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Introducción

El uso de autoinformes sobre síntomas de mal fun­
cionamiento en la vida diaria que puedan ser atri­
buidos a déficits funcionales de origen prefrontal se 
ha generalizado en la práctica clínica, en la medida 
en que informan de dificultades reales en un am­
biente natural, frente a las evaluaciones neuropsico­
lógicas clásicas, que deben realizarse en entornos 
clínicos y con tareas simuladas [1,2]. Aun cuando no 
puede prescindirse de estas pruebas clásicas para 
evaluar al sujeto en acción, los autoinformes permi­
ten complementar los resultados obtenidos con di­
ficultades reales experimentadas por los sujetos en 
la vida real, aportando una validez ecológica incre­
mental [3,4]. Por ello, se han ido proponiendo diver­
sas pruebas capaces de cuantificar el impacto de los 
déficits prefrontales en tareas reales o en el desen­
volvimiento de los sujetos en la vida diaria [5-8].

La importancia de estos autoinformes supera el 
campo de la evaluación neuropsicológica, en la me­
dida en que marca objetivos concretos para la in­

tervención de disciplinas como la terapia ocupacio­
nal, especialmente interesada en las actividades, bá­
sicas e instrumentales, de la vida diaria en un con­
texto natural [9,10]. El tratamiento rehabilitador del 
daño cerebral adquirido, así como de otras patolo­
gías y alteraciones menores del funcionamiento ce­
rebral, no es una tarea exclusiva de una sola disci­
plina, sino que debe implementarse mediante el 
trabajo transdisciplinar que implica a profesionales 
de la neurología, neuropsicología, terapia ocupa­
cional, fisioterapia y otras [11]. En la medida en que 
la meta principal del tratamiento rehabilitador es la 
independencia funcional en la vida diaria [12], el 
conocimiento de las dificultades experimentadas 
por el paciente en su desenvolvimiento cotidiano es 
una información de enorme interés para todas las 
disciplinas implicadas [13-15].

El principal problema que afecta al uso de estos 
autoinformes es la pobre conciencia de déficits que 
suele acompañar al daño cerebral adquirido (ano­
sognosia) y que puede afectar a la declaración de sín­
tomas cotidianos cuando es efectuada por el propio 

Inventario de síntomas prefrontales (ISP) en el daño 
cerebral adquirido: concordancia entre puntuaciones  
de paciente, familiar y profesional

Elisabet Huertas-Hoyas, Eduardo J. Pedrero-Pérez, Mercedes Martínez-Campos, María Laselle-López

Introducción. El uso de autoinformes sobre síntomas de mal funcionamiento en la vida diaria derivados de déficits funcio-
nales de origen prefrontal se ha generalizado en la práctica clínica, dado que permiten aportar validez ecológica incre-
mental a otras pruebas específicas. Sin embargo, queda por determinar si la autoevaluación es suficiente por sí misma o 
es preferible la participación de un evaluador externo. 

Sujetos y métodos. Se administró el inventario de síntomas prefrontales (ISP) a 115 sujetos en tratamiento por diversas 
patologías cerebrales. La misma prueba, referida al paciente, se administró a algún profesional que siguiera estrecha-
mente la evolución del caso y, cuando fue posible (n = 88), a un familiar o cuidador. Se exploró la bondad psicométrica 
del ISP en las tres muestras y se estimó el grado de correlación y concordancia entre las tres evaluaciones. 

Resultados. Las tres evaluaciones mostraron correlación significativa, aunque los pacientes declararon menos síntomas 
que sus familiares y cuidadores en funcionamiento ejecutivo. Las evaluaciones de familiares y pacientes se superpusieron 
y mostraron un alto grado de concordancia en perfil y magnitud. 

Conclusiones. Se recomienda, junto con la obligada evaluación neuropsicológica, la cumplimentación de cuestionarios o 
inventarios de síntomas como el ISP, con probada robustez psicométrica, que permitan explorar el impacto de las disfun-
ciones cerebrales en el funcionamiento cotidiano. Dado que muchas de estas disfunciones se acompañan de diversos 
grados de anosognosia, se recomienda su administración a observadores externos, familiares o profesionales, de cara a 
obtener una evaluación más adecuada de la magnitud de las dificultades funcionales.

Palabras clave. Actividades de la vida diaria. Anosognosia. Autoevaluación. Cribado. Daño cerebral. Deterioro cognitivo. 
Heteroevaluación. Sintomatología prefrontal. Validez ecológica.

Universidad Rey Juan Carlos  
(E. Huertas-Hoyas). Instituto de 
Adicciones de Madrid; Departamento 
de Evaluación y Calidad; Madrid 
Salud; Ayuntamiento de Madrid 
(E.J. Pedrero-Pérez). Centro de 
Atención Integral al Daño Cerebral 
Adquirido POLIBEA, Centro de 
Rehabilitación (M. Martínez-Campos, 
M. Laselle-López). Madrid, España.

Correspondencia: 
Dr. Eduardo J. Pedrero Pérez. CAD 
San Blas. Instituto de Adicciones. 
Departamento de Calidad de Madrid 
Salud. Ayuntamiento de Madrid. 
Alcalá, 527. E-28027 Madrid.

E-mail: 
ejpedrero@yahoo.es

Aceptado tras revisión externa: 
01.07.16.

Cómo citar este artículo:
Huertas-Hoyas E, Pedrero-Pérez EJ, 
Martínez-Campos M, Laselle-López M. 
Inventario de síntomas prefrontales 
(ISP) en el daño cerebral adquirido: 
concordancia entre puntuaciones 
de paciente, familiar y profesional. 
Rev Neurol 2016; 63: 385-92.

© 2016 Revista de Neurología



386 www.neurologia.com  Rev Neurol 2016; 63 (9): 385-392

E. Huertas-Hoyas, et al

paciente [16,17]. Por ello, se han desarrollado dos 
líneas de investigación para probar la validez de las 
medidas obtenidas mediante autoinformes: su con­
currencia con medidas neuropsicológicas de funcio­
namiento ejecutivo y la cumplimentación del cues­
tionario por algún familiar o cuidador del paciente, 
capaz de evaluar con mayor objetividad su compor­
tamiento real. En cuanto a la primera, suelen en­
contrarse trabajos que hallan asociación entre los 
síntomas declarados y las puntuaciones obtenidas 
en pruebas neuropsicológicas clásicas [3,5,18-21], 
pero también se dispone de estudios que no en­
cuentran relación significativa [22-25].

La segunda vía consiste en que la evaluación de 
las dificultades sea cumplimentada por un familiar 
próximo o un cuidador, que sean observadores del 
comportamiento habitual del paciente. Aun cuando 
las medidas obtenidas de esta evaluación parecen 

más próximas a la realidad [21,26], se encuentra po­
ca relación con el rendimiento real en tareas de eva­
luación neuropsicológica [27]. Sin embargo, cuan­
do se administra a los profesionales que atienden a 
diario al paciente, las medidas sí correlacionan sig­
nificativamente, por lo que resulta preferible, cuan­
do es posible, esta evaluación por los profesionales, 
especialmente neuropsicólogos y terapeutas ocupa­
cionales [27,28].

Recientemente se ha propuesto el inventario de 
síntomas prefrontales (ISP) [8] como instrumento 
para la medida de síntomas de mal funcionamiento 
prefrontal en la vida diaria. Inicialmente propuesto 
para la evaluación de personas con conductas adic­
tivas, se ha probado también en población no clíni­
ca y en sujetos con daño cerebral adquirido y en­
fermedades cerebrales degenerativas, y ha mostra­
do excelentes indicadores de fiabilidad y validez 
[29-34]. Dispone también de una versión reducida 
de 20 ítems, que conserva la estructura de la prue­
ba completa y sus excelentes cualidades psicomé­
tricas [35]. Este cuestionario supera las limitacio­
nes estructurales de cuestionarios previamente 
utilizados [36] y permite la evaluación amplia de 
diversos dominios cognitivos que trascienden de la 
mera disfunción ejecutiva, incorporando la evalua­
ción de déficits relacionados con el control emo­
cional y de la conducta social, y también compe­
tencias de la corteza prefrontal [37]. Además, ha 
mostrado validez concurrente con pruebas neu­
ropsicológicas que miden los problemas estudia­
dos, de modo que, por ejemplo, quienes declaran 
fallos cotidianos en atención rinden mal en prue­
bas neuropsicológicas que miden la gestión aten­
cional [38]. Cuando se ha administrado a pacientes 
con patología cerebral y a sus familiares, se ha en­
contrado que el ISP, tanto en su versión completa 
de 46 ítems como en la reducida de 20 [34], permi­
te establecer la discrepancia entre lo informado 
por el paciente y por sus familiares, y permite dis­
tinguir con claridad entre la anosognosia propia 
del daño cerebral adquirido (puntuando significa­
tivamente más síntomas el familiar) y la depresión 
que habitualmente acompaña a la esclerosis múlti­
ple [39,40]. Sin embargo, hasta el momento no se 
dispone de información sobre la utilidad del ISP 
administrado a profesionales en contacto diario con 
pacientes afectados por daño cerebral.

El objetivo del presente trabajo es conocer las si­
militudes y discrepancias entre las puntuaciones del 
ISP-20 cuando es administrado al propio paciente, a 
un familiar y a un profesional de su equipo de trata­
miento, de cara a establecer recomendaciones sobre 
su utilidad en la práctica clínica neurológica. 

Tabla I. Descriptivos de la muestra.

Hombres 
(n = 66)

Mujeres 
(n = 49)

Total 
(n = 115)

Edad (años)

Media 51,98 49,27 50,83

Desviación estándar 10,96 10,37 10,75

Rango 30-80 27-64 27-80

Nivel de  
estudios

Primarios o menos 6 9 15

Secundaria obligatoria 15 11 26

Secundaria postobligatoria 20 9 29

Universitarios 25 20 45

Tipo de lesión

Ictus isquémico 22 20 42

Ictus hemorrágico 11 11 22

Tumores 14 7 21

Ictus secundario a hipoxia 6 8 14

Traumatismo craneoencefálico 11 2 13

Infección vírica 1 1 2

Enfermedad degenerativa 1 0 1

Tiempo desde  
la lesión (meses)

Media 68,38 81,80 74,10

Desviación estándar 55,39 44,34 51,20

Rango 13-264 16-204 13-264
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Sujetos y métodos

Participantes

Se administró el cuestionario ISP-20 a 115 sujetos 
en tratamiento por diversas patologías cerebrales 
(vasculares, traumáticas, infecciosas, degenerativas 
o tumorales) y en diferentes momentos del proceso 
de rehabilitación (Tabla I). También se administró 
la misma prueba a alguno de los profesionales que 
participaba en el tratamiento y, cuando fue posible, 
a algún familiar o cuidador habitual del entorno per­
sonal del paciente (n = 88).

Instrumento

El ISP, versión de cribado (ISP-20) [35], explora sín­
tomas de mal funcionamiento en la vida diaria que 
se relacionan con alteraciones neuropsicológicas 
atribuibles a la corteza prefrontal. Se responde en 
una escala de tipo Likert (0: nunca o casi nunca; 1: 
pocas veces; 2: a veces sí y a veces no; 3: muchas 
veces; 4: siempre o casi siempre). El estudio facto­
rial de la versión completa (46 ítems) [8] halló una 
solución de tres factores: problemas en el control 
comportamental, problemas en el control emocio­
nal y problemas en la conducta social. La validación 
tanto en población general como en adictos en tra­
tamiento informó de adecuados valores de consis­
tencia interna (0,87 > α > 0,81), adecuados indica­
dores de ajuste para la solución factorial y validez 
concurrente con pruebas similares. El estudio fac­
torial de la versión abreviada de 20 ítems (ISP-20) 
encontró la misma solución de tres factores, que se 
denominaron igual y mostraron similar consisten­
cia interna (0,89 > α > 0,87). Se encontraron, ade­
más, indicios de validez concurrente con pruebas 
de salud mental y calidad de vida relacionada con la 
salud. Se ha utilizado en población con patologías 
cerebrales, y aplicado tanto a pacientes como a sus 
cuidadores [34].

Procedimiento

La investigación que se presenta fue obtenida en la 
Comunidad Autónoma de Madrid. Se reclutó por 
muestreo consecutivo a una muestra de 115 pacien­
tes procedentes del Centro de Atención Integral al 
Daño Cerebral Adquirido, POLIBEA. Como crite­
rios de inclusión se establecieron: lesión cerebral 
sobrevenida en cualquiera de sus variantes (isqué­
mica, hemorrágica, traumática, vírica, tumoral, en­
tre otras), un mínimo de seis meses de evolución y 
edad superior a los 18 años. La trabajadora social 

fue la responsable de seleccionar la muestra según 
los informes clínicos de neurología. Como criterios 
de exclusión se establecieron: padecer cuadros car­
diorrespiratorios o neurodegenerativos, sufrir daño 
cerebral grave o presentar una puntuación de 6 o 
superior en la escala de deterioro global de Reisberg 
[41], y un nivel de conciencia gravemente deterio­
rado o presentar una puntuación de 8 o inferior en 
la escala de coma de Glasgow [42]. 

El ISP-20 se administró a tres muestras: pacien­
te, familiar y profesional. En el caso de que el pa­
ciente no pudiese cumplimentar el autoinforme por 
dificultades motoras, recibió ayuda del profesional 
para completarlo. Asimismo, cuando la persona va­
lorada presentaba dificultades en la comunicación, 
se utilizaron dispositivos de comunicación alterna­
tiva. Ocasionalmente, el ISP-20 administrado al fa­
miliar fue llevado a cabo mediante entrevista tele­
fónica, por dificultades de éste para acudir al centro 
o hacerle llegar el formulario. De los distintos pro­
fesionales que trabajaban directamente con el pa­
ciente (neuropsicólogo, fisioterapeuta, terapeuta ocu­
pacional y logopeda), sólo uno completó el cuestio­
nario, el que pasaba más horas o sesiones de reha­
bilitación con el paciente. En todos los casos, el te­
rapeuta ocupacional fue responsable de la coordi­
nación y recogida de los ISP-20 administrados. Los 
diagnósticos fueron realizados por neurólogos y se 
tomaron de la historia clínica del paciente, así como 
el resto de variables recogidas (sociodemográficas y 
clínicas). Conforme a la legislación vigente, se ad­
ministró un consentimiento informado, que fue fir­
mado por todos los pacientes y familiares. Los pro­
cedimientos que se llevaron a cabo durante el estu­
dio son acordes con las normas éticas de la Decla­
ración de Helsinki y fueron revisadas por el comité 
de investigación de POLIBEA.

Tabla II. Puntuaciones medias y de dispersión obtenidas por las tres muestras en el ISP-20 y sus escalas.

Pacientes 
(n = 115)

Familiares 
(n = 88)

Profesionales 
(n = 115)

Media DE Media DE Media DE

Total de problemas de función prefrontal 21,5 12,92 31,13 14,77 32,21 14,46

Problemas de control comportamental 14,88 10,15 24,52 13,04 25,51 11,31

Problemas de control emocional 4,5 3,9 4,75 4,16 4,01 4,08

Problemas de conducta social 2,11 2,82 1,85 2,95 2,69 3,95

DE: desviación estándar.
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Análisis de datos

Se realizó inicialmente un análisis factorial confir­
matorio, mediante el método de mínimos cuadra­
dos no ponderados, de los cuestionarios cumpli­
mentados por cada una de las tres muestras, y se 
utilizaron los indicadores de bondad de ajuste pro­
porcionados por el programa AMOS 18. Para el 
estudio de la consistencia interna de la prueba se 
utilizaron como estimadores multivariados la ome­
ga de McDonald (ω) y el alfa de Cronbach estanda­
rizado (αs), utilizando el programa FACTOR 10. 
Para el estudio de la concordancia de las evalua­
ciones entre las muestras se utilizó el coeficiente 
de correlación intraclase, y para su interpretación 
se utilizaron las rules of thumb (‘reglas a ojo de 
buen cubero’) propuestas para el coeficiente κ [43], 
también aplicables al estudio de datos continuos 
[44]: < 0,2, concordancia pobre; 0,2-0,4, concordan­
cia aceptable; 0,5-0,6, concordancia moderada, y 
> 0,7, concordancia alta. Para la comparación de me­
dias en cada muestra se utilizó la prueba t de Stu­
dent para muestras relacionadas. Para el estudio co­

rrelacional se utilizó la r de Pearson, y se controla­
ron covariables realizando correlaciones parciales. 
Las puntuaciones se tipificaron y se estandariza­
ron en una puntuación de media 50 y desviación 
estándar de 10, a partir de las puntuaciones del 
ISP-20 obtenidas en la población general [45]. Para 
estimar las distancias entre las tres muestras se 
utilizó un MANCOVA, y como estimador de re­
sultados, la eta al cuadrado parcial (η2

p). Estos últi­
mos análisis se realizaron utilizando el programa 
estadístico SPSS v. 19.

Resultados

En primer lugar se estudiaron las propiedades psi­
cométricas del cuestionario en su pase a las tres 
muestras. El análisis factorial confirmatorio en la 
muestra de adictos proporcionó indicadores de 
ajuste aceptables (CMIN = 426,2; GFI = 0,94; NFI = 
0,91; PNFI = 0,8) y buenos indicadores de consis­
tencia interna (ω = 0,9; αs = 0,9). Los indicadores 
de bondad de ajuste fueron mejores en la muestra 

Tabla III. Matriz de correlaciones entre el ISP-20 y sus subescalas en las tres muestras.

Familiar Profesional

 
Problemas  
de función 
prefrontal

Problemas 
de control 

comportamental

Problemas 
de control 
emocional

Problemas   
de conducta 

social

Problemas   
de función 
prefrontal

Problemas  
de control 

comportamental

Problemas  
de control 
emocional

Problemas   
de conducta 

social

Paciente

Problemas de 
función prefrontal

0,23 (0,28) 0,25 (0,34)

Problemas de control 
comportamental

0,33 (0,35) 0,32 (0,42)

Problemas de 
control emocional

0,28 (0,30) 0,37 (0,32)

Problemas de 
conducta social

0,59 (0,58) 0,32 (0,34)

Familiar

Total problemas  
de función prefrontal

0,54 (0,56)

Problemas de control 
comportamental

0,56 (0,56)

Problemas de  
control emocional

0,38 (0,41)

Problemas de 
conducta social

0,64 (0,65)

Correlaciones de Pearson. Entre paréntesis, correlaciones parciales que controlan sexo, edad, nivel de estudios y tiempo desde la lesión.
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de familiares (CMIN = 364,1; GFI = 0,97; NFI = 0,96; 
PNFI = 0,84), aunque no la consistencia interna, 
que fue, en todo caso, adecuada (ω = 0,82; αs = 0,87). 
Finalmente, el pase a la muestra de profesionales ob­
tuvo también buenos indicadores de ajuste (CMIN 
= 485,5; GFI = 0,95; NFI = 0,94; PNFI = 0,82) y bue­
na consistencia interna (ω = 0,85; αs = 0,9).

En la tabla II se ofrecen las medias y la disper­
sión en las puntuaciones obtenidas por las tres mues­
tras en el ISP-20 y sus escalas. Cuando se comparan 
las puntuaciones de familiares y profesionales sólo 
aparecen diferencias significativas en la escala de 
problemas en conducta social, con puntuaciones 
significativamente más altas en la muestra de pro­
fesionales (t(87, 0,05) = 3,04; p < 0,01). Los pacientes 
puntúan significativamente menos que los profe­
sionales en problemas en el control comportamen­
tal (t(114, 0,05) = 9,1; p < 0,001) y en el total de sínto­
mas prefrontales (t(114, 0,05) = 6,83; p < 0,001). Los 
mismos resultados se obtienen al comparar las pun­
tuaciones de los pacientes y de sus familiares en 
ambas escalas (t(87, 0,05) = 7; p < 0,001; y t(87, 0,05) = 5,61; 
p < 0,001, respectivamente).

A pesar de las diferentes magnitudes de las res­
puestas, las puntuaciones de las tres muestras están 
consistentemente correlacionadas, aun cuando se 
controlen otras variables, como el sexo, la edad, el 
nivel de estudios y el tiempo transcurrido desde la 
lesión (Tabla III).

Para estudiar la concordancia entre las puntua­
ciones obtenidas por las tres muestras en cada es­
cala del ISP-20 y su puntuación total se aplicó el 
coeficiente de correlación intraclase (Tabla IV), y se 
observó concordancia significativa en todos los ca­
sos, entre aceptable y moderada, que fue mayor en­
tre familiares y profesionales y menor entre pacien­
tes y las otras dos muestras.

En la figura se observan las puntuaciones obte­
nidas por las tres muestras en el ISP-20 y sus esca­
las, tipificadas sobre las puntuaciones poblaciona­
les y estandarizadas en una puntuación de media 
50 y desviación estándar 10. Se observa que las 
grandes diferencias observadas en la puntuación 
total lo son a costa de las que pueden observarse 
entre la apreciación de manifestaciones de mal fun­
cionamiento en el control ejecutivo de la conducta: 
los pacientes declaran un funcionamiento dentro 
de la normalidad, mientras que tanto familiares co­
mo profesionales observan graves deficiencias en el 
control ejecutivo en las tareas cotidianas. Las cur­
vas de familiares y profesionales prácticamente se 
superponen en todas las escalas.

En la tabla V se observan las distancias entre las 
observaciones de paciente, familiar y profesional en 

la puntuación del ISP-20 y se comparan por sexo. 
Las mujeres responden de manera más similar a sus 
familiares que los varones, quienes declaran menos 
síntomas de mal funcionamiento de los que son ob­
servados por sus familiares y los profesionales que 
los tratan, y el tamaño del efecto de estas diferen­
cias es muy grande (η2

p = 0,12). Cuando el paciente 
es mujer, el profesional tiende a ver más señales dis­
funcionales en las actividades cotidianas que los fa­
miliares de la paciente; aunque estas diferencias no 
alcanzan la significación estadística, el tamaño del 
efecto es considerable (η2

p = 0,08).

Figura. Medias de las puntuaciones obtenidas por las tres muestras en el ISP-20 y sus escalas, tipificadas 
sobre las puntuaciones poblacionales y estandarizadas en una distribución de media 50 y desviación 
estándar 10.

Tabla IV. Coeficiente de correlación intraclase de las puntuaciones obtenidas en las tres muestras (medi-
das individuales).

a-b a-c b-c a-b-c

Total de problemas de función prefrontal 0,22 a 0,25 b 0,54 c 0,37 c

Problemas de control comportamental 0,32 b 0,32 c 0,56 c 0,43 c

Problemas de control emocional 0,28 b 0,37 c 0,38 c 0,35 c

Problemas de conducta social 0,59 c 0,31 c 0,61 c 0,51 c

a: pacientes; b: familiares; c: profesionales. a p < 0,05; b p < 0,01; c p < 0,001. 
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Discusión

El uso de autoinformes que exploran dificultades 
cotidianas relacionadas con problemas, trastornos 
o patologías del funcionamiento cerebral ha cobra­
do notable importancia en los últimos años, princi­
palmente porque aportan validez ecológica a otras 
pruebas clásicas. Sin embargo, queda por discernir 
si su uso está afectado por sesgos derivados de la 
propia alteración funcional, como la anosognosia, 
inherente a muchas de ellas, o la depresión u otros 
factores relacionados con el funcionamiento coti­
diano. El ISP es uno de estos cuestionarios, y se ha 
abordado la tarea de comparar los resultados obte­
nidos cuando se administra al propio paciente, a 
algún familiar o a profesionales directamente im­
plicados en la rehabilitación.

La primera tarea era comprobar que la estructura 
y las propiedades psicométricas de esta prueba se 
mantenían en las tres muestras estudiadas. Dado 
que la prueba se responde en una escala de tipo 
Likert, no se han utilizado los métodos tradicionales 
(α de Cronbach para la fiabilidad y máxima verosi­
militud para el análisis factorial confirmatorio), pues­
to que éstos son adecuados cuando se estudian va­
riables continuas que se distribuyen según la curva 
normal. Los resultados del presente estudio avalan 
la fiabilidad y validez factorial en las tres muestras, 
si bien los indicadores de ajuste encuentran que esta 
última es menor, aunque aceptable, cuando son los 
propios pacientes los que cumplimentan la prueba. 
La fiabilidad y la validez factorial son similares a las 
encontradas en estudios previos, tanto en población 
con patología cerebral [34] como en otras poblacio­
nes clínicas y en población no clínica [8].

Cuando se comparan las puntuaciones obtenidas 
por las tres muestras se observa, en primer lugar, 

una correlación significativa en todas las escalas y 
en la puntuación total. Esta correlación se produce 
con mayor tamaño del efecto entre las puntuaciones 
de familiares y profesionales, y con menor en el caso 
de los pacientes con las otras dos muestras, si bien 
se mantiene una correlación con gran significación 
estadística. Lo mismo sucede cuando se estudian las 
correlaciones intraclase, ya sea dos a dos, o toman­
do las tres muestras en su conjunto. Sin embargo, 
cuando se observan las puntuaciones medias obte­
nidas por las tres muestras (Figura), se observa que 
la magnitud de estas puntuaciones es prácticamente 
idéntica entre profesionales y familiares, pero que 
existe una considerable distancia cuando se consi­
dera la puntuación en la escala de problemas en el 
control comportamental, puntuada mucho más le­
vemente por los propios pacientes y, como conse­
cuencia de esta diferencia, también se observa gran 
distancia en la puntuación total de la prueba. La dis­
función ejecutiva es una consecuencia frecuente de 
los accidentes cerebrovasculares y otras lesiones ce­
rebrales, y suele acompañarse de un cierto grado 
de anosognosia, o bien de negación de los síntomas 
como mecanismo autoprotector [46]. 

Sin duda, cabe esperar diferencias entre las eva­
luaciones del familiar y las del profesional: diferen­
cias generadas por las diferentes expectativas y ob­
jetivos de ambos. Por ejemplo, cuando se comparan 
las puntuaciones de familiares y profesionales sólo 
aparecen diferencias significativas en la escala de 
problemas en conducta social. Es probable que el fa­
miliar sobreproteja, de alguna forma, determinadas 
conductas, y deje pasar por alto algunas que no son 
tolerables por el profesional; o bien que los familia­
res se han acostumbrado a determinadas conductas, 
hasta no considerarlas inadecuadas, mientras que el 
profesional sigue observando fallos funcionales re­
lacionados con la patología. En definitiva, las eva­
luaciones de familiares y profesionales pueden dife­
rir en el concepto de ‘normalidad’ que guía sus jui­
cios. Y, sin embargo, sus puntuaciones prácticamen­
te se superponen en la muestra estudiada.

También llama la atención que, en general, las mu­
jeres muestran puntuaciones más similares a las que 
obtienen sus observadores. Estas diferencias debe­
rían confirmarse en muestras mayores, pero sugie­
ren que ellas son más capaces de efectuar un análi­
sis realista de sus déficits que los varones, sea por 
razones culturales, por un mejor conocimiento de su 
desempeño cotidiano o por otro tipo de motivos.

Finalmente, los datos apuntan a que el profesio­
nal tiende a ver más señales disfuncionales en las 
actividades cotidianas que los familiares del pacien­
te, lo que puede deberse a que el profesional está 

Tabla V. Diferencias entre las distancias obtenidas en las puntuaciones de las tres muestras en el ISP-20.

Hombres Mujeres
F4 p η2

p

 Media DE Media DE

FAM-PAC 14 18,16 3,97 12,23 2,90 < 0,01 0,12

PROF-PAC 13,6 16,40 9,34 14,48 0,95 0,21 0,04

PROF-FAM –0,4 13,73 5,37 14,58 1,85 0,06 0,08

DE: desviación estándar; FAM-PAC: puntuaciones del familiar menos las del propio paciente; PROF-PAC: pun-
tuaciones del profesional menos las del propio paciente; PROF-FAM: puntuaciones del profesional menos las del 
familiar de cada paciente. η2

p: eta al cuadrado parcial como estimador del tamaño del efecto.
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más interesado por la calidad del desempeño ocu­
pacional que por la mera funcionalidad. Este mayor 
grado de exigencia probablemente sea un argumen­
to para considerar la evaluación del profesional 
como el verdadero patrón de referencia sobre el que 
basar las decisiones y los juicios de evolución. 

El objetivo del presente trabajo era conocer las 
discrepancias entre las puntuaciones del ISP-20 cuan­
do es administrado al propio paciente, a un familiar 
y a un profesional de su equipo de tratamiento, para, 
en función de los resultados, sugerir recomendacio­
nes sobre su utilidad en la práctica clínica neurológi­
ca. En tal sentido, los datos del estudio sugieren que 
la administración del ISP-20 al paciente es un méto­
do fiable para conocer los déficits funcionales de ori­
gen prefrontal en la vida diaria, pero no para estimar 
adecuadamente su magnitud. Sin embargo, siempre 
que sea posible es recomendable que el cuestiona­
rio sea cumplimentado por algún profesional que 
siga de cerca la evolución del paciente y, en su de­
fecto, o complementariamente, administrarlo a al­
gún familiar o cuidador próximo, puesto que no van 
a existir grandes diferencias entre ambos, y en los 
dos casos son capaces de valorar las mismas dificul­
tades experimentadas por los pacientes, pero con 
una más afinada estimación de gravedad.
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The Prefrontal Symptoms Inventory (PSI) in acquired brain injury: agreement between the scores of patients, 
relatives and professionals

Introduction. The use of self-reports about symptoms of malfunctioning in daily life derived from functional deficits of a 
prefrontal origin has become widespread in clinical practice, since they allow incremental ecological validity to be added 
to other specific tests. Yet it remains to be determined whether self-assessment is sufficient on its own or if the participation 
of an external evaluator would be preferable.

Subjects and methods. The Prefrontal Symptoms Inventory (PSI) was administered to 115 subjects being treated for a 
range of brain pathologies. The same test, referring to the patient, was administered to one of the professionals closely 
following the development of the case and, whenever possible (n = 88), a relative or caregiver. The psychometric goodness 
of the PSI was explored in the three samples, and the degree of correlation and agreement among the three assessments 
was estimated.

Results. The three assessments showed significant correlation, although the patients reported fewer symptoms than their 
relatives and caregivers in terms of executive functioning. The assessments of relatives and patients were superposed and 
showed a high degree of agreement as regards both profile and magnitude.

Conclusions. In addition to the mandatory neuropsychological assessment, we recommend the administration of questionnaires 
or inventories about symptoms such as the PSI, with proven psychometric robustness, that make it possible to explore the 
impact of brain dysfunctions in daily functioning. Since many of these dysfunctions are accompanied by different degrees 
of anosognosia, they should be administered to external observers, relatives or professionals, with the intention of 
obtaining a more adequate assessment of the magnitude of the functional difficulties.

Key words. Activities of daily living. Anosognosia. Brain damage. Cognitive impairment. Ecological validity. Hetero-assessment. 
Prefrontal symptoms. Screening. Self-assessment.


