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Introducción

La corteza prefrontal (CPF) ocupa un lugar privile­
giado en el sistema nervioso para orquestar el ren­
dimiento de otras áreas cerebrales mediante proce­
sos de control, organización y coordinación. Se tra­
ta en última instancia de un área de asociación hete­
romodal ampliamente interconectada con multitud 
de regiones corticales y subcorticales [1]. Actual­
mente existe una controversia entre los modelos 
que proponen un procesamiento centralizado en la 
CPF [2] frente a los que niegan su existencia al atri­
buir funciones discretas a diferentes áreas prefron­
tales [3]. Desde los modelos de procesamiento cen­
tralizado se ha estudiado el funcionamiento anó­
malo bajo la denominación global de ‘síndrome di­
sejecutivo’ [4]. El modelo de funcionamiento dis­
tribuido, por otro lado, propone la existencia de 
diferentes manifestaciones comportamentales y emo­
cionales secundarias a la interrupción de determi­

nadas vías que conectan el lóbulo frontal con otras 
localizaciones cerebrales [3].

De esa manera, las alteraciones que afectan es­
pecíficamente a la CPF dorsolateral se asocian con 
dicho ‘síndrome disejecutivo’, que suele manifestar­
se con problemas de planificación, inflexibilidad 
cognitiva, desorganización de la conducta y déficit 
de la memoria de trabajo, entre otras. Las alteracio­
nes de la CPF orbital lateral se asocian tradicional­
mente con las dificultades de autorregulación (p. ej., 
desinhibición, impulsividad o pobreza en el juicio 
social), mientras que las alteraciones de la CPF ven­
tromedial se han asociado con trastornos de la acti­
vación, el drive y la motivación [5,6].

En cualquier caso, el estudio de los déficits de­
rivados de las alteraciones en dichos circuitos fron­
tales se ha desarrollado casi exclusivamente desde 
una perspectiva categorial, dicotómica, que dife­
rencia entre un funcionamiento normal y un fun­
cionamiento patológico. Ello se debe a que los mo­
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Introducción. El estudio de los déficit derivados de las alteraciones en los circuitos prefrontales se ha desarrollado casi 
exclusivamente desde una perspectiva categorial, que diferencia el funcionamiento normal del patológico; sin embargo, 
el funcionamiento de la corteza prefrontal puede contemplarse como una dimensión continua. El cuestionario disejecutivo 
(DEX) se creó con la intención de servir de medida cualitativa de los síntomas del ‘síndrome disejecutivo’ en la vida diaria. 

Objetivo. Explorar las propiedades psicométricas del DEX autoinformado en una amplia muestra de población no clínica 
de cara a proporcionar interpretaciones de interés para la clínica.

Sujetos y métodos. Se administró la versión española del DEX a 1.013 individuos de población no clínica con residencia en 
Madrid, Zaragoza, Asturias, Navarra y Sevilla (380 varones y 633 mujeres). 

Resultados. El estudio factorial paralelo muestra la existencia de dos factores con adecuados índices de consistencia y 
validez interna: ítems que exploran dificultades en el inicio, mantenimiento y organización de la conducta (desorgani-
zación/apatía) e ítems relacionados con la interrupción de la conducta en situaciones donde ésta es inadecuada (desin-
hibición/impulsividad). La distribución por edad se ajusta a los presupuestos evolutivos. Se proponen como puntos de 
corte: < 10, funcionamiento óptimo; 10-18, funcionamiento subóptimo dentro de la normalidad; 19-28, funcionamiento 
moderadamente disejecutivo que requiere identificar las posibles causas, y > 28, alteración disejecutiva importante que 
incluiría patologías de gravedad. 

Conclusiones. El DEX puede ser un instrumento útil para detectar tanto a sujetos con alteraciones cerebrales evidencia-
bles como a aquéllos con un funcionamiento ejecutivo deficiente sin que conlleve una patología conocida o identificable.
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delos de partida han respondido principalmente a 
manifestaciones del daño cerebral de diversa etio­
logía; sin embargo, el funcionamiento ejecutivo 
puede contemplarse como una dimensión continua 
sin un punto de corte explícito entre lo normal y lo 
patológico. En efecto, el funcionamiento ejecutivo 
es, en último término, la consecuencia de un proce­
so madurativo cuyo producto final depende de múl­
tiples factores [7], y las diferencias en rendimiento 
entre los individuos se han relacionado, entre otros 
factores, con la aparición de quejas subjetivas de 
memoria [8]. Además, su rendimiento no permane­
ce estable a lo largo de la vida –se ve afectado por 
factores como el estrés– [9], y su declive progresivo 
parece un potente predictor de enfermedades dege­
nerativas [10]. El estudio dimensional del funciona­
miento ejecutivo presenta aplicaciones múltiples 
más allá de las fronteras de la clínica neuropsicoló­
gica, y abarca la psicopatología, la psicología evolu­
tiva y de la educación, la psicología de la salud o el 
estudio de la adaptación de los mecanismos ejecu­
tivos a las demandas de un mundo que cambia a 
gran velocidad [11]. En cualquier caso, la alteración 
del funcionamiento ejecutivo se puede traducir en 
importantes dificultades en la vida cotidiana [12]. 

El cuestionario disejecutivo (DEX) se creó con la 
intención de servir de medida cualitativa de los sín­
tomas del ‘síndrome disejecutivo’ en la vida diaria 
[13]; sin embargo, su valor en la clínica ha animado 
a muchos autores a estudiar sus propiedades como 
instrumento cuantitativo. El DEX se ha aplicado en 
el estudio de diferentes poblaciones, incluyendo a 
sujetos con síndrome de Prader-Willi [14], enfer­
medad de Parkinson [15], demencia de tipo Alzhei­
mer [16], epilepsia [17], daño cerebral traumático 
[18-21], esquizofrenia [22], síndrome de Asperger 
[23] y adicción a sustancias [24], entre otros. Tam­
bién se dispone de estudios que han aplicado el 
DEX a muestras de población no clínica [25-31]. 

El DEX autoinformado por pacientes de pobla­
ciones clínicas puede verse alterado por anosogno­
sia, por lo que se ha propuesto que la versión cum­
plimentada por los familiares es el criterio de refe­
rencia del síndrome disejecutivo [32]. En el caso 
contrario, su aplicación en población no clínica 
puede ser una adecuada medida de funcionamien­
to frontal [28]. El objetivo de este trabajo consiste 
en explorar las propiedades psicométricas del DEX 
autoinformado en una amplia muestra de pobla­
ción no clínica y su relación con variables como la 
edad, el nivel académico y el sexo, de cara a pro­
porcionar baremos de población española que per­
mitan la interpretación dimensional del funciona­
miento ejecutivo.

Sujetos y métodos

Muestra

Se reclutó una muestra de 1.013 individuos de po­
blación no clínica. Se trataba de 380 varones (media 
de edad: 36,87 ± 13,07 años; rango: 16-78 años) y 
633 mujeres (media de edad: 36,03 ± 12,95 años; 
rango: 16-73 años) de los que el 5,5% sólo contaba 
con estudios primarios (6,6% de los varones y 4,9% 
de las mujeres); el 13,3%, con estudios secundarios 

Tabla I. Descriptivos y capacidad discriminativa de los ítems del cuestionario disejecutivo (n = 1.013).

Ítem Media Error típico DE Asimetría Curtosis z (K-S) rit

1 0,61 0,02 0,72 1,16   1,62   9,95 a 0,50

2 0,95 0,03 0,91 0,75   0,14   7,19 a 0,50

3 0,19 0,02 0,50 2,93   9,70 15,85 a 0,37

4 0,59 0,03 0,82 1,49   2,27 10,93 a 0,48

5 1,04 0,03 0,92 0,71   0,32   7,32 a 0,56

6 0,52 0,02 0,75 1,57   2,62 11,58 a 0,55

7 0,58 0,03 0,84 1,54   2,17 11,12 a 0,56

8 0,83 0,03 0,95 1,11   0,91   8,45 a 0,58

9 0,42 0,02 0,70 1,93   4,34 12,95 a 0,47

10 0,81 0,03 0,92 1,04   0,68   8,70 a 0,55

11 1,18 0,03 1,06 0,66 −0,20   6,78 a 0,39

12 1,17 0,03 0,98 0,80   0,44   8,31 a 0,55

13 0,93 0,03 0,98 0,86   0,07   7,88 a 0,48

14 1,31 0,03 1,11 0,62 −0,30   7,14 a 0,33

15 1,65 0,04 1,23 0,23 −0,92   5,40 a 0,20

16 0,92 0,03 0,92 0,82   0,25   7,39 a 0,49

17 1,06 0,03 0,93 0,88   0,73   8,42 a 0,53

18 1,22 0,03 1,02 0,71   0,12   7,80 a 0,58

19 1,20 0,03 1,04 0,69 −0,04   7,44 a 0,46

20 1,11 0,03 1,02 0,68 −0,08   6,69 a 0,33

a p < 0,001. DE: desviación estándar. rit: correlación ítem-test, una vez excluido el ítem; z (K-S): estadístico z de 
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 
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obligatorios (15,8% varones y 11,8% mujeres); el 26,2%, 
con estudios secundarios postobligatorios (27,6% 
varones y 25,3% mujeres), y el 55%, con estudios 
universitarios (50% varones y 58% mujeres).

Instrumentos

El DEX [13] es un cuestionario de 20 ítems que se 
utiliza como suplemento de los tests primarios de 
la evaluación comportamental del síndrome diseje­
cutivo (Behavioural Assessment of the Dysexecutive 
Syndrome). Cada ítem se puntúa en una escala de 
tipo Likert de 5 puntos, entre ‘nunca’ y ‘con mucha 
frecuencia’. El análisis factorial original reveló la 
existencia de cinco factores ortogonales: inhibición, 
intencionalidad, memoria ejecutiva y dos factores 
relacionados con la emocionalidad y los cambios de 
personalidad (denominados afecto positivo y nega­
tivo) [33]. Los primeros tres factores se relaciona­
ron con puntuaciones en tests neuropsicológicos. 
Los dos últimos factores no mostraron tal relación, 
en la medida en que algunos aspectos importantes 
del funcionamiento neurocognitivo no se suelen 
evaluar adecuadamente mediante los tests de eje­
cución neuropsicológica. En el presente estudio se 
ha utilizado la versión española (DEX-Sp), cuya 
bondad psicométrica se ha estudiado en población 
general y en población clínica de adictos a sustan­
cias [24,30]. El DEX puede administrarse de dos 
formas: autoinformada por el propio sujeto o hete­
roinformada por sus referentes-convivientes. En el 
presente estudio sólo se ha utilizado la modalidad 
autoinformada.

Procedimiento

La muestra se obtuvo a partir de la participación 
voluntaria de personas de población general que 
procedían de diversos puntos de España: Madrid, 
Zaragoza, Asturias, Navarra y Sevilla. Los recluta­
dores fueron psicólogos profesionales de diversos 
dispositivos que buscaron a personas de la comuni­
dad, fuera de su entorno clínico. El procedimiento 
para interrogar a los participantes sobre su historial 
clínico y las instrucciones para la solicitud de parti­
cipación y el cumplimiento de la prueba fue común 
en todas las localizaciones geográficas. Se estable­
cieron como criterios de exclusión que la persona 
estuviera o hubiera estado en tratamiento por algún 
proceso neurológico o psiquiátrico o que mostrara 
signos de alguno de ellos (demencia primaria, en­
fermedades metabólicas, ictus, traumatismos cra­
neoencefálicos, hidrocefalia normotensiva, encefali­
tis, antecedentes neuroquirúrgicos, historial de con­

sumo de drogas, depresión, etc.). También se exclu­
yó a aquellos que obtuvieron puntuaciones que pu­
dieran interpretarse como sospechosas o sugerentes 
de simulación o de cumplimiento irregular. Cuando 
el participante era menor de edad, se obtuvo el per­
miso de su tutor legal para la utilización de los da­
tos. Se informó a todos los participantes de la utili­
zación anónima de los datos y consintieron en par­
ticipar sin recibir retribución alguna por ello.

Se establecieron a posteriori grupos de edad con 
el objeto de analizar los efectos de ésta en la distri­
bución de las puntuaciones, a saber, menores de 20 
años (n = 80), entre 20 y 24 años (n = 163), entre 25 
y 34 años (n = 270), entre 35 y 54 años (n = 399) y 
entre 55 y 64 años (n = 97). Quedaron eliminados 
cuatro sujetos del análisis, que hubieran configura­
do un quinto grupo (mayores de 64 años), por ser 
insuficientes para representar a la población de di­
cha edad. 

Para explorar la distribución de los ítems se ob­
tuvieron estadísticos descriptivos y se aplicó la prue­
ba de Kolmogorov-Smirnov para comprobar la hi­
pótesis de normalidad. Se efectuaron análisis facto­
riales exploratorios y un análisis paralelo para esti­
mar el número adecuado de factores [34]. Se explo­
ró la consistencia interna del cuestionario, de las 
escalas factorialmente derivadas y de los ítems. Se 
estudió la correlación lineal entre las puntuaciones 
del DEX y variables sociodemográficas; a partir de 
la identificación de variables covariantes, se utiliza­
ron correlaciones parciales controlándolas. Para la 
comparación de medias entre subgrupos de la 
muestra, y puesto que las variables comparadas no 
presentaban una distribución normal, se prefirió 
utilizar, en un primer paso, pruebas no paramétri­
cas para la estimación de diferencias en bruto, para, 
en un paso posterior, utilizar análisis multivariantes 
para el control de variables intervinientes y estima­
ción del tamaño del efecto de las diferencias. Los 
análisis se llevaron a cabo mediante el programa 
SPSS v. 17.0, añadiendo la sintaxis de O’Connor [35] 
para la realización del análisis factorial paralelo.

Resultados

Como se muestra en la tabla I, ninguno de los ítems 
presentó una distribución normal. Todos exhibie­
ron una adecuada capacidad discriminativa (0,33 ≤ 
rit ≤ 0,58) salvo el ítem 15 (rit = 0,20). El coeficiente 
α de Cronbach para el cuestionario fue de 0,87.

Se procedió a estudiar la estructura del cuestio­
nario. Se estimaron como pruebas preliminares la 
medida de adecuación de la muestra de Kaiser-Me­
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yer-Olkin (KMO = 0,93) y la prueba de esfericidad 
de Bartlett (χ2

(190) = 5.206,8; p < 0,001), que resulta­
ron satisfactorias. Para estimar el número adecuado 
de factores del cuestionario, se efectuó un análisis de 
máxima verosimilitud. Se obtuvo una solución de cua­
tro factores que explicaban en conjunto un 36,75% 
de la varianza total. El primer factor (autovalor, 
Av = 5,52) explicaba por sí solo el 27,59% de la va­
rianza total, en tanto que los otros tres Av (0,82, 
0,59 y 0,43) explicaban sólo el 9,16%. El ajuste del 
modelo resultó adecuado (χ2

(116) = 279,0; p < 0,001; 
CMIN/DF = 2,41; RMSEA = 0,04). Sin embargo, los 
datos apuntaban a una posible solución unifacto­
rial, teniendo en cuenta la gran diferencia entre la 
varianza explicada y, en consecuencia, la fiabilidad 
del conjunto de datos, por el primer factor (θ de 
Carmines = 0,82) y por el segundo (θ = 0,22). Para 
estudiarlo se realizó un análisis de componentes 
principales y, a continuación, un análisis paralelo 
[36], que mostró que sólo los dos primeros factores 
superaban los Av generados aleatoriamente y de­
bían retenerse (Tabla II). Tras efectuar una rotación 
ortogonal (varimax) para maximizar las diferencias 
entre ambos factores, se obtuvieron dos compo­
nentes –factor 1, Av = 4,12 (20,59% de la varianza 
total); factor 2, Av = 3,43 (17,12% de varianza)–, 
que agrupaban los ítems del modo en que se mues­
tra en la tabla III. El primer factor parece agrupar 
los ítems que exploran dificultades para iniciar y 
mantener la conducta, mientras que los segundos 
parecen hacer referencia a problemas para inhibir 
respuestas o interrumpir la conducta. En adelante, 
al primer factor lo denominaremos desorganiza­
ción/apatía (α de Cronbach = 0,84; 0,44 < rit < 0,64), 
y al segundo, desinhibición/impulsividad (α = 0,44; 
0,32 < rit < 0,54, salvo ítem 15 rit = 0,28). Los indica­

dores de ajuste de esta solución bifactorial son tam­
bién aceptables, si bien se requiere considerar crite­
rios más laxos (χ2

(151) = 537,8; p < 0,001; CMIN/DF = 
3,56; RMSEA = 0,05). Estudiando por separado las 
submuestras de varones y mujeres, los indicadores 
de bondad de ajuste fueron similares en ambos ca­

Tabla III. Componentes del cuestionario disejecutivo tras la rotación varimax.

Ítems
Componentes

Contenido del ítem
1 2

8 0,73 0,18 Estoy como aletargado/a, o no me entusiasmo con las cosas

4 0,64 0,12 Tengo dificultad para pensar cosas con antelación o para planificar el futuro

18 0,62 0,28 Me resulta difícil centrarme en algo, y me distraigo con facilidad

11 0,60 0,01 Tengo dificultad para mostrar mis emociones

1 0,60 0,21
Tengo problemas para entender lo que otros quieren decir,  
aunque digan las cosas claramente

7 0,58 0,31
Tengo dificultades para ser consciente de la magnitud  
de mis problemas y soy poco realista respecto a mi futuro

19 0,58 0,14 Tengo dificultades para tomar decisiones o decidir lo que quiero hacer

17 0,54 0,32 Digo una cosa, pero después no actúo en consecuencia, no la cumplo

10 0,52 0,37
Tengo muchas ganas de hacer ciertas cosas en un momento dado,  
pero al momento ni me preocupo de ellas

6 0,49 0,40
Mezclo algunos episodios con otros, y me confundo al intentar  
ponerlos por orden

16 0,18 0,61
Me resulta difícil cortarme de hacer algo incluso aunque sepa  
que no debería hacerlo

5 0,31 0,61
A veces me pongo demasiado excitado/a con ciertas cosas  
y en esos momentos me paso un poco de la raya

2 0,25 0,58 Actúo sin pensar, haciendo lo primero que me pasa por la cabeza

15 −0,18 0,57
Tiendo a ser bastante activo/a, y no puedo quedarme quieto/a  
por mucho tiempo

9 0,24 0,55 Hago o digo cosas vergonzosas cuando estoy con otras personas

13 0,25 0,53 No me preocupo sobre cómo tengo que comportarme en ciertas situaciones

12 0,38 0,51 Me enfado mucho por cosas insignificantes

14 0,12 0,45
Me resulta difícil dejar de decir o hacer repetidamente ciertas cosas,  
una vez que he empezado a hacerlas

20 0,14 0,41 No me entero, o no me interesa, lo que opinen otros sobre mi comportamiento

3 0,26 0,37
A veces hablo sobre cosas que no han ocurrido en realidad,  
aunque yo creo que sí han pasado

Tabla II. Autovalores actuales y aleatorios del análisis paralelo de los 
ítems del cuestionario disejecutivo.

Ítem
Autovalor 

actual
Autovalor 
promedio

Autovalor 
percentil 95

1 6,140 1,253 1,295

2 1,404 1,209 1,242

3 1,152 1,176 1,204

4 1,090 1,464 1,169

5 0,935 1,12 1,144

6 0,825 1,095 1,117
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sos (Varones: χ2
(151) = 363,3; p < 0,001; CMIN/DF = 

2,41; RMSEA = 0,04. Mujeres: χ2
(151) = 357,8; p < 

0,001; CMIN/DF = 2,37; RMSEA = 0,04). 
La correlación entre las subescalas obtenidas a 

partir de las puntuaciones totales de cada escala fue 
de r = 0,62. Las puntuaciones totales tampoco mos­
traron una distribución normal: z de Kolmogorov-
Smirnov: 2,28; p < 0,001 (Fig. 1). Se observa una co­

rrelación negativa entre las puntuaciones del DEX y 
la edad (r = –0,07; p < 0,05); sin embargo, estudian­
do por tramos de edad se aprecia (Fig. 2) que las 
puntuaciones son más elevadas en sujetos menores 
de 20 años, tienden a descender y se estabilizan para 
el grupo de hasta 64 años. 

Al comparar las puntuaciones obtenidas por va­
rones y mujeres (Tabla IV) se observa que, aunque 
los primeros alcanzan puntuaciones superiores, las 
diferencias no son significativas en ninguna de las 
subescalas ni en la puntuación total del DEX. No 
obstante, si se controla el efecto de la edad, los va­
rones puntúan más alto que las mujeres en desinhi­
bición/impulsividad, aunque el tamaño del efecto 
de las diferencias es despreciable (η2

p = 0,01).
Aparece una relación negativa entre la sintoma­

tología y el nivel académico alcanzado (Tabla V), 
con diferencias significativas en la subescala de des­
organización/apatía, que afectan a la puntuación 
total del DEX. Si se controla la edad, las dos subes­
calas y la puntuación total muestran diferencias 
significativas; sin embargo, y como en el caso ante­
rior, el tamaño del efecto de estas diferencias es des­
preciable (η2

p < 0,03). 
Para la interpretación clínica de los datos, de cara 

a atribuir la sospecha de síntomas comportamenta­
les a posibles alteraciones del funcionamiento fron­
tal, se calcularon los descriptivos de las puntuacio­
nes totales y los límites de los cuartiles de la distri­
bución resultante (Tabla VI). 

Discusión

Se han explorado las cualidades psicométricas del 
DEX-Sp en una muestra amplia de población no 
clínica, de cara a su potencial utilidad para detectar 
síntomas cognitivos, emocionales y comportamen­
tales en la vida diaria cuyo origen pudiera atribuirse 
a un incorrecto funcionamiento prefrontal. En efec­
to, el cuestionario fue propuesto por sus autores 
como una prueba cualitativa de medida de sinto­
matología frontal en la vida diaria; sin embargo, su 
aparente utilidad clínica ha animado a diversos au­
tores a explorar su potencial cuantitativo, con re­
sultados interesantes, tanto desde el punto de vista 
teórico como aplicado. 

En el estudio preliminar de los autores [13] emer­
gían cinco factores que exploraban síntomas rela­
cionados con dificultades en la planificación, la inhi­
bición, la memoria ejecutiva y el control de las emo­
ciones (positivas y negativas); sin embargo, estudios 
posteriores han cuestionado esta estructura: si la ma­
yor parte de los estudios ratifica la solución penta­

Figura 1. Distribución de las puntuaciones obtenidas en el cuestionario disejecutivo (n = 1.013).

Figura 2. Puntuaciones medias en el cuestionario disejecutivo por tramos de edad.
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Tabla IV. Diferencias entre varones y mujeres en las subescalas y la puntuación total del cuestionario disejecutivo.

Varones Mujeres

Media DE Media DE z (K-S) p F a p η2
p

Desorganización/apatía 8,77 6,12 8,50 5,59 −0,26 0,79 1,06 0,35 0,00

Desinhibición/impulsividad 10,10 5,62 9,44 4,91 −1,56 0,12 5,69 0,00 0,01

Total 18,87 10,61 17,94 9,42 −1,20 0,23 3,42 0,03 0,01

a Controlando la edad. DE: desviación estándar; η2
p: eta al cuadrado parcial como estimador del tamaño del efecto; z (K-S): estadístico z de la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov.

Tabla V. Diferencias en las subescalas y la puntuación total del cuestionario disejecutivo según el nivel académico alcanzado.

Nivel académico (media ± desviación estándar)

Estudios 
primarios

Estudios 
secundarios 
obligatorios

Estudios 
secundarios 

postobligatorios

Estudios 
universitarios χ2

(3) F a η2
p

Desorganización/apatía 10,32 ± 7,40 9,26 ± 6,80 9,31 ± 5,80 7,93 ± 5,25 13,13 c 5,93 d 0,02

Desinhibición/impulsividad 10,61 ± 5,80 9,80 ± 6,30 10,25 ± 5,40 9,30 ± 4,70 5,20 4,83 c 0,02

Total 20,93 ± 12,00 19,06 ± 11,80 19,60 ± 10,20 17,20 ± 8,90 9,90 b 6,36 d 0,03

a Controlando la edad; b p < 0,05; c p < 0,01; d p < 0,001. η2
p: eta al cuadrado parcial como estimador del tamaño del efecto.

factorial [25-27,33,37], otros estudios abogan por 
una estructura de cuatro factores [29,38] o por la 
inexistencia de criterios para optar por cuatro o cin­
co factores [30]. Los estudios citados tienen en co­
mún la utilización de muestras insuficientes para 
garantizar la estabilidad de las soluciones factoriales 
propuestas; es el caso de Amieva et al [25], que en­
cuentran cinco factores a partir de una muestra de 
20 participantes; de Chan [26], que halla cinco fac­
tores con 93; de Pedrero et al [30], que no observan 
diferencias entre las soluciones de cuatro y cinco 
factores con una muestra de 131 participantes, o de 
Bodenburg y Dosplaff [38], que encuentran cuatro 
factores a partir de una muestra de 191. Cuando se 
han utilizado muestras mayores, éstas presentaban 
poca variabilidad, como en el estudio de Mooney et 
al [29], con 293 estudiantes universitarios, en el que 
encuentran cuatro factores.

El presente estudio ha aplicado las más recientes 
técnicas para la estimación exacta de las dimensio­
nes [34], mediante un análisis paralelo sobre una mues­
tra amplia (n > 1.000). Esta estrategia de retención 
de factores intenta superar las limitaciones de mé­

todos como el Scree-plot (ambiguo y subjetivo) o el 
criterio de Kaiser, K = 1 (útil únicamente cuando el 
tamaño de la muestra tiende a infinito). El análisis 
paralelo consiste en la construcción de un número 
(determinado por el tamaño de la muestra y el nú­
mero de variables en el conjunto de datos reales) de 
matrices de correlación aleatorias. De la aplicación 
de este método en la muestra del presente estudio 
emergen claramente dos factores: uno que agrupa 
los ítems que exploran dificultades en el inicio, man­
tenimiento y organización de la conducta y otro 
que agrupa ítems que tienen que ver con la inte­
rrupción de la conducta en situaciones donde ésta 
es inadecuada. Ambos componentes muestran ade­
cuadas consistencia y validez interna. La fuerte co­
rrelación encontrada entre ambos se corresponde 
con la falta de independencia de su funcionamiento 
en circunstancias reales. La importancia clínica de 
ambos componentes reside en el hecho de que las 
escalas derivadas miden aspectos diferentes de la 
patología frontal que, con cierta frecuencia, se pue­
den observar en la consulta: el primero, relacionado 
anatómicamente con la CPF ventromedial y dorso­
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lateral, que involucraría aspectos motivacionales y 
de la capacidad para planificar y tomar decisiones; 
el segundo, relacionado con la CPF orbital, respec­
to a la capacidad para la inhibición de respuestas 
automáticas y la conducta impulsiva. Anteriormen­
te ya se habían descrito sendos síndromes clínicos 
bajo la denominación de síndrome pseudodepresi­
vo –caracterizado por la indiferencia afectiva, en 
un contexto de apatía, falta de motivación y reduc­
ción de la respuesta sexual– y el síndrome pseudo­
psicopático –caracterizado por una actitud chisto­
sa, falta de juicio social, comportamiento inmaduro, 
irritabilidad, impulsividad y desinhibición sexual– 
[39,40]. No obstante, a partir principalmente de nue­
vos hallazgos desde la neuroimagen funcional, en la 
actualidad disponemos de una variedad de modelos 
teóricos y factoriales más complejos que permiten 
explicar los procesos implicados en las alteraciones 
prefrontales [41,42]. El DEX, como prueba breve de 
cribado, no puede dar cuenta de toda la compleji­
dad evidenciada a partir de la constatación empíri­
ca de estos modelos, pero su capacidad para agru­
par los ítems en los polos de inicio e interrupción 
de la conducta lo dota de un valor clínico impor­
tante como paso previo a exploraciones más espe­
cíficas sobre la etiología de los síntomas.

Hemos comparado las puntuaciones obtenidas 
en el presente estudio con las ofrecidas por trabajos 
previos revisados. Las muestras clínicas obtienen 
valores medios sistemáticamente superiores a los 
observados en nuestra muestra de población no clí­
nica, como era de esperar. En cuanto a los trabajos 
que han estudiado muestras de población no clíni­
ca, por regla general utilizan muestras selecciona­
das de sujetos control, tras descartar cualquier con­
dición o estado que pudiera poner en duda la au­
sencia de síntomas. La media obtenida por estos 
sujetos en el DEX suele ser muy baja; por ejemplo, 
Larson et al [20] utilizan una muestra de 24 ‘sujetos 
sanos’, sin especificar cómo se ha obtenido y me­
diante qué criterios se ha establecido su estado sa­

ludable, y obtienen una puntuación media en el 
DEX de 11 ± 1,8. Chan [26], a partir de una muestra 
de 93 sujetos (de los que se ha excluido a quienes 
presentan determinadas características), encuentra 
una puntuación media de 22,13 ± 8,86. Entre los es­
tudios que no efectúan una selección de los partici­
pantes, caben destacar dos, realizados en el mismo 
medio que el presente trabajo: el primero [24], con 
n = 216, obtuvo una puntuación media total del 
DEX de 17,97 ± 8,26, y propuso un punto de corte 
de 24 para la estimación de déficit de interés clíni­
co; el segundo [8] exploró una muestra de adultos 
sanos sin quejas de memoria (n = 67) que consiguió 
una puntuación media de 19,5 ± 10,6, mientras que 
otra muestra de adultos con quejas de memoria sin 
proceso patológico identificable obtuvo una pun­
tuación media de 27,6 ± 10,1.

Bodenburg y Dosplaff [38], a partir de una mues­
tra de 191 sujetos que han padecido en el pasado 
una lesión cerebral, proponen puntos de corte para 
la interpretación clínica de las puntuaciones del DEX. 
El segundo cuartil (puntuación entre 20 y 28) iden­
tificaría, según los autores, a sujetos con síntomas 
leves de disfunción ejecutiva; el tercer cuartil (pun­
tuación entre 28 y 36) agruparía a los sujetos con 
sintomatología moderada y el último cuartil (> 36) 
identificaría a sujetos con sintomatología grave. 

La muestra del presente estudio proporciona unas 
puntuaciones del DEX que no se distribuyen de 
acuerdo con la curva normal, y ello se debe a que 
existe una acumulación de sujetos con puntuaciones 
bajas o intermedias y pocos sujetos con puntuacio­
nes elevadas. Esto es lo que cabía esperar de un es­
tudio en población no clínica no seleccionada: la 
gran mayoría de los sujetos no debe mostrar sínto­
mas; sin embargo, al no existir criterios de selección, 
es esperable que algunos sujetos muestren sintoma­
tología de mayor entidad, como así ha sucedido: un 
10,6% de la muestra alcanza puntuaciones superio­
res a 30 en el DEX. Entre estos sujetos podrían en­
contrarse aquellos que en el estudio de Ruiz-Sánchez 
de León et al [8] se identifican como ‘adultos sanos 
con quejas de memoria’, es decir, sujetos que advier­
ten un deterioro en su funcionamiento diario sin 
que se pueda identificar un proceso patológico sub­
yacente. Como advierten los autores, se sabe que 
determinados sujetos pueden mostrar un funciona­
miento adecuado en entornos conocidos, pero fallar 
ante demandas ambientales nuevas, que requieren 
de una flexibilidad cognitiva de la que acaso carez­
can por diversos motivos (el más conocido es la vul­
nerabilidad al estrés). Existen datos suficientes para 
afirmar que el estrés psicosocial se relaciona con al­
teraciones en el funcionamiento del lóbulo frontal 

Tabla VI. Descriptivos de las puntuaciones del cuestionario disejecutivo en población no clínica (n = 1.013).

Media
Desviación 
estándar

Cuartiles

25% 50% 75%

Desorganización/apatía 8,60 5,79 4 8 12

Desinhibición/impulsividad 9,69 5,19 6 9 13

Total 18,29 9,89 11 17 25
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[9]. El DEX puede ser un instrumento útil para de­
tectar a sujetos con un funcionamiento ejecutivo 
deficiente sin patología conocida o identificable.

La interpretación de los datos del presente estu­
dio, de cara a su aplicación en la clínica, podría ser 
el siguiente: las puntuaciones inferiores a 10 (meno­
res a la media menos una desviación estándar) iden­
tificarían a sujetos sin síntomas disejecutivos (aun­
que conviene descartar que la existencia de un exce­
so de control frontal, característico de personalidades 
obsesivo-compulsivas, también requeriría atención 
clínica); las puntuaciones entre 10 y 18 sugerirían la 
existencia de un funcionamiento subóptimo, pero 
dentro de la normalidad poblacional; las puntuacio­
nes entre 19 y 28 identificarían a sujetos con un fun­
cionamiento moderadamente disejecutivo, lo que 
haría necesario intervenir para identificar las posi­
bles causas (p. ej., situación de estrés agudo o cróni­
co) y sugerir los tratamientos más adecuados (p. ej., 
técnicas de afrontamiento del estrés); las puntuacio­
nes por encima de 28 sugerirían alteraciones más 
importantes y la necesidad de identificar las causas, 
con un abanico de posibilidades que incluiría pato­
logías de mayor gravedad.

Los estudios precedentes coinciden en hallar di­
sonancias entre la sintomatología informada por 
los sujetos de las muestras clínicas y la informada 
por sus referentes o por lo encontrado en las prue­
bas de ejecución [43]. Mientras los sujetos con le­
siones importantes tienden a minimizar sus sínto­
mas (lo que suele atribuirse a la anosognosia), los 
de población no clínica tienen tendencia a magnifi­
carlos [44]. En este último caso es posible que no 
deba esperarse una relación lineal entre los déficit 
observables y las dificultades percibidas por los su­
jetos, sino que la aparición de leves alteraciones en 
la capacidad de planificar la conducta, de mantener 
la atención, de tomar decisiones ventajosas o de in­
hibir comportamientos inadecuados, presente una 
relación exponencial con la aparición de dificulta­
des derivadas, algo que puede ser percibido princi­
palmente por el propio sujeto implicado. Si el DEX 
autoinformado puede resultar inútil en los prime­
ros (al no poder controlar la anosognosia), en los 
segundos podría ser de gran utilidad para la detec­
ción precoz de sintomatología disejecutiva.

Otra cuestión que se debe considerar es la edad 
de los destinatarios del DEX. Los resultados obteni­
dos en el presente trabajo parecen mostrar una dis­
tribución en U de las puntuaciones: los sujetos más 
jóvenes refieren más síntomas, aunque disminuyen 
y se estabilizan durante la edad adulta. Especialmen­
te interesante resulta el hecho de que es la inhibición 
la que parece elevada en los adolescentes y tiende a 

estabilizarse en el grupo de entre 25-34 años, para 
mantenerse estable a partir de ese punto; en cambio, 
la organización (inicio, mantenimiento y supervi­
sión) de la conducta parece incrementarse lineal­
mente con el tiempo para, a partir de los 55 años, 
iniciar un declive significativo (Fig. 2). Nuestros ha­
llazgos son coherentes con otras consideraciones 
evolutivas bien conocidas. Aunque en el pasado se 
consideraba que el final de la adolescencia era el 
momento de máxima maduración cerebral y estabi­
lización de la personalidad, en el momento actual 
sabemos que el período entre los 18 y los 26 años es, 
al menos en las culturas occidentales, uno de los pe­
ríodos más activos de cambio y adaptación [45], y 
que no es hasta entonces cuando se estabiliza la per­
sonalidad [46], lo que equivale a decir que el lóbulo 
frontal alcanza su rendimiento normal en la madu­
rez [47,48]. Por otra parte, el incremento de sínto­
mas en los sujetos de mayor edad podría atribuirse a 
un declive normal en la calidad del funcionamiento 
cerebral [49]. Según la hipótesis del envejecimiento 
frontal [50,51], los individuos con más de 65 años 
incrementarían sus síntomas referidos con respecto 
a las dificultades cotidianas, aunque este hecho no 
pueda confirmarse con nuestros datos.

No se han encontrado diferencias de interés entre 
varones y mujeres en las puntuaciones del DEX. Es 
conocida la tendencia de las mujeres a comunicar 
más síntomas, pero esto no es lo que se ha encontra­
do con el cuestionario estudiado. Los baremos de 
interpretación clínica propuestos pueden ser válidos 
independientemente del sexo de los sujetos estudia­
dos. Sí aparece una relación entre la sintomatología 
declarada y el nivel de estudios alcanzado: en gene­
ral, a mayor nivel académico menos síntomas expe­
rimentados. Es posible que este dato refleje predis­
posiciones previas, de modo que quienes alcanzaron 
unas habilidades de control mejores asciendan más 
en la escala educativa. Pero también puede reflejar el 
efecto de la instrucción académica y el efecto de una 
mayor ejercitación de las funciones implicadas. Los 
datos del presente estudio no pueden dar respuesta 
a este dilema, pero, en todo caso, es preciso tener 
en consideración que, a igualdad de puntuaciones en 
el DEX, personas con mayor nivel académico que 
declaran una mayor sintomatología pueden estar 
padeciendo mayores niveles de estrés o procesos de 
deterioro cognitivo más acusado.

La principal limitación del presente trabajo es el 
método de obtención de la muestra. Sería deseable 
un procedimiento aleatorizado que proporcionara 
datos extrapolables al total de la población; sin em­
bargo, hay que tener en cuenta que se trata del estu­
dio sobre el DEX con el mayor número de sujetos 
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disponible en la literatura científica y que se trata 
de una muestra con gran variabilidad en cuanto a 
sexo, edad y nivel de estudios. Lo que pudiera inter­
pretarse como una limitación (la no exclusión de 
sujetos en función de la edad o la presencia de sin­
tomatología psiquiátrica) es, por el contrario, una 
cualidad de interés: si el objetivo es encontrar un 
instrumento útil para detectar problemas de fun­
cionamiento frontal, no cabe, por una parte, excluir 
a sujetos con síntomas que se tienen habitualmente 
por psiquiátricos cuando en realidad reflejan alte­
raciones neuropsicológicas; por otra parte, la inclu­
sión de sujetos en los extremos del rango de edad 
(menores de 18 y mayores de 55 años) permite ex­
plorar la relación entre las puntuaciones obtenidas 
en el DEX y factores evolutivos. 

En definitiva, los datos del presente estudio apun­
tan a una interesante utilidad del DEX-Sp para dar 
cuenta de aquellas personas que, aun no presentan­
do una enfermedad objetivable, pueden estar pade­
ciendo alguna otra circunstancia que deteriore el 
funcionamiento de sus capacidades de control com­
portamental. La detección precoz de estos síntomas 
de mal funcionamiento cotidiano puede dar lugar a 
una intervención temprana sobre las causas de tal 
deterioro. Como algunos estudios han mostrado, 
pequeños fallos funcionales pueden originar com­
plicaciones muy importantes en el funcionamiento 
cotidiano (p. ej., olvido de objetos, ausencia a citas, 
toma de decisiones inadecuadas o comportamiento 
inadecuado en contextos sociales). Probablemente 
en la mayor parte de los casos la causa identificable 
pueda ser el estrés, ya sea por exceso de demandas 
del medio o por un afrontamiento de las dificulta­
des inadecuado. En estos casos, intervenciones psi­
coterapéuticas breves (p. ej., técnicas de relajación 
o terapia de afrontamiento) pueden resolver el pro­
blema, mejorar el funcionamiento diario y, en con­
secuencia, reducir drásticamente los efectos del 
mal funcionamiento. En otros casos en los que el 
problema sea de mayor entidad (p. ej., demencia pre­
coz, deterioro cognitivo leve u otros procesos neu­
rológicos), la intervención temprana puede ralenti­
zar la progresión del deterioro. El DEX-Sp parece 
un instrumento útil, breve, de fácil cumplimiento 
y coste mínimo para la detección precoz de estas y 
otras circunstancias.
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Prefrontal symptoms assessment: psychometric properties and normative data of the Dysexecutive 
Questionnaire (DEX) in a sample from the Spanish population

Introduction. Research on the deficits derived from alterations in the prefrontal circuits has been conducted almost 
exclusively from a categorical perspective, which differentiates normal from pathological functioning. The functioning 
of the prefrontal cortex, however, can be seen as a continuous dimension. The Dysexecutive Questionnaire (DEX) was 
created with the intention of being useful as a qualitative measure of the symptoms of ‘dysexecutive syndrome’ in day-to-
day life.

Aim. To explore the psychometric properties of the self-reported DEX in a broad sample of the non-clinical population with 
a view to providing interpretations that can be of use in clinical practice.

Subjects and methods. The Spanish version of the DEX was administered to 1013 non-clinical individuals living in Madrid, 
Saragossa, Asturias, Navarre and Seville (380 males and 633 females).

Results. The factorial study conducted in parallel reveals the existence of two factors with adequate consistency and internal 
validity indices: items that explore difficulties in beginning, maintaining and organising behaviour (disorganisation/apathy) 
and items related with the interruption of behaviour in situations where it is inappropriate (disinhibition/impulsivity). The 
distribution according to age matches the developmental premises. The following cut-off points are proposed: < 10, optimal 
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functioning; 10-18, sub-optimal functioning within normality; 19-28, moderately dysexecutive functioning that requires 
identification of the possible causes, and > 28, important degree of dysexecutive disorder that would include severe 
pathologies.

Conclusions. The DEX may be useful as an instrument for detecting subjects with demonstrable brain disorders and those 
with deficient executive functioning without the presence of any known or identifiable pathology.

Key words. DEX. Dysexecutive Questionnaire. Dysexecutive syndrome. Prefrontal cortex.


