (R Core Team, 2022) bajo el entor-
no RStudio (Posit Team, 2023). Los datos utilizados
para el presente estudio y el script para reproducir los
analisis y figuras se encuentran disponibles aqui

Consideraciones éticas

El procedimiento aplicado para la presente investi-
gacion fue evaluado y aprobado por la Comision de
Evaluaciéon de Conductas Responsables en Investiga-
cion de la Facultad de Psicologia de la Universidad

de Buenos Aires (Cdédigo de registro del proyecto:
CEI212007). Todos los participantes y familiares de
los mismos firmaron un consentimiento voluntario
de participacion.

Resultados

Se reclutaron 172 participantes de los cuales 3 debie-
ron ser excluidos ya que no cumplian con los criterios
de inclusion. La muestra final incluy6 un total de 169
participantes y 83 familiares del Area Metropolitana
de Buenos Aires. La discrepancia entre el nimero de
participantes y familiares se debié a que no se pudo
reclutar a familiares para todos los participantes. En la
tabla 1 se presentan los datos demograficos descripti-
vos de las muestras. En lo que respecta a los familiares,
69 (83 %) convivian con el participante mientras que 14
(17 %) de ellos no. El tipo de relacion de los familiares
con los participantes fue: pareja n = 38 (46 %), madre/
padre n = 16 (19 %), hijo/a n = 12 (14 %), hermano/a
n =9 (11 %), compaiero/a de trabajo n = 3 (4 %), ami-
go/an =2 (2 %), nieto/an =1 (1 %), sobrino/an =1
(1 %), tio/an=1 (1 %).

En la tabla 2 se muestran los estadisticos descripti-
vos del rendimiento en cada una de las puntuaciones
de la FrSBe (escala completa, apatia, desinhibicion
y disfuncién ejecutiva) para la muestra completa de
participantes y familiares.

Para los casos en los que se obtuvo reporte del par-
ticipante y su familiar, se realizaron comparaciones
de las puntuaciones obtenidas entre ellos en la esca-
la total y las sub-escalas de la FrSBe (comparaciones
realizadas con 83 pares de participantes y sus corres-
pondientes familiares). Los resultados mostraron que
no hubo diferencias en las puntuaciones medias ob-
tenidas por participantes (auto-reporte) y familiares
para el Puntaje Total (t, = 0.497, p = .620, diferencia
de medias = 0.99 [IC 95 %: -3.0 a 4.9]), Apatia (t(sz) =
-0.277, p = .782, diferencia de medias = -0.18 [IC 95 %:

Tabla |. Estadisticos descriptivos de las caracteristicas de la muestra de participantes (n= 169) y familiares (n = 83)

Participantes Familiares
Media (DE) M(eR‘fg’)‘a Min-Max | Media (DE) P"(:\?g;‘a Min-Méx
Edad (afos) 41.4 (18.5) 40 (32) 1887 38.6 (15.6) 37 (27) 18 —80°
Escolaridad (afios) 14.9 (3.8) 15 (5) 6-25 157 (3.1)° 16 (5)° 7 -125°
Género, n (%)
-Mujeres 93 (55 %) 57 (69 %)
-Hombres 76 (45 %) 26 (31 %)

DE = desvio estandar; RIQ = rango intercuartil. a Datos faltantes = 2; b Datos faltantes = |.
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Tabla 2. Estadisticos descriptivos de rendimiento de la muestra completa de participantes (n = 169) en la version de

auto-reporte de la escala FrSBe y de los familiares (n = 83)

Version auto-reporte (n = 169) Version familiar (n = 83)
Puntuaciones de la FrSBe Media (DE) 'V:;‘ljg’)‘a Min-Mix | Media (DE) "'(:\‘I’g’)‘a Min-Méx
Puntaje total 91.6 (16.6) 91 21) 53-135 | 915(195) 91 (23.5) 55— 153
Apatia 28.4 (6.5) 28 (10) I15-48 28.5 (6.8) 28 (10) 16 — 44
Desinhibicion 28.9 (6.3) 28 (7) 17 - 50 26.8 (7.9) 26 (10) I15-59
Disfuncion ejecutiva 344 (7.8) 34 (10) 18 - 57 36.2 (9.3) 36 (12) 18 — 65

DE = desvio estandar; RIQ = rango intercuartil

-1.5 a 1.1]), y Disfuncion Ejecutiva (¢, = -1.313, p =
.193, diferencia de medias = -1.3 [IC 95 %: -3.3 a 0.7]).
Si se observaron diferencias entre el reporte del parti-
cipante y su familiar para la sub-escala Desinhibicion
(t(sz) =3.01, p =.003, diferencia de medias = 2.5 [IC 95
%: 0.8 a 4.1]), en la cual los participantes obtuvieron
puntuaciones mds altas que los familiares: media del
puntaje de Desinhibicion de la version de los parti-
cipantes (auto-reporte) = 29.3 (DE = 6.8); media del
puntaje de Desinhibicion de la version de los familia-
res = 26.8 (DE = 7.9). Cabe aclarar que las puntuacio-
nes de las escalas de Apatia y Desinhibicion tuvieron
distribuciones alejadas de una normal por lo que se
rehicieron los analisis con estadistica no-paramétrica
que permitieron arribar a las mismas conclusiones: no
hubo diferencias entre el auto-reporte y el reporte del
familiar para Apatia (V = 1415, p = .805) pero si para
Desinhibicién (V = 2277.5, p = .004).

Por otro lado, se analizaron las asociaciones entre
las puntuaciones obtenidas con la version de auto-re-
porte de los participantes y la version de los familiares
en todos los puntajes de la FrSBe. Los resultados mos-
traron correlaciones significativas para todas las pun-
tuaciones: Puntaje Total (r = .51 [IC 95 %: .33 a.66],p <
.001), Apatia (r=.61 [IC 95 %: .45a.73], p <.001; rho =
.60, p <.001), Desinhibicion (r = .49 [IC 95 %: .30 a .64],
P <.001; rho = .44, p < .001) y Disfuncién Ejecutiva (r =
47 [IC 95 %: .28 a .62], p < .001). En todos los casos se
observaron asociaciones positivas (ver Figura I).

Se estimé un modelo de regresion lineal multiple
para el puntaje total de la FrSBe version de auto-reporte
considerando a la edad, la escolaridad y el género como
variables explicativas de efectos aditivos. Los resulta-
dos mostraron que el modelo fue significativo (F, .
=13.35, p <.001) y explicé el 18 % de la varianza. Las
variables que mostraron efecto sobre el puntaje total
de la FrSBe version de auto-reporte fueron la edad (

estimado = -0.2 [IC 95 %: -0.4 a -0.1], p < .001) y la
escolaridad ( estimado = -1.7 [IC 95 %: -2.3 a -1.1], p
<.001). No hubo efecto del género (p estimado = -2.1
[IC 95 %: -6.8 a 2.5], p = .365). Asimismo, se estimd
un modelo con las mismas variables explicativas para
la puntuacion de la version del familiar. En ese caso el
modelo no fue significativo (F(s, 2o = 2.207, p = .094, R?
ajustado = 0.04), es decir que no hubo efecto de la edad,
la escolaridad o el género de los participantes sobre las
puntuaciones del reporte de los familiares.

Datos normativos

Para el reporte de los datos normativos, se agruparon
a los participantes en funcién de la edad y la escolari-
dad ya que fueron las tinicas variables que mostraron
efecto. Se utilizaron los mismos grupos de edad y es-
Figura |. Graficos de asociacion entre el reporte del partici-

pante (auto-reporte) y su familiar en cada una de las puntuacio-
nes de la escala FrSBe (n = 83).
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colaridad que la version original de Grace & Malloy
(2001): tres grupos de edad (de 18 a 39 anos, de 40 a
49, y mayor o igual a 60 afios) y dos grupos de escola-
ridad (menor o igual a 12 afios de educacion formal y
mayor a 12 anos). No se generaron datos normativos
agrupados segun el género por no haber sido una va-
riable que mostro efecto en la muestra de Buenos Ai-
res evaluada. En las tablas 3 y 4 se presentan los datos
normativos para Buenos Aires de la FrSBe, version de
auto-reporte y reporte del familiar, respectivamente.

Finalmente, en la figura 2 se muestra la compara-
cion gréfica de las medias del puntaje total de la FrSBe
de los datos normativos obtenidos en el presente estu-
dio con los datos reportados en el manual original de
Grace & Malloy (2001) de las muestras estadouniden-
ses. En las figuras S1 a S3 correspondientes al material
suplementario, se presenta esta misma comparacion
para las subescalas: apatia (figura SI), desinhibicion
(figura S2) y disfuncion ejecutiva (figura S3).

Discusion

Este estudio tuvo el objetivo de obtener datos norma-
tivos de rendimiento para adultos de Buenos Aires en
la escala FrSBe, una herramienta que evalua alteracio-
nes comportamentales de pacientes con lesiones ce-
rebrales. Se presentaron aqui los primeros datos nor-
mativos de la FrSBe para adultos de Argentina. Esto
supone un aporte fundamental para la utilizaciéon de
este instrumento en la region ya que, a pesar de tra-
tarse de una escala muy difundida en el ambito cli-
nico, no se contaba, hasta el momento, con baremos
para la poblacién argentina. El unico antecedente de
elaboracion de normas para la FrSBe, ademas de las
publicadas en la version original del instrumento, fue
el estudio de Quang et al. (2021) realizado en pobla-
cion vietnamita. Estos autores adaptaron unicamente
la subescala de apatia y propusieron puntajes de corte
generales solamente para la version de auto-repor-
te. En el caso del presente estudio, se presentan da-

Tabla 3. Datos normativos para Buenos Aires de la version de auto-reporte en la escala FrSBe expresados en
medias (M) y desvios estandar (DE) del puntaje bruto en cada caso

Version de auto-reporte
Puntaje total Apatia Desinhibicion Disfuncion ejecutiva

Edad Educacién* n M (DE) M (DE) M (DE) M (DE)
18439 <12 17 104.0 (16.1) 31.3 (4.7) 30.9 (5.9) 41.4 (9.4)
>12 65 92.9 (16.5) 28.2 (6.8) 30.2 (6.9) 342 (7.0)
40259 <12 20 101.0 (16.0) 31.0 (4.6) 31.2 (6.3) 38.6 (8.2)
>12 37 81.4 (14.1) 25.5 (6.6) 252 (4.6) 30.6 (6.0)
> 60 <12 17 90.8 (12.9) 29.7 (6.6) 27.6 (4.3) 334 (7.3)
>12 13 86.1 (11.3) 26.1 (6.3) 28.2 (6.4) 31.8 (6.5)

* Educacién expresada en afos de escolaridad formal: < |2 = menor o igual a 12 afios; > 12 = mayor a |2 afios.

Tabla 4. Datos normativos para Buenos Aires de la version de reporte del familiar en la escala FrSBe expresados en
medias (M) y desvios estandar (DE) del puntaje bruto en cada caso

Version reporte del familiar
Puntaje total Apatia Desinhibicion Disfuncion ejecutiva

Edad Educacion™! M (DE) M (DE) M (DE) M (DE)
18239 <12 98.4 (12.8) 31.7 (4.3) 26.0 (6.2) 40.7 (5.3)
>12 39 88.9 (20.6) 28.2 (6.7) 26.6 (8.6) 342 (9.2)
40259 <12 10 106.0 (16.8) 29.6 (7.1) 33.4(6.7) 43.5 (9.9)
>12 17 87.7 (16.2) 27.6 (5.3) 244 (6.2) 35.6 (8.2)
> 60 <12 5 99.4 (19.7) 34.0 (9.7) 26.2 (6.9) 39.2 (8.7)
>12 5 77.0 (19.0) 22.2 (7.9) 25.4 (7.6) 29.4 (8.7)

' La edad y la educacién de referencia corresponden al del evaluado (participante/paciente), no al del familiar.
* Educacién expresada en afios de escolaridad formal: < 12 = menor o igual a 12 afios;> 12 = mayor a 12 afios.
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Figura 2. Comparacion de las medias de rendimiento de los
participantes de Buenos Aires y las muestras estadounidenses
reportadas en el manual original de la FrSBe para el Puntaje Total.
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Nota: El punto representa la media de rendimiento y las lineas el error
estandar de la media. Los puntajes estan expresados en puntajes brutos.
Los datos de la version original fueron extraidos de las tablas 7 y 8

del manual original de la FrSBe para cada grupo de edad y escolaridad
(Grace & Malloy, 2001, pagina 38).

tos normativos tanto para la versién de auto-reporte
como para la version del familiar de la escala FrSBe,
aportando medias y desvios para el puntaje total y
para el puntaje de las tres subescalas (apatia, desinhi-
biciéon y disfuncién ejecutiva).

En lo que respecta al uso de este baremo en ambito
clinico, los datos normativos se presentan agrupados
por edad y escolaridad, ya que fueron las tinicas varia-
bles que mostraron efecto sobre los puntajes, y en for-
mato de medias y desvios estandar de las puntuacio-
nes. Asi, los clinicos podran comparar la puntuacion
obtenida por su paciente y considerar, por ejemplo,
calcular puntuaciones estandarizadas de rendimien-
to (ej: puntaje Z). Dado que en el instrumento FrSBe
mayores puntuaciones indican mayor frecuencia de
conductas desadaptativas, las puntuaciones compara-
das con el baremo deben ser interpretadas en ese sen-
tido. Por ejemplo, en el caso de un paciente de 20 afos
de edad y 12 anos de escolaridad que haya obtenido

un puntaje igual a 45 en la versién de auto-reporte de
la escala Desinhibicidn, los datos normativos locales
permiten calcular un puntaje Z = 2.4 para ese caso.
Eso indica que el paciente reporta mas frecuentemente
tener comportamientos de desinhibicién conductual
que la muestra normativa sana. Su rendimiento es 2.4
desvios estandar superior a la media de la muestra de
Buenos Aires sin condiciones neurolégicas y psiquia-
tricas. Para la interpretacion clinica de los resultados,
se sugiere considerar la escala de valoracion propues-
ta por los autores originales del instrumento (Grace
& Malloy, 2001), quienes indican que un rendimien-
to mayor o igual a 1.5 desvios estandar de la media
es considerado clinicamente significativo; y entre 1y
1.5 desvios estandar es considerado como alteracién
limitrofe. Ademas, en el caso del uso clinico de este
instrumento, se sugiere considerar todas las guias de
administracién, puntuacion e interpretacion provistas
en el manual de la FrSBe (Grace & Malloy, 2001).

A diferencia de lo reportado en la muestra original
de Grace & Malloy (2001), el género no mostro efecto
sobre el rendimiento de personas adultas de Buenos
Aires. Este resultado es congruente con el estudio de
de Quang et al. (2021) en el que tampoco encontra-
ron efecto del género en los puntajes obtenidos por
la muestra de adultos vietnamitas en la subescala de
apatia de la FrSBe. Asimismo, los autores de la adapta-
cion espanola de la FrSBe que se utiliz6 en el presente
estudio tampoco encontraron diferencias por géne-
ro en las puntuaciones de la escala en su muestra de
adultos de Granada, tanto para el puntaje total como
para el puntaje de las subescalas (Caracuel et al., 2008;
Caracuel et al., 2012).

Los resultados del presente estudio normativo
muestran que los adultos de Buenos Aires puntuan
mas alto que la muestra original de Grace & Malloy
(2001) en el puntaje total y en el puntaje de las subes-
calas de la FrSBe. Estas diferencias de rendimiento res-
pecto de la muestra estadounidense original también
se hallaron en otros trabajos. En la adaptacion viet-
namita de la FrSBe se reportaron puntuaciones mas
altas en la subescala de apatia y esta discrepancia con
la muestra original fue atribuida a factores culturales,
ya que, segun los autores, es usual que los individuos
vietnamitas puntten alto en cuestionarios de auto-re-
porte debido a las altas expectativas sociales y los altos
niveles de autocritica de esa poblacion (Quang et al,,
2021). Por su parte, individuos espanoles obtuvieron
puntajes moderadamente mads bajos que los reportados
en las normas originales y los autores también lo atri-
buyen a las diferencias culturales entre las muestras es-
panolas y estadounidenses (Caracuel et al., 2008). Estos
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hallazgos resaltan la importancia de tener en cuenta las
caracteristicas culturales a la hora de utilizar este tipo
de escalas y enfatizan la necesidad de contar con datos
normativos locales que permitan una interpretacion
precisa del rendimiento de los individuos. En el caso de
nuestra region, utilizar los datos normativos publicados
en el manual original de la FrSBe llevaria a sobreesti-
mar la presencia de alteraciones comportamentales en
los individuos de Buenos Aires y, por lo tanto, a come-
ter fallas en la caracterizacion clinica de estos.

Una comparacion novedosa que se ha realizado en
el presente estudio, fue analizar las similitudes entre
el reporte del participante y su familiar. Las compara-
ciones de las medias del Puntaje total, de Apatia y Dis-
funcién ejecutiva, no mostraron diferencias entre los
dos grupos y se observaron asociaciones positivas en-
tre ambas puntuaciones. Esto indica que la version del
familiar es confiable en el sentido que reportan una
frecuencia de conductas similares a las que realizan los
evaluados sobre su propio comportamiento. Este dato
resulta sumamente relevante para la interpretacion
clinica de las escalas de evaluacion en las que el repor-
te del familiar es la unica fuente de reporte. Si bien la
FrSBe esta armada de forma tal que permite recabar
reportes tanto de los pacientes como de sus familia-
res, existen situaciones en las que no es posible que el
paciente responda sobre su propio comportamiento,
por ejemplo, por falta de conciencia de sus dificulta-
des (Trahan et al., 2006; Bivona et al., 2008) o por im-
posibilidad de responder la escala (ej. por dificultades
de comprension de los items). Ademas, que el reporte
de los familiares haya sido similar al de los propios
participantes, resulta en una evidencia a favor de la
utilizacion de escalas en las que solo se toma como re-
porte a los datos provistos por familiares y cuidadores
como es el caso de Neuropsychiatric Inventory Ques-
tionnaire (Kaufer et al., 2000), Katz Adjustment Scale
(Baker et al., 1998) y Neuropsychology Behavior and
Affect Profile (Cannon, 2000). Asi, nuestros resulta-
dos muestran que una escala que incluye el reporte de
un tercero es de suma utilidad para la caracterizacion
del comportamiento de los evaluados.

Por otro lado, si se observaron diferencias de ren-
dimiento entre los participantes y los familiares en la
subescala Desinhibicidn, siendo los primeros los que
puntuaron mas alto. Si bien no existen otros estudios
similares en los que se hayan comparado reportes de
conducta de participantes y familiares como el del
presente trabajo, las diferencias podrian deberse al
tipo de conductas consideradas en esta subescala. Por
ejemplo, el item 9 “Hace comentarios o insinuaciones
sexuales poco apropiadas. Le gusta demasiado flirtear

o coquetear’, o el item 10 “Dice o hace cosas embara-
zosas podrian ser dificiles de estimar por los familiares
al referir a conductas de la esfera privada del cual no
se tenga conocimiento. Es importante remarcar que no
hay estudios que analicen estas diferencias entre el ren-
dimiento de los participantes y el rendimiento de los
familiares en poblacion sana, y son muy pocos los estu-
dios que evaltan tales diferencias en poblacion patolo-
gica (Haller et al., 2024; Schiehser et al., 2013). En esos
casos se ha observado que los pacientes suelen puntuar
mas alto en la escala de Desinhibiciéon también al com-
pararlo con los reportes de los familiares. Sin embrago,
se requieren mayores estudios disefiados especifica-
mente para analizar las diferencias entre los reportes
para hallar conclusiones mas certeras.

Limitaciones y perspectivas futuras

Este estudio presento algunas limitaciones que se de-
ben considerar para futuras investigaciones. En pri-
mer lugar, hubo dificultad para reclutar a familiares
de los participantes que quisieran colaborar y, por este
motivo, la muestra de participantes y familiares quedd
desbalanceada. Por otro lado, con respecto a los da-
tos normativos, los grupos de participantes de mayor
edad alcanzados por el presente estudio tuvieron me-
nor tamano respecto a los otros y, por lo tanto, me-
nor representatividad tanto en la version participante,
como en la version familiar. Esta escasez de los datos
impide obtener datos normativos mas precisos para
esta poblacion por lo que su uso clinico debe ser con
cautela. Asimismo, tanto para la muestra de partici-
pantes como para la muestra de familiares hubo poca
cantidad de participantes con escolaridades menores
o iguales a 12 afos de educacion. Es importante remar-
car que, en el presente trabajo, se agrup6 a la muestra
normativa del mismo modo que se realizd en la nor-
matizacion original estadounidense con el fin de poder
compararlos. Esto dio como resultado que no haya un
grupo segmentado con menor escolaridad, por ejem-
plo, en aquellos que solamente tengan la educacion
primaria completa (6 o 7 anos de educacion formal).
Resulta deseable que en el futuro se desarrollen nuevos
estudios normativos que contemplen una segmenta-
cién muestral diferente a la aplicada en este trabajo.
Por otro lado, no se analizaron otras propiedades
psicométricas del instrumento mas alld de los as-
pectos descriptivos y andlisis del efecto de variables
demograficas. En futuros estudios se espera poder
reclutar nuevas muestras para analizar indicadores
de confiabilidad y validez del instrumento, asi como
contar con datos de pacientes con disfuncionalidad o
lesion de los sistemas cerebrales frontales para anali-
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zar la sensibilidad y especificidad de la FrSBe en una
muestra argentina. Se sugiere que el profesional tenga
en cuenta estas limitaciones al momento de usar la es-
cala clinicamente.

Tomando en consideracion estas limitaciones, se
espera que existan otros estudios de normatizacion
que apunten a buscar datos de personas de mayor
edad y menor escolaridad para ampliar los resultados
del presente trabajo, asi como también de otras regio-
nes por fuera del Area Metropolitana de Buenos Aires.
Por ultimo, se espera poder realizar estudios futuros
con una muestra clinica de pacientes con lesiones
frontales y comparar su rendimiento con los puntajes
de los datos normativos obtenidos en este trabajo con-
tra los originales estadounidenses de Grace y Malloy
(2001) para valorar la utilidad clinica de los mismos.

Financiacién: este trabajo fue realizado en el marco
de la Beca Estimulo a las Vocaciones Cientificas (Beca
EVC-CIN) otorgada por el Consejo Interuniversitario
Nacional a la primera autora.
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