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Introducción

En los últimos años se ha observado un incremento 
progresivo de la demanda de consultas y derivacio-
nes a los servicios de neurología [1-3]. Además, se 
estima que más del 90% de las enfermedades neu-
rológicas se atienden de forma ambulatoria, sin re-
querir el ingreso hospitalario [4]. Por otro lado, los 
estudios sobre los motivos de consulta a neurología 
también muestran un aumento de visitas por dete-
rioro cognitivo (en Alicante [3,5], Tarragona [6], 
Asturias [7] o Girona [8]). En un estudio realizado 
sobre los motivos de consulta a neurología general 
se ha encontrado que el 18,47% de las personas que 
acuden por primera vez al neurólogo lo hacen por 
problemas de memoria, y de ellas, sólo el 61% de los 
casos es corroborado por informadores fiables [9]. 
Efectivamente, muchas de estas consultas son reali-
zadas por individuos jóvenes, en los que no existe 

ninguna causa aparente que origine las quejas y en 
los que la prevalencia de enfermedades degenerati-
vas es anecdótica. Esto acaba produciendo un in-
cremento, en ocasiones innecesario, del número de 
consultas o de los estudios complementarios solici-
tados. Se sugiere así la necesidad de estudiar por 
qué estos adultos jóvenes realizan dichas consultas 
médicas, así como plantear nuevas hipótesis acerca 
del origen de estas quejas en la población general.

Existe un acuerdo generalizado a la hora de afir-
mar que las quejas de memoria se incrementan con 
la edad [10-12] e incluso se llega a relacionarlas con 
los primeros síntomas de la demencia [13]. En un 
estudio longitudinal durante siete años de indivi-
duos con 60 años se encontró que, en ese tiempo, la 
mitad de los sujetos empezó a tener quejas de me-
moria, y éstas no estaban relacionadas con cambios 
reales en el funcionamiento de su memoria durante 
el mismo período [14]. Otros autores han descrito 
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cómo las diferencias entre adultos jóvenes y mayo-
res están relacionadas con el decremento de la ha-
bilidad asociado a la edad para resolver tareas clási-
cas de funciones ejecutivas, y han encontrado, ade-
más, que los segundos realizan juicios menos preci-
sos acerca de sus propias capacidades [15,16]. Se 
han propuesto diferentes factores que influyen en la 
aparición de quejas subjetivas de memoria asocia-
das al envejecimiento, como la depresión [17-21], 
otros problemas afectivos [22-24], la personalidad 
[25,26] o la calidad de vida autopercibida [12,27]. 

Las quejas de memoria parecen deberse, en últi-
ma instancia, a una alteración de los procesos de 
metamemoria, que hacen referencia al conocimien-
to que tienen los individuos acerca de cómo funcio-
na su memoria, qué estrategias utiliza y su autoefi-
cacia percibida [28-30]. La metamemoria y la me-
moria pueden disociarse en su funcionamiento, de 
tal manera que es posible que exista amnesia sin 
afectación de la metamemoria –cuando el indivi-
duo es consciente de sus limitaciones– o que exis-
tan alteraciones en la metamemoria sin afectación 
de la memoria episódica –cuando el individuo so-
breestima su capacidad y aparecen las quejas sin 
que se evidencie amnesia– [30-32]. 

Gran parte de los estudios al respecto relacionan 
el funcionamiento de la metamemoria y, por ende, la 
aparición de quejas subjetivas de memoria, con la 
integridad de los lóbulos frontales del cerebro [30]. 
Chua et al [33], utilizando imágenes por resonancia 
magnética funcional para estudiar el metabolismo 
cerebral, han encontrado que estos procesos se aso-
cian con mayor actividad en regiones prefrontales 
mediales, además de parietales mediales y laterales. 
Estos hallazgos complementan otros en los que se 
evidenció también actividad del córtex prefrontal 
ventromedial posterior [34-36], que está relacionada 
con la familiaridad del recuerdo en tareas mnésicas. 
Al com parar el funcionamiento de pacientes con le-
siones frontales con controles en tareas de estima-
ción o confianza del recuerdo, mediante listas de pa-
labras o matrices de imágenes, se ha encontrado que 
los primeros sobreestiman su ejecución y confunden 
más frecuentemente el orden temporal de los acon-
tecimientos almacenados en su memoria [37-40]. 

Estudiando otras etiologías del deterioro cogni-
tivo se ha encontrado que las quejas subjetivas de 
memoria se relacionan específicamente con la exis-
tencia de sintomatología frontal, como en el caso de 
pacientes con fibromialgia [41], demencia de tipo 
Alzheimer [42] o enfermedad de Parkinson [43,44]. 
La sintomatología frontal se caracteriza por ser re-
lativamente heterogénea, ya que comprende aspec-
tos tanto conductuales como emocionales y cogni-

tivos. Estos últimos son los que tradicionalmente se 
conocen bajo el término ‘síndrome disejecutivo’, 
que caracteriza a aquellos que presentan alteracio-
nes en sus funciones ejecutivas [45-47].

La presencia de sintomatología relacionada con 
los lóbulos prefrontales puede aparecer también, 
aunque habitualmente en menor grado, en la po-
blación general, tal y como se ha venido eviden-
ciando últimamente [48]. En efecto, existe una im-
portante proporción de individuos que informa de 
alteraciones en aspectos tan diversos como la pla-
nificación, la inhibición de respuestas, la toma de 
decisiones, el pensamiento abstracto o la secuen-
ciación temporal de los actos motores, y que puede 
presentar distractibilidad, impulsividad, fabulacio-
nes, euforia, apatía, agresividad, inquietud motora, 
respuestas afectivas superficiales, perseveraciones 
o despreocupación por reglas sociales [48]. Todos 
estos síntomas prefrontales, que no pueden consi-
derarse patológicos si aparecen dentro del rango 
normal de la población general, podrían explicar la 
aparición de errores y olvidos cotidianos que pue-
den confundirse con problemas mnésicos propia-
mente dichos y que, sin embargo, son de suficiente 
envergadura como para motivar a un individuo, sin 
antecedentes clínicos relevantes, a realizar una con-
sulta a un profesional.

Existen pocos trabajos en adultos jóvenes que ex-
ploren la relación entre las quejas de memoria y el 
rendimiento en tareas clásicas de funciones ejecuti-
vas o la implicación que tiene la presencia de sinto-
matología prefrontal en la aparición de dichas que-
jas. El presente trabajo pretende, por un lado, mos-
trar si aquellos individuos que acuden a una consulta 
médica con quejas subjetivas de memoria presentan 
algún deterioro evidenciado mediante exploración 
cognitiva y, por otro, conocer la implicación de las 
funciones ejecutivas en su rendimiento mnésico. 
Además, estudia la capacidad del cuestionario dise-
jecutivo (DEX-Sp), como cuestionario de sintoma-
tología frontal, para describir dicha disfunción eje-
cutiva como posible etiología de las quejas [48,49]. 
La ventaja de usar cuestionarios es que permiten 
una exploración de cribado en la práctica clínica que 
puede ser de utilidad complementaria a la evalua-
ción neuropsicológica clásica mediante pruebas de 
ejecución. Además, la evidencia ha mostrado que 
estos cuestionarios valoran aspectos conductuales y 
emocionales de la actividad humana que las pruebas 
neuropsicológicas no son, en muchas ocasiones, ca-
paces de describir. Así, existen individuos –tanto en 
la población general como en muestras clínicas– 
que resuelven sin problemas los tests neuropsicoló-
gicos habituales y, sin embargo, presentan alteracio-
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nes en el funcionamiento cotidiano en relación con 
estos procesos prefrontales [50].

Sujetos y métodos

Muestra

Se reclutó consecutivamente una muestra de 50 su-
jetos adultos, menores de 60 años, que acudieron 
voluntariamente a un servicio de neurología e infor-
maron de quejas subjetivas de memoria. Se excluyó 
a los participantes con sintomatología depresiva, 
demencia primaria, enfermedades metabólicas, ic-
tus, traumatismos craneoencefálicos, hidrocefalia 
normotensiva, encefalitis, antecedentes neuroqui-
rúrgicos, historial de abuso de drogas o aquellos que 
obtuvieron puntuaciones que pudieran interpretar-
se como sospechosas o sugerentes de simulación. 
También se excluyó a los participantes que hubieran 
consultado con anterioridad a otros servicios de 
atención primaria, neurología o psiquiatría por este 
mismo motivo. Con ello, la muestra clínica estuvo 
formada por individuos que, tras la valoración clíni-
ca, el estudio etiológico completo y la evaluación 
neuropsicológica, no presentaban criterios para el 
diagnóstico de ninguna enfermedad o trastorno, 
salvo la presencia de quejas subjetivas de memoria. 

La muestra control estuvo formada por un total 
de 67 participantes, menores de 60 años, a los se 
reclutó de entre el grupo de familiares y amigos de 
estudiantes de posgrado en neuropsicología. Se ex-
cluyó a aquellos que hubieran acudido en alguna 
ocasión a un servicio de neurología o psiquiatría 
por cualquier causa y a los que informaron de que-
jas subjetivas de memoria previamente a la explora-
ción. Igualmente se excluyó a aquellos que presen-
taron historial de abuso de drogas o alguna enfer-
medad que pudiera cursar con deterioro cognitivo. 

Procedimiento

Todos los sujetos de la muestra clínica fueron re-
clutados en una consulta de neurología a la que 
acudieron refiriendo quejas de memoria y fueron 
sometidos, de forma sistemática, a los mismos es-
tudios complementarios recomendados para los 
casos de deterioro cognitivo: analítica general (in-
cluyendo valores de ácido fólico, vitamina B12 y 
hormonas tiroideas), estudios serológicos habitua-
les, así como estudios con neuroimagen (preferible-
mente resonancia magnética estructural) [51]. Pos-
teriormente se les administró una batería de prue-
bas neuropsicológicas de acuerdo con las normas 

de aplicación y los criterios de corrección propios de 
cada manual. Todas las pruebas se aplicaron en si-
milares condiciones, con idéntico material y en se-
siones de entre 45 y 60 minutos. Durante el trans-
curso de las pruebas se ofreció a todos los partici-
pantes la posibilidad de realizar un descanso para 
evitar el efecto de la fatiga sobre su rendimiento. Se 
informó a todos los participantes del objetivo de la 
evaluación neuropsicológica y firmaron voluntaria-
mente su consentimiento informado.

La batería de exploración neuropsicológica esta-
ba formada por los subtests lista de palabras, dígi-
tos y letras y dígitos de la escala de memoria de 
Wechsler (WMS-III) [52], la figura compleja de Rey 
[53], el Trail Making Test (TMT) [54,55], el test de 
Stroop [56], los subtests cambio de reglas y búsque-
da de llave de la evaluación conductual del síndro-
me disejecutivo (BADS) [57], el subtest de semejan-
zas de la escala de inteligencia de Wechsler para 
adultos (WAIS) [58], pruebas de fluidez de evoca-
ción semántica (animales) y fonológica (F) [59] y una 
tarea basada en el paradigma go-no go [60]. 

A su vez, se administró a todos los participantes 
el DEX-Sp para valorar la presencia de sintomato-
logía relacionada con el funcionamiento de los lóbu-
los prefrontales. El cuestionario apareció anexo a la 
BADS [57] y tiene dos versiones: una cumplimenta-
da por el sujeto y otra por un informador cercano al 
sujeto, de manera que permite calcular un índice de 
discrepancia entre el paciente y el informador que 
se considera una medida de anosognosia [61]. Cons-
ta de 20 ítems, cuya formulación definitiva en cas-
tellano se puede encontrar en Revista de Neurología 
[48], que se responden en una escala de tipo Likert 
con cinco opciones entre ‘nunca’ (0 puntos) y ‘con 
mucha frecuencia’ (4 puntos). Recientemente se ha 
validado una versión española, con propiedades psi-
cométricas adecuadas, que muestra cómo su uso 
unidimensional es apropiado y facilita su adminis-
tración y corrección en la consulta [48,49]. En el 
presente trabajo se administró exclusivamente la 
versión autoinformada del cuestionario.

Análisis estadístico

Se efectuó un análisis de diferencia de medias me-
diante la t de Student para estudiar la composición 
de los grupos con respecto a la edad y los años de 
escolaridad, y χ2 para estudiarlos con respecto al 
sexo. Posteriormente se realizó un análisis lineal 
general (MANCOVA) de las diferencias entre las 
medias de las puntuaciones obtenidas en las prue-
bas utilizadas que permitiera el control del posible 
efecto de las variables sociodemográficas comenta-
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das. Para la estimación del tamaño del efecto de las 
diferencias en las comparaciones multivariantes se 
utilizó el estadístico eta al cuadrado parcial (η2

p). 
Se empleó el coeficiente de correlación de Pearson 
(r) para estudiar la relación entre variables conti-
nuas, considerando que el rendimiento medido por 
las pruebas aplicadas debe presentar una distribu-
ción normal en la población. Finalmente, se realizó 
un análisis de regresión logística binaria para esti-
mar la capacidad predictiva conjunta de las pruebas 
de ejecución neuropsicológica sobre la existencia o 
no de quejas de memoria.

Resultados

Descripción de la muestra

En la tabla I se pueden contemplar las característi-
cas sociodemográficas básicas de los dos grupos 
estudiados. No se observan diferencias estadísticas 
en la edad de la muestras (t = 0,556; p = 0,579) ni 
con respecto al sexo (χ2 = 0,314; p = 0,575). No obs-
tante, se observan diferencias significativas en lo 
que respecta a los años de escolaridad (t = –3,715; 
p < 0,05), en la medida en que la muestra control 
recoge los datos de muchos más sujetos con estu-
dios primarios que la muestra clínica.

Rendimiento mnésico

En la tabla II se puede ver cómo el grupo con quejas 
de memoria obtiene unos resultados significativa-
mente peores en ambas pruebas mnésicas, verbal y 
visual, en lo que respecta a la codificación, almace-
namiento y posterior recuperación de la informa-
ción. No obstante, considerando las medias grupa-
les, se puede comprobar que ambas muestras se 
encuentran dentro de la normalidad de la población 
a pesar de que las diferencias estadísticas muestran 
un considerable tamaño del efecto. Analizando las 

puntuaciones individuales de cada participante in-
dependientemente, ninguno de ellos cumplió crite-
rios para informar de síndrome amnésico. 

Rendimiento atencional y de las funciones ejecutivas

Se observan diferencias estadísticamente significati-
vas entre las muestras, a favor del grupo control, en 
la amplitud atencional (dígitos de la WMS-III), la 
gestión de dichos recursos atencionales (TMT-B y 
cambio de reglas de la BADS), resistencia a la inter-
ferencia (test de Stroop), inhibición de respuestas 
motoras (go-no go y cambio de reglas de la BADS), 
abstracción de conceptos (semejanzas de la WAIS) y 
fluidez verbal de evocación semántica (animales).

Es importante destacar, como se observa en la 
tabla III, que todas estas diferencias presentan un 
tamaño del efecto bajo y no son clínicamente rele-
vantes, dado que, al igual que ocurre con las prue-
bas de memoria, ningún participante mostró indi-
vidualmente puntuaciones que pudieran interpre-
tarse, ni clínica ni estadísticamente, como déficit 
atencional o disejecutivo. 

Correlaciones entre las pruebas neuropsicológicas

En la tabla IV se puede examinar el patrón de co-
rrelaciones entre los resultados de las pruebas aten-
cionales y ejecutivas utilizadas y los de la tarea de 
memoria verbal. 

Por otro lado, en la tabla V se muestra el patrón 
de correlaciones de las mismas pruebas atenciona-
les y ejecutivas, esta vez con los resultados de la ta-
rea de memoria visual. 

En las dos tablas anteriores se han constatado las 
correlaciones de orden cero, una a una, entre las 
variables de ejecución neuropsicológica en función 
de la aparición o no de quejas de memoria. Sin 
duda, esto conlleva el riesgo de cometer el error de 
tipo I, atribuyendo relevancia a factores debidos al 
azar. Por ello, estimamos un modelo de regresión 

Tabla I. Edad, sexo y nivel de estudios del grupo con quejas subjetivas de memoria y el grupo de comparación (sin quejas).

Edad Sexo Años de escolaridad

Media ±  
desv. estándar

Rango Varón Mujer 4-8 años 8-12 años > 12 años

Sin quejas (n = 67) 41,5 ± 9,9 25-59 30 (44,8%) 37 (55,2%) 23 (34,3%) 15 (22,4%) 29 (43,3%)

Con quejas (n = 50) 43,3 ± 7,5 29-58 25 (50%) 25 (50%) 1 (2%) 19 (38%) 30 (60%)
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en el que consideramos las tareas neuropsicológi-
cas como variables predictoras y la aparición de 
quejas de memoria como variable dependiente. Se 
obtiene un modelo de regresión que explica, en su 
conjunto, un 60% de la varianza total en el autoin-
forme de dichas quejas. Las variables con capacidad 
predictiva son la puntuación de la copia de la figura 
de Rey (R2 × 100 = 15%), el primer intento de la lista 
de palabras (R2 × 100 = 15%), la puntuación de dígi-
tos directos (R2 × 100 = 8%), el número de errores 
en el TMT-A (R2 × 100 = 6%), el tiempo de ejecu-
ción del TMT-B (R2 × 100 = 4%), la interferencia en 
el test de Stroop (R2 × 100 = 4%), la puntuación en 
el cambio de reglas (R2 × 100 = 4%), los errores de 
inhibición motora (R2 × 100 = 2%) y la fluidez se-
mántica de animales (R2 × 100 = 2%). 

Sintomatología frontal  
autoinformada en la vida cotidiana

Se observan diferencias estadísticamente significa-
tivas en la cantidad de sintomatología frontal que 
informan ambos grupos mediante el DEX-Sp (sin 
quejas, media: 19,5 ± 10,6; con quejas, media: 27,6 
± 10,1; F4 = 5,59; p < 0,001; η2p = 0,17). Por otro 

lado, no se observa efecto de las variables sociode-
mográficas en las puntuaciones del cuestionario. 

La validación en castellano del DEX-Sp [48], al 
analizar los resultados de 216 participantes de la 
población general, mostró una puntuación media 
de 18,35 ± 8,36, similar a nuestro grupo control. A 
su vez, siendo esta escala una prueba de cribado 
inicial, los autores establecieron como punto de 
corte significativo una puntuación total de 24 pun-
tos o superior. Así, el 86% (43 de los 50 participan-
tes) de la muestra con quejas subjetivas de memoria 
mostró una puntuación en el DEX-Sp sugerente de 
sintomatología frontal, y el 18% del total (9 partici-
pantes) presentó puntuaciones extremas, superio-
res a 41 puntos, sugerentes de un síndrome frontal 
grave. Por otro lado, el 26,8% (18 de los 67 partici-
pantes) superó el punto de corte en la población no 
clínica. Este último resultado es también compatible 
con la validación inicial, que mostró que el 27,3% de 
la población general presenta sintomatología fron-
tal en la vida cotidiana. El 2,9% de la muestra con-
trol (2 participantes) presentó puntuaciones extre-
mas en el cuestionario. 

Correlaciones entre el DEX-Sp  
y las pruebas neuropsicológicas

Se observa una única correlación significativa entre 
la puntuación en el DEX-Sp y la interferencia esti-
mada mediante el test de Stroop (r = –0,263; p < 
0,001), en la medida en que a mayores puntuacio-
nes de los participantes en el cuestionario, éstos 
presentan mayores dificultades para resistirse a la 
interferencia en dicha tarea. 

Discusión

Este trabajo pretende analizar las diferencias en el 
rendimiento neuropsicológico entre dos grupos, en 
principio, pertenecientes a la población general: 
uno con quejas subjetivas de memoria suficientes 
como para acudir a un servicio de neurología a soli-
citar una valoración y otro grupo sin dichas quejas. 
Por otro lado, pretende mostrar la influencia de las 
funciones ejecutivas y la existencia de sintomatolo-
gía prefrontal en la aparición de dichas quejas de 
memoria, así como la posibilidad de que un instru-
mento de cribado como el DEX-Sp ayude, junto con 
la exploración neuropsicológica, a tomar una deci-
sión diagnóstica adecuada. 

En efecto, la muestra clínica ha obtenido unos 
resultados en la exploración neuropsicológica esta-
dísticamente peores que la muestra no clínica en lo 

Tabla II. Diferencias en rendimiento mnésico entre el grupo con quejas subjetivas de memoria y el grupo 
de comparación, con control del sexo, la edad y el nivel de estudios.

 
Sin quejas Con quejas

F (g.l. = 4) η2
p

Media DE Media DE

Lista de palabras (WMS-III)

Primer intento 6,4 1,9 6,1 0,8 4,39 b 0,14

Aprendizaje total 36,2 5,8 34,3 4,0 8,02 a 0,22

Memoria a corto plazo 9,7 2,5 8,5 1,8 10,41 a 0,27

Memoria a largo plazo 9,5 2,4 8,5 1,6 8,73 a 0,24

Reconocimiento 23,6 0,9 22,9 1,6 3,41 c 0,11

Figura compleja de Rey

Puntuación (Rey copia) 35,2 1,4 33,1 3,4 10,91 a 0,28

Tiempo de copia 120,8 45,1 126,3 29,2 3,79 b 0,12

Puntuación (Rey inmediata) 22,3 5,4 21,6 6,6 7,95 a 0,22

Puntuación (Rey demorada) 21,6 5,3 21,2 6,5 6,97 a 0,20

a p < 0,001; b p < 0,01; c p < 0,05. η2
p: eta al cuadrado parcial del modelo corregido para estimación del ta-

maño del efecto; DE: desviación estándar; g.l.: grados de libertad; WMS-III: escala de memoria de Wechsler, 
tercera edición.
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que respecta al rendimiento mnésico, tanto verbal 
como visual, aunque dicho rendimiento no pueda 
considerarse en ningún caso patológico. Se obser-
van también diferencias significativas en todas las 
tareas atencionales y ejecutivas, excepto en aquellas 
más sencillas en las que parece encontrarse un efec-
to techo (aciertos y errores en el TMT-A y lectura 
de palabras y denominación de colores del test de 
Stroop). Se asume que los resultados en las pruebas 
que evalúan habilidades cognitivas se distribuyen 
según la curva normal en la población, por lo que 
podría decirse que aquellos individuos sin quejas 
mnésicas rinden mejor, en términos generales, que 
los que se quejan de su memoria, sin que esto signi-
fique que su funcionamiento esté clínica y significa-
tivamente alterado. En efecto, tras la valoración clí-
nica individual, ninguno de los participantes cum-
plió los criterios para el diagnóstico de deterioro 
cognitivo leve [62].

El patrón de correlaciones entre las tareas mnési-
cas con las tareas atencionales y ejecutivas muestra 
unos hallazgos que merece la pena destacar. Con 
respecto a la memoria verbal inmediata y la curva de 
aprendizaje (primera lectura de la lista de palabras y 
aprendizaje total de ésta), se observa una marcada 
relación con la amplitud atencional medida con la 
prueba de dígitos directos de la WMS-III, en la me-
dida en que ésta parece valorar la capacidad del bu-
cle fonológico [63]. Cuando además de la amplitud 
atencional se ven afectados mecanismos de control 
ejecutivo, como ocurre en dígitos inversos y en letras 
y dígitos, la relación con todas las medidas de me-
moria verbal y visual es mucho más intensa [64].

También la velocidad de ejecución en pruebas 
como el TMT, la lectura de palabras o la denomina-
ción de colores del test de Stroop, está relacionada 
de forma positiva con las puntuaciones de ambas 
modalidades mnésicas, verbal y visual, así como la 
calidad de ejecución del TMT-B (aciertos y erro-
res). La inhibición de respuestas automáticas y la 
resistencia a la interferencia muestran su relación 
con el rendimiento en la memoria (denominación 
de colores en ítems incongruentes del Stroop y 
go-no go con respuesta motora). Las habilidades de 
planificación y de abstracción de conceptos (bús-
queda de llave de la BADS y las semejanzas de la 
WAIS) también muestran correlaciones significati-
vas en la medida en que a mejores habilidades eje-
cutivas, mejor rendimiento mnésico. Por último, es 
interesante destacar que las pruebas de fluidez ver-
bal, tanto semántica como fonológica, se relacionan 
con el rendimiento en la memoria verbal, pero no 
en la visual, lo que es compatible con los modelos 
de codificación dual clásicos [65,66].

Tabla III. Diferencias en rendimiento atencional y de las funciones ejecutivas entre el grupo con quejas 
subjetivas de memoria y el grupo de comparación, con control del sexo, la edad y el nivel de estudios.

 Sin quejas Con quejas
F (g.l. = 4) η2

p

 Media DE Media DE

Dígitos y letras y números (WMS-III)

Dígitos directos (puntuación directa) 9,9 1,8 8,8 1,8 2,81 c 0,09

Dígitos indirectos (puntuación directa) 6,8 2,3 7,1 1,9 4,34 b 0,13

Letras y números (puntuación directa) 11,3 2,8 10,8 1,6 3,51 c 0,11

Trail Making Test (TMT)

TMT-A, tiempo 35,8 11,8 37,1 15,7 3,62 b 0,12

TMT-A, aciertos 23,8 0,6 23,4 2,9 0,41 0,01

TMT-A, errores 0,1 0,5 0,2 0,4 0,39 0,01

TMT-B, tiempo 78,8 47,6 83,1 43,4 5,58 a 0,17

TMT-B, aciertos 23,1 2,1 22,1 2,4 3,28 c 0,11

TMT-B, errores 0,5 0,8 0,8 1,6 3,31 c 0,18

Test de Stroop

Palabras 105,5 18,5 107,6 15,9 1,20 0,04

Colores 75,5 14,6 73,0 12,6 0,90 0,03

Palabras-colores 45,8 12,4 40,8 8,4 4,40 b 0,14

Interferencia 2,2 10,8 –1,3 6,2 2,64 c 0,09

Go-no go

Errores de inhibición motora 0,6 1,1 1,3 1,2 6,45 a 0,19

Búsqueda de llave (BADS)

Puntuación perfil 3,2 1,1 2,9 0,7 3,92 b 0,12

Cambio de reglas (BADS)

Puntuación perfil 3,2 0,8 2,7 0,6 2,88 c 0,09

Semejanzas (WAIS)

Puntuación directa 22,1 5,8 21,2 4,8 9,43 a 0,25

Fluidez verbal 

Fonológica (F) 14,9 5,3 14,2 4,5 1,74 0,06

Semántica (animales) 18,3 7,4 14,7 4,7 2,99 c 0,10

a p < 0,001; b p < 0,01; c p < 0,05. η2
p: eta al cuadrado parcial del modelo corregido para estimación del tama-

ño del efecto; BADS: evaluación conductual del síndrome disejecutivo; DE: desviación estándar; g.l.: grados 
de libertad; WAIS: escala de inteligencia de Wechsler para adultos; WMS-III: escala de memoria de Wechsler, 
tercera edición.
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El modelo de regresión presentado sustenta, de 
nuevo, que la aparición de las quejas en estos indi-
viduos está influida por su rendimiento atencional 
y ejecutivo. Así, una de las pruebas con mayor ca-
pacidad predictiva es la copia de la figura de Rey 
(que explica el 15% de la varianza), cuya ejecución 
deficiente (por parte de la población general) suele 
relacionarse con problemas para la planificación 
del dibujo. Por otro lado, la cantidad de palabras re-

cordadas en el primer intento de la lista de palabras 
(que explica otro 15% de la varianza) guarda una es-
trecha relación con la amplitud atencional de los 
individuos (8%). El resto de pruebas con capacidad 
predictiva también se relaciona con diferentes pro-
cesos atencionales y ejecutivos. 

Por otro lado, la muestra clínica presenta mayor 
sintomatología frontal que la muestra no clínica. Se 
asume que las puntuaciones en el DEX-Sp mantie-

Tabla IV. Correlaciones entre las pruebas atencionales y ejecutivas (filas) con las medidas de memoria verbal que proporciona la lista de palabras de la WMS-III (columnas) para las 
dos muestras independientemente y en conjunto.

Primera lectura Aprendizaje total Memoria a corto plazo Memoria a largo plazo

Sin Con Total Sin Con Total Sin Con Total Sin Con Total

Dígitos directos 0,32 b 0,21 0,27 a 0,25 b 0,28 b 0,28 a 0,08 0,14 0,14 0,11 0,19 0,17

Dígitos indirectos 0,16 0,34 b 0,19 b 0,28 b 0,37 b 0,28 a 0,36 a 0,22 0,28 a 0,34 a 0,31 b 0,29 a

Letras y números 0,34 a 0,51 a 0,36 a 0,39 a 0,52 a 0,42 a 0,43 a 0,35 b 0,41 a 0,43 a 0,32 b 0,41 a

TMT-A, tiempo –0,11 –0,46 a –0,19 b –0,26 b –0,55 a –0,36 a –0,39 a –0,38 b –0,37 a –0,38 a –0,36 b –0,35 a

TMT-A, aciertos –0,09 –0,01 –0,02 –0,08 –0,04 –0,02 –0,09 –0,02 –0,01 –0,06 –0,04 –0,01

TMT-A, errores –0,01 0,09 0,07 0,01 0,14 0,04 0,03 –0,01 0,01 0,02 0,09 0,04

TMT-B, tiempo –0,26 b –0,56 a –0,31 a –0,55 a –0,72 a –0,57 a –0,54 a –0,64 a –0,53 a –0,59 a –0,55 a –0,54 a

TMT-B, aciertos –0,10 0,06 –0,07 0,12 0,16 0,09 0,06 0,33 b 0,09 0,19 0,45 a 0,21 b

TMT-B, errores –0,15 –0,14 –0,15 –0,43 a –0,09 –0,33 a –0,27 b –0,09 –0,19 b –0,27 b 0,02 –0,17

Stroop, palabras 0,09 0,32 b 0,13 0,21 0,45 a 0,27 a 0,24 b 0,38 b 0,25 b 0,16 0,37 b 0,20 b

Stroop, colores 0,28 b 0,29 b 0,27 a 0,31 b 0,45 a 0,36 b 0,34 b 0,43 a 0,38 a 0,32 b 0,39 a 0,35 a

Stroop, palabras-colores 0,22 0,38 b 0,25 b 0,28 b 0,49 a 0,36 a 0,45 a 0,26 0,43 a 0,39 a 0,25 0,38 a

Stroop, interferencia 0,10 0,15 0,11 0,11 0,19 0,16 0,28 b –0,01 0,25 b 0,26 b 0,04 0,24 b

Go-no go motor –0,19 –0,49 a –0,24 b –0,35 a –0,69 a –0,49 a –0,32 b –0,54 a –0,43 a –0,29 b –0,49 a –0,39 a

Búsqueda de llave 0,24 0,42 a 0,27 a 0,33 b 0,38 b 0,36 a 0,31 b 0,48 a 0,37 a 0,31 b 0,30 b 0,33 a

Cambio de reglas 0,14 0,02 0,12 0,04 0,04 0,09 –0,13 0,11 0,01 –0,09 0,15 0,05

Semejanzas (WAIS) 0,45 a 0,44 a 0,44 a 0,55 a 0,51 a 0,54 a 0,49 a 0,11 0,41 a 0,41 a 0,11 0,36 a

Fluidez semántica 0,12 0,04 0,07 0,29 b 0,33 b 0,22 b 0,17 0,34 b 0,14 0,25 b 0,33 b 0,18 b

Fluidez fonológica 0,39 a 0,08 0,28 a 0,43 a 0,22 0,32 a 0,19 0,19 0,16 0,22 0,22 0,19

a p < 0,01; b p < 0,05. Con: hace referencia a la muestra clínica (n = 50); sin: hace referencia a la muestra no clínica (n = 67); total: hace referencia a ambas (n = 117); TMT: Trail Making Test; 
WAIS: escala de inteligencia de Wechsler para adultos; WMS-III: escala de memoria de Wechsler, tercera edición.
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nen una relación lineal en una dimensión continua 
entre el rendimiento menos adaptativo y el más 
adaptativo [48,49]. Así como este cuestionario valora 
la presencia de inatenciones, fallos en la planificación, 
errores por desinhibición e impulsividad, persevera-
ciones y problemas relacionados con el manejo de 
las emociones, la presencia de alteraciones leves en 
la vida cotidiana podría explicarse adecuadamente 
por estos aspectos. El hecho de que las puntuaciones 
del DEX-Sp se correlacionen negativamente con la 
capacidad para resistirse a la interferencia en el test 
de Stroop, y ésta a su vez con el rendimiento mnési-
co, sugiere una implicación de los mecanismos fron-
tales en el rendimiento de memoria. Por ello, se pro-
pone el uso de este cuestionario en la práctica clíni-
ca, en colaboración con la exploración cognitiva. 

No obstante, existen algunas limitaciones relati-
vas a los participantes, en la medida en que la mues-
tra clínica, en términos generales, tiene muchos 
años de escolaridad. En ese sentido, sería interesan-
te conocer si en muestras con menor nivel acadé-
mico los efectos encontrados serían los mismos, 
aunque en el presente trabajo este hecho suponga 
que deberían mostrar un mayor rendimiento cogni-
tivo precisamente por este motivo. Otra limitación 
puede derivarse de haber utilizado exclusivamente 
la versión autoinformada del DEX-Sp, así como de 
la circunstancia de que habitualmente los indivi-
duos que presentan sintomatología frontal pueden 
presentar asociada una cierta anosognosia. Sin em-
bargo, el hecho de que la población clínica haya acu-
dido voluntariamente a solicitar ayuda sugiere que 
dicha anosognosia, de existir, sólo supondría que un 
evaluador cercano y fiable informaría sobre el par-
ticipante de una mayor puntuación en el DEX-Sp y, 
con ello, mayor sintomatología frontal. En cualquier 
caso, no siempre se dispone en la consulta de dicho 
evaluador. 

Nuestros datos sugieren que aquellos individuos 
que acuden a consulta con quejas de memoria lo ha-
cen por motivos relativamente justificados, y se pue-
de probar un peor rendimiento mnésico de quienes 
las formulan aunque éste no alcance niveles patoló-
gicos. Este peor funcionamiento mnésico, que no 
parece sustentarse en un proceso patológico identifi-
cable ni en una degeneración ligada al envejecimien-
to, muestra una consistente relación con disfuncio-
nes del rendimiento prefrontal y con la sintomatolo-
gía derivada de ello. Por tanto, no parece que las 
quejas se refieran exclusivamente a déficit en los pro-
cesos de almacenamiento y recuperación, sino tam-
bién a los procesos atencionales relacionados, de se-
lección de estímulos relevantes e inhibición de los 
irrelevantes, al acceso guiado a la información alma-

cenada y al mantenimiento y manipulación de dicha 
información en la memoria operativa. En ausencia 
de un proceso patológico que lo justifique, es preciso 
preguntarse qué puede justificar tal decremento. 

La explicación más plausible a priori apunta a 
que los individuos con quejas de memoria durante 
su madurez presentan un menor desarrollo de las 

Tabla V. Correlaciones entre las pruebas atencionales y ejecutivas (filas) con las medidas de memoria 
visual que proporciona la figura compleja de Rey (columnas) para las dos muestras independientemente 
y en conjunto.

Rey inmediata Rey demorada

Sin Con Total Sin Con Total

Dígitos directos 0,13 0,12 0,11 0,10 0,09 0,09

Dígitos indirectos 0,38 a 0,27 b 0,35 a 0,38 a 0,24 0,33 a

Letras y números 0,45 a 0,24 0,39 a 0,42 a 0,17 0,35 a

TMT-A, tiempo –0,47 a –0,15 –0,31 a –0,44 a –0,16 –0,31 a

TMT-A, aciertos –0,02 –0,08 –0,05 –0,06 –0,11 –0,07

TMT-A, errores 0,08 –0,14 0,01 0,11 –0,11 0,04

TMT-B, tiempo –0,49 a –0,32 b –0,42 a –0,50 a –0,35 b –0,43 a

TMT-B, aciertos 0,28 b 0,41 a 0,33 a 0,33 b 0,43 a 0,36 a

TMT-B, errores –0,23 –0,31 b –0,25 b –0,25 b –0,34 b –0,26 a

Stroop, palabras 0,12 0,30 b 0,19 b 0,21 0,29 b 0,24 b

Stroop, colores 0,31 b 0,23 0,27 a 0,29 b 0,20 0,26 a

Stroop, palabras-colores 0,45 a 0,12 0,33 a 0,41 a 0,05 0,30 a

Stroop, interferencia 0,33 b 0,01 0,23 b 0,27 b –0,07 0,17

Go-no go motor –0,37 a –0,29 b –0,31 a –0,36 a –0,29 b –0,33 a

Búsqueda de llave 0,42 a 0,16 0,34 a 0,36 a 0,15 0,30 a

Cambio de reglas 0,05 –0,12 –0,02 0,05 –0,09 0,01

Semejanzas (WAIS) 0,47 a 0,16 0,38 a 0,50 a 0,08 0,39 a

Fluidez semántica 0,24 –0,05 0,11 0,23 –0,02 0,09

Fluidez fonológica 0,05 –0,24 –0,06 0,08 –0,25 –0,05

a p < 0,01; b p < 0,05. Con: hace referencia a la muestra clínica (n = 50); sin: hace referencia a la muestra no 
clínica (n = 67); total: hace referencia a ambas (n = 117); TMT: Trail Making Test; WAIS: escala de inteligencia de 
Wechsler para adultos.
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habilidades comentadas durante su infancia y ado-
lescencia dado que el funcionamiento óptimo, tan-
to la memoria como las funciones ejecutivas, de-
penden de haberlas desarrollado adecuadamente 
en dichas etapas [67]. Así como generalmente se 
acepta que las habilidades musicales, por ejemplo, 
no están repartidas por igual en la población gene-
ral, parece lógico pensar que las funciones ejecuti-
vas tampoco lo estén, lo que daría lugar a las dife-
rencias individuales que tradicionalmente observa-
mos bajo la curva normal. A su vez, esta proporción 
de la población con un menor desarrollo de las fun-
ciones ejecutivas puede, además, presentar descen-
sos en su rendimiento ante los cambios en las con-
diciones ambientales y, en consecuencia, dificulta-
des para adaptarse a esos cambios por una mala 
gestión del estrés. En efecto, se ha observado cómo 
el estrés agudo provoca cambios estructurales y fun-
cionales en el córtex prefrontal que se traducen en 
fallos en la gestión atencional [68,69], así como dife-
rencias en la modulación de las catecolaminas que 
pueden tener intensos efectos sobre la capacidad del 
córtex prefrontal para guiar la conducta [70]. 

Estudios con animales han descrito estos efectos 
en regiones mediales del córtex prefrontal [69,71], 
las cuales (concretamente el sector ventromedial pre-
frontal derecho) se han relacionado en los humanos 
con la metamemoria, mediante estudios que utilizan 
juicios FOK (del inglés feeling of knowing, sensación 
de conocer) [36]. Puesto que una parte importante de 
la metamemoria tiene un carácter emocional [72], 
podría hipotetizarse que una situación estresante 
mal afrontada provoca cambios en las funciones eje-
cutivas que, en los individuos cuyo rendimiento ba-
sal no es óptimo, desencadenan alteraciones de la 
metamemoria y una percepción de empeoramiento 
del rendimiento mnésico que, de hecho, es real.

Así, las recomendaciones clínicas que se derivan 
de este trabajo para el manejo de los adultos jóve-
nes con quejas subjetivas de memoria, tras descar-
tarse la existencia de procesos neuropatológicos 
que las justifiquen, incluirían identificar:
– Cambios ambientales (p. ej., incremento de las 

exigencias laborales, aumento de las exigencias 
de responsabilidad, cambios de domicilio, etc.) 
que hayan podido desencadenar una respuesta 
(mal)adaptativa, aun cuando no sean identifica-
dos claramente como estresores por el paciente.

– Estresores agudos que hayan podido interferir 
en el funcionamiento frontal como desencade-
nantes del deterioro mnésico.

– Dificultades manifiestas del individuo para ges-
tionar las exigencias ambientales habituales (p. ej., 
estrategias inadecuadas de afrontamiento).

– Procesos patológicos o tratamientos farmacoló-
gicos que modifiquen colateralmente el metabo-
lismo de las catecolaminas.

Las perspectivas futuras de esta línea de investiga-
ción incluyen estudiar las relaciones entre los as-
pectos descritos en este trabajo con otras medidas, 
como el perfil de ansiedad de los participantes, su 
estrés percibido o las estrategias de afrontamiento 
de éste. Si, como parece, el estrés y las dificultades 
para afrontarlo pueden justificar el mal rendimien-
to mnésico autopercibido (y otros fallos ejecutivos 
relacionados), el abordaje clínico debería plantearse 
en dos sentidos: programas breves de entrenamien-
to en habilidades de afrontamiento [73] y progra-
mas breves de estimulación cognitiva de las funcio-
nes ejecutivas, la atención y la memoria [74].
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Neuropsychological study of young adults with subjective memory complaints:  
involvement of the executive functions and other associated frontal symptoms

Introduction. Subjective memory complaints are one of the reasons why young adults visit neurology services. Generally 
speaking, memory complaints are considered to increase with age and, in the elderly, they become associated to a 
number of factors (depression, other emotional problems, personality or self-perceived quality of life). Their appearance 
has also been related with disorders affecting meta-memory and the frontal lobes. Thus, certain attentional and executive 
deficits could account for the appearance of mistakes and lapses in day-to-day life that are perceived as memory disorders 
by the general population.

Subjects and methods. A neuropsychological examination battery and the dysexecutive questionnaire (DEX-Sp) were 
administered to two groups of young adults, one with subjective memory complaints that were severe enough to require 
a visit to a neurology service (n = 50) and the other without such complaints (n = 67).

Results. Data showed how the individuals with subjective complaints had a lower mnemonic, attentional and executive 
performance than subjects who did not present any complaints. Both groups, however, are within what can be considered 
statistically normal values. There were also significant differences in the number of frontal symptoms self-informed by 
means of the questionnaire that was applied.

Conclusions. The differences that were found in mnemonic performance can be explained by non-pathognomonic 
attentional and executive dysfunctions, given the absence of a neuropathological process to justify them. Furthermore, 
use of the DEX-Sp in collaboration with classic neuropsychological assessment is proposed. Some new hypotheses and 
recommendations for the management of these patients in daily clinical practice are also discussed.

Key words. DEX. Dysexecutive syndrome. Executive functions. Frontal cortex. Frontal lobes. Memory. Memory complaints. 
Neuropsychology. Screening.


