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rEVISIÓN

Introducción

La investigación actual sobre los fenómenos adicti-
vos se orienta, cada vez más, en una dirección muy 
determinada: conocer las bases neurobiológicas de 
los comportamientos, las cogniciones y las emocio-
nes que subyacen a la conducta adictiva. La impli-
cación de diversas estructuras neurológicas y siste-
mas neuroendocrinos en la instauración, el mante-
nimiento y el abandono de la adicción está bien do-
cumentada, y se han propuesto durante la última 
década algunos modelos neurocognitivos que acu-
mulan un sustancial apoyo empírico y permiten ex-
plorar relaciones etiológicas y otros procesos vin-
culados [1-8]. Todas estas nuevas teorías superan 
ampliamente los viejos dualismos genes/ambiente, 
mente/conducta o biológico/psicosocial, partiendo 
de un enfoque interaccional que imposibilita consi-
derar cada uno de los aspectos implicados prescin-
diendo del otro [9]. 

Aún predomina en la actualidad una visión exce-
sivamente focalizada en considerar la adicción 
como un trastorno mental, obviando los aspectos 
neurológicos y neuropsicológicos que subyacen al 
proceso adictivo. La asimilación e instauración de 
estos conocimientos científicos resulta costosa dada 
la resistencia al cambio de los enfoques preceden-
tes a la hora de incorporar nuevas estrategias en los 
programas de tratamiento ya arraigados. En esta lí-
nea, la Sociedad Española de Toxicomanías promo-
vió la elaboración de un documento de consenso 
para el abordaje de las adicciones desde la neuro-
ciencia [10], en el cual se recogieron los conceptos 
básicos que sientan las bases para un cambio de pa-
radigma en la comprensión de las adicciones y su 
manejo terapéutico. 

En la medida en que se han ido describiendo al-
teraciones específicas en algunos procesos cogniti-
vos vinculados al proceso adictivo, uno de los as-
pectos claves que deben incorporarse en la práctica 
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profesional es la evaluación neuropsicológica de los 
adictos que solicitan tratamiento para abandonar 
su hábito. La correcta descripción de su perfil cog-
nitivo es crucial, no sólo para el diagnóstico sindró-
mico, sino también a la hora de establecer pronósti-
cos o plantear programas de tratamiento. Esto es 
así en la medida en que, por ejemplo, las alteracio-
nes en la gestión de los recursos atencionales y los 
déficits mnésicos pueden dificultar la asimilación 
de los contenidos de la intervención al conllevar 
una importante carga cognitiva y educativa [11,12]. 
La inclusión de la evaluación neuropsicológica como 
una herramienta adicional de diagnóstico y selec-
ción del tratamiento, la adaptación temporal de los 
contenidos del programa, la intervención directa 
mediante estrategias de rehabilitación cognitiva o 
las aproximaciones con un mayor énfasis en los as-
pectos emocionales podrían contribuir a optimizar 
las actuales intervenciones terapéuticas en el ámbi-
to de las drogodependencias [13].

La necesidad de efectuar una correcta evaluación 
neuropsicológica en pacientes adictos no es nueva 
[14], aunque diversos avances han permitido una 
mejor utilización, comprensión e interpretación de 
las pruebas neuropsicológicas [15], de manera que 
se ha llegado a proponer incluso la utilización de 
pruebas de evaluación rápida y cribado para adictos 
mediante métodos novedosos [16]. En nuestro ám-
bito existe un gran número de pruebas validadas y 
disponibles en castellano, con lo que la elección de 
éstas suele depender de cada profesional y, a su vez, 
de cada paciente. Sin embargo, la necesidad de un 
consenso en estos aspectos hace necesario que se 
proponga un protocolo que oriente a los profesiona-
les que trabajan con adictos acerca de qué pruebas 
administrar y por qué hacerlo. El presente trabajo 
proporciona la descripción de los procesos cogniti-
vos mínimos que deberían valorarse para un correc-
to análisis del estado cognitivo del sujeto, y propone 
un protocolo en dos sesiones de 50 minutos, en el 
que la segunda sesión es opcional en función de la 
necesidad y la oportunidad en cada caso (Tabla). 

Protocolo de evaluación  
neuropsicológica de las adicciones 

Los procesos cognitivos habitualmente valorados por 
los neuropsicólogos son, entre otros, la orientación, 
la velocidad de procesamiento, la atención, el reco-
nocimiento perceptivo, la memoria, el lenguaje, la 
lectoescritura, el cálculo, las habilidades visuoespa-
ciales y visuoconstructivas, las funciones motoras y 
las funciones ejecutivas. La evaluación de estos pro-

cesos requiere un conocimiento teórico y clínico de 
su funcionamiento, así como de todos los mecanis-
mos en los que se subdivide. Sin embargo, es habi-
tual que no se valoren todos estos procesos cogniti-
vos en los adictos, en los que no se evidencia un 
daño cerebral focal, sino alteraciones difusas en las 
que algunos de estos procesos no suelen estar alte-
rados. En concreto, la mayor parte de las investiga-
ciones al respecto nos muestra que los procesos 
cognitivos más específicamente alterados en los 
adictos son la atención, la memoria y las funciones 
ejecutivas. A continuación se describen los subpro-
cesos que típicamente han obtenido resultados de 
interés en la investigación básica y aplicada de los 
trastornos adictivos, así como una propuesta para 
su evaluación clínica. 

Velocidad de procesamiento

Los adictos suelen presentar variaciones en la velo-
cidad de procesamiento de la información con res-
pecto a los controles cuando se utilizan tareas ma-
nipulativas sencillas que valoran exclusivamente ve-
locidad psicomotora. Habitualmente se informa de 
ralentización en los consumidores de cannabis [17, 
18] o heroína [19], y se llega incluso a evidenciar 
cómo los pacientes en mantenimiento con metado-
na rinden más despacio que los individuos absti-
nentes de la sustancia [20]. Por otro lado, se obser-
van ejecuciones más rápidas –no sin errores– en 
pacientes consumidores de cocaína [21-24].

Así como los hallazgos con respecto a la veloci-
dad de procesamiento disocian con respecto a la 
sustancia, ya sea depresora o estimulante del siste-
ma nervioso central, resulta de interés su valora-
ción individualizada en la práctica clínica, especial-
mente en aquellos policonsumidores, dado que de 
su análisis se derivan importantes consideraciones 
que se deben tener en cuenta durante la interven-
ción. Así, por ejemplo, los adictos a cocaína y alco-
hol pueden presentar velocidades de procesamien-
to radicalmente diferentes, bien por exceso, bien 
por defecto, y, en estos últimos, se deben plantear 
estrategias de tratamiento que contemplen su difi-
cultad, para evitar comprometer al individuo a ha-
cer algo que no es capaz de realizar.

Existen diferentes índices, tests y puntuaciones 
que pueden valorarse en consulta, entre ellos:
–	 Índice de velocidad de procesamiento (IVP) de la 

escala de inteligencia Wechsler para adultos, 3.a 
edición (WAIS-III) [25], compuesto por los sub-
tests clave de números y búsqueda de símbolos. 

–	 Palabras leídas y colores denominados en el test 
de Stroop [26].
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–	 Tiempo de ejecución de la forma A del Trail Ma-
king Test [27-29].

Atención selectiva y sostenida

La atención selectiva se refiere a la capacidad de 
los individuos para seleccionar los estímulos que 
son los objetivos, en función de las demandas de 
la tarea, entre unos posibles distractores, impi-
diendo mediante un mecanismo de filtro la inter-
ferencia que estos últimos producen. Dicho de 
otro modo, permite poner en el foco de la aten-
ción lo que resulta relevante en cada momento, 
desatendiendo lo irrelevante. Por otro lado, la aten-
ción sostenida se refiere a la capacidad para mante-
ner en el tiempo dicho foco atencional, a pesar de 
la monotonía o el aburrimiento. Las alteraciones 
de estos componentes se traducen en distracción, 
inatenciones y dificultades de concentración que 
suelen producir un gran número de errores en la 
vida cotidiana.

Existe evidencia de que estos procesos están afec-
tados en las adicciones [30,31], que suelen valorarse 

clínicamente mediante la aplicación de las llamadas 
pruebas de cancelación o de actuación continua. 
Las incluidas en la presente propuesta son el test d2 
[32,33] y la calidad de la ejecución de la forma A del 
Trail Making Test [27-29].

Amplitud atencional y ejecutivo central

Estos procesos se engloban dentro de lo que cono-
cemos como el modelo de memoria de trabajo [34, 
35]. Por un lado, la amplitud atencional se refiere a 
la cantidad de unidades de información que los in-
dividuos pueden mantener activas en su bucle fo-
nológico (para la información verbal) o en su agen-
da visuoespacial (para la información visual). Estos 
componentes, bucle y agenda, funcionan como al-
macenes atencionales on line, en la medida en que 
contienen la información atendida en cada instante. 
En un nivel superior se encuentra el ejecutivo cen-
tral, del que dependen las operaciones de manipu-
lación de la información atendida y el control men-
tal; éste es, en última instancia, un gestor on line de 
los almacenes atencionales.

Tabla. Protocolo de evaluación neuropsicológica (las pruebas se muestran en orden de aplicación).

1.ª sesión 2.ª sesión (opcional)

	 Clave de números (WAIS-III) [25] 	 Búsqueda de símbolos (WAIS-III) [25]

	 d2, cancelación [33] 	 Tarea de dígitos y cruces [47]

	 Figura compleja de Rey (copia e inmediata) [48] 	 Memoria lógica (WMS-III, inmediata) [38]

	 Lista de palabras (WMS-III, inmediata) [38] 	 Localización espacial directa e inversa (WMS-III) [38]

	 Trail Making Test (formas A y B) [27-29] 	 Matrices progresivas (WAIS-III) [25]

	 Test de Stroop [26] 	 Test de los cinco dígitos [68]

	 Dígitos directos e inversos (WMS-III) [38] 	 Fluidez de diseños (test de los cinco puntos) [28]

	 Letras y dígitos (WMS-III) [38] 	 Torre de Hanoi (3 y 4 discos) [73-76]

	 Cambio de reglas (BADS) [40] 	 Memoria lógica (WMS-III, demorada) [38]

	 Figura compleja de Rey (demorada) [48] 	 Test de clasificación de tarjetas de Wisconsin (WCST) [57]

	 Lista de palabras (WMS-III, demorada) [38] 	 Test de Hayling [69-70]

	 Fluidez fonológica, semántica y alternante [39,58] 	 Tarea de go/no go [71,72]

	 Test del zoo (BADS) [40] 	 Semejanzas (WAIS-III) [25]

	 Búsqueda de la llave (BADS) [40]

Otras tareas neuropsicológicas opcionales

	 Tarea de juego de Iowa [81] 	 Tareas del paradigma de Sternberg [41,42]

	 Tareas de teoría de la mente [83] 	 Prueba de amplitud lectora [43,44]

BADS: Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome; WAIS-III: escala de inteligencia de Wechsler para adultos, 3.ª edición; WMS-III: escala de me-
moria de Wechsler, 3.ª edición.
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En caso de que la integridad del bucle fonológico 
y la agenda visuoespacial esté afectada, al ser pre-
rrequisitos para el correcto funcionamiento del sis-
tema, su afectación suele indicar una mayor grave-
dad de deterioro cognitivo. No obstante, algunos 
trabajos han mostrado cómo estos procesos no es-
tán consistentemente alterados en todos los adictos 
[12,36]. Sin embargo, sí hay un acuerdo generaliza-
do en afirmar que existe un procesamiento deficita-
rio del ejecutivo central en estos sujetos [37].

El bucle fonológico y la agenda visuoespacial se 
valoran tradicionalmente con los subtests de dígi-
tos directos (verbal) y localización espacial directa 
(visuoespacial) de la escala de memoria de Wechsler 
(WMS-III) [38]. Para valorar la integridad del eje-
cutivo central en las adicciones se propone usar:
–	 Subtests de dígitos inversos (verbal) y localización 

espacial inversa (visuoespacial), así como el sub-
test letras y números de la WMS-III.

–	 Tareas basadas en el paradigma n-back [39], para 
valorar la capacidad del sistema para actualizar y 
mantener la información. En esta línea, el sub-
test cambio de regla de la evaluación conductual 
del síndrome disejecutivo –Behavioural Assess
ment of the Dysexecutive Syndrome (BADS)– [40] 
es un ejemplo de tarea 1-back, si bien Tirapu-
Ustárroz et al [41] proponen el uso añadido de 
tareas 2-back o, incluso, 3-back.

No obstante, existen otras tareas basadas en el pa-
radigma de Sternberg [42] que valoran el manteni-
miento de información en condiciones de satura-
ción de los almacenes atencionales. Como explican 
Tirapu-Ustárroz et al [41], la prueba consiste en la 
presentación serial de un conjunto de letras para 
después solicitar que el individuo las reconozca en 
una prueba de reconocimiento posterior. A medida 
que el conjunto de letras presentadas serialmente 
aumenta, el sistema se ve afectado al sobrepasarse 
su capacidad. Por último, puede ser interesante el 
uso de tareas basadas en la prueba de amplitud lec-
tora de Daneman y Carpenter [43], que requieren 
gestionar adecuadamente los recursos de procesa-
miento para conseguir leer un conjunto de frases 
no relacionadas y, simultáneamente, almacenar la 
última palabra de cada frase en la memoria (adap-
tación española [44]).

Atención alternante y dividida

En un nivel superior al de los procesos de selección 
y mantenimiento de la atención comentados antes, 
se encuentran las capacidades de alternancia y divi-
sión de la atención, que dependen de la integridad 

del ejecutivo central. Por atención alternante en-
tendemos la capacidad para gestionar un cambio 
fluido del foco (atención selectiva) desde un deter-
minado estímulo hacia otro y viceversa, ya sean di-
chos estímulos externos o internos. Por otro lado, 
la atención dividida supone –más que el cambio del 
foco de un estímulo a otro– una partición del foco 
atencional que permite al individuo procesar o res-
ponder a dos estímulos a la vez, de nuevo, ya sean 
externos o internos. 

La afectación de estas habilidades en los proce-
sos adictivos se ha estudiado con diferentes tareas 
experimentales [45,46]. No obstante, para su eva-
luación clínica se proponen:
–	 Tiempo y calidad de la ejecución de la forma B del 

Trail Making Test [27-29].
–	 Tarea de fluidez verbal alternante durante un 

minuto, en la que se solicita que el paciente pro-
duzca alternativamente una palabra que empiece 
por ‘p’ (que no sea nombre propio) y un nombre 
propio (que no empiece por ‘p’), con lo que se 
provoca el cambio del set atencional. 

–	 Tarea de dígitos y cruces que propusieron Badde-
ley et al [47], en la que, tras la administración del 
subtest de dígitos directos (WMS-III) [38], se de
sempeña una tarea sencilla de cancelación, sin 
distractores, en la que se realizan cruces en unos 
cuadrados establecidos. Posteriormente se llevan 
a cabo ambas tareas a la vez, repetición de dígitos 
y cruces en los cuadrados, y de esa manera se re-
quiere que el individuo divida sus capacidades 
atencionales entre modalidades sensoriales.

Estas dos últimas pruebas son alternativas a la tarea 
de ejecución dual que propusieron Tirapu-Ustárroz 
et al [41], y que consistía en solicitar simultánea-
mente la copia de la figura compleja de Rey [48] y la 
fluidez de evocación semántica de animales [49]. 
En cualquier caso, el análisis clínico de la ejecución 
en este tipo de tareas duales puede resultar difícil, 
dado que entran en juego otros muchos procesos 
cognitivos como la planificación o la inhibición de 
respuestas. 

Memoria

Clínicamente, se suele valorar mediante la presen-
tación de un material, bien verbal, bien visual, con 
el que el sujeto debe realizar alguna operación (sólo 
atender, denominar, copiar, escuchar, etc.). Tras un 
lapso de tiempo, habitualmente segundos o unos 
pocos minutos, debe reproducir de memoria (me-
moria inmediata) el material presentado en la mo-
dalidad que proceda (volver a denominar, escribir, 
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dibujar, etc.) y, de nuevo, realizar la operación pasa-
do un tiempo mayor, que puede extenderse incluso 
más allá de 45 minutos (memoria demorada). Es 
importante destacar que, cuando se administra un 
protocolo extenso de evaluación neuropsicológica, 
se debe poner atención en no provocar interferen-
cias no deseadas del material, de manera que se de-
ben evitar tareas verbales entre los ensayos de me-
moria inmediata y memoria demorada si el material 
que se ha de recordar es verbal (y por extensión para 
la modalidad visual).

Los procesos mnésicos también se han estudia-
do en las adicciones, y se han observado habitual-
mente déficits en el almacenamiento y en la recupe-
ración de la información verbal y visual [30,50-52]. 
Entre las pruebas más utilizadas, se proponen:
–	 WMS-III [38], en la que destacan el subtest de 

memoria lógica y el de lista de palabras (memo-
ria verbal). Otros clínicos prefieren utilizar el test 
de aprendizaje verbal España-Complutense (TA-
VEC) [53], si bien el tiempo de aplicación resulta 
mayor que el del subtest lista de palabras de la 
WMS-III y contiene algunos índices de poca uti-
lidad en los trastornos adictivos. 

–	 Copia, reproducción inmediata y reproducción 
demorada de la figura compleja de Rey [47].

Flexibilidad cognitiva y fluidez

La flexibilidad cognitiva se refiere a la capacidad para 
generar alternativas de respuesta, ya sea en función 
de una clave o sin ella. Los sujetos con un determi-
nado grado de inflexibilidad cognitiva presentan 
dificultades a la hora de crear espontáneamente 
una frase, una idea o un plan de acción que se dife-
rencie del que habitualmente generan. De esa ma-
nera, o bien presentan dificultades para iniciar la 
conducta, o bien tienen dificultades para interrum-
pirla cuando es errónea, con lo que provocan lo que 
clínicamente se denominan perseveraciones. 

La producción fluida del lenguaje, que depende 
directamente de la flexibilidad cognitiva, es otra de 
las capacidades tradicionalmente estudiadas en las 
adicciones. Se diferencian dos clases de fluidez ver-
bal: de evocación fonológica, que se refiere a la ca-
pacidad para producir palabras en función de una 
clave fonológica (palabras que empiezan por una 
determinada letra), y de evocación semántica, que 
se refiere a la capacidad para producirlas en función 
de una determinada categoría. Por otro lado, la flui-
dez visuoespacial o fluidez de diseños, que valora la 
capacidad para generar respuestas no verbales. Tra-
dicionalmente se ha asociado el rendimiento en la 
prueba de evocación fonológica con la integridad 

del lóbulo prefrontal izquierdo, mientras que la ta-
rea de evocación semántica se relaciona también 
con áreas temporales y otras áreas posteriores [54]. 
En la medida en que la fluidez de diseños se disocia 
del rendimiento en la fluidez verbal, se ha relacio-
nado ésta con la corteza prefrontal derecha y otros 
procesos cerebrales como la creatividad [55]. 

No obstante, parece que ni las tareas de flexibili-
dad cognitiva ni las de fluidez son exclusivamente 
sensibles a lesiones focales del sistema nervioso cen-
tral, ya que lo son también a las alteraciones difusas 
propias de los procesos adictivos [56]. Las pruebas 
propuestas son:
–	 Test de clasificación de tarjetas de Wisconsin 

(WCST) [57], prueba clásica para valorar la fle-
xibilidad cognitiva.

–	 Fluidez de evocación fonológica: parte del sub-
test COWAT (Controlled Oral Word Association 
Test) de la Multilingual Aphasia Examination 
[58], en el que los sujetos deben decir el mayor 
número de palabras posibles en un minuto que 
empiecen por unas letras determinadas (habi-
tualmente ‘f ’, ‘a’ y ‘s’).

–	 Fluidez de evocación semántica: tradicionalmen-
te se solicitan ‘nombres de animales’ en un mi-
nuto [39,58], aunque se han realizado otras pro-
puestas como ‘cosas de la casa’ [59].

–	 Fluidez de diseños: test de los cinco puntos de 
Regard [28]. Aun así, existen otras pruebas simi-
lares de fluidez de diseños, entre las que destacan 
las creadas por Ruff et al [60], Jones-Gotman [61] 
y por Korkman et al [62], incluida en la batería 
NEPSY.

Algunos autores han propuesto el uso de una flui-
dez de evocación semántica de palabras relaciona-
das con las drogas, en la medida en que los drogo-
dependientes obtienen unos resultados significati-
vamente mejores que los controles al tener dichas 
entradas léxicas más activadas y un sesgo atencio-
nal específico hacia ellas [63,64]. Sin embargo, tam-
bién se ha descrito una importante interferencia 
emocional de tipo Stroop cuando el adicto procesa 
palabras relacionadas con la sustancia que puede 
dificultar el transcurso normal de la sesión de eva-
luación [65], por lo que, a falta de más estudios, se 
puede desaconsejar su uso clínico.

Inhibición de respuestas

Más allá de la capacidad para ignorar distractores 
en las tareas de atención selectiva y sostenida co-
mentadas antes, la inhibición de respuestas auto-
máticas hace referencia a la capacidad para no res-
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ponder, motora o cognitivamente, a dichos distrac-
tores en circunstancias en las que provocan una 
respuesta dominante, pero errónea, con el objeto 
de ofrecer una respuesta no dominante (controla-
da), pero correcta. 

La afectación de estas habilidades en los proce-
sos adictivos se ha estudiado en diferentes sustan-
cias [66,67]. Habitualmente se utilizan las siguien-
tes pruebas para su estudio clínico:
–	 Condición de interferencia en el test de Stroop [26].
–	 Test de los cinco dígitos [68], basado también en 

el paradigma de interferencia de tipo Stroop.
–	 Test de Hayling [69,70], para la valoración de la 

inhibición verbal.
–	 Una tarea de tipo go/no go en la que el sujeto debe 

responder golpeando la mesa una o dos veces en 
función de unas instrucciones en conflicto que 
requieren que inhiba sus respuestas motoras 
[71], similar a la propuesta por Dubois et al [72] 
en la batería de evaluación frontal (Frontal Assess
ment Battery). 

Planificación

Los procesos de planificación de la conducta se pue-
den dividir clínicamente en tres procesos relativa-
mente independientes: establecimiento del plan, 
mantenimiento del plan mientras funciona y adap-
tación o cambio del plan cuando no funciona (rela-
cionado con la flexibilidad cognitiva). La planifica-
ción, a su vez, depende de otros procesos tradicio-
nalmente considerados ejecutivos, como la estima-
ción temporal de la duración de la tarea o la estima-
ción de la probabilidad de logro en ella. Existe una 
gran heterogeneidad a la hora de valorar la planifi-
cación clínicamente. Sin embargo, se incluyen en el 
presente protocolo: 
–	 Los subtests del zoo y la búsqueda de la llave de 

la evaluación conductual del síndrome disejecu-
tivo (BADS) [46].

–	 La torre de Hanoi o alguna de sus diferentes adap-
taciones, como la torre de Londres [73], la torre 
de Toronto [74], la torre de Sevilla [75] o el test de 
las anillas [76].

–	 La observación clínica-cualitativa de cómo el su-
jeto se enfrenta a la gran variedad de pruebas ad-
ministradas; por ejemplo, a la hora de copiar la fi-
gura compleja de Rey o la estrategia utilizada para 
evocar animales en la tarea de fluidez, en la medi-
da en que un plan semántico (primero animales 
domésticos o de granja, luego los de la selva, des-
pués insectos, animales marinos, voladores...) re-
sulta más eficaz que utilizar una estrategia de 
búsqueda fonológica o no adoptar ningún plan. 

Abstracción o razonamiento analógico

La abstracción es un proceso que implica reducir 
los componentes fundamentales de información de 
un fenómeno para conservar sus rasgos más rele-
vantes con el objetivo de formar categorías o con-
ceptos. La abstracción verbal se implementa en el 
sistema cognitivo humano como una red semántica 
en la que se almacenan los conceptos formando una 
jerarquía en función de sus atributos y característi-
cas (por ejemplo, caniche es un perro, perro es un 
mamífero, mamífero es un animal, animal es un ser 
vivo...). 

Muchas de las pruebas que valoran la capacidad 
de abstracción provienen de mediciones clásicas de 
la inteligencia, en la medida en que han estado rela-
cionadas teóricamente [77]. Otras provienen de es-
tudios con pacientes que han sufrido algún daño 
cerebral (como el test de pirámides y palmeras 
[78]). Nuestra propuesta incluye el subtest de se-
mejanzas (verbal) y el de matrices progresivas (no-
verbal) de la WAIS-III [25].

Toma de decisiones

La toma de decisiones es el proceso mediante el 
cual se realiza una elección entre las diferentes al-
ternativas de respuesta previamente generadas, con 
el objeto de resolver un problema actual o futuro, 
aun cuando no se evidencie la existencia de dicho 
problema. La toma de decisiones en los drogode-
pendientes se ha mostrado consistentemente alte-
rada vinculada a disfunciones de la corteza prefron-
tal ventromedial [79,80]. Si bien existen diferentes 
tareas experimentales, la prueba por excelencia 
para valorar estos procesos en las adicciones es la 
tarea de juego de Iowa (Iowa Gambling Task) [81].

Así como la administración de esta prueba re-
quiere de un software específico, no siempre dispo-
nible en los dispositivos de tratamiento de las adic-
ciones, se puede valorar la propia clínica del pa-
ciente, la descripción de sus errores cotidianos y el 
historial de recaídas, que pueden contribuir a dibu-
jar el correcto desempeño en esta habilidad. 

Teoría de la mente

El término ‘teoría de la mente’ fue utilizado por 
Premack y Woodruff [82] para expresar la capaci-
dad de atribuir estados mentales independientes a 
uno mismo y a los demás con el fin de explicar sus 
comportamientos. En última instancia se refiere a 
la habilidad para comprender y predecir la conduc-
ta de otras personas, sus conocimientos, intencio-
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nes y creencias. Existen diferentes tipos de tareas 
que se pueden utilizar en la valoración de la teoría 
de la mente de los adictos [83].

Valoración ecológica complementaria

Escalas de sintomatología emocional  
y conductual en la vida cotidiana

Así como se ha informado de la existencia de pa-
cientes con un déficit clínicamente evidente en su 
funcionamiento cotidiano que muestran un rendi-
miento normal en las pruebas cognitivas clásicas 
[84], se han creado, además, algunas escalas de va-
loración psicométrica orientadas a describir dicho 
funcionamiento para, en su caso, detectar proble-
mas en ellas derivados de presentar sintomatología 
de origen prefrontal. Entre ellas se encuentran:
–	 Escala de comportamiento de los sistemas fron-

tales (Frontal Systems Behavior Scale) [85], adap-
tada al castellano para población adicta [86].

–	 Cuestionario disejecutivo (Dysexecutive Question
naire, DEX) [46], adaptado al castellano para po-
blación adicta [87,88]. Recientemente se han pro-
puesto unas puntuaciones normativas con valor 
clínico, a partir del estudio de población no clí-
nica española [89].

Además de recoger toda la información referida 
por el adicto, es decisivo contar durante la elabora-
ción de la historia clínica con un informador fiable, 
habitualmente algún familiar o amigo cercano. De 
esta manera se puede valorar la presencia de ano-
sognosia en los adictos, en la medida en que permi-
tirá comprobar la concordancia o no entre lo referi-
do por éstos y lo que comentan sus informadores. 

Evaluación del desempeño  
ocupacional en las adicciones

Desde la terapia ocupacional se valora la utilización 
conjunta de todas las estructuras y funciones en ta-
reas de la vida real, y se evalúan las actividades coti-
dianas y el nivel de desempeño individual. Además, 
aporta una validez ecológica incremental sobre el 
resto de intervenciones encaminadas a la recupera-
ción del adicto, considerándolo en su globalidad, 
como individuo activo en su ambiente. En última 
instancia, se trata de evaluar la capacidad para pro-
cesar instrucciones, establecer metas, formular pla-
nes, diseñar estrategias, llevarlas a cabo y valorar el 
modo en que lo que se está haciendo se acerca o no 
a la meta propuesta. El nivel de impacto que los adic-

tos presentan en relación con el adecuado desempe-
ño cotidiano es uno de los indicadores de gravedad.

Esta evaluación ocupacional suele hacerse desde 
dos perspectivas: una subjetiva, que valora el grado 
en que el sujeto considera que desarrolla las tareas 
de su vida cotidiana, y otra observacional, en la que 
el profesional valora más objetivamente el grado en 
que las habilidades del individuo son adecuadas para 
la consecución de las metas. La combinación de am-
bas permite estimar el grado de anosognosia presen-
tado por el paciente. Aunque apenas se han creado 
instrumentos específicos, existen dos instrumentos 
que se han validado en población adicta española:
–	 Autoinforme de desempeño ocupacional [90]. Test 

compuesto por dos partes: la primera consiste 
en una autoevaluación ocupacional, en la que los 
participantes estiman su grado de competencia 
en 25 ítems; la segunda es una autoevaluación 
ambiental, en la que los sujetos evalúan diferen-
tes aspectos del ambiente en el que se desenvuel-
ven en 12 ítems. 

–	 Evaluación de habilidades motoras y de procesa-
miento (Assessment of Motor and Process Skills) 
[91]. Procedimiento observacional altamente sis-
tematizado que valora la calidad de ejecución en 
tareas de la vida real, conocidas previamente por 
el paciente, aunque ejecutadas en un contexto 
novedoso. Las puntuaciones permiten una re-
presentación cuantitativa de las habilidades de la 
persona, y refleja el grado de esfuerzo físico, efi-
ciencia, seguridad e independencia estimada en 
la vida cotidiana. Se ha probado en población 
adicta española, y ha mostrado su aplicabilidad y 
utilidad en la evaluación clínica [92].

Discusión

En los últimos años se ha incrementado el interés 
de los neurólogos y los neuropsicólogos por los 
procesos cerebrales implicados en las adicciones, 
tal y como demuestran algunas de las publicaciones 
recientes de las revistas especializadas en castella-
no [9,12,56,86-88,90,93]. Esto está provocando un 
cambio desde el paradigma previo, que considera la 
adicción como un trastorno mental crónico y reci-
divante, hacia un nuevo paradigma que comprende 
la adicción como una alteración cerebral en gran 
medida reversible [9] y altamente sensible a inter-
venciones terapéuticas como la rehabilitación cog-
nitiva [93]. Sin embargo, la aplicación de este cono-
cimiento acumulado se está viendo dificultada por 
el diseño actual de los programas de tratamiento, 
resistentes al cambio y con fuertes apoyos externos, 
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una conceptualización psiquiátrica de la adicción y 
la formación derivada de ella. Por ello, se hace pre-
ciso un esfuerzo de sistematización y adaptación de 
protocolos, procesos e instrumentación que facilite 
la aplicación de los nuevos conocimientos acumu-
lados en la última década para la mejora y actuali-
zación científica de los programas de tratamiento 
para adictos.

La presente propuesta pretende recoger, de for-
ma sistemática, algunas de las pruebas neuropsico-
lógicas más útiles para valorar a individuos adictos, 
y plantea, a su vez, un orden de aplicación específico 
en dos sesiones, en el que la segunda de estas se
siones es opcional en función de la necesidad y la 
oportunidad. Siguiendo a Tirapu-Ustárroz et al [41], 
plantear un protocolo de evaluación específico para 
estudiar esta población puede proporcionar algunas 
ventajas importantes para los clínicos, como la sis-
tematización, la posibilidad de replicación y conver-
gencia entre evaluadores, la delimitación de los sub
procesos susceptibles de evaluación, el diseño de tra-
tamientos específicamente dirigidos a los dominios 
y procesos deteriorados, compartiendo un mismo 
esquema, y, todo ello, en sesiones asequibles en cuan-
to a duración para casi todos los servicios que se de-
dican a atender a adictos que solicitan tratamiento. 

Entre los subprocesos cognitivos abordados en 
este trabajo que han demostrado ser útiles en el 
diagnóstico sindrómico de las adicciones, están la 
velocidad de procesamiento, la atención selectiva y 
sostenida, la atención alternante y dividida, la am-
plitud atencional y el ejecutivo central, la memoria, 
la flexibilidad cognitiva y la fluidez, la inhibición de 
respuestas, la planificación, la abstracción, la toma 
de decisiones y, por último, la teoría de la mente. La 
experiencia evidencia que algunos adictos, por ejem-
plo, sólo presentarán un déficit atencional o mnési-
co. En otros, predominarán las alteraciones en los 
procesos de inhibición de respuestas o los de toma 
de decisiones. También es habitual encontrar a otros 
en los que la ralentización en el procesamiento de la 
información afecte al resto de la exploración, y que-
de el resto de procesos cognitivos relativamente pre-
servado. Otros, los más graves, presentarán un de-
terioro cognitivo generalizado de perfil inatento, 
amnésico y disejecutivo que dé cuenta de la magni-
tud real de su problema. En general, no es exagerado 
pensar que existen tantos perfiles cognitivos como 
pacientes se valoran en la consulta. 

Por otro lado, el perfil cognitivo esbozado me-
diante esta evaluación es también crucial a la hora de 
plantear pronósticos y propuestas de intervención, 
dado que, en efecto, cada adicto presenta una razón 
última para que no haber sabido defenderse de la 

adicción antes de que se instaurara, para no saber 
abandonar el consumo sin ayuda y para que le resul-
te difícil mantener la abstinencia. Así, la rehabilita-
ción cognitiva debe atender las áreas deficitarias de 
cada caso, con el fin de dotar al individuo de las habi-
lidades básicas para desenvolverse en la vida cotidia-
na; habilidades de las que probablemente no dispo-
nía en un principio o que, disponiendo de ellas, han 
quedado mermadas a consecuencia de la adicción. 

Por último, existen algunas consideraciones fi-
nales que deben tenerse siempre en cuenta. En pri-
mer lugar, toda clasificación de procesos cognitivos 
–y, por ende, la clasificación incluida en este traba-
jo– queda encuadrada en un marco teórico que en 
ningún caso debe considerarse una verdad absolu-
ta. En efecto, el cerebro no sabe de ‘atención’, ‘me-
moria’ o ‘funciones ejecutivas’. El funcionamiento 
real de los individuos es como una orquesta en la 
que, con frecuencia, es difícil distinguir los instru-
mentos que están sonando. Por tanto, los subproce-
sos comentados, como cualquier clasificación de 
procesos cognitivos, tienen un fin meramente clari-
ficador y organizativo; casi docente. En segundo lu-
gar, la elección de las pruebas neuropsicológicas 
para valorar cada subproceso, así como el orden de 
aplicación, puede (y debe) depender de cada adicto 
en particular o de la población de adictos en gene-
ral que se pretende estudiar. Con ello, de nuevo, di-
cha selección de pruebas no debe considerarse una 
verdad estanca e indudable, sino una propuesta for-
mal para favorecer el intercambio de impresiones 
entre profesionales del área. 

El hecho de que exista más de una prueba para 
valorar cada subproceso se debe a que ciertos indivi-
duos pueden presentar una importante variabilidad 
en su rendimiento, bien dentro de una misma prue-
ba en diferentes momentos, bien entre dos pruebas 
que, aparentemente, valoran el mismo proceso [41]. 

En conclusión, la valoración integral del adicto des-
de una perspectiva neurocientífica debe recoger in-
formación no sólo de una evaluación neuropsicoló-
gica completa, sino también de la sintomatología 
cotidiana de origen prefrontal mediante escalas psi-
cométricas como las comentadas, una valoración 
del desempeño en situaciones reales desde la tera-
pia ocupacional y –en el caso de que sea posible y 
se considere necesario– mediante técnicas de neu-
roimagen. Esto no debe menoscabar la evaluación 
habitual que a día de hoy se realiza en todos los ser-
vicios de adicciones, sino que aporta un valor aña-
dido a dicha evaluación, de indudable interés cien-
tífico-clínico, en aras de mejorar la atención que se 
ofrece a estas personas.
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Propuesta de un protocolo para la evaluación neuropsicológica de las adicciones

A proposal for a protocol of neuropsychological assessment for use in addictions

Introduction. Interest in the brain processes involved in establishing, maintaining and overcoming addictions has led to 
the development, in recent years, of a number of neurocognitive models with a substantial amount of empirical support. 
However, agreement still needs to be reached regarding the clinical evaluation tests that can be administered and the 
reason for doing so. The aim of this work is to outline some of the most useful neuropsychological tests for evaluating 
addicts, as well as the scales of day-to-day symptoms and occupational performance tests that have been validated in 
Spanish for this population.

Development. The cognitive sub-processes addressed in this work, which have proved to be useful in the syndromic 
diagnosis of addictions, are processing speed, selective and sustained attention, alternating and divided attention, 
attentional amplitude and central executive, memory, cognitive flexibility and fluency, response inhibition, planning, 
abstraction, decision-making and, lastly, theory of mind. A protocol involving two 50-minute sessions is proposed, where 
the second session is optional depending on the needs and suitability in each case.

Conclusions. This protocol offers several important advantages for physicians, including systemisation, the possibility of 
replication and convergence among evaluators or delimitation of the sub-processes that can be evaluated by sharing the 
same scheme. Moreover, it can all be carried out in sessions that are short enough to allow them to be offered by nearly 
all services that attend to addicts who request treatment.

Key words. Addiction. Amnesia. Attention. Cognitive deficit. Cognitive disorder. Cognitive impairment. Diagnosis. Drug abuse. 
Drug addiction. Dysexecutive syndrome. Executive functions. Frontal cortex. Frontal lobes. Memory. Neuropsychological 
evaluation. Neuropsychology.


