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Introducción

A la corteza prefrontal se le asignan tradicionalmen-
te diversas funciones relacionadas con el control 
ejecutivo del comportamiento y las emociones, in-
cluyendo la resolución de problemas, la planifica-
ción, la formación de conceptos, el establecimiento 
de estrategias, el desarrollo de planes, el control 
atencional, la memoria de trabajo, y la gestión de la 
conducta social y emocional. Se encarga, en última 
instancia, de coordinar y controlar la actividad hu-
mana: cognición, emoción y conducta [1]. Las alte-
raciones de estos sistemas de control pueden deber-
se a diferentes circunstancias neurobiológicas, un 
inadecuado historial de aprendizaje o la presencia 
de condiciones sobrevenidas (por ejemplo, la adic-
ción), que se traducen en errores cotidianos cuyas 
consecuencias negativas incrementan el estrés, lo 
que a su vez se traduce en el empeoramiento de esos 
mismos sistemas de control [2]. En muchos casos, lo 
que las personas categorizan como errores de me-

moria responden, en realidad, a fallos ejecutivos en 
la gestión atencional, y la detección de estos fallos 
en el control prefrontal en actividades de la vida dia-
ria puede también informar de procesos subyacen-
tes, como situaciones de intenso estrés, deterioro 
cognitivo leve o procesos degenerativos en fases 
preliminares [3]. Aun cuando se ha definido el mal 
funcionamiento prefrontal, desde una perspectiva 
categorial y discreta, como disfunción ejecutiva [4], 
parece más ajustado a la realidad la consideración 
del funcionamiento prefrontal como un continuo 
entre el funcionamiento adaptativo normal y el de-
terioro asociado a trastornos graves, como la esqui-
zofrenia o la enfermedad de Alzheimer [5].

Los fallos en procesos atencionales, en la toma 
de decisiones o en la gestión de la conducta emo-
cional y relacional generan, cuando menos, compli-
caciones y molestias, que pueden llegar a traducirse 
en consecuencias más o menos graves que incre-
mentan el estrés [6], lo que a su vez complica aún 
más el funcionamiento prefrontal [2], se relaciona 
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con estados de ánimo negativos [7], con una mayor 
percepción de que ‘algo está afectando a su salud’ 
[8] y, en último término, con una peor percepción 
de la calidad de vida relacionada con la salud [6]. 
De ahí la importancia de contar con instrumentos 
que permitan detectar tempranamente los sínto-
mas para orientar un diagnóstico psicopatológico 
(el Manual diagnóstico y estadístico de los trastor-
nos mentales, quinta edición, exige la utilización de 
‘algún test neuropsicológico estandarizado o, en su 
defecto, otra evaluación clínica cuantitativa’ para 
formular el diagnóstico de trastorno neurocogniti-
vo mayor o leve [9]) o, lo que es más importante, 
para diseñar una evaluación que permita discrimi-
nar la etiología de los fallos cotidianos, diferencian-
do si es el estrés o algún proceso degenerativo lo 
que justifica su existencia [10].

Se han desarrollado instrumentos de autoinfor-
me para estimar el grado en que estos fallos se ma-
nifiestan en actividades de la vida diaria [11]. Algu-
nos de ellos han sido validados en población espa-
ñola: la escala de comportamiento del sistema fron-
tal [12] y el cuestionario disejecutivo (DEX) [13-15] 
se han aplicado tanto a población general como a 
población clínica de adictos a sustancias. Tanto la 
escala de comportamiento del sistema frontal, de 46 
ítems, como el DEX, de 20, se diseñaron para su 
aplicación en pacientes con daño cerebral, por lo 
que algunos de sus ítems no son adecuados para po-
blación con grados más leves de disfunción ejecuti-
va o simplemente con fallos ejecutivos no patogno-
mónicos en la vida diaria. Más recientemente se ha 
presentado un instrumento adecuado para estas po-
blaciones, el inventario de síntomas prefrontales 
(ISP) [16], de 46 ítems, validado en población gene-
ral y de adictos a sustancias en tratamiento y con 
excelentes propiedades psicométricas. También se 
ha aplicado en el estudio de las quejas subjetivas de 
memoria en población adulta sana, y en relación 
con rasgos y trastornos de la personalidad [6,17]. En 
el artículo original se proponía una versión de criba-
do (ISP-20) [3], que permitiría su aplicación para la 
detección de posibles déficits en diferentes contex-
tos en los que se requiriera un breve tiempo de apli-
cación, como podría ser dispositivos de atención 
primaria. Sin embargo, todavía no se han explorado 
las cualidades psicométricas de esta versión.

El objetivo del presente trabajo es estudiar las 
cualidades psicométricas del ISP-20 para el cribado 
de síntomas de mal funcionamiento frontal en va-
rias muestras, de población general y de población 
clínica. En concreto, se explorará la consistencia in-
terna, la validez factorial, así como la validez con-
currente con pruebas relacionadas con los déficits 

evaluados, en relación con la hipótesis de que un 
peor funcionamiento frontal debe relacionarse con 
una peor percepción de la salud física y mental.

Sujetos y métodos

Participantes y procedimiento

Se obtuvieron tres muestras diferentes. La primera 
se reclutó a través de una aplicación informática en 
Internet. Mediante la aplicación Google Docs, se 
construyó un cuestionario para su cumplimentación 
en línea (https://docs.google.com/forms/d/1ShQyh 
5pc5BHdJtDVuCF4GI1Ogzls8G3kKVlKqUcDRsI/
viewform?c=0&w=1). Se difundió a través de las re-
des sociales (Facebook, Whatsapp, Twitter), solici-
tando la participación voluntaria y la redifusión del 
requerimiento. Se decidió suspender la recogida de 
datos cuando la muestra superara los 500 sujetos. 
Así, se obtuvo una muestra de 503 individuos.

La segunda se obtuvo mediante cumplimenta-
ción con lápiz y papel en personas del entorno de 
estudiantes de posgrado de neuropsicología, y se 
establecieron como criterios de exclusión el haber 
padecido algún problema de salud mental que hu-
biera requerido tratamiento médico o psicológico, 
padecer algún problema neurológico o carecer de 
alguna capacidad que impidiera la correcta com-
prensión de la prueba. Se instruyó a los estudiantes 
para una correcta y similar administración de la 
prueba, y se solicitó la diversificación de la muestra 
en cuanto a su edad, sexo y nivel de estudios alcan-
zado. La participación fue voluntaria y sin retribu-
ción alguna. Se obtuvo de este modo una muestra 
de 1.257 sujetos.

La tercera se obtuvo por muestreo consecutivo 
de sujetos que demandaban tratamiento por abuso 
o dependencia de sustancias en un centro especia
lizado, público y gratuito (CAD San Blas, Instituto 
de Adicciones, Madrid Salud, Ayuntamiento de 
Madrid). El cuestionario objeto de estudio formaba 
parte de una batería de pruebas de autoinforme y 
de evaluación del rendimiento cognitivo que for-
maba parte de su evaluación al inicio del tratamien-
to. Los participantes fueron informados del doble 
objetivo de la evaluación (para el diseño de su trata-
miento individualizado y para tareas de investiga-
ción), así como de sus derechos, y firmaron un con-
sentimiento informado para el uso anónimo de sus 
resultados. Como criterio de inclusión se estableció 
el cumplimiento de los criterios del Manual diag-
nóstico y estadístico de los trastornos mentales, cuar-
ta edición, texto revisado, para el diagnóstico de abu-
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so o dependencia de al menos una sustancia en el 
momento de la evaluación, y llevar al menos dos se-
manas sin consumo de sustancias no prescritas mé-
dicamente, lo que se constató mediante análisis 
toxicológicos de orina. Como criterios de exclusión 
se establecieron: padecer una psicopatología aguda 
grave (psicosis, depresión mayor), presentar histo-
rial de daño cerebral o deterioro cognitivo grave, te
ner menos de 18 años o presentar dificultades idio-
máticas que impidieran la correcta comprensión de la 
prueba. Se obtuvo de este modo una muestra de 
602 sujetos. Los descriptivos de las tres muestras se 
presentan en la tabla I.

Instrumentos

El cuestionario objeto de estudio, el ISP en su ver-
sión de cribado (ISP-20), se obtuvo mediante selec-
ción de los ítems más discriminativos y con mayo-
res cargas factoriales de la versión completa del ISP 
[16]. Se respondía en una escala tipo Likert de cin-
co opciones. El cuestionario completo se ofrece, pa
ra su uso sin limitaciones, en el anexo.

En la aplicación de Internet se incluyeron dos 
cuestionarios adicionales para el estudio de la vali-
dez convergente:
–	 El COOP/WONCA [17] es un instrumento para 

estimar la calidad de vida relacionada con la sa-
lud. Se trata de nueve ítems que exploran aspec-
tos relativos a esta variable a través de unas lámi-
nas en las que se visualizan mediante dibujos las 
cinco opciones de respuestas, debiendo marcar 
el evaluado la que mejor defina su estado. En el 
estudio actual, se utilizaron los contenidos de 
cada ítem como estímulos verbales, del mismo 
modo que las respuestas, esto es, prescindiendo 
de las láminas, procedimiento que no altera los 
resultados, según estudios previos [18]. Las pun-
tuaciones se trataron como una escala Likert de 
cinco anclajes, y las mayores puntuaciones co-
rrespondían a peor calidad de vida. Se utilizó la 
versión adaptada al español [19]. En la muestra 
de este estudio, la consistencia univariada de la 
prueba fue α de Cronbach = 0,78.

–	 El cuestionario general de salud, versión de 12 
ítems –General Health Questionnaire (GHQ-12) 
[20,21], versión española [22]–, es un instrumen-
to autoadministrado de cribado que tiene por 
objetivo detectar morbilidad psicológica y posi-
bles casos de trastornos psiquiátricos en contex-
tos como la atención primaria o en población 
general. Los ítems se responden en una escala 
tipo Likert de cuatro opciones. La corrección pue-
de efectuarse de varias formas: GHQ-Likert, pun-

tuaciones entre 0 y 3, donde las puntuaciones 
mayores corresponden a peores indicadores de 
salud; la puntuación GHQ se realiza asignando 
los valores 0, 0, 1, 1 a las respuestas de los ítems; 
y las puntuaciones CGHQ asignan los valores 0, 
1, 1, 1 a las respuestas. En el presente trabajo se 
ha utilizado la puntuación GHQ-Likert. En la 
muestra de este estudio, la consistencia univa-
riada de la prueba fue α de Cronbach = 0,87.

Análisis de datos

Se obtuvieron, en primer lugar, los descriptivos de 
los 20 ítems. Cuando las opciones de respuesta son 
de tipo Likert (categóricas ordinales, no continuas) 
y varios ítems muestran valores de curtosis mayo-
res de 1, el análisis clásico a partir de la matriz de 
correlaciones de Pearson es un método inadecua-
do, y se recomienda partir de la matriz de correla-

Tabla I. Descriptivos de las muestras.

Muestra 1:  
Internet  

(n = 503)

Muestra 2:  
población general 

(lápiz y papel)  
(n = 1.257)

Muestra 3:  
adictos en 

tratamiento  
(n = 602)

n % n % n %

Sexo
Varones 128 25,4 512 40,7 446 74,1

Mujeres 375 74,6 745 59,3 156 25,9

Edad (media ± desviación estándar) 33,4 ± 13,1 años 37,13 ± 13,5 años 37,3 ± 9,6 años

Rango 18-73 años 18-78 años 18-69 años

Nivel de 
estudios

Primarios o menos 4 0,8 72 5,7 120 19,9

Secundaria obligatoria 25 5,0 170 13,5 199 33,1

Secundaria postobligatoria 98 19,5 373 29,7 199 33,1

Universitarios 376 74,8 642 51,1 84 14,0

Adicción 
principal

Heroína 70 11,6

Cocaína 267 44,4

Alcohol 215 35,7

Cannabis 48 8,0

Benzodiacepinas 1 0,2

Ludopatía 1 0,2
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ciones policóricas [23]. Sobre la muestra obtenida 
por Internet, se comprobó el ajuste a la normalidad 
multivariada de esta matriz mediante el criterio de 
Mardia. Se efectuó un análisis paralelo optimizado 
basado en un análisis de rangos mínimos [24] para 
determinar el número de factores que se debía re
tener. Sobre la mejor solución obtenida se efectuó 
una rotación Simplimax, sobre la que se estimaron 
criterios de simplicidad y estimación de residuos. 
Se estudió la consistencia multivariada de la escala 
general y las subescalas generadas mediante los es-
tadísticos Ω de McDonald, θ de Carmines y α de 

Cronbach. Se efectuó una rotación de segundo or-
den mediante la solución de Schmid-Leiman. Los 
resultados obtenidos se sometieron a un análisis 
factorial confirmatorio de mínimos cuadrados no 
ponderados sobre la muestra de población general 
obtenida presencialmente, así como sobre la mues-
tra clínica. Se exploraron las correlaciones de Pear-
son entre las puntuaciones del ISP-20 y las de 
COOP/WONCA y GHQ-12, aplicando la correc-
ción de Bonferroni para correlaciones múltiples. Se 
realizó una prueba de análisis de covarianza entre 
la muestra completa de población no clínica y la de 
población clínica, para estimar las diferencias. Se 
utilizó la η2 parcial para estimar el tamaño del efec-
to. El análisis factorial exploratorio se realizó me-
diante el programa FACTOR v. 9.2 [25]; el confir-
matorio, mediante el AMOS v. 18, y el resto de aná-
lisis, mediante el SPSS v. 19.

Resultados

En primer lugar, se efectuó un análisis exploratorio 
sobre la muestra obtenida por internet (n = 503). Los 
descriptivos de los ítems se muestran en la tabla II. 

Se configuró la matriz de correlaciones policóri-
cas entre los 20 elementos, que alcanzó la normali-
dad multivariada, según el criterio de Mardia (p < 
0,001). Los indicadores de adecuación de esta ma-
triz al estudio factorial resultaron satisfactorios (es-
tadístico de Barlett 3.146,8; p < 0,001; KMO = 0,86). 
El análisis paralelo optimizado informó inequívo-
camente de una solución de tres factores (Tabla III). 
Esta solución trifactorial explicó el 71,52% de la va-
rianza compartida tras un análisis factorial completo. 

A continuación se efectuó una rotación Simpli-
max forzando la solución de tres factores. Las car-
gas factoriales obtenidas se muestran en la tabla IV.

Esta matriz rotada alcanzó excelentes criterios 
de simplicidad (Bentler = 0,99; percentil 100; LS = 
0,58; percentil 100) y generó pocos residuos (RMRS 
esperado = 0,045; RMRS observado = 0,043). La 
consistencia interna de la prueba en su conjunto re-
sultó adecuada (Ω de McDonald = 0,86; α de Cron
bach = 0,86; θ de Carmines = 0,85), y también la 
consistencia estimada para cada factor (0,87, 0,89, 
0,87, respectivamente).

En definitiva, el análisis exploratorio arrojó como 
resultado la existencia de tres factores: el primero 
(cuatro ítems) medía problemas para el control de 
la conducta social; el segundo (cuatro ítems) medía 
problemas para el control emocional; y el tercero 
(12 ítems) medía problemas para el control ejecuti-
vo. Todos los indicadores de ajuste resultaron ade-

Tabla II. Descriptivos de los ítems del inventario de síntomas prefrontales abreviado.

Mediana Media IC 95% Varianza Asimetría Curtosis rit

Ítem 1 1 1,38 1,28-1,48 0,80 0,15 –0,41 0,46

Ítem 2 2 1,51 1,41-1,61 0,81 0,02 –0,56 0,51

Ítem 3 0 0,60 0,50-0,70 0,73 1,54 2,04 0,22

Ítem 4 2 1,78 1,65-1,91 1,31 0,02 –0,91 0,41

Ítem 5 1 1,50 1,38-1,62 1,08 0,21 –0,79 0,42

Ítem 6 0 0,65 0,55-0,74 0,65 1,21 1,18 0,32

Ítem 7 1 1,02 0,91-1,13 0,93 0,63 –0,47 0,58

Ítem 8 1 1,40 1,29-1,52 1,00 0,40 –0,51 0,53

Ítem 9 1 1,28 1,17-1,40 1,04 0,45 –0,63 0,44

Ítem 10 1 0,76 0,66-0,86 0,70 0,95 0,45 0,47

Ítem 11 0 0,50 0,41-0,58 0,56 1,67 2,87 0,32

Ítem 12 0 0,55 0,46-0,64 0,58 1,37 1,57 0,49

Ítem 13 1 0,95 0,83-1,07 1,09 0,81 –0,41 0,40

Ítem 14 0 0,31 0,24-0,39 0,42 2,42 6,64 0,37

Ítem 15 1 1,16 1,05-1,27 0,95 0,54 –0,38 0,56

Ítem 16 1 0,70 0,61-0,80 0,71 1,17 1,02 0,59

Ítem 17 1 0,83 0,73-0,94 0,82 0,85 –0,05 0,38

Ítem 18 0 0,61 0,51-0,70 0,67 1,32 1,23 0,39

Ítem 19 1 0,83 0,72-0,94 0,94 0,92 –0,07 0,56

Ítem 20 0 0,41 0,32-0,50 0,58 2,05 3,81 0,44

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; rit: correlación ítem-test corregida.
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cuados. Finalmente se exploró la posibilidad de que 
los tres factores encontrados pudieran ser explica-
dos por un suprafactor (G), al que se denominaría 
sintomatología prefrontal. En la tabla IV se observa 
que la rotación de segundo orden proporciona unas 
cargas por encima de 0,3 de todos los ítems, salvo el 
número 3, que, sin embargo, se aproxima a esa ci-
fra, lo que apoya la existencia de ese suprafactor.

A continuación, se probó la estructura encontra-
da sobre la muestra de población general (n = 1.257), 
que cumplimentó la prueba presencialmente sobre 
el papel. Se efectuó un análisis factorial confirmato-
rio de mínimos cuadrados no ponderados. Los re-
sultados obtenidos resultaron excelentes: goodness 
of fit index (GFI) = 0,98; adjusted goodness of fit in-
dex (AGFI) = 0,98; parsimony goodness of fit index 
(PGFI) = 0,78; normed fit index (NFI) = 0,97; rela-
tive fit index (RFI) = 0,97; root mean square residual 
(RMR) = 0,04. La estructura resultante se muestra 
en la figura.

Finalmente, se probó la estructura sobre la mues-
tra clínica (n = 602), y se obtuvieron resultados muy 
similares (GFI = 0,98; AGFI = 0,98; PGFI = 0,78; NFI 
= 0,97; RFI = 0,97; RMR = 0,06). La estructura tri-
factorial quedaba pues confirmada tanto en la mues-
tra clínica como en la de población general.

Se estudió a continuación la relación entre los 
síntomas de mal funcionamiento prefrontal y la 
calidad de vida relacionada con la salud (WONCA) 
y el riesgo de mala salud mental (GHQ-12). Hay 
que recordar que los tres cuestionarios puntúan en 
dirección al polo negativo, por lo que se hipotetiza-
ba una correlación positiva entre el ISP-20 y todas 
las subescalas con los otros dos cuestionarios. Salvo 
en el caso de los síntomas de mal control de la con-
ducta social, aparecieron correlaciones positivas 
moderadas en todos los casos (Tabla V).

Se estudiaron las diferencias en puntuaciones 
obtenidas por varones y mujeres, controlando la 
edad y el nivel académico alcanzado. Para ello, se 
utilizó la muestra completa de sujetos de población 
general (Internet + papel; n = 1.760). Tanto el sexo 
(λ = 0,92; F(3, 1752) = 51,3; p < 0,001; ηp = 0,08) como 
la edad (λ = 0,99; F(3, 1752) = 8,1; p < 0,001; ηp = 
0,014) mostraron efecto de interacción, no así el 
nivel académico alcanzado (λ = 0,99; F(3, 2348) = 1,9; 
p = 0,12). Los varones puntuaron más en síntomas 
de mal control de la conducta social (F(3) = 10; p < 

Tabla IV. Solución trifactorial rotada (Simplimax).

Factor 1 Factor 2 Factor 3 G

Ítem 1 –0,17 0,06 0,66 0,47

Ítem 2 –0,03 0,08 0,57 0,48

Ítem 3 –0,07 –0,15 0,42 0,28

Ítem 4 0,08 0,68 0 0,44

Ítem 5 0,01 0,43 0,21 0,42

Ítem 6 0,02 –0,02 0,39 0,36

Ítem 7 –0,01 0,12 0,64 0,56

Ítem 8 –0,15 0,23 0,58 0,52

Ítem 9 0,01 0,04 0,49 0,43

Ítem 10 –0,01 –0,01 0,59 0,49

Ítem 11 0,03 0,01 0,35 0,38

Ítem 12 –0,10 0 0,68 0,54

Ítem 13 0,00 0,94 –0,08 0,52

Ítem 14 0,73 –0,02 –0,02 0,38

Ítem 15 –0,18 0,17 0,71 0,58

Ítem 16 –0,17 0,01 0,81 0,60

Ítem 17 0,76 0,24 –0,21 0,34

Ítem 18 0,90 0,06 –0,16 0,34

Ítem 19 0,27 0,57 0,10 0,56

Ítem 20 0,77 0,02 0,02 0,43

En cursiva, las cargas principales. G: rotación de segundo orden.

Tabla III. Análisis paralelo optimizado.

                     % de varianza                       Percentil 95

Datos reales Datos aleatorios

Factor 1 36,2 12,2 13,8

Factor 2 12,2 9,2 10,2

Factor 3 9,9 8,6 9,3

Factor 4 5,4 8,0 8,8

Factor 5 4,8 7,5 8,1
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0,001; ηp = 0,02), mientras que las mujeres obtuvi-
eron puntuaciones superiores en síntomas de mal 
control emocional (F(3) = 34,2; p < 0,001; ηp = 0,06) 
y en la puntuación total de síntomas de mal funcio-
namiento prefrontal (F(3) = 6,9; p < 0,001; ηp = 0,01), 
y no se observaron diferencias significativas en los 
síntomas de funcionamiento ejecutivo (F(3) = 2,6; 
p = 0,05). En la tabla VI se muestran las puntua-
ciones normativas por sexo y edad obtenidas en la 
muestra completa de la población general.

Finalmente, se estudiaron las diferencias entre la 
población general y las personas tratadas por adic-
ción a sustancias. Todas las diferencias fueron sig-
nificativas y con moderado tamaño del efecto, una 
vez que se controlaron la edad, el sexo y el nivel de 
estudios (Tabla VII).

Discusión

La discrepancia entre el rendimiento de muchos 
sujetos en las pruebas de evaluación neuropsicoló-
gica y su funcionamiento cotidiano en tareas reales 
se ha analizado en términos de validez ecológica, y 
se han recomendado pruebas que exploren la exis-
tencia de síntomas en la vida real [26]. Sin embargo, 
la mayor parte de las pruebas disponibles se ha di-
señado para su uso en patologías neurológicas gra-
ves y, a menudo, crónicas o irreversibles, por lo que 
su uso en poblaciones con menor gravedad del de-
terioro o sin deterioro puede no estar indicado [16]. 
Este trabajo se ha centrado en estudiar las caracte-
rísticas psicométricas de una prueba de cribado de 
sintomatología prefrontal en la vida diaria, el ISP-
20, que ha demostrado su utilidad en el estudio de 
la población general y de poblaciones clínicas con 
grados de deterioro de leve a moderado.

Extraídos de un cuestionario más amplio por su 
capacidad discriminativa, los ítems del ISP-20 re-

producen la estructura trifactorial de la prueba 
completa [16]. Todos los ítems muestran una consi-
derable correlación con el test completo (rit > 0,3), 
una vez excluidos de él, salvo el ítem 3, que muestra 
alguna debilidad (rit = 0,22). El análisis factorial ex-
ploratorio encuentra, aplicando un método de alta 
precisión, una estructura de tres factores, cuyos 
contenidos son similares a los de la prueba comple-
ta [16], esto es, síntomas o problemas por un mal 
funcionamiento ejecutivo, por problemas para el 
control emocional y por problemas para el control 
de la conducta social. 

El método de muestreo utilizado para obtener la 
muestra explorada no está exento de riesgos. Las 
personas pueden cumplimentar el test en Internet 
con mayor o menor interés y consistencia, de modo 
que si lo que se observa es una inconsistencia en los 
resultados, no es posible saber si debe atribuirse a 
defectos del test o bien a errores en la cumplimen-
tación, más o menos motivada. Sin embargo, la es-
tructura encontrada en la muestra de Internet no 
sólo aparece como fuertemente consistente, sino que 

Figura. Estructura del inventario de síntomas prefrontales abreviado 
obtenida mediante análisis factorial confirmatorio.

Tabla V. Correlaciones entre el inventario de síntomas prefrontales abreviado (ISP-20) y sus subescalas, 
con los cuestionarios WONCA y General Health Questionnaire (GHQ-12) (n = 503).

Control 
social

Control  
emocional

Control  
ejecutivo

ISP-20  
(puntuación total)

Calidad de vida relacionada  
con la salud (WONCA)

0,12 0,25 a 0,30 a 0,32 a

Puntuación en el GHQ  
(riesgo de mala salud mental)

0,09 0,32 a 0,35 a 0,37 a

a Significación estadística tras la corrección de Bonferroni (p < 0,006).
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los hallazgos estructurales se confirman en otra mues-
tra con un método de cumplimentación distinto e 
incluso en una muestra clínica con características 
bien diferenciadas. Las propiedades psicométricas 
encontradas en el ISP-20 superan ampliamente a 
las halladas en el DEX aplicado a muestras simila-
res [12,27], lo que probablemente se deba a la finali-
dad inicial que dirigió la construcción de ambos. 
Por tanto, puede afirmarse una consistencia estruc-
tural transmuestral en el cuestionario estudiado.

Otra cuestión de interés es el método estadístico 
utilizado. La mayor parte de los estudios disponibles 
sobre el DEX y otros cuestionarios similares utiliza 
métodos clásicos para el estudio estructural, como 

el análisis factorial lineal, utilizando la matriz de co-
rrelaciones de Pearson, el análisis de componentes 
principales, el criterio de Kaiser o el Scree-plot para 
determinar el número de factores que se deben rete-
ner, rotaciones ortogonales y estimadores de consis-
tencia univariados. Todos estos métodos son inade-
cuados para el estudio de pruebas que se responden 
en una escala de tipo Likert, que proporciona una 
puntuación no continua, y tienden a agrupar los 
ítems en factores a partir de la peculiar distribución 
de cada uno de ellos, en lugar de hacerlo por su con-
tenido. En el presente estudio se ha desarrollado un 
análisis factorial exploratorio sin restricciones, no 
lineal, controlando las diferentes distribuciones de 

Tabla VI. Puntuaciones normativas obtenidas en las subescalas del inventario de síntomas prefrontales abreviado y en su puntuación total en la 
muestra completa de población general (n = 1.760).

  Varones (edad) Mujeres (edad)

< 30 30-39 40-49 50-59 > 59 < 30 30-39 40-49 50-59 > 59

Control  
social

Media 2,47 2,00 1,84 1,54 1,71 1,54 1,59 1,80 1,67 1,18

DE 2,72 2,47 2,15 2,13 2,59 2,01 2,38 2,16 2,15 1,45

68% 5 4 4 4 4 4 4 4 4 3

95% 8 7 6 6 7 6 6 6 6 4

Control 
emocional

Media 3,65 2,85 3,84 3,18 2,94 5,32 4,15 4,93 4,21 3,82

DE 3,01 3,02 3,10 2,96 2,73 3,45 3,39 3,41 3,03 2,83

68% 7 6 7 6 6 9 8 8 7 7

95% 10 9 10 9 8 12 11 12 10 9

Control  
ejecutivo

Media 10,92 8,85 8,78 9,56 7,71 10,18 9,19 9,77 10,03 11,16

DE 6,55 7,50 6,39 7,72 6,31 6,53 7,33 6,89 6,97 7,73

68% 17 16 15 17 14 17 17 17 17 19

95% 24 24 22 25 20 23 24 24 24 27

Puntuación  
total

Media 17,04 13,70 14,47 14,28 12,35 17,03 14,93 16,51 15,90 16,16

DE 9,51 10,54 8,94 10,94 9,45 9,67 10,79 10,36 10,11 10,23

68% 27 24 23 25 22 27 26 27 26 26

95% 36 35 32 36 31 36 37 37 36 37

n 337 54 101 114 34 588 82 213 199 38

68%: media más una desviación estándar (DE), que incluye al 68% de los sujetos de la muestra; 95%: media más dos DE.
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los ítems, lo que viene justificado no sólo por las ca-
racterísticas de las opciones de respuesta (Likert), 
sino también por la distribución de algunos ítems 
(curtosis > 1) y el número de las muestras (n > 300 
en todos los casos) [24]. Al desarrollar este tipo de 
análisis, quedan resueltas muchas discrepancias 
previas en estudios que suelen encontrar diferentes 
soluciones factoriales, como es el caso de los estu-
dios realizados con el DEX [27].

Las limitaciones más importantes que afectan al 
presente trabajo son las referidas a los métodos de 
muestreo. La utilización de encuestas por Internet 
no está exenta de problemas que hay que tener en 
cuenta [28], aunque algunos estudios no encuen-
tran sesgos de interés en su utilización comparado 
con otros métodos [29]. De hecho, una búsqueda 
simple en Scholar Google nos informa de 770.000 
trabajos que responden a los descriptores ‘internet 
+ survey’ desde 2010, lo que confirma que es un 
método cada vez más utilizado. La forma de obten-
ción de la muestra de población no clínica tampoco 
permite obtener baremos válidos, por lo que los 
que se han propuesto en este trabajo deben consi-
derarse provisionales, si bien basados en una mues-
tra muy amplia con considerable variabilidad. Fi-
nalmente, la muestra clínica se ha obtenido me-
diante muestreo consecutivo, lo que tampoco per-
mite la generalización directa de los resultados. No 
obstante, el objetivo principal del presente trabajo 
era el estudio de diversos indicadores de fiabilidad y 
validez del cuestionario, para lo cual el requisito 
imprescindible es disponer de un tamaño muestral 
adecuado. En este sentido, se han superado amplia-
mente los más exigentes requerimientos en cuanto 
a la relación sujetos/ítem, que estiman que sólo una 
relación de 10 a 1 puede garantizar la estabilidad de 
las soluciones factoriales encontradas [30,31], y se 

han obtenido en el presente trabajo relaciones de 
25, 63 y 30 a 1 en las sucesivas muestras.

En conclusión, se propone el uso del ISP-20 para 
el cribado de problemas comportamentales en la 
vida diaria que pudieran provenir de un déficit en el 
funcionamiento de la corteza prefrontal. Su uso 
puede facilitar la detección de personas con fallos, 
errores o despistes cotidianos, así como la presen-
cia de deterioro cognitivo, que aconsejarán una ex-
ploración neuropsicológica y neurológica más es-
pecífica. Dado su proceso de creación, así como por 
los resultados obtenidos en este estudio, y los pre-
cedentes sobre el cuestionario completo, se sugiere 
que el ISP, tanto en su versión abreviada como com-
pleta, está más indicado que otros cuestionarios 
más conocidos (por ejemplo, DEX), especialmente 
en muestras de población general, para la detección 
precoz o la evaluación de sujetos con trastornos 
que cursan con deterioro funcional leve o modera-
do y reversible (por ejemplo, adicción). Queda por 
conocer su utilidad clínica en poblaciones con de-
terioros más graves.
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Prefrontal clinical symptoms in daily living: screening assessment by means of the short Prefrontal 
Symptoms Inventory (PSI-20)

Introduction. Estimation of daily symptoms of frontal dysfunction is considered to be essential in order to endow neuro
psychological assessments with ecological validity. The questionnaires available today were constructed to estimate 
executive problems in daily life in populations with neurological damage. There is a need for instruments focused on 
measuring these behaviours in the general population or in clinical populations with mild or moderate impairment.

Aim. To examine the factorial validity and to find evidence of concurrent validity of the short version of the Prefrontal 
Symptoms Inventory.

Subjects and methods. Three samples were obtained: the first, from the Internet (n = 504); the second, in a non-clinical 
population by means of paper and pencil (n = 1,257); and the third, from patients being treated for substance addiction 
(n = 602). A factorial analysis without restraints was used on the first sample and the results were submitted to confirmatory 
factorial analysis on the other two samples.

Results. The three-factor structure that was found was confirmed with excellent indicators of fit in the other two samples. 
Evidence of concurrent validity was found with quality of life and mental health tests.

Conclusions. We propose a short questionnaire for detecting failures of a prefrontal origin in daily living, which improves on 
the psychometric qualities of similar tests, but is oriented towards severe neurological pathologies. The structural stability 
of the test ensures it can be used in the general population, for the early detection of cognitive impairment, and in clinical 
populations with mild or moderate deterioration. A set of criteria are proposed for use in interpreting the results.

Key words. Activities of daily living. Cognitive deterioration. Early detection. Ecological validity. Factorial analysis. Neuro
psychological assessment. Prefrontal clinical symptoms. Prefrontal cortex. Screening. Substance addiction.
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INSTRUCCIONES

A continuación se le plantearán 20 afirmaciones sobre cuestiones de la vida cotidiana que usted puede experimentar o no. Marque en la opción que 
mejor le represente. Señale con una X sobre la casilla NUNCA O CASI NUNCA si cree que esa afirmación no es correcta sobre usted; POCAS VECES, si es 
algo que le ha pasado, pero en contadas ocasiones; A VECES SÍ Y A VECES NO, si le sucede o no le sucede con la misma frecuencia; MUCHAS VECES, si 
es algo que le pasa a menudo; y SIEMPRE O CASI SIEMPRE, si la afirmación define su modo habitual de pensar o actuar.

POR FAVOR, RESPONDA A TODAS LAS PREGUNTAS.

Anexo. Inventario de síntomas prefrontales abreviado (ISP-20). Tomado de [16].

 
Nunca o  

casi nunca
Pocas  
veces

A veces sí  
y a veces no

Muchas  
veces

Siempre o 
casi siempre

1 Tengo problemas para empezar una actividad. Me falta iniciativa
         

2 Me resulta difícil concentrarme en algo

3
Soy incapaz de hacer dos cosas al mismo tiempo  
(por ejemplo, preparar la comida y hablar)

         

4 Río o lloro con demasiada facilidad

5 Me enfado mucho por cosas insignificantes. Me irrito con facilidad
         

6 Tengo problemas para cambiar de tema en las conversaciones
         

7 Estoy como aletargado, como adormecido

8 Tengo dificultades para tomar decisiones 
         

9
Me olvido de que tengo que hacer cosas,  
pero me acuerdo cuando me lo recuerdan 

         

10
Muchas veces soy incapaz de hacer las cosas  
sin que alguien me diga que las tengo que hacer

11
Tengo dificultades para seguir el  
argumento de una película o un libro

12
Tengo dificultad para pensar cosas  
con antelación o para planificar el futuro

         

13 Puedo pasar de la risa al llanto con facilidad

14 Cuento chistes inapropiados en situaciones inapropiadas

15 Me cuesta ponerme en marcha. Me falta energía

16 Me cuesta planificar las cosas con antelación

17 Hago comentarios sobre temas muy personales delante de los demás

18 Hago o digo cosas embarazosas
         

19 Tengo explosiones emocionales sin una razón importante

20 Hago comentarios sexuales inapropiados
         


