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Introducción

Cuando un individuo consulta a un profesional in-
formando de quejas subjetivas de memoria, su es-
tudio clínico completo incluiría, además de la anam-
nesis exhaustiva, una analítica general (incluyendo 
valores de ácido fólico, vitamina B12 y hormonas ti-
roideas), un estudio serológico, un estudio con neu-
roimagen (preferiblemente resonancia magnética es-
tructural) y un estudio neuropsicológico para valorar 
si el estado cognitivo, emocional y comportamental 
justifica la aparición de dichas quejas [1]. Sin em-
bargo, durante los últimos años se ha evidenciado un 
incremento de visitas de adultos jóvenes a los servi-
cios de neurología que consultan por deterioro cog-
nitivo [2-4], adultos jóvenes en los que estos estu-
dios complementarios suelen resultar normales [5]. 

La tendencia habitual en los trabajos al respecto 
es proponer que existe una relación positiva entre 
la aparición de quejas clínicas con la tendencia a 
producir otras quejas de tipo somático relacionadas 
con pensamientos negativos intrusivos [6,7]; otros 
las relacionan con la gravedad de la sintomatología 

ansiosa [8]; otros con la calidad de vida autoperci-
bida en relación con la sintomatología depresiva 
[9-11]; y, los más frecuentes, con cuadros ansioso-
depresivos subclínicos que, según los autores, ex-
plicarían la aparición de las quejas [12,13]. En la lí-
nea de estos estudios, algunos han llegado incluso a 
proponer que este tipo de quejas –cuando aparecen 
en adultos mayores– podrían predecir una demen-
cia en el plazo de tres años [14,15], aunque la expe-
riencia clínica nos sugiera que dicha conclusión es, 
cuanto menos, aventurada. 

Todas estas explicaciones clásicas basadas en as-
pectos afectivos y emocionales plantean dos pro-
blemas. Por un lado, no resultan definitivamente 
explicativas, en la medida en que suponen que la 
aparición de esa sintomatología subjetiva está rela-
cionada con la aparición de otra sintomatología 
subjetiva y, por tanto, es plausible que se trate de un 
síndrome complejo que esté relacionado, a su vez, 
con una etiología última y común para ambas. Por 
otro lado, fundamentar que el origen de las quejas 
cognitivas es la presencia de ansiedad y depresión 
está relacionado con la administración de psicofár-
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macos a una población que quizá no la necesite o, 
al menos, para la cual su eficacia no ha sido especí-
ficamente estudiada.

Recientemente, se ha propuesto cómo la apari-
ción de quejas cognitivas guarda una estrecha rela-
ción con el patrón de habilidades atencionales, 
mnésicas y ejecutivas que presentan los individuos. 
Así, aquellos adultos jóvenes que acuden al neuró-
logo informando de problemas con su memoria lo 
hacen porque, efectivamente, sus rendimientos 
mnésicos, atencionales y ejecutivos se encuentran 
levemente por debajo de la población sin quejas, 
aunque en rango de normalidad estadística [5]. 
También se ha propuesto cómo este patrón cogni-
tivo –subclínicamente inatento, amnésico y diseje-
cutivo– guardaría, a su vez, relación con la presen-
cia de sintomatología cognitiva, emocional y com-
portamental de origen prefrontal, que se traduciría 
en errores, despistes y fallos cotidianos por inaten-
ciones, respuestas impulsivas o mal planificadas [5, 
16,17], que serían los que el individuo autopercibi-
ría como patológicos, aunque en ocasiones no lo 
fueran [18]. 

Esta autopercepción del despiste cotidiano como 
patológico en ‘los individuos que se quejan’ obliga a 
trasladar el plano de estudio de las quejas cogniti-
vas a lo que algunos autores ya han llamado neuro
psicología de la personalidad [19-21]. Efectivamen-
te, algunos trabajos previos, desde otras disciplinas, 
ya plantearon cómo es posible que tras las quejas 
cognitivas se encuentren algunos rasgos de perso-
nalidad, especialmente el neuroticismo [22,23]. 

El presente trabajo pretende describir la relación 
existente entre las quejas cognitivas, la sintomato-
logía de origen prefrontal y el perfil de personalidad 
de la población general, así como de una población 
clínica de interés: los adictos a sustancias, dado que 
en ellos se ha evidenciado un déficit atencional, 
mnésico y ejecutivo característico [24,25], que ha-
bitualmente acaba traduciéndose en quejas acerca 
de cómo se desenvuelven en la vida cotidiana. 

Sujetos y métodos

Participantes

La muestra completa estuvo compuesta por 1.132 
sujetos. De ellos, 900 eran sujetos de población ge-
neral, 376 varones (edad media: 37,18 ± 14,23 años; 
rango: 18-65 años) y 524 mujeres (edad media: 
37,28 ± 13,87 años; rango: 18-65 años). El resto, 232 
personas, se encontraba en tratamiento por adic-
ción a drogas; eran 167 varones (edad media: 37,67 

± 8,52 años; rango: 20-63 años) y 65 mujeres (edad 
media: 38,65 ± 10,06 años; rango: 21-65 años).

Instrumentos

Se aplicó una modificación del cuestionario de fa-
llos de memoria de la vida cotidiana basado en el 
Memory Everyday Failures (MFE) [26], que explora 
quejas subjetivas, de memoria y de procesos cogni-
tivos relacionados, como la atención, el reconoci-
miento perceptivo, el lenguaje o las funciones eje-
cutivas. Si bien el cuestionario original constaba de 
28 ítems que se respondían en una escala de tipo 
Likert de nueve puntos, la adaptación española uti-
lizada en este trabajo (MFE-30) [18] consta de 30 
ítems que se responden en una escala de cinco pun-
tos (nunca o casi nunca; pocas veces; a veces sí y a 
veces no; muchas veces; siempre o casi siempre). Se 
propuso una solución de dos factores que parecían 
referirse, por un lado, a quejas generales sobre el 
funcionamiento general y, por otro, a aspectos más 
concretos y ligados a las actividades de la vida diaria. 
No obstante, estos factores no representaban cons-
tructos diferentes, ni conceptual ni estadísticamen-
te, por lo que los autores consideraron el MFE-30 
un cuestionario unifactorial que explora un único 
constructo, llamado ‘quejas cognitivas’ [18]. La vali-
dación en población general mostró unos adecua-
dos valores de consistencia interna (0,919 > α > 
0,933), adecuados indicadores de bondad de ajuste 
para la solución factorial (χ2 normalizado por los 
grados de libertad, CMIN/DF = 2,9-3,4; Compa­
rative Fit Index, CFI > 0,92; índice de ajuste parsi-
monioso, PCF > 0,8; Root Mean Square Error of 
Approximation, RMSEA < 0,07) y pruebas de vali-
dez concurrente con otros inventarios de síntomas 
relacionados (cuestionario disejecutivo, DEX; r = 
0,65; p < 0,0001) [16].

El inventario de síntomas prefrontales (ISP) [17] 
es un cuestionario de 46 ítems que se responde en 
una escala con respuesta de tipo Likert (nunca o 
casi nunca; pocas veces; a veces sí y a veces no; mu-
chas veces; siempre o casi siempre). Los ítems ex-
ploran síntomas de mal funcionamiento en la vida 
diaria que se relacionan con alteraciones neuropsi-
cológicas atribuibles a la corteza prefrontal. El estu-
dio factorial encontró una solución de tres factores, 
que se denominaron problemas en el control com-
portamental (que se desdobló en tres subfactores: 
problemas motivacionales, atencionales y del fun-
cionamiento ejecutivo), problemas en el control emo-
cional y problemas en la conducta social. La valida-
ción informó de adecuados valores de consistencia 
interna (0,87 > α > 0,81), adecuados indicadores de 
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ajuste para la solución factorial (CMIN/DF < 3,1; 
CFI > 0,95; PCFI > 0,87; RMSEA < 0,07) y pruebas 
de validez concurrente con pruebas similares (DEX; 
r = 0,56; p < 0,001).

Por último, se administró el inventario del tem-
peramento y el carácter-revisado (Temperament and 
Character Inventory-Revised, TCI-R) [27], autoin-
forme de 235 ítems con cinco ítems más de validez, 
que se responden en una escala de tipo Likert con 
cinco opciones (falso; probablemente falso; ni cier-
to ni falso; probablemente verdadero; verdadero). 
Valora las cuatro dimensiones temperamentales del 
modelo de Cloninger [28] (búsqueda de novedad, 
evitación del daño, dependencia de recompensa y 
persistencia) y las tres caracteriales (autodirección, 
cooperación y autotrascendencia). En este trabajo 
se ha utilizado la versión reducida (TCI-R-67) [29], 
que consta de las mismas escalas (con ocho ítems 
cada una) y los cinco ítems de validez. Además, 
contiene seis ítems de excitabilidad exploratoria, 
una subescala de la búsqueda de novedad en el ori-
ginal, que en la adaptación española se disgregaron 
al observar que presentan correlaciones sistemáti-
camente diferentes a los de la escala a la que su-
puestamente pertenecerían. Esta versión ha mos-
trado adecuadas propiedades psicométricas, una 
correlación r > 0,8 con las escalas de la versión ori-
ginal (consistencia interna 0,83 > α > 0,89) y ade-
cuados indicadores de ajuste para la solución facto-
rial. En la muestra de población general sólo se ad-
ministró la subescala de autodirección, que en estu-
dios previos había mostrado una fuerte relación 
con sintomatología prefrontal [19,21,30].

Procedimiento

La muestra de adictos se obtuvo por muestreo con-
secutivo de los sujetos que iniciaban tratamiento 
por trastornos relacionados con el uso de heroína, 
cocaína, alcohol o cannabis en un centro específico, 
público y gratuito (Centro de Atención a Drogode-
pendientes 4 San Blas. Instituto de Adicciones. Ma-
drid Salud. Ayuntamiento de Madrid). Los sujetos 
cumplimentaron los cuestionarios en el marco de 
una sesión clínica. La evaluación se realizó entre la 
segunda y la cuarta semanas de abstinencia com-
pleta a sustancias no prescritas, lo que se constató 
mediante controles toxicológicos de orina y análisis 
de aire espirado, tanto pautados como sorpresivos y 
extemporáneos. Los criterios para la inclusión en el 
estudio fueron la existencia de criterios para el diag-
nóstico de abuso o dependencia de al menos una 
sustancia en el momento de la evaluación y la absti-
nencia reciente. Los criterios de exclusión fueron 

todas aquellas condiciones que impidieran o difi-
cultaran de forma importante la cumplimentación 
de las pruebas: sintomatología psicótica aguda, difi-
cultades con el idioma, bajas capacidades intelec-
tuales, daño cerebral, etc. De la historia clínica se 
obtuvieron datos como la edad, el nivel de estudios 
y el entorno social de procedencia. Los pacientes 
fueron informados de sus derechos y del doble uso, 
clínico y de investigación, de las pruebas, y todos 
ellos firmaron un consentimiento informado para 
participar. Los sujetos de población no clínica fue-
ron reclutados por estudiantes de posgrado en neu-
ropsicología entre las personas de su ambiente 
próximo, con la consigna de diversificar la muestra 
en cuanto a sexo, edad y nivel de estudios, y que el 
participante no hubiera recibido nunca atención 
por patología psiquiátrica o neurológica; la partici-
pación fue voluntaria, informada y no retribuida. 
Se recogieron también las variables necesarias para 
aplicar la fórmula propuesta por Bilbao y Seisdedos 
para la obtención del cociente intelectual premór-
bido estimado [31]. 

Análisis de datos

Se estudiaron, en primer lugar, las propiedades psi-
cométricas del MFE-30 y su relación con variables 
sociodemográficas, por si resultara necesario contro-
lar alguna de ellas en las pruebas siguientes; puesto 
que el tamaño del efecto de las correlaciones estu-
diadas resultó irrelevante, no se consideró necesa-
rio efectuar tal control. Posteriormente se estudió 
la correlación entre las puntuaciones del MFE-30 y 
los otros cuestionarios, utilizando la corrección de 
Bonferroni para comparaciones múltiples para evi-
tar la comisión del error tipo I. En un paso poste-
rior, se efectuó un análisis de regresión por pasos 
sucesivos para encontrar el mejor modelo predicti-
vo. Para estas pruebas se utilizó el programa esta-
dístico SPSS v. 18. Finalmente, se realizaron análisis 
estructurales para explorar las posibles relaciones 
de causalidad entre las variables estudiadas, apli-
cando índices de bondad de ajuste relativos, absolu-
tos y parsimoniosos, así como estudio de residuos. 
Estas pruebas se realizaron mediante el programa 
AMOS v. 18.

Resultados

La escala MFE-30 mostró una consistencia interna 
de α = 0,96 en la muestra de población general y de 
α = 0,92 en la de adictos. Todos sus ítems mostraron 
una adecuada correlación con el test, una vez exclui-
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dos de él (0,51 < rit < 0,78 en la muestra de población 
general y 0,40 < rit < 0,65 en la de adictos), con sólo 
el ítem 12, con 0,35 < rit < 0,40 en ambas muestras.

Aparecieron diferencias significativas en el co-
ciente intelectual premórbido estimado entre am-
bas muestras (t = 10,91; p < 0,001), resultando sig-
nificativamente mayor el de la muestra de pobla-
ción general. La puntuación del MFE-30 no mostró 
correlación con el cociente intelectual premórbido 
estimado en la muestra de adictos (r = –0,04; p = 
0,55), y sólo una ligera, pero significativa, correla-
ción negativa en la muestra de población general 
(r = –0,1; p < 0,01), a costa de una correlación posi-
tiva con la edad (r = 0,13; p < 0,001) y negativa con 
el nivel de estudios alcanzado (r = –0,14; p < 0,001). 
Ninguna de estas correlaciones alcanzó la significa-
ción en sujetos adictos.

En primer lugar, se estudiaron las correlaciones 
entre las puntuaciones del MFE-30 y las del ISP. En 
la tabla I puede observarse que existe significación 
en todas las correlaciones, y con un tamaño del 
efecto entre moderado y grande para la observada 
entre el MFE-30 y la escala de problemas atencio-
nales del ISP en la muestra de adictos; en la mues-
tra de población general, es también esta correla-
ción la más destacada, si bien el tamaño del efecto 
es considerablemente menor (r2 = 0,15).

El análisis de regresión de las escalas del ISP so-
bre la puntuación del MFE-30 en la muestra com-
pleta obtuvo como resultado un modelo en el que 
los problemas atencionales predecían la mayor 
parte de la varianza del MFE-30 (R2 = 0,144, F = 
148,979, p < 0,001 en población general; R2 = 0,371, 
F = 135,056, p < 0,001 en adictos), y sólo aportaban 
algo más de capacidad predictiva los problemas del 
control ejecutivo en la población general (R2 = 
0,003, F = 76,984, p < 0,001) y los problemas en la 
conducta social en adictos (R2 = 0,009, F = 71,225, 
p < 0,001). Los datos sugerían que las quejas de me-
moria declaradas en el MFE-30 podrían estar cau-
sadas directamente por los problemas atencionales, 
y éstos, a su vez, ser consecuencia del resto de fallos 
declarados en el ISP; para probar esta hipótesis se 
ensayó un modelo estructural sobre la muestra 
completa. El modelo resultó plausible y con buenos 
indicadores de ajuste a los datos (χ2 = 16,24; grados 
de libertad, gl = 4; CMIN/DF = 4,06; CFI = 0,997; 
índice de ajuste incremental, IFI = 0,997; RMSEA = 
0,052), que incluso mejoraron cuando se aplicó a la 
muestra de población general (χ2 = 5,83; gl = 4; 
CMIN/DF = 1,48; CFI = 0,999; IFI = 0,999; RMSEA 
= 0,023) y a la de adictos (χ2 = 5,78; gl = 4; CMIN/
DF = 1,45; CFI = 0,998; IFI = 0,998; RMSEA = 0,044) 
por separado (Fig. 1).

Figura 1. Modelo estructural de la sintomatología prefrontal (ISP) sobre las quejas de memoria (MFE-30).

Tabla I. Correlaciones entre el MFE-30 y escalas del ISP y el TCI-R-67.

Población 
general

Adictos

ISP

Problemas motivacionales 0,256 a 0,439 a

Problemas en el control ejecutivo 0,323 a 0,475 a

Problemas atencionales 0,380 a 0,612 a

Problemas en la conducta social 0,226 a 0,400 a

Problemas en el control emocional 0,199 a 0,442 a

TCI-R-67

Búsqueda de novedad 0,291 a

Evitación del daño 0,457 a

Dependencia de recompensa –0,029

Persistencia –0,285 a

Excitabilidad exploratoria –0,211 a

Autodirección –0,421 a –0,465 a

Cooperación –0,192

Autotrascendencia 0,225 a

ISP: inventario de síntomas prefrontales; MFE-30: Memory Everyday Failures, 
versión española; TCI-R-67: inventario del temperamento y el carácter-revi-
sado, versión reducida. a Correlación significativa tras corrección de Bonfe-
rroni para correlaciones múltiples (p < 0,003).
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A continuación se exploraron las relaciones en-
tre las puntuaciones obtenidas en el MFE-30 y las 
escalas de rasgos de personalidad del TCI-R-67. Los 
datos apuntan a una amplia relación entre los fallos 
de memoria declarados y hasta seis rasgos de per-
sonalidad (Tabla I). Sin embargo, el tamaño del 
efecto de las correlaciones es bajo en todos los ca-
sos, salvo en dos: la autodirección y la evitación del 
daño. Se efectuó un análisis de regresión de las es-
calas del TCI-R-67 sobre la puntuación del MFE-30 
(Tabla II): la autodirección predijo por sí sola casi el 
22% de la varianza del MFE-30, y tres dimensiones 
más aportaron un 6% adicional al modelo. Los da-
tos sugerían que los fallos de memoria declarados 
por los sujetos participantes podían explicarse a 
partir del rasgo de autodirección, y que éste, a su 
vez, predeciría al resto de rasgos de personalidad. 
Tras ensayar diversos modelos estructurales sobre 
la muestra de adictos, esto se confirmó en parte, 
puesto que la autodirección predijo los problemas 
de memoria por sí misma o a través de los rasgos de 
evitación del daño y búsqueda de novedad, mien-
tras que la autotrascendencia mostró cierta capaci-
dad predictiva por separado (Fig. 2). Este modelo 
obtuvo excelentes indicadores de bondad de ajuste 
(χ2 = 6,62; gl = 3; CMIN/DF = 2,21; CFI = 0,992; IFI 
= 0,992; RMSEA = 0,033).

Discusión

Cuando se estudian las razones por las que deter-
minados individuos adultos presentan quejas de 
memoria, se pueden plantear dos aspectos centra-
les. Por un lado, existe la posibilidad de que las que-
jas de memoria no reflejen déficits objetivos de la 
memoria, sino en otros procesos cognitivos íntima-
mente relacionados –atención y funciones ejecuti-
vas–, si bien los errores cotidianos sean autoperci-
bidos y declarados como ‘olvidos’. Por otro lado, 
parece que la expresión clínica de las quejas de me-
moria tiene relación con determinadas característi-
cas de la personalidad que propician y modulan, en 
mayor o menor medida, dicha autopercepción del 
malestar y su intensidad. Este trabajo ha explorado 
ambas cuestiones, tanto en una muestra de pobla-
ción general como en una muestra clínica. 

Los resultados obtenidos en el presente trabajo 
son concluyentes. En cuanto a la primera cuestión, 
la relación entre las quejas de memoria y la sintoma-
tología prefrontal es amplia y estadísticamente sig-
nificativa. En el caso de los sujetos adictos, la corre-
lación se ofrece con un considerable tamaño del efec-
to, especialmente en el caso de los problemas con la 

gestión atencional. Los datos apuntan al hecho de 
que lo que todos los sujetos rotulan como ‘olvidos’ 
se corresponde en realidad con déficits atencionales 
que afectaron la codificación y el almacenamiento 
de la información, y que, en consecuencia, dificultan 
su recuperación. Cuando se han explorado las rela-
ciones de causalidad, lo que los datos sugieren es 
que la presencia de determinados déficits a la hora 
de gestionar los procesos atencionales es la respon-
sable de que aparezcan errores que son malinterpre-
tados como dificultades en el recuerdo. 

En relación con la segunda cuestión, también 
aparecen resultados concluyentes. Aunque aparece 
una correlación significativa entre las quejas reco-
gidas por el MFE-30 y casi todas las variables de 

Figura 2. Modelo estructural de los rasgos de la personalidad (TCI-R-67) sobre las quejas de memoria (MFE-30).

Tabla II. Modelo de regresión de las escalas del TCI-R-67 sobre la puntuación del MF-30.

R2 corregida × 100 F p β

Autodirección 21,858 65,894 < 0,001 –0,513

Evitación del daño 2,867 39,100 < 0,001   0,817

Autotrascendencia 1,200 28,065 < 0,001   0,513

Persistencia 2,310 23,819 < 0,001 –0,595

MFE-30: Memory Everyday Failures, versión española; TCI-R-67: inventario del temperamento y el carácter-revi-
sado, versión reducida.
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personalidad propuestas por el TCI-R-67, son dos 
las que lo hacen con un tamaño del efecto impor-
tante: la autodirección y la evitación del daño. En 
cuanto a la primera, la autodirección se ha propues-
to como una metavariable del funcionamiento pre-
frontal, a la vista de sus estrechas correlaciones con 
su sintomatología en la vida diaria [19,21,30], lo que 
vendría a corroborar lo expuesto en el apartado an-
terior. A este respecto, es de destacar la similitud 
entre la definición de la dimensión autodirección 
propuesta por Cloninger y algunas de las definicio-
nes clásicas de lo que entendemos como funciones 
ejecutivas, lo que sugiere, como ya se ha hecho en 
otras ocasiones, que parecen referirse al mismo 
constructo [21]. En cuanto a la evitación del daño, 
los sujetos que puntúan alto en este rasgo se carac-
terizan por una conducta excesivamente temerosa, 
permanentemente alerta sobre señales ambientales 
de peligro, exageración de los síntomas y preocupa-
ción persistente. Estas características explicarían 
que ciertos sujetos atribuyeran mayor relevancia a 
fallos atencionales o mnésicos, asociándolos men-
talmente a riesgos de grandes proporciones y mos-
trándose más preocupados sobre las posibles impli-
caciones. En los trabajos previos ya citados, la evi-
tación del daño y la autodirección muestran siem-
pre fuertes correlaciones negativas, de modo que 
parece sugerirse cómo la excesiva preocupación 
provoca altos niveles de estrés percibido; estrés de 
intensidad suficiente para impedir el óptimo rendi-
miento ejecutivo y del control emocional, del que la 
corteza prefrontal resulta responsable [32]. El estu-
dio estructural muestra que la autodirección predi-
ce, con gran tamaño del efecto, los fallos de memo-
ria declarados, tanto por sí misma como por me-
diación del rasgo de evitación del daño.

Otros dos rasgos aparecen con menor importan-
cia, pero también como elementos que hay que con-
siderar en la cadena causal de los fallos de memoria 
declarados. La búsqueda de novedad, habitualmen-
te correlacionada negativamente con la autodirec-
ción, también muestra cierta capacidad predictiva. 
La búsqueda de novedad elevada define a sujetos 
impulsivos, poco reflexivos, interesados en el refor-
zamiento inmediato sin cálculo de consecuencias 
de las conductas elegidas. Este rasgo del modelo de 
Cloninger mostró importantes correlaciones con la 
impulsividad disfuncional del modelo de Dickman 
[33], caracterizado por un fallo generalizado en los 
mecanismos de control, pero especialmente, a dife-
rencia de la impulsividad funcional, a costa de una 
pobre gestión de los recursos atencionales [34]. 
Cabe suponer que este tipo de comportamiento no 
permite captar los elementos relevantes de la situa-

ción, provocando fallos en la recuperación de una 
información que no ha sido adecuadamente codifi-
cada y almacenada.

En cuanto a la autotrascendencia, el modelo es-
tructural encuentra una pequeña, pero significati-
va, capacidad predictiva sobre los fallos de memo-
ria. Esta dimensión es la menos comprendida del 
modelo de Cloninger y hace referencia a la tenden-
cia a la búsqueda de explicaciones de orden supe-
rior, espiritualidad y misticismo, que correlacionan 
con la creatividad cuando la autodirección es eleva-
da, pero lo hacen con tendencias disociativas y pen-
samiento psicótico cuando ésta es baja [35]. Puede 
mantenerse la hipótesis de que las personas con este 
rasgo prominente no prestan atención a los elemen-
tos relevantes de las situaciones cotidianas, y tien-
den a admitir explicaciones que trascienden de la 
propia realidad. 

La cadena de hechos que sugieren todos estos 
datos considerados en conjunto es que el individuo 
se queja porque, de hecho, comete errores, fallos y 
despistes cotidianos, que son resultado de un defi-
citario rendimiento atencional y ejecutivo y de una 
autopercepción de dichos errores como patológi-
cos. De esa manera, un individuo con un funciona-
miento atencional y ejecutivo óptimo reducirá la 
intensidad y la frecuencia de sus errores cotidianos 
y, en consecuencia, tendrá pocos eventos autobio-
gráficos de los que quejarse. Sin embargo, si su fun-
cionamiento atencional y ejecutivo resulta subópti-
mo, cometerá un número variable de errores coti-
dianos, de intensidad y consecuencias igualmente 
variables, y acumulará en su memoria episódica al-
gunos eventos en los que ‘recordará’ haberse equi-
vocado. Ese rendimiento subóptimo, tanto en la 
población general como en la población clínica, ha 
sido explorado en estudios previos [5,16,17,21], en 
los que se describió su relación con la experimenta-
ción de estrés psicosocial, situando a esta variable 
como un posible antecedente causal, aunque quizá 
no necesariamente el único. Ahora bien, la pregun-
ta clave siempre ha sido, ¿por qué a igualdad de 
‘errores cotidianos acumulados’ unos individuos se 
quejan y otros no? Ahora sabemos que la respuesta 
hay que buscarla en la personalidad. 

Así, esa dimensión de la personalidad que Clo-
ninger llamó autodirección –y los neuropsicólogos 
llamamos funciones ejecutivas– resulta ser la res-
ponsable central de la aparición de las quejas, de 
nuevo, porque es la responsable de la intensidad y 
la frecuencia de los errores reales que el sujeto co-
mete a consecuencia de sus déficits atencionales y 
ejecutivos. Entonces entran en juego otras dimen-
siones que modulan la aparición de la queja:
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–	 Los individuos con baja evitación del daño no 
temerán padecer una enfermedad neurológica, 
mientras que los de alta evitación del daño se 
asustarán y desencadenarán la necesidad de acu-
dir a un profesional.

–	 Los individuos con alta búsqueda de novedad se 
interesarán por actividades que propiciarán sus 
errores impulsivos, mientras que los de baja bús-
queda de novedad permanecerán reflexivos en 
ambientes menos estresantes.

–	 Los individuos con alta autotrascendencia varia-
rán en función de su autodirección, y los indivi-
duos con menor autodirección tenderán más a 
generar explicaciones extrañas sobre sus errores, 
incluyendo la posibilidad de padecer, por ejem-
plo, enfermedad de Alzheimer a edades en las 
que su prevalencia es anecdótica. 

En definitiva, ahora sabemos que ‘el que se queja’ 
presenta, por un lado, un perfil de funcionamiento 
atencional y ejecutivo deficitario, y, por otro lado, 
un perfil de personalidad que favorece la expresión 
clínica de las quejas. Estos hallazgos suponen un 
avance crucial en la comprensión de las quejas sub-
jetivas de memoria en la práctica clínica, dado que 
supera viejos postulados basados en explicaciones 
circulares. Efectivamente, como se sugería en la in-
troducción, la presencia de ansiedad y depresión no 
parece la causa de que el sujeto autoperciba su me-
moria como patológica, dado que la presencia de 
sintomatología ansiosa o depresiva puede ser conse-
cuencia de dicha autopercepción y, por tanto, confi-
gurar todo ello un cuadro sindrómico complejo con 
una etiología común. Queda, no obstante, pendien-
te conocer en qué medida estos resultados resultan 
matizados al incluir en el estudio estadístico el aná-
lisis del estrés percibido y las estrategias para su 
afrontamiento, dado que, como ya se ha propuesto, 
resultan variables, a la vez, vulnerabilizadoras, favo-
recedoras y desencadenantes de los déficits que tie-
nen su origen en la corteza prefrontal, y que, como 
hemos constatado, son la razón por la que estos in-
dividuos acuden a nuestras consultas.
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Subjective memory complaints, personality and prefrontal symptomatology in young adults

Introduction. This work explores two issues related with the appearance of subjective memory complaints in young adults: 
on the one hand, the possibility of the complaints being a result of attentional and executive deficits and, on the other, 
whether certain characteristics of the personality favour and modulate the clinical expression of these complaints.

Subjects and methods. The Memory Failures of Everyday questionnaire, Spanish version, the Prefrontal Syndromes Inventory 
and the Revised Temperament and Character Inventory were administered to a sample of 1132 participants (900 from 
the general population and 232 on treatment for drug addiction). The correlation among the variables of the memory 
complaints, of prefrontal functioning in daily life and of the dimensions of personality proposed by Cloninger was explored. 
The causal relationships among the variables were studied using structural methods.

Results. A strong correlation was observed between cognitive complaints and prefrontal symptoms, suggesting that the 
complaints are, in fact, a result of an inadequate management of the attentional and executive functions that favours daily 
errors. A relationship with a large effect size is also observed between the cognitive complaints and low self-management. 
This dimension of the personality offers an important predictive capacity regarding the appearance and the intensity of 
the complaints, either directly or modulated by other dimensions, especially harm avoidance.

Conclusions. The data back the idea that memory complaints are the result of the self-perception of daily faults and errors 
that are produced at the attentional and executive level –although they are taken as instances of mnemonic oversight– 
and that the clinical expression of these complaints is modulated by a profile of the personality.

Key words. Attention. Coping. Dysexecutive syndrome. Executive functions. Frontal lobes. Memory complaints. Memory. 
Metamemory. Neuropsychology. Perceived stress. Personality. Prefrontal cortex.


