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JUSTIFICACIÓN 

 

La enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad neurodegenerativa, 

discapacitante y progresiva, que tradicionalmente se ha considerado como un trastorno 

“motor” caracterizado por temblor, rigidez, bradicinesia e inestabilidad postural, pero 

son los síntomas no motores (deterioro cognitivo y demencia, depresión, psicosis, 

trastornos autonómicos y trastornos del sueño) la principal causa de morbilidad y de 

institucionalización e ingreso hospitalario en las fases avanzadas de la enfermedad, lo 

que supone una disminución en la calidad de vida de los pacientes y sus familias y 

requiere de importantes recursos sanitarios y económicos (Abasolo-Osinaga, Abecia-

Inchaurregui, Fernandez Díaz, Barcenilla-Laguna, & Bañares-Onraita, 2006;  

Argandoña-Palacios, Perona-Moratalla, Hernández-Fernández, Díaz-Maroto, & García-

Muñozguren, 2010). La EP aparece generalmente entre los 50-65 años y afecta por igual 

a hombres y mujeres de todas las razas (Frades-Payo, Forjaz, & Martínez-Martín, 

2009). 

Según la European Cooperative Network for Research, Diagnosis and Therapy 

of Parkinson’s Disease (EuroPa - Proyecto multinacional fundado por la Comisión 

Europea), la EP es la segunda enfermedad neurodegenerativa más común y, tras la 

depresión y la enfermedad de Alzheimer (EA), es la tercera con mayor prevalencia en 

personas mayores de 60 años (~10/1000) (ERANET NEURON 2010), y supuso para 

Europa en 2010, un coste económico aproximado de 13,9 billones de euros (Gustavsson  

et al., 2011). A lo largo de los años, todos los estudios e informes consultados (Cubo et 

al., 2009; Di Luca et al., 2011; ERANET NEURON 2007, 2010; Hirsch, Jette, Frolkis, 

Steeves, & Pringsheim, 2016; Olesen et al., 2006; Von Campenhausen et al., 2005; 

WHO’s Project Atlas, 2004) coinciden en que estas cifras seguirán creciendo debido a 

que la población europea está envejeciendo, y la prevalencia de las enfermedades 

neurodegenerativas se incrementa con la edad. La European Parkinson’s Disease 

Association (EPDA 2011) puntualiza que con el aumento de la esperanza de vida, el 

costo se elevará especialmente en las etapas avanzadas de la enfermedad por su mayor 

impacto en las personas con EP, sus familias, cuidadores y la sociedad en general. De 

ahí la importancia de iniciar de manera precoz un tratamiento farmacológico que, junto 



 

 4  
 

con intervenciones terapéuticas, puedan reducir el impacto económico de la EP, y en 

algunos casos, retrasar la progresión de la enfermedad. 

La EP no implica ni tiene porqué manifestar una demencia, y mantiene sus 

capacidades para una ejecución normal de las actividades de la vida diaria en las 

primeras etapas de la enfermedad, pero debido a la disfunción del lóbulo frontal y de los 

circuitos de los ganglios basales (Cameron et al., 2012; Cohen et al., 2012), se pueden 

observar déficits cognitivos en el paciente que afectan principalmente al funcionamiento 

visuoespacial, la memoria y las funciones ejecutivas (Azuma, Cruz, Bayles, Tomoeda, 

& Montgomery, 2003; Dubois & Pillon, 1997) y sobre todo, dificultan aquellas tareas 

que requieren planificación, resolución de problemas, flexibilidad cognitiva, generación 

de estrategias, secuenciación y razonamiento verbal abstracto (Muñiz-Casado & Osuna-

Benavides, 2007).  

El concepto de “Función Ejecutiva” lo introdujo Luria en 1966 en “Higher 

cortical functions in man”, pero han sido los estudios de Lezak (1983, 1993) los que 

mayor impacto, influencia y difusión han tenido en el ámbito de la Neuropsicología 

(Barroso y Martín & León-Carrión, 2002). Las funciones ejecutivas se han relacionado 

con el lóbulo frontal, pero estos procesos dependen no solo de la integridad de los 

lóbulos frontales sino de las estructuras interconectadas a ellos a niveles más profundos 

(Appollonio et al., 2005; Bausela Herreras, 2007a; Lima, Meireles, Fonseca, Castro, & 

Garrett, 2008). Según Vera-Cuesta, Vera-Acosta, Álvarez-González, Fernández-

Maderos, y Casabona-Fernández, (2006), “las funciones ejecutivas se han definido 

como un conjunto de habilidades cognitivas que permiten la anticipación y el 

establecimiento de metas, el diseño de planes y programas, el inicio de las actividades y 

de las operaciones mentales, la autorregulación y la monitorización de las tareas, la 

selección precisa de los comportamientos y las conductas de flexibilidad en el trabajo 

cognitivo y su organización en el tiempo y el espacio” (p.77). 

Algunas de las baterías neuropsicológicas que se utilizan para la valoración de 

las funciones ejecutivas frontales como el Wisconsin Card Sorting Test (WCST) (Grant  

& Berg, 1948; Heaton, Chelune, Talley, Kay, & Curtiss, 1993), Trail Making Test 

(TMT) (Reitan & Wolfson, 1985; War Department Adjutant General's Office, 1944), 

Torre de Londres (Culbertson & Zillmer, 2001; Shallice, 1982), Test de Stroop (Golden, 

1994; Stroop, 1935), Torre de Hanoi (León-Carrión & Barroso y Martín, 2001) , Batería 

Ejecutiva (BE25) (Royall, Mahurin & Gray, 1992; Serrani Azcurra, 2011),  suelen ser 
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muy amplias y precisan de un tiempo prolongado para su administración. Frente a ellas, 

el Frontal Assessment Battery (FAB) (Dubois, Slachevsky, Litvan, & Pillon, 2000) es 

una herramienta sencilla que evalúa las funciones del lóbulo frontal, empleando 

aproximadamente sólo unos 10 minutos.  

Diversos estudios de adaptación y validación (Güleç, Kavakçi, Güleç, 

Küçükali, & Çitak, 2008; Iavarone et al., 2004; Kim et al., 2010; Kugo et al., 2007; 

Lima et al., 2008; Nakaaki et al., 2007) han demostrado que el FAB posee excelentes 

propiedades psicométricas de fiabilidad y validez para su aplicación en diferentes 

países. El FAB se ha utilizado como medida de detección de daño frontal en pacientes 

con Esclerosis Lateral Amiotrófica (Ahn et al., 2011), alteración de las funciones 

ejecutivas en personas con Diabetes Mellitus (Thabit et al., 2009), con enfermedad de 

Huntington (Rodrigues et al., 2009), incluso con sujetos con dependencia a sustancias 

adictivas (Cunha, Nicastri, de Andrade, & Bolla, 2010). 

En España, únicamente se ha publicado un estudio de aplicación preliminar del 

FAB en enfermedades neurodegenerativa y patologías psiquiátricas (Rodríguez-del 

Álamo, Catalán-Alonso, & Carrasco-Marín, 2003), y otro de correlación entre el FAB y 

otras escalas de valoración funcional y cognitiva (Ferrer-Navajas et al., 2009). Así pues, 

el objeto de este estudio será realizar la traducción, adaptación y validación de el FAB 

en población española con EP, y presentar su versión en español para utilizarla 

formalmente como herramienta de evaluación de las funciones frontales en nuestro país, 

incluso en las etapas iniciales de la enfermedad y antes de recibir tratamiento médico. 
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CAPÍTULO 1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 ENFERMEDAD DE PARKINSON. DEFINICIÓN Y EVOLUCIÓN 

HISTÓRICA 

La enfermedad de Parkinson (parálisis agitante), la definió por primera vez sir 

James Parkinson en 1817 en su obra “An essay on the shaking palsy” como “Temblor 

involuntario con disminución de la fuerza muscular en extremidades, no durante la 

acción y constante cuando se está en reposo; con propensión a inclinar el tronco hacia 

delante y a pasar de una caminata normal al paso veloz: los sentidos y el intelecto no 

están alterados”. 

 

Figura 1. Fotografía de la portada del artículo original donde se describió por primera 
vez la enfermedad de Parkinson. 

 

James Parkinson, hijo de médico, nació en Londres en 1755. Estudió medicina 

en el Colegio Médico del Hospital de Londres. Durante los primeros años de su carrera 

fue contratado como médico en un “manicomio” llamado Hollly House, donde trabajó 

25 años ininterrumpidamente. Repartía la práctica profesional entre el hospital y el 

consultorio de su padre, lugar donde tiempo después, describiría los primeros casos de 

lo que hoy llamamos enfermedad de Parkinson (EP). 
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Aunque la obra de James Parkinson se considere un punto de referencia, con 

anterioridad a esta fecha, existen descripciones de síntomas que coinciden con los de la 

EP (Cudeiro-Mazaira, 2008; Querejeta-Villagómez E, 2008): 

-  Leonardo da Vinci (1452-1519): “…aquellos cuya voluptuosa y sórdida 

alma no puede controlar sus movimientos a causa de que sus extremidades 

continuamente están temblando…” 

-  Sauvages de la Croix (1706-1776): “…en los sujetos afectados existe 

una incapacitante resistencia para realizar movimientos, además durante la 

deambulación presentan una marcha anómala en la cual son comunes los tropezones…”. 

-  John Hunter (1728-1793): “…sus manos estaban en perpetuo 

movimiento y él nunca dio la sensación de que se cansaban. Cuando dormía estaban 

inmóviles, pero en cuanto se despertaba, empezaban a moverse nuevamente…”. 

Después de que James Parkinson escribiera su obra, el barón alemán Wilhem 

von Humboldt (1763-1835), sin proponérselo, y durante su continua correspondencia 

con su amiga Charlotte Diede en 1828, fue la primera persona que realizó una 

descripción de la parálisis agitante sufriendo la enfermedad en carne propia: “…la 

escritura, si ha de ser firme y clara, requiere mucho tiempo…”, “…en el espejo me 

tengo que reír ante la extraña imagen mostrada, tan curvada marcha…”, “…el temblor 

de las manos es menos pronunciado, acontece sólo cuando ambas o una de ellas está 

inactiva; en este preciso momento sólo la izquierda es la que tiembla, pero no la derecha 

que utilizo para escribir…”.  

Posteriormente, alrededor de 1840, el trabajo de James Parkinson se fue 

propagando dentro del colectivo médico europeo, pero los médicos aún se referían a la 

EP por el nombre latín Paralysis Agitans, y fue en 1841, cuando el doctor Marshall Hall 

utilizó por primera vez el término parkinsonismo para referirse a la parálisis agitante. 

Jean-Marin Charcot (1825-1893), padre de la neurología moderna, se dedicó al 

estudio de las enfermedades neurológicas en el hospital de Salpêtrière y fue el que 

estableció el nombre actual de enfermedad de Parkinson, eliminando el término 

“parálisis agitante”, basándose en que no todos los pacientes temblaban. Charcot 

identificó y separó la bradicinesia de la rigidez: “Antes de que la rigidez se desarrolle, 

los pacientes tienen una dificultad significativa al realizar las actividades cotidianas: 

este problema se relaciona con otra causa. En algunos de los pacientes que les he 
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mostrado, pueden reconocer lo difícil que es para ellos hacer cosas, aunque ni la rigidez 

ni el temblor sean factores limitantes. Por contra, su problema se relaciona más con la 

lentitud en la ejecución en vez de con la propia debilidad”, identificando así dos 

fenotipos característicos de la EP, el acineto-rígido y el tembloroso. Fue Charcot y 

Vulpian en 1891, quién aseguró que las funciones superiores están afectadas en la EP: 

“en un momento dado la mente se nubla y la memoria se pierde”. 

En el estudio de la EP, las técnicas histológicas usadas en las autopsias del 

hospital de Salpêtrière, no permitían encontrar ningún hallazgo en el sistema nervioso 

central y periférico de las personas que fallecían con dicha alteración. Al no ubicar el 

sitio dañado en el cerebro, los neurólogos y patólogos de dicho hospital incluyeron a la 

EP en el grupo de enfermedades funcionales o esenciales (de causa desconocida). 

En 1895, el neuropatólogo Édouard Brissaud, junto con el doctor L. Vingt-

Deuxème, ambos del hospital de Salpêtrière y discípulos de Charcot, consideraron, por 

primera vez en la historia, que probablemente los pacientes con EP, tuvieran afectada 

una estructura localizada en el tallo cerebral llamada “sustancia negra”. Veintidós años 

después, se comprobó científicamente la relación entre la sustancia negra y la EP, y por 

tanto, dejó de considerarse una enfermedad funcional. 

En 1912, Friedrich Heinrch Lewy describió la presencia de estructuras 

anormales en el núcleo basal de Meynert y en el núcleo motor del vago, ubicadas en el 

sistema nervioso central. Lewy no bautizó a estas nuevas estructuras con su apellido y 

siete años después alguien asoció a los cuerpos de Lewy con la EP. 

Tretiakoff, en 1919, descubrió en los pacientes con EP una destrucción de las 

neuronas ubicadas en la sustancia negra, descubrimiento que tuvo poco reconocimiento 

en sus inicios. Otro hallazgo llamativo y constante, fue la presencia de cuerpos de Lewy 

dentro de las escasas neuronas supervivientes de la sustancia negra. Este descubrimiento 

dio sentido a la hipótesis desarrollada por Brissaud y Vingt-Deuxème, cuyo estudio se 

publicó en 1895. 

Entre 1899 y aproximadamente 1940, Cécile y Oskar Vogt centraron su estudio 

en la anatomía normal y patológica de los ganglios basales, tema que interesó años más 

tarde a John B. Penney y Anne B. Young. 

En 1959 el doctor Arvid Carlsson (Premio Nobel de Medicina en el año 2000), 

junto a sus alumnos Bertler y Rosengren, observaron que la mayor concentración de 
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dopamina se encontraba en el cuerpo estriado, el globo pálido y la sustancia negra y 

comprobó que la dopamina era por sí misma un neurotransmisor, y que por lo tanto, 

abarcaba núcleos que tienen que ver con el movimiento. Fue entonces cuando se 

empezó a asociar la disminución de la dopamina con la EP. 

En 1960, en Suiza, el doctor Oleg Hornykiewicz y el doctor Ehringer, 

confirmaron que existe una carencia de dopamina en el cuerpo estriado, y el doctor 

Hornykiewicz tuvo la idea de administrar DOPA a los parkinsónicos para reponer la 

dopamina que el cerebro dejaba de producir.  

En 1966, los investigadores alemanes Degkwitz y Frowein, usaron por primera 

vez L-DOPA en humanos. Y a partir de los estudios realizados por el doctor George 

Constantin Cotzias, “Aminoácidos aromáticos y su modificación en el parkinsonismo” 

en 1967, y “Modificación del parkinsonismo por el tratamiento crónico con L-DOPA” 

en 1969, la L-DOPA ganaba su lugar en la terapéutica y por primera vez se podía 

utilizar con eficacia una sustancia como reemplazo en una enfermedad 

neurodegenerativa. Después de 40 años, la L-DOPA es el tratamiento de elección en la 

mayor parte de los parkinsónicos. 

Los neurólogos de la Universidad de Michigan, Roger Albin, Jack Penney y 

Anne Young, postularon en 1989 en el artículo “The functional anatomy of basal 

ganglia disorders” publicado en la revista Trends in Neuroscience, un novedoso modelo 

del procesamiento de información en los ganglios basales, que aunque presentó varias 

deficiencias, sirve como punto de partida para entender la función normal de los 

ganglios basales en situaciones tanto normales como patológicas.  

En la década de los años ochenta del siglo XX, Charles David Marsden y 

Mahlon R. DeLong profundizan sus estudios en la fisiología y plasman sus esfuerzos en 

el célebre trabajo “La misteriosa función motora de los ganglios basales”. 

En 1990 el doctor Mahlon DeLong, publicó en la revista Trends in 

Neuroscience, el artículo “Origen en los ganglios basales de las Alteraciones del 

Movimiento en Primates”, revisión del trabajo de Albin-Young-Penney con algunas 

novedades.  

Actualmente, el grupo de investigadores de los ganglios basales de la 

Universidad de Emory (Atlanta, Georgia), del que forma parte el doctor DeLong, son 

punteros en la investigación de las alteraciones motoras.  
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1.2 EPIDEMIOLOGÍA DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON 

Hemos dividido la epidemiología en dos categorías, descriptiva y analítica. La 

epidemiología descriptiva muestra los datos relativos a las tasas de incidencia, 

mortalidad y prevalencia de la EP, y la epidemiología analítica intenta identificar los 

factores que se asocian con la EP en un esfuerzo por determinar sus causas. 

Previa presentación de cifras y datos, aclarar que definimos la incidencia como 

el número de nuevos casos de enfermedad que aparecen en una población en un periodo 

de tiempo determinado y la prevalencia como el número de casos de la enfermedad 

dividido por el número de personas que componen la población. 

  

1.2.1 Epidemiología descriptiva 

El informe Atlas, elaborado en 2004 entre la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) y la Federación Mundial de Neurología (WHO’s Project Atlas, 2004), indicó 

que la EP afecta a todos los grupos étnicos y clases socioeconómicas en el mundo.  

A continuación mostramos cifras a nivel mundial, europeo y español, 

presentadas en distintos estudios: 

1.2.1.1 A nivel mundial 

Los datos epidemiológicos aportados en el capítulo “Enfermedad de 

Parkinson” del libro “Trastornos neurológicos. Un desafío para la salud pública” 

publicado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) (Baker & Gershanik, 2006), 

indican una tasa cruda de incidencia anual de 4,5 a 19 por cada 100.000 habitantes por 

año. Las tasas ajustadas por edad proporcionan una cifra más realista, que varía entre 

9,7 y 13,8 por cada 100.000 habitantes por año.  Las estimaciones de las tasas crudas de 

prevalencia varían de 18 por cada 100.000 habitantes, encontrada en una encuesta de 

población llevada a cabo en Shanghai (China), a 328 por 100.000 en una encuesta 

puerta a puerta, realizada en la comunidad parsi en Bombay (India). Así pues, existen 

variaciones en la prevalencia en el plano internacional atribuidas a las diferencias 

étnicas entre las regiones. Se revelaron tasas más altas para los caucásicos en Europa y 

América del Norte, tasas intermedias para los asiáticos en China y Japón, y las tasas 

más bajas para las personas de raza negra en África.  
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Otros datos aportados por Tröster y Woods (2010), indican estimaciones de 

prevalencia de la EP en un rango entre 18 y 418 por 100.000 y la incidencia anual en 

11/100.000, siendo 0/100.000 en edades entre 0 y 29 años y 93/100.000 entre 70 y 79 

años. 

Una revisión sistemática publicada recientemente (Hirsch, et al., 2016), 

muestra resultados de estudios de incidencia de la EP llevada a cabo entre los años 2001 

y 2014, indicando que la tasa de incidencia total de la EP en mujeres de ≥40 años fue de 

37,55 por 100.000 personas/año, y de 61,21 en los hombres de ≥40 años. El meta-

análisis de los datos mostró un aumento en la incidencia tanto para hombres como para 

mujeres con el incremento de la edad. La tasa de incidencia de 3,26 por 100.000 

personas/año en mujeres en el rango de edad de 40-49 aumenta hasta 103,48 en los 

grupos de más de 80 años. En los hombres, las tasas de incidencia aumentaron desde 

3,57 por 100.000 personas/año a los 40-49 años hasta las 258,47 personas/año a más de 

80 años.  

Estos últimos datos que presentan tasas generales de incidencia más elevadas 

con respecto de años anteriores, podrían atribuirse a cambios en la metodología o al 

incremento de la esperanza de vida de la población, ya que la incidencia de la EP 

aumenta con la edad (Hirsch et al., 2016). 

En 2006, la OMS publicaba las proyecciones de prevalencia de la EP para 

2005, 2015 y 2030 según la región de la OMS y según la categoría de mortalidad. 

Presentamos los datos en la tabla 1 (Dua, Garrido-Cumbrera, Mathers, & Saxena, 2006). 

Con la mejora de las condiciones económicas y de salud en los países en 

desarrollo, la supervivencia de los individuos con EP es probable que mejore, lo que 

aumentará su prevalencia, por lo que el número de individuos con EP crecerá 

sustancialmente en los próximos años (Dorsey et al., 2007, Hirsch, et al., 2016) (Ver 

tabla 1). 

Diversos autores (García-Ramos, López Valdés, Ballesteros, Jesús, & Mir, 

2016; Muangpaisan, Mathews, Hori, & Seidel, 2011), en su estudios, hacen referencia a 

que las estimaciones de prevalencia e incidencia a nivel mundial de la EP son muy 

variables entre países y que las posibles razones podrían deberse a la diferente 

metodología utilizada, las diferencias en la supervivencia entre los países, diferencias 

genéticas y ambientales en las diferentes poblaciones estudiadas, y los distintos criterios 
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de inclusión y exclusión y el uso de los historiales médicos para los estudios 

epidemiológicos, excluyendo en ellos a las personas todavía no diagnosticadas. 

 

Tabla 1. Proyecciones de prevalencia de la enfermedad de Parkinson según la OMS (2006) 

2005 2015 2030 

Nº población /1000 Nº población /1000 Nº población /1000 

A NIVEL MUNDIAL 

5.223.897 0,81 5 967 673 0,84 7 236 712 0,91 

ÁFRICA (alta mortalidad infantil, alta mortalidad de adultos): Argelia, Angola, Benín, Burkina Faso, Camerún, Cabo Verde, Chad, 
Comoros, Guinea Ecuatorial, Gabón, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Liberia, Madagascar, Mali, Mauritania, Mauricio, Níger, Nigeria, 
Santo Tome y Príncipe, Senegal, Seychelles, Sierra Leona, Togo 

77 310 0,23 96 484 0,23 139 094 0,25 

ÁFRICA (alta mortalidad infantil, muy alta mortalidad de adultos): Botswana, Burundi, Republica de África Central, Congo, Costa de 
Marfil, República Democrática del Congo, Eritrea, Etiopia, Kenia, Lesotho, Malawi, Mozambique, Namibia, Ruanda, África del Sur, 
Swazilandia, Uganda, Republica Unida de Tanzania, Zambia, Zimbabwe 

83 143 0,22 98 722 0,21 132 208 0,21 

AMÉRICA (mortalidad infantil muy baja, mortalidad de adultos muy baja): Canadá, Cuba, Estados Unidos de América 

1 042 640 3,04 1 180 495 3,17 1 543 063 3,73 

AMÉRICA (baja mortalidad infantil, baja mortalidad de adultos): Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Brasil, Chile, 
Colombia, Costa Rica, Dominica, República Dominicana, El Salvador, Granada, Guyana, Honduras, Jamaica, México, Panamá, Paraguay, Saint 
Kitts y Nevis, Santa Lucía, San Vicente y Las Granadinas, Surinam, Trinidad y Tobago, Uruguay, Venezuela 

131 149  0,28 162 062 0,32 219 316 0,39 

AMÉRICA (alta mortalidad infantil, alta mortalidad de adultos): Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haití, Nicaragua, Perú 

14 415  0,19 17 608 0,20 25 160 0,24 

SUDESTE ASIÁTICO (baja mortalidad infantil, baja mortalidad de adultos): Indonesia, Sri Lanka, Tailandia 

83 755  0,27 101 189 0,30 127 726 0,35 

SUDESTE ASIÁTICO (alta mortalidad infantil, alta mortalidad de adultos): Bangladesh, Bután, República Popular Democrática de Corea, 
India, Maldivas, Myanmar, Nepal, Timor-Leste 

601 514  0,44 748 737 0,49 1 043 266 0,61 

EUROPA (muy baja mortalidad infantil, muy baja mortalidad de adultos): Andorra, Austria, Bélgica, Croacia, Chipre, República Checa, 
Dinamarca, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, Islandia, Irlanda, Israel, Italia, Luxemburgo, Malta, Mónaco, Holanda, Noruega, Portugal, San 
Marino, Eslovenia, España, Suecia, Suiza, Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte 

1 365 849  3,27 1 512 916 3,62 1 614 797 3,92 

EUROPA (baja mortalidad infantil, baja mortalidad de adultos): Albania, Armenia, Azerbaiyán, Bosnia y Herzegovina, Bulgaria, Georgia, 
Kyrgyzstan, Montenegro, Polonia, Rumania, Serbia, Eslovaquia, Tayikistán, La antigua República Yugoslava de Macedonia, Turquía, 
Turkmenistán, Uzbekistán 

250 849  1,10 275 108 1,16 319 164 1,31 
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Tabla 1. Continuación 

2005 2015 2030 

Nº población /1000 Nº población /1000 Nº población /1000 

A NIVEL MUNDIAL 

EUROPA (baja mortalidad infantil, alta mortalidad de adultos): Bielorrusia, Estonia, Hungría, Kazajstán, Letonia, Lituania, Republica de 
Moldova, Federación Rusa, Ucrania 

338 403 1,44 305 100 1,48 270 942 1,54 

MEDITERRÁNEO ORIENTAL (baja mortalidad infantil, baja mortalidad de adultos): Bahréin, Irán, Jordania, Kuwait, Líbano, 
Jamahiriya Árabe Libia, Omán, Catar, Arabia Saudita, Siria, Túnez, Emiratos Árabes Unidos 

52 892 0,35 66 868 0,38 105 629 0,51 

MEDITERRÁNEO ORIENTAL (alta mortalidad infantil, alta mortalidad de adultos): Afganistán, Djibouti, Egipto, Irak, Marruecos, 
Pakistán, Somalia, Sudaná, Yemen 

153 850  0,40 187 726 0,38 260 147 0,41 

PACÍFICO OCCIDENTAL (muy baja mortalidad infantil, muy baja mortalidad de adultos): Australia, Brunei Darussalam, Japón, Nueva 
Zelanda, Singapur 

511 384  3,26 603 106 3,90 626 385 4,29 

PACÍFICO OCCIDENTAL (baja mortalidad infantil, baja mortalidad de adultos): Camboya, China, Islas Cook, Fiji, Kiribati, República 
Democrática Popular Lao, Malasia, Islas Marshall, Micronesia, Mongolia, Nauru, Niue, Palaos, Papúa Nueva Guinea, Filipinas, República de 
Corea,, Samoa, Islas de Solomon, Tonga, Tuvalu, Vanuatu, Vietnam 

516 744 0,32 611 552 0,36 809 814 0,46 

	
	
	

1.2.1.2 A nivel europeo 

A nivel europeo, es la revisión sistemática de Von Campenhausen et al. 

(2005), la que presenta los resultados más recientes sobre estudios de prevalencia e 

incidencia de la EP en algunos países europeos. En las tablas 2 y 3 resumimos dichos 

resultados. 

Como complemento a los datos presentados, en una revisión más reciente sobre 

datos de incidencia y prevalencia de la EP a nivel mundial publicada por Muangpaisan 

et al. (2011), encontramos dos estudios sobre la incidencia específica por edad en 

Bulgaria (Hristova, Zachariev, Mateva, & Grozdev, 2010) y Noruega (Alves et al. 2009) 

a partir de encuestas puerta a puerta y basadas en registros respectivamente (Figuras 2 y 

3). 
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Tabla 2. Estudios de prevalencia de la enfermedad de Parkinson en Europa  
(Von Campenhausen et al., 2005) 
 

País Referencia Metodología Población 
Tasas crudas 
prevalencia/ 
100.000 

Prevalencia por edad 
Años/100.000 

Alemania 

Trenkwalder et al., 
1995 Puerta a puerta 982 713 No se indica 

Evers & Obladen, 
1994 Transversal 328 12,500 No se indica 

España 

Benito-León et al., 
2003 Transversal 5.278 1.500 

65–69:500 
70–74:1.600 
75–79:1.900 
80–84:3.200 
85+:1.500 

Clavería et al., 2002 Puerta a puerta 3.503 1.280 

60–69:630 
70–9:1.300 
80–89:10,400 
90+:18,750 

Francia 

Fender, Paita, 
Ganay, & Benech, 
1997 

Transversal 3.337.795 121 No se indica 

Munoz et al., 1995 Puerta a puerta 1.562 320 No se indica 

Holanda 

Van de Vijver 
et al.,  2001 Consumo 5.510 1.300 

55–64:300 
65–74:1.000 
75–84:3.200 
85–94:3.300 
95+:5.300 

De Rijk et al., 1995 Puerta a puerta 6.969 1.400 

55–64:300 
65–74:1.000 
75–84:3.100 
85–94:4.300 

Italia 

Kis et al., 2002 Puerta a puerta 750 No se indica 

60–64:500 
65–69:1.000 
70–74:600 
75–79:6.500 
80–85:1.100 

Morgante et al., 
1992 Puerta a puerta 19.955 257,2 

0–49:0 
50–59:115,6 
60–69:621,4 
70–79:1.978,3 
80–89:3.055,0 
90–99:– 

Portugal Dias et al., 1994 Transversal 219.928 130 

0–4:0 
5–9:0 
10–14:0 
15–24:0 
25–34:3 
35–44:0 
45–54:36 
55–64:169 
65–74:652 
75+:890 

Reino Unido 

Schrag, Ben-
Shlomo, & Quinn, 
2000 

Transversal 121.608 128 

0– 29: 0 
30– 39:8 
40– 49:12 
50– 59:109 
60– 69:342 
70– 79:961 
>80:1.265 

MacDonald, 
Cockerell, Sander, 
& Shorvon, 2000 

Longitudinal 27.658 200 No se indica 

Suecia Fall et al., 1996 Longitudinal 147.777 115 

Distribución por sexo 
hombre: mujer 
<50 1.4:1 
50–59: 3.1:1 
60–69: 1.6:1 
70–79: 2.6:1 
80–89: 1.5:1 
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Tabla 3. Estudios de incidencia de la enfermedad de Parkinson en Europa  
(Von Campenhausen et al., 2005)  
 

País Referencia Metodología Población 
Incidencia cruda 
por año/100.000 Incidencia por edad 

España 

Benito-León et al., 
2004 Longitudinal 3.813 11,5 

65–69: 67.5 
70–74: 225.3 
75–79: 222.1 
80–84: 298.8 
85+: 365.9 

Viñes, Larumbe, 
Gaminde, & 
Artázcoz, 1999 

Longitudinal 523.563 8,2 

< 50: 0.28 
50–54: 7.70 
55–59: 6.84 
60–64: 20.72 
65–69: 39.39 
70–74: 51.78 
75–79: 30.81 
80–84: 32.28 
85+: 35.94 

Holanda Hofman, Collette, & 
Bartelds, 1989 Longitudinal 163.577 11,5 No se indica 

Italia 

Baldereschi et al., 
2000 Transversal 5632 346 

65–69: 221 
70–74: 239 
75–79: 353 
80–84: 678 

Granieri et al., 1991 Longitudinal 187.381 10 

35–39: 1.14 
40–44: 4.35 
45–49: 6.90 
50–54: 13.91 
55–59: 20.99 
60–64: 43.73 
65–69: 29.28 
70–74: 32.51 
75+: 13.14 

Reino Unido 

MacDonald et al., 
2000 Longitudinal 100.230 19 

45– 49: 20 
60– 64: 50 
65– 69: 37 
70– 74: 222 
75– 79: 100 
80– >90: 116 

Cockerell, 
Goodridge, Brodie, 
Sander, & Shorvon, 
1996 

Longitudinal 25.000 26 No se indica 

Suecia Fall et al., 1996 Longitudinal 147.777 11 

30–39: 1.6 
40–49: 3.3 
50–59: 9.0 
60–69: 22.4 
70–79: 59.4 
80–89: 79.5 
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Figura 2. Tasas de incidencia específica por edad a partir de encuestas puerta a puerta 
(Muangpaisan et al., 2011)  
 

	

Figura 3. Tasas específicas por edad a partir de encuestas basadas en registros 
(Muangpaisan et al., 2011) 
 

 El estudio sobre la carga económica de las enfermedades neurológicas de 

Gustavsson et al. (2011), estima que en el año 2010 había aproximadamente 1,2 

millones de personas con EP en Europa (79,789 en España). La prevalencia dividida en 

dos grupos de edad se estima en 40-69 años del 0,1%, y 1,5% en los mayores de 70 

años, y la incidencia anual entre 5 y 346/100 000. La carga económica de la EP en 

Europa ha supuesto un total de 13.933 millones de euros, y 11,153 € por persona en 

2010, y como la edad de la población en Europa está aumentando, los costes, 

supuestamente, seguirán creciendo. 

Las proyecciones de la EP en Europa para 2015 y 2030, se han presentado en la 

tabla 1.  
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1.2.1.3 En España 

En cuanto a las cifras de prevalencia e incidencia de la EP en España, resulta 

difícil aportar datos epidemiológicos precisos y exactos ya que existe heterogeneidad y 

variabilidad en los resultados, entre otras causas quizá por los factores demográficos, 

genéticos y ambientales, por las diferencias que existen entre países en la prestación de 

servicios y atención a la salud, y sobre todo por las diferencias en la metodología y en la 

distribución por edades de las muestras de población utilizadas para el cálculo de las 

tasas de prevalencia o incidencia (Baker & Gershanik, 2006; García-Ramos et al., 2016; 

Muangpaisan et al., 2011). Hay que tener en consideración además, como apunta 

Abasolo-Osinaga et al. (2006), que los estudios que intentan valorar la prevalencia de la 

EP, encuentran su mayor limitación en la exclusión de los pacientes no diagnosticados o 

con diagnóstico erróneo. 

Según el Informe de la Fundación del Cerebro (García-Ramos et al., 2016), en 

España sólo se han realizado 2 estudios de incidencia de EP, llevados a cabo por Viñes 

et al. (1999) y por Benito-León et al. (2004). El estudio realizado en Navarra por Viñes 

et al. (1999), encuentra una incidencia de EP de 8,2/100.000 habitantes/año, observando 

que es superior en hombres con respecto a las mujeres. La incidencia en hombres es 

mayor entre los 70-74 años y en las mujeres aumenta progresivamente hasta los 85 

años. El estudio epidemiológico de Benito-León et al. (2004), indica que la incidencia 

en España en sujetos entre 65 a 85 años es de 186,8 por cada 100.000 habitantes/año, 

aumentando con la edad en hombres y descendiendo en mujeres por encima de 79 años. 

Con respecto a los estudios de incidencia, los de prevalencia de la EP son más 

numerosos, cuyos resultados presentados por García-Ramos et al. (2016) resumimos en 

la tabla 4. 
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Tabla 4. Estudios de prevalencia de la enfermedad de Parkinson en España 
(García-Ramos et al., 2016) 
 

Referencia Metodología 
Tasas crudas 
prevalencia/ 
100.000 

Prevalencia por 
rango de edad 
Años/100.000 

Benito-León et al., 2003 Transversal. Puerta a puerta 1.500 

65-69: 500 
70-74: 1.600 
75-79:1.900 
80-84:3.200 
85+:1.500 

Clavería et al., 2002 Puerta a puerta 1.280 

60-69: 630 
70-79:1.300 
80-89:10.400 
90+:750 

Bergareche et al., 2004 Puerta a puerta 1.500 
65-74: 400 
75-84: 4.700 
85+: 2.900 

Errea, Ara, Aibar, & de 
Pedro-Cuesta, 1999 Transversal 220,6 

0-39:3,3 
40-49: 16,5 
50-59: 100,2 
60-69:435 
70-79:953,3 
80-89:973 
90+:263,1 

Martínez-Suárez & 
Blázquez-Menes, 2000 Farmacoepidemiológico 199,1 No realizado 

Criado-Álvarez, Romo-
Barrientos, Martínez-
Hernández, & González-
Solana, 1998 

Farmacoepidemiológico 270,24 No realizado 

Artazcoz Sanz & Viñes 
Rueda, 1995 Farmacoepidemiológico 161,5 No realizado 

 

Abasolo-Osinaga et al. (2006) estima que la prevalencia de EP en España 

basada en el consumo de fármacos, es de 1.7/1000. Apunta además que la prevalencia 

en las comunidades del norte de España es superior a las del sur, debido a las 

diferencias entre comunidades autónomas en los hábitos de prescripción médica, 

diagnósticas, sociodemográficas y ambientales. 

Otro estudio publicado por el Consorcio Parkinson (2006), estima que la EP 

afecta a un 2% de las personas mayores de 65 años y que en un 10-15% de los casos 

comienza antes de los 40 años. 
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Paralelamente a los estudios realizados en España, en las tablas 5 y 6 

presentamos datos del Instituto Nacional de Estadística (INE) disponibles en 2015 en 

relación a las tasas de morbilidad hospitalaria y estancia media en el hospital de los 

sujetos  con  EP. 

Tabla 5. Tasa de Morbilidad Hospitalaria por 100.000 habitantes según el diagnóstico principal, 
el sexo y el grupo de edad (INE, 2015) 

TASAS DE MORBILIDAD HOSPITALARIA POR 100.000 HABITANTES SEGÚN EL 
DIAGNÓSTICO PRINCIPAL, EL SEXO Y EL GRUPO DE EDAD 

Grupos de edad 

 de 35 a 
44 años 

de 45 a 
54 años 

de 55 a 
64 años 

de 65 a 
74 años 

de 75 a 
84 años 

de 85 a 
89 años 

de 90 a 
94 años 

de 95 años 
y +  

Encuesta de morbilidad hospitalaria 2014 

Hombres 1 4 9 24 37 42 28 5 
Mujeres  2 7 16 23 22 15 13 

Encuesta de morbilidad hospitalaria 2013 

Hombres 1 4 9 19 37 39 36 36 
Mujeres 1 2 6 16 20 24 15 8 

Encuesta de morbilidad hospitalaria 2012 

Hombres  3 9 21 38 46 18 16 
Mujeres 1 2 6 17 22 25 15 8 

 

Tabla 6. Estancia media según el sexo, el grupo de edad y el diagnóstico principal (INE, 2015) 

ESTANCIA MEDIA SEGÚN EL SEXO, EL GRUPO DE EDAD Y EL DIAGNÓSTICO PRINCIPAL 
Unidades: días 

Grupos de edad 

 de 35 a 
44 años 

de 45 a 
54 años 

de 55 a 
64 años 

de 65 a 
74 años 

de 75 a 
84 años 

de 85 a 
89 años 

de 90 a 
94 años 

de 95 años 
y +  

Encuesta de morbilidad hospitalaria 2014 

Hombres 7,13 7,75 11,23 10,61 14,67 21,07 21,90 28,00 
Mujeres 13,28 10,52 8,54 9,39 16,16 21,64 28,37 36,65 

Encuesta de morbilidad hospitalaria 2013 

Hombres 6,67 7,78 10,50 11,73 15,98 18,06 28,13 11,13 
Mujeres 7,22 7,85 9,15 8,59 13,26 19,88 17,42 14,63 

Encuesta de morbilidad hospitalaria 2012 

Hombres 8,89 8,94 8,99 13,09 15,47 16,66 33,07 21,20 
Mujeres 9,49 7,58 8,44 9,63 14,31 19,38 30,54 14,64 

 

El último informe de la Fundación del Cerebro sobre el impacto social de la EP 

(García-Ramos et al., 2016), concluye que la EP en España tiene una incidencia y 

prevalencia similar al resto de Europa, estimando que debe haber al menos 300.000 
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personas con EP, suponiendo un coste que puede llegar hasta más de 17.000 € anuales 

por paciente, cifras que pueden incrementar por el envejecimiento de la población y las 

terapias nuevas.  

 

1.2.2 Epidemiología analítica. Factores de riesgo de la enfermedad de 

Parkinson. 

A pesar de todos los avances de la neurología, hoy en día se desconoce la 

etiología o causa de la enfermedad de Parkinson, por lo que también se desconoce cómo 

prevenirla.   

Algunos factores como la edad, el sexo, la etnia, el consumo de tabaco, 

factores genéticos, traumatismos craneoencefálicos y ejercicio físico, se han relacionado 

con la EP. Sin embargo, lo más probable es que su origen sea multifactorial en el que 

actúen de forma sinérgica factores genéticos y no genéticos (Bellou, Belbasis, Tzoulaki, 

Evangelou, & Ioannidis, 2016; Cudeiro-Mazaira, 2008; Elbaz et al., 1999). 

A continuación mostramos algunas de las asociaciones descritas por estudios 

previos: 

- La edad es uno de los factores que se ha asociado con un mayor riesgo de 

padecer EP, ya que como se ha mostrado anteriormente su incidencia y 

prevalencia aumentan exponencialmente a partir de los 60 años, por esa razón 

es más frecuente en países con mayor esperanza de vida.  

- La historia familiar, y por lo tanto un componente genético y ambiental, 

han sido mostrados como factores que podrían estar relacionados con un mayor 

riesgo de EP (Semchuk, Love, & Lee, 1993). 

- Aunque la EP afecta a todos los grupos étnicos y sexo por igual, algunos 

estudios muestran que es más frecuente en varones (Benito-Leon et al., 2004) y 

menos frecuente en la población negra africana (Dahodwala et al., 2009), pero 

no existe unanimidad al respecto (McInerney-Leo, Gwinn-Hardy, & 

Nussbaum, 2004). Los autores que defienden esta diferencia interracial 

sostienen que no se explica únicamente por factores socio-culturales y sugieren 

causan biológicas como un efecto protector de la melanina periférica (Fedorow 

et al., 2005).  
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- Otros estudios han descrito la asociación entre traumatismo 

craneoencefálico y el riesgo de padecer EP en edades avanzadas (Bower et al., 

2003; Jafari, Etminan, Aminzadeh, & Samii, A., 2013). 

- Los factores ambientales como la exposición a contaminantes a través del 

agua de los pozos o los septicidas han sido motivo de estudio, aunque esta 

asociación ha mostrado cierta controversia y los resultados no son concluyentes 

(Firestone et al., 2010; Seidler A, 1996; Semchuk, Love, & Lee, 1992).   

- Otros autores, han asociado el riesgo de EP con la vida en zonas urbanas 

(Chen et al., 2009). Tanto en zonas urbanas como rurales, los mayores índices 

de EP aparecen en zonas con niveles de menor desarrollo socioeconómico (Lix 

et al., 2010).  

- Existen datos y estudios en relación a factores protectores de la EP, como 

son el consumo de alcohol y el tabaco, que sugieren una asociación inversa 

entre su consumo y la EP (Allam, Campell, Hofman, Del Castillo, & 

Fernandez-Crehuet Navaja, 2004; Ragonese et al., 2003). 

- El ejercicio físico se ha relacionado con el aumento de los niveles de 

ácido úrico en plasma, niveles que se han asociado con un menor riesgo para la 

EP. Sin embargo, puede ser un elemento de causalidad inversa ya que los 

pacientes con pre-diagnóstico de la EP pueden hacer menos ejercicio debido a 

la disfunción neurológica (Bellou et al., 2016). 

En la tabla 7, se presentan tanto los factores asociados con un mayor riesgo de 

EP incrementado como los factores asociados con un riesgo disminuido para la EP 

(Bellou et al., 2016; Breckenridge, Berry, Chang, Sielken, & Mandel, 2016; Lee &  

Gilbert, 2016; Tanner, Hubble, & Chan, 1997): 

Es necesario apuntar que faltan estudios y evidencias que demuestren la 

relación de determinados factores con la EP, ya que existen contradicciones y 

discrepancias de opiniones en cuanto al consumo de tabaco, factores genéticos, 

traumatismos craneoencefálicos y ejercicio físico (Cudeiro-Mazaira, 2008), y lo más 

probable es que los múltiples factores ambientales actúen de forma sinérgica en 

personas genéticamente predispuestas (Elbaz et al., 1999). 
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Tabla 7. Factores de riesgo en la enfermedad de Parkinson 

Riesgo incrementado Riesgo disminuido 

Edad 

Dieta 

Vitamina E, suplementos 
multivitamínicos 

Aceite de hígado de bacalao 

Tocoferoles 

Sexo (varones) 

Raza (blanca) 

Historial familiar de EP 

Experiencias 
personales 

Traumatismo craneal 

Estrés emocional 

Personalidad (timidez, depresión) 

Experiencias 
personales 

Consumo de tabaco 

Consumo de alcohol 

Ejercicio físico / ácido úrico 

Exposiciones 
ambientales 

Metales (manganeso, hierro) 

Consumo de aguas de pozos 

Trabajos en granjas 

Vida en ambientes rurales 

Industria de fabricación de papel 

Industria de aleación de acero 

Exposición a herbicidas y 
pesticidas 

 

Agentes infecciosos 
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1.3 FISIOPATOLOGÍA  

Los ganglios basales son unos acúmulos de sustancia gris situados en el 

interior de la sustancia blanca del encéfalo e incluyen a los núcleos del caudado, 

putamen y nucleus accumbens, globo pálido interno (GPi), globo pálido externo (GPe), 

núcleo subtalámico y sustancia negra (SN). Al conjunto de los núcleos caudado, 

putamen y nucleus accumbens se les denomina estriado.  

Esquemáticamente, los ganglios basales se organizan en forma de bucles o 

lazos cerrados que incluye aferencias de la corteza cerebral, un circuito interno de los 

ganglios basales, y eferencias al tálamo que, a su vez, proyecta a la corteza cerebral, 

cerrando el circuito. 

Todas las regiones de la corteza cerebral envían proyecciones a los distintos 

núcleos del estriado, la principal estructura aferente de los ganglios basales. Según el 

origen de las aferencias desde la corteza frontal, prefrontal o límbica, se organizarán 

circuitos segregados con funciones predominantes motoras, oculomotoras, cognitivas o 

emocionales. 

El circuito interno de los ganglios basales se inicia en las neuronas del estriado 

que han recibido las aferencias corticales que proyectan al globo pálido. Está segregado 

en dos vías, una directa que va del estriado al GPi y del GPi al tálamo, y otra indirecta 

que va desde el estriado al GPe, del GPe al núcleo subtalámico y de aquí al GPi y al 

tálamo. La activación de la vía directa producirá la excitación de las neuronas talámicas 

y la de la vía indirecta su inhibición. Finalmente, desde el tálamo, salen proyecciones 

excitatorias, con el glutamato como neurotransmisor, que proyectan a todas las regiones 

de la corteza cerebral. Por lo tanto, la activación de la vía directa producirá un efecto de 

excitación de la corteza cerebral, y la de la vía indirecta un efecto de inhibición cortical. 

La parte compacta de la sustancia negra (SNc) situada en el mesencéfalo 

rostral, proyecta ampliamente a estructuras del tronco, ganglios basales y corteza 

límbica y prefrontal. Estas proyecciones son doparminérgicas. La vía nigroestriada es de 

especial importancia en la génesis de los síntomas motores en la enfermedad de 

Parkinson (EP). Las neuronas estriatales de la vía directa tienen receptores 

dopaminérgicos D1 excitatorios y la indirecta receptores inhibitorios D2. El efecto neto 

de la dopamina será el activador al activar la vía directa excitatoria e inhibir la indirecta 

inhibitoria (Haber, 2016; Kim & Hikosaka, 2015). 
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En la enfermedad de Parkinson (EP), la neurodegeneración caracterizada por 

pérdida de neuronas e inclusiones de alfa-sinucleina, afecta a múltiples estructuras del 

sistema nervioso central y autonómico. Una característica fundamental en la EP es la 

degeneración de las neuronas de la SNc, con la consiguiente depleción dopaminérgica 

en las estructuras a las que proyecta (De Long & Wichmann, 2009).   

La pérdida de neuronas dopaminérgicas que envían fibras nerviosas secretoras 

de dopamina hacia el cuerpo estriado (núcleo caudado y putamen) no es uniforme en 

todo el núcleo. La depleción dopaminérgica es mayor en el estriado dorsolateral que 

incluye la mayor parte del putamen (región motora del estriado), intermedia en el 

estriado dorsal rostral o central que abarca el caudado dorsolateral (región de asociación 

del estriado) y menor en el estriado ventral que incluye el núcleo accumbens, el caudado 

ventromedial y el putamen ventral (región límbica del estriado). Estas tres zonas reciben 

aferencias, respectivamente, de la corteza motora y promotora, de la corteza prefrontal 

dorsolateral y de la corteza prefrontal orbitofrontal-medial y del cíngulo. A su vez, cada 

una de estas zonas estriadas, que reciben aferencias corticales y nígricas, proyectan de 

forma segregada, independientemente, a las zonas eferentes del estriado: el globo pálido 

(GP) y la parte reticular de la sustancia negra, que a su vez, vía tálamo, vuelven a 

conectar con las mismas zonas corticales de las que recibieron sus aferencias (Leiva-

Santana & Álvarez-Saúco, 2006; Micheli, 2006). 

La depleción dopaminérgica del estriado se traducirá en una inhibición del 

circuito corteza-ganglios basales-tálamo-corteza causando las manifestaciones 

cardinales motoras del parkinsonismo: bradicinesia, rigidez y temblor de reposo 

(Cudeiro-Mazaira, 2008; Guyton & Hall, 2011; Leiva-Santana & Álvarez-Saúco, 2006). 

De igual manera, el déficit dopaminérgico del caudado dorsolateral y ventral y del 

núcleo accumbens, afectaría a los circuitos corticoestriados-corticales de las regiones 

prefrontales dorsolaterales, orbitofrontales y mediales, y contribuiría a las alteraciones 

cognitivas, emocionales y psiquiátricas de la enfermedad (Leiva-Santana & Álvarez-

Saúco, 2006). 

Los distintos subcircuitos que componen la red neuronal (corteza – ganglios 

basales – tálamo – corteza), participan también en la integración oculomotora, 

asociativa y límbica, por lo que no sólo el movimiento, sino también funciones 

cognitivas prefrontales o el control de las emociones que pueden manifestarse en la EP, 

dependen del correcto funcionamiento de los ganglios basales. 
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1.4 MANIFESTACIÓN CLÍNICA Y DIAGNÓSTICO  

A pesar de que el avance tecnológico durante los últimos años ha permitido 

desarrollar y mejorar herramientas y técnicas de nerurogenética y neuroimagen 

funcional, la clínica sigue siendo la principal herramienta para el diagnóstico de la EP. 

Aunque tradicionalmente se ha considerado a la EP una patología “motora”, es 

necesario describir tanto los síntomas motores como los no motores. Otro modo en el 

que se han clasificado los síntomas en la EP, y que ayudará en el diagnóstico de la 

enfermedad, ha sido dividirlos en síntomas cardinales motores o mayores, y secundarios 

o menores (Aragon & Kings, 2010; Cudeiro-Mazaira, 2008; Postuma et al., 2015; Sesar 

Ignacio, 2009): 

a) Síntomas cardinales motores 

- Bradicinesia: Lentitud y disminución de amplitud de los movimientos 

repetitivos. La acinesia sería la ausencia de movimiento. Es el síntoma 

principal y el elemento indispensable para el diagnóstico del 

parkinsonismo.  

- Temblor de reposo: Movimiento oscilatorio rítmico que aparece en 

situación de reposo muscular. En la EP es típicamente de inicio unilateral 

y con una frecuencia entre 4 y 6 Hz. 

- Rigidez: Aumento del tono muscular continuo y uniforme, que afecta 

igualmente a los músculos agonistas y antagonistas, provocando una 

resistencia a los movimientos pasivos. La resistencia al movimiento es la 

misma en todas las direcciones y a cualquier velocidad. La rigidez 

aumenta con la ansiedad o cuando se pide al paciente que movilice un 

miembro mientras se le mueve pasivamente el otro. La rigidez se puede 

presentar de forma continua (en tubo de plomo), o cuando se superpone al 

temblor, en forma de sacudidas (en rueda dentada).  

- Inestabilidad postural: Tiene dos componentes, el desequilibrio y la 

alteración en la postura corporal. El desequilibrio severo es de aparición 

tardía, presentándose en fases avanzadas de la enfermedad, asociándose a 

las caídas. La alteración en la postura produce un aumento de la cifosis 

dorsal o ligera flexión en todas las articulaciones, lo que provoca la 

“postura de simio” con las rodillas y caderas levemente flexionadas, los 
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hombros redondeados y la cabeza sostenida hacia delante con los brazos 

encorvados a través del cuerpo. La marcha se ve afectada de forma 

multifactorial por la bradicinesia, la rigidez y la pérdida de los patrones 

automáticos de movimiento, aparece una marcha patológica con pasos 

cortos, torpes y rápidos al empezar a caminar en un intento de alcanzar su 

centro de gravedad. También presentan dificultades para girar, para 

atravesar lugares estrechos o para superar obstáculos.	

b) Síntomas secundarios 

- Cognitivos/neuropsiquiátricos (ansiedad, deterioro cognitivo, disfunción 

ejecutiva, demencia, depresión, alteración del sueño, bradifrenia). 

- Manifestaciones craneales / faciales (visión borrosa, disartria, disfagia, 

falta de expresividad del rostro, disfunción olfativa, pérdida de saliva por 

la boca, signo de Myerson). 

- Músculo esqueléticos (neuropatías de compresión, distonía, deformidades 

en manos y pies, cifoscoliosis, edema periférico). 

- Autonómicos (estreñimiento, hipotensión ortostática, sudoración excesiva, 

disfunción sexual, frecuencia y urgencia urinaria). 

- Sensoriales (calambres musculares, dolor, parestesias). 

- Piel (seborrea). 

La existencia de otras patologías, como los síndromes parkinsonianos (parálisis 

supranuclear progresiva, degeneración corticobasal, síndromes de demencia, atrofia 

multisistémica) o las formas de parkinsonismo secundario sintomático (inducido por 

fármacos, infeccioso, metabólico, estructural, tóxico o vascular) que comparten 

manifestaciones clínicas con la EP, dificulta un diagnóstico definitivo de EP (Walsh, 

Lynch, & Fahn, 2011).  
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En España, al igual que en la mayoría de países del mundo, se han utilizado los 

criterios de UK Parkinson’s Disease Society Brain Bank para determinar el diagnóstico 

de la EP, basados en: 

1º. Presencia de bradicinesia más al menos uno de los otros síntomas cardinales 

(rigidez, temblor de reposo e inestabilidad postural). 

2º. Presentar al menos tres de las siguientes manifestaciones clínicas: inicio 

unilateral, temblor de reposo, progresión de los síntomas, asimetría persistente, buena 

respuesta a la levodopa, corea grave inducida por levodopa y progresión clínica de 10 

años o más. 

3º. Ausencia de ciertas manifestaciones de exclusión: apoplejías repetidas que 

deriven en progresión de síntomas parkinsonianos, historia de lesiones craneales 

repetidas, historia de encefalitis, ciris oculógiras, tratamiento neuroléptico coincidente 

con el inicio de los síntomas, más de un familiar afectado, remisión sostenida de los 

síntomas, afectación unilateral durante más de 3 años, parálisis de la mirada 

supranuclear, signos cerebelosos, afectación autonómica grave temprana, demencia 

grave temprana, signo de Babinski, presencia de tumor cerebral o hidrocefalia 

comunicativa y respuesta negativa a altas dosis de levodopa.  

Recientemente, la International Parkinson Disease and Movement Disorders 

Society ha publicado nuevos criterios diagnósticos para la EP (Postuma et al., 2015). La 

nueva propuesta sigue basándose en el criterio clínico, manteniendo los síntomas 

motores como síntomas centrales para emitir un diagnóstico, pero además, los síntomas 

no motores ganan importancia con esta nueva herramienta (figura 4). 
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Figura 4. Criterios diagnósticos para la enfermedad de Parkinson (Postuma et al., 2015) 
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1.5 EVALUACIÓN DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS EN LA 

ENFERMEDAD DE PARKINSON 

1.5.1 Funciones ejecutivas 

Aunque tradicionalmente las funciones ejecutivas se han relacionado con el 

lóbulo frontal, su alteración también se ha observado en pacientes sin lesiones frontales, 

ya que estos procesos dependen no solo de la integridad de los lóbulos frontales sino de 

las estructuras interconectadas a ellos a niveles más profundos, tales como el tálamo, 

cuerpo estriado y ganglios basales (Appollonio et al., 2005; Lima et al., 2008). 

El concepto de “función ejecutiva” lo introdujo Luria en 1966 en “Higher 

cortical functions in man”, pero han sido los estudios de Lezak (1983), los que mayor 

impacto, influencia y difusión han tenido en el ámbito de la Neuropsicología.  “Función 

ejecutiva” es un término general utilizado para varios procesos cognitivos de orden 

superior que son cruciales para la orientación, dirección y gestión de la cognición, la 

emoción y el comportamiento (Koerts et al., 2011).  

Según Vera-Cuesta et al. (2006),  

“las funciones ejecutivas se han definido como un conjunto de habilidades cognitivas 

que permiten la anticipación y el establecimiento de metas, el diseño de planes y programas, el 

inicio de las actividades y de las operaciones mentales, la autorregulación y la monitorización 

de las tareas, la selección precisa de los comportamientos y las conductas de flexibilidad en el 

trabajo cognitivo y su organización en el tiempo y el espacio”. (p.77) 

La perspectiva americana del concepto de función ejecutiva (Barroso y Martín 

& León-Carrión, 2002; Lezak, 1983), indica que su funcionamiento tiene cuatro 

componentes:  

- Formulación de metas como proceso complejo de determinar necesidades. 

- Planificación, como capacidad de organización de la secuencia de pasos 

necesarios para llevar a cabo una acción con un fin determinado. 

- Implementación de planes, refiriéndose a acciones de iniciar, mantener y 

cambiar las secuencias de conductas complejas que forman el plan de forma 

ordenada y secuenciada. 

- Ejecución efectiva de los planes, que es la habilidad para dirigir, auto-

corregir, regular la intensidad, el tiempo y todos los aspectos 
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cualitativos/cuantitativos de la acción, así como valorar el cumplimiento de 

la meta alcanzada. 

Distintos autores indican que la disfunción ejecutiva es el principal rasgo 

neuropsicológico en los pacientes con EP, coincidiendo en que presentan déficit sobre 

todo en aquellas tareas que requieren inhibición de respuestas inadecuadas y/o 

automáticas, planificación, resolución de problemas, flexibilidad cognitiva, generación 

de estrategias, secuenciación, memoria de trabajo y razonamiento verbal abstracto 

(Cudeiro-Mazaira, 2008; Diamond, 2013; Dubois & Pillon, 1997;  Koerts et al., 2012, 

Muñiz-Casado & Osuna-Benavides, 2007). Además, pueden tener dificultades para 

inhibir los recursos no relevantes en el desempeño de una tarea, lo que conlleva una 

excesiva carga cognitiva que se traduce en una reducción de la velocidad del 

procesamiento cognitivo y potencialmente dar lugar a una incapacidad para seleccionar 

y ejecutar estrategias mentales de manera eficiente (Zgaljardic, Borod, Foldi, & Mattis, 

2003).  

Definimos a continuación los componentes que delimitan las capacidades que 

componen el constructo “función ejecutiva” (Bausela Herrera, 2007b), y cuya relación 

se presenta en la figura 5. 

- Inhibición: Se refiere a la interrupción de una determinada respuesta que 

generalmente ha sido automatizada. La estrategia aprendida, que 

anteriormente era válida para resolver la tarea, deberá mantenerse en 

suspenso ante una nueva situación, permitiendo la ejecución de otra 

respuesta. [(1) en figura 5] 

- Planificación: Para conseguir la meta propuesta, se debe elaborar y poner 

en marcha un plan estratégicamente organizado de secuencias de acción. La 

programación no se limita a ordenar conductas motoras, ya que también se 

planifican los pensamientos con el fin de desarrollar un argumento en 

procesos de recuperación de la información almacenada en la memoria tanto 

semántica como episódica o perceptiva. [(2) en figura 5]  

- Memoria de trabajo: Permite mantener activada una cantidad limitada de 

información necesaria para guiar la conducta durante el transcurso de la 

acción. Se necesita disponer de una representación mental tanto del objetivo 
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como de la información relevante acerca del estado actual sino también con 

relación a la situación futura. [(3) en figura 5]  

- Monitorización: Discurre paralelo a la realización de una actividad y 

consiste en la supervisión necesaria para la ejecución adecuada y eficaz de 

los procedimientos en curso. La monitorización permite al sujeto darse 

cuenta de las posibles desviaciones de su conducta sobre la meta deseada. De 

este modo, puede corregirse un posible error antes de ver el resultado final. 

[(4) en figura 5] 

- Flexibilidad: Es la capacidad de alternar distintos criterios de actuación 

que pueden ser necesarios para responder a las demandas cambiantes de una 

tarea o situación. [(5) en figura 5] 

- Procesos autorregulatorios: Son los responsables de la organización del 

comportamiento, permitiendo la compleja resolución de problemas. [(6) en 

figura 5] 

Es la suma de las manifestaciones clínicas de la alteración de las funciones 

ejecutivas, la que tiene un impacto significativo en la calidad de vida y las actividades 

del día a día de los pacientes con EP (Ko et al., 2013).  
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Figura 5. Funciones Ejecutivas. Adaptado de Diamond, 2013. 

 

1.5.2 Instrumentos de evaluación de las funciones ejecutivas 

Ya en el año 1993, Murial D. Lezak apuntaba que la disponibilidad de 

instrumentos de evaluación de funciones ejecutivas se había convertido en una cuestión 

importante que abordar en una evaluación neuropsicológica; y la creciente conciencia 

de la necesidad de disponer de dichos medios, ha llevado a desarrollar distintos test.   

Teniendo en consideración el impacto que la alteración de las funciones 

ejecutivas tiene sobre la independencia de las personas en el desarrollo de las 

actividades de la vida diaria y calidad de vida, la detección precoz del deterioro 

ejecutivo es fundamental para determinar los objetivos y opciones de tratamiento en la 

EP (Ceravolo, Pagni, Tognoni, & Bonuccelli, 2012). 

Control de la interferencia 

 

FUNCIONES EJECUTIVAS 

(3) Memoria de trabajo 
 

Incluye cálculo mental, 
reordenación de elementos, o 

relacionar ideas o hechos 
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meta, o lo que debe y no debe hacer, es 
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La inhibición de las distracciones 
ambientales e internas, es fundamental 
para mantener la concentración en los 
contenidos de interés de la memoria de 
trabajo 

(2) Funciones ejecutivas de nivel superior 

Razonamiento Resolución de problemas 
 

Planificación 
Componentes sinónimos a inteligencia fluida 

(4) (5) Monitorización y flexibilidad cognitiva 
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Existe un amplio abanico de pruebas y test de evaluación neuropsicológica 

(Goldberg & Bougakov, 2005; Kamei, Morita, Serizawa, Mizutani, & Hirayanagi, 2010, 

Rodriguez-Constenla, Cabo-López, Bellas-Lamas, & Cebrián, 2010) que proporcionan 

una medida adecuada de la función ejecutiva, y que están siendo ampliamente utilizadas 

tanto en la práctica clínica como en la actividad investigadora de los procesos 

cognitivos afectados en la EP. No obstante, distintos estudios de validez ecológica (tipo 

de validez externa)  (Barceló, 2001; García-Molina, Tirapu-Ustárroz, & Roig-Rovira, 

2007; Odhuba, van den Broek, & Johns, 2005; Tirapu-Ustárroz & García-Suescun, 

2010), indican que estos instrumentos de evaluación muestran sensibilidad para captar 

disfunción cerebral frontal, pero apuntan que no pueden ser considerados como 

marcadores específicos y únicos para medir y predecir la capacidad funcional y su 

repercusión en la autonomía personal e integración social de la persona, y que además, 

no discriminan las lesiones frontales de las no frontales (Barceló & Santomé-Calleja, 

2000).  

Algunos instrumentos como la Batería Ejecutiva (BE25) (Serrani Azcurra, 

2011) o el Frontal Assessment Battery (FAB) (Dubois, et al., 2000), evalúan las 

funciones ejecutivas en su conjunto (Ceravolo et al., 2012). Sin embargo, la mayoría de 

los instrumentos de evaluación de funciones ejecutivas, exploran únicamente algunos 

aspectos de las mismas, tales como la atención dividida (Trail Making Test) (Reitan & 

Wolfson, 1985), inhibición de respuesta (Test de Stroop) (Golden, 1994), memoria de 

trabajo (Digit Span, subtest de la escala de memoria Wechsler) (Weschler, 2004a), la 

flexibilidad mental (Wisconsin Card Sorting Test) (Heaton et al., 1993) y planificación 

(Torre de Londres) (Culbertson & Zillmer, 2001), entre otros.  

A continuación, conforme a la literatura revisada (Bermejo Pareja, Porta-

Etessam, Díaz-Guzmán, & Martínez-Martín, 2008; Dirnberger & Jahanshahi, 2013; 

Manchester, Priestley, & Jackson, 2004; Tirapu-Ustárroz & Luna-Lario, 2011) y los 

estudios sobre el uso y validación del FAB (Dubois et al., 2000) (ver tabla 8), 

mostramos una breve descripción de los instrumentos comúnmente utilizados en España 

para la evaluación de funciones ejecutivas desde el año de creación más antiguo al más 

reciente:  
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§ El Stroop Color and Word Test fue diseñado por Stroop (1935) para 

evaluar la flexibilidad cognitiva, la atención selectiva, la inhibición cognitiva y la 

velocidad de procesamiento de la información. El manual publicado por TEA (Golden, 

1994) ofrece los datos de la versión normalizada en población española, pero sin tener 

en cuenta la variable de escolaridad. Distintos estudios llevados a cabo por el proyecto 

Spanish Multicenter Normative Studies NEURONOMA (Henao, 2000; Peña-Casanova 

et al., 2009a; Torrealba, 1998) aportan nuevos datos normativos en población española 

teniendo en consideración la influencia de la edad y la escolaridad de los sujetos. Para la 

administración del test, es necesario que el personal clínico esté debidamente entrenado. 

El material de la prueba consta de tres láminas que se presentan siempre en el mismo 

orden (lámina 1=P: lectura de nombres de colores escritos en tinta negra; Lámina 2=C: 

denominación del color de impresión en unas equis (xxx); Lámina 3=PC: denominación 

del color de impresión de los nombres de los colores, obviando el contenido verbal, 

cuando nunca es congruente el contenido verbal con el color de la impresión). Se 

instruye al sujeto para que lea o nombre los elementos tan rápido como le sea posible. Si 

el sujeto comete un error se le interrumpe y se le solicita de nuevo la ejecución del 

elemento en cuestión. No es necesario anotar los errores ya que se penalizarán en un 

incremento de tiempo requerido para la ejecución. El tiempo de administración puede 

variar entre 5-10 minutos. En cuanto a los criterios de puntuación, se obtienen tres 

puntuaciones principales: P, hace referencia al número de palabras leídas en la primera 

lámina, C, al número de elementos realizados en la lámina de colores y PC, al número 

de elementos realizados en la tercera lámina. En función de la edad del sujeto, se 

realizarán correcciones de puntuaciones según datos normativos referenciados. (Ver 

tabla 8) 

 

§ El Trail Making Test (TMT), fue originalmente utilizado como uno de 

las seis subpruebas de la Army Individual Test Battery (War Department Adjutant 

General's Office, 1944) y que en la actualidad forma parte de la Halstead-Reitan 

Neuropsychological Battery (Reitan & Wolfson, 1985), es uno de los instrumentos más 

utilizados en evaluación neuropsicológica como indicador de la velocidad de 

procesamiento cognitivo y función ejecutiva (Sánchez-Cubillo et al., 2009) y, tiene 

como objetivo evaluar la atención visual sostenida, secuenciación, flexibilidad mental, 

rastreo visual y habilidad grafomotora (Peña-Casanova, Gramunt-Fombuena, & Gich-

Fullà, 2004). El TMT consta de dos partes: parte A, en la que hay que unir, mediante 
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líneas y de forma consecutiva, 25 números distribuidos al azar en una hoja; y parte B, 

en la que la conexión debe seguir la misma lógica pero uniendo números y letras de 

forma alternante. La puntuación se expresa mediante el tiempo (medido en segundos) 

empleado para cada una de las dos partes. Para su administración es necesario personal 

sanitario entrenado, y el tiempo utilizado varía entre 5 y 10 minutos. El TMT dispone de 

distintos datos normativos poblacionales españoles publicados en los estudios de Henao 

(2000), Periáñez et al. (2007), Peña-Casanova et al. (2009b), Sánchez-Cubillo et al. 

(2009), Tamayo et al. (2012), entre otros. (Ver tabla 8) 

 

§ El Wisconsin Card Sorting Test (WCST) fue diseñado por Grant y 

Berg (1948) y la versión más utilizada en la clínica es la de Heaton (1981), revisada por 

Heaton et al. (1993).  Se cita como la prueba más utilizada para la evaluación de la 

función ejecutiva y es regularmente utilizada por más del 70% de los neuropsicólogos 

(Alvarez & Emory, 2006). El WCST valora la función ejecutiva, especialmente la 

flexibilidad mental (Peña-Casanova et al., 2004), aunque en el Manual Test de 

Clasificación de Tarjetas de Wisconsin publicado en España (Heaton, Chelune, Talley, 

Kay, & Curtiss, 2009), se indica que además se valoran estrategias de planificación, 

indagaciones organizadas, utilización del “feedback” ambiental para cambiar esquemas, 

orientación de la conducta hacia el logro de un objetivo y modulación de las respuestas 

impulsivas. La prueba consta de 4 cartas como estímulo (un triángulo rojo, dos estrellas 

verdes, tres cruces amarillas y cuatro círculos azules), que se colocan frente al sujeto, el 

cual dispone de 2 barajas de 64 cartas cada una. Se le da la consigna de emparejar cada 

una de las cartas con una de las que sirven como estímulo, según su criterio, debiendo 

deducir su emparejamiento según una de las categorías de color, forma o número en 

función del patrón de respuestas del examinador (correcto o incorrecto). No hay tiempo 

límite para realizar la prueba, que termina al completar 6 categorías o al haber colocado 

las 128 cartas. Una categoría se considera completada tras 10 aciertos consecutivos. 

Para su administración es necesario personal cualificado debidamente entrenado y el 

tiempo de administración varía entre 15 y 45 minutos en sujetos normales. Para los 

datos normativos españoles para edad y escolaridad en población española, se remite al 

estudio de García-Morales (1998). (Ver tabla 8) 

 

§ El Test de la Torre de Londres (TOL) fue desarrollada originalmente 

por Shallice (1982) para evaluar la capacidad de planificación ejecutiva y  “demanda 
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tareas de planificación y resolución de problemas que implica, para ser resuelta de 

manera eficaz, la puesta en marcha de procesos como organización de la tarea, 

iniciación del plan y sostenimiento en la memoria durante su realización, inhibición de 

posibles distractores y cambio de estrategia de modo flexible en los casos en que sea 

necesario” (Injoque-Ricle & Burin, 2008). Existen múltiples variantes, siendo la más 

utilizada en España la Versión Drexel University (TOLDX) (Culbertson & Zillmer, 

2001) cuyos datos normativos se presentan en los estudios del proyecto NEURONOMA 

(Peña-Casanova et al., 2009a). La prueba consiste en dos tablas (una para el examinador 

y otra para el examinado) con tres palos cada una y tres bolas de colores perforadas en 

cada tabla (roja, verde y azul), junto con una hoja de registro que muestra al examinador 

los ítems que se deben realizar. El examinador realizará un diseño en su tabla con el 

objetivo de que el sujeto lo haga igual empleando el mínimo número posible de 

movimientos, a partir del diseño inicial. Existe un límite máximo de 20 movimientos y 

un tiempo máximo de 2 minutos para la realización de cada ítem. En los criterios de 

puntuación se contemplan distintas variables: número total de movimientos, tiempo, y 

registro de violaciones (en cuanto al tiempo y a las reglas acerca de la disposición y el 

manejo de las bolas previamente establecidas y explicadas al sujeto. El personal 

profesional examinador debe estar debidamente entrenado y el tiempo de administración 

varía entre 10 y 15 minutos. (Ver tabla 8) 

 

§ El Digit Span requiere la retención y repetición de secuencias de dígitos 

de longitud creciente hacia adelante y luego en orden inverso para evaluar la atención. 

La prueba se compone de siete pares de secuencias de números aleatorios que el 

examinador lee en voz alta a un ritmo de uno por segundo. El formato más utilizado de 

esta prueba es la que forma parte del Wechsler Test, cuya normativa española se incluye 

en los manuales de WAIS-III y WMS-III (Wechsler, 1987, 1997, 2004a, 2004b) y en el 

Programa Integrado de Exploración Neuropsicológica, Test Barcelona-Revisado (Peña-

Casanova, 2005). (Ver tabla 8) 

 

§ La prueba Executive Interview (EXIT 25) fue diseñada y validada por 

Royall et al. (1992), y su traducción, adaptación y validación al español para la 

detección de disfunción ejecutiva en demencias se llevó a cabo por Serrani Azcurra 

(2011), quien presentó una versión abreviada BE-12. La Batería Ejecutiva 25 (BE25) es 

un instrumento de cribado, desarrollado para la evaluación del déficit ejecutivo y evalúa 
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un conjunto de dominios, como perseveración, imitación, ecopraxia, ecolalia, 

intrusiones, signos de liberación frontal, falta de espontaneidad, desinhibición y 

comportamiento de utilización. La prueba consta de 25 subpruebas, puntuadas cada una 

entre 0 y 3, puede ser administrada por clínicos o personal sanitario entrenado y 

requiere un máximo de 15 minutos para completarse cuando se aplica a personas sin 

déficit cognitivo. Se ha asociado también con el deterioro de actividades de la vida 

diaria en adultos mayores sanos, y se considera un instrumento fiable y válido para uso 

clínico en demencia en estadio inicial o moderado. (Ver tabla 8) 

 

§ El Frontal Assessment Battery (FAB) fue diseñado por Dubois et al.  

(2000) con el fin de proporcionar una herramienta sencilla capaz de explorar cada 

dominio cognitivo o conductual específico relacionado con los lóbulos frontales 

(Appollonio et al., 2005; Koerts et al., 2011; Lima et al., 2008) empleando 

aproximadamente sólo unos 10 minutos para su administración.  

El FAB consta de 6 pruebas, cuyo contenido, instrucciones y criterio de 

puntuación original se encuentra en el Anexo 1:  

1) Similitudes (conceptualización): Explora razonamiento abstracto 

presentando parejas de objetos con la misma categoría semántica. 

2) Fluidez léxica (flexibilidad mental): Evalúa auto organización, estrategia y 

cambio, mencionando tantas palabras como pueda que empiecen por una 

letra determinada. 

3) Serie motora: Explora la capacidad de programación y planificación motora 

realizando la serie de Luria (puño-canto-palma) (Christensen, 1978) con la 

mano dominante. 

4) Instrucciones contradictorias: El sujeto evaluado debe dar una respuesta 

opuesta a la señal del examinador explorando así la sensibilidad a las 

interferencias. 

5) GO-NO-GO: Con las mismas señales que en la prueba anterior, pero con 

una orden verbal diferente por parte del examinador, se explora el dominio 

de control inhibitorio e impulsividad. 

6) Conducta de prensión: Explora el dominio de independencia al medio 

ambiente, evaluando la tendencia espontánea de adherirse al mismo.  
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La puntuación máxima del FAB es 18 y se obtiene de la suma de cada una de 

sus seis pruebas, que se puntúan entre 0 y 3 cada una de ellas, estableciendo en 

16 el punto de corte entre normalidad y disfunción (información remitida por 

cortesía del autor). (Ver tabla 8) 

 

Otras baterías o test se han diseñado específicamente para la evaluación de 

funciones ejecutivas para muestras con diferente edad y patología como el Behavioural 

Assessment of the Dysexecutive Syndrome (BADS) (Pedrero-Pérez et al., 2011; 

Wilson, Alderman, Burgess, Emslie, & Evans, 1996),  el The Executive Control Battery 

Goldberg, Podell, Bilder, & Jaeger, 2000), Executive Function Performance Test 

(EFPT) (Baum et al., 2008), The Alternating Names Test (Hyde & Fritsch, 2011), Test 

de fluencia verbal (Peña-Casanova et al., 2009b). Adicionalmente, cabe resaltar que 

otros instrumentos, como el Programa Integrado de Exploración Neuropsicológica, Test 

Barcelona-Revisado (Peña-Casanova, 2005) o WAIS-III y WMS-III (Wechsler, 1987, 

1997, 2004a, 2004b), incluyen subpruebas que evalúan determinados componentes de 

las funciones ejecutivas.    

De todos los instrumentos descritos, el FAB, con respecto al test de Stroop, al 

TMT, al WCST, a la Torre de Londres y al Digit Span, presenta una ventaja principal, y 

es que ha sido diseñado para evaluar funciones ejecutivas en su conjunto. Aunque el 

WCST se considera la prueba más frecuentemente empleada en la evaluación de las 

funciones ejecutivas, su compleja aplicación, corrección e interpretación, puede resultar 

larga y requieren entrenamiento específico (Bermejo Pareja et al., 2008), además, 

comparándolo con el EXIT 25, el FAB tiene únicamente 6 pruebas frente a las 25 o a las 

12 de su versión abreviada en español, lo que reduce a la mitad el tiempo de 

administración. Por todas estas razones, el FAB será el objeto de estudio de este trabajo. 

Nos centraremos en la revisión de su uso en la práctica clínica, la revisión de 

adaptaciones y propiedades psicométricas en distintas poblaciones y patologías, así 

como en la adaptación y análisis de sus propiedades psiométricas en población española 

con EP, cuyos datos que se presentan en los siguientes capítulos. 
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Tabla 8. Instrumentos de evaluación de funciones ejecutivas 

Instrumento Áreas/dominios que evalúa Referencia Bibliográfica 

Stroop Color and Word Test 
Flexibilidad cognitiva, atención selectiva, 
inhibición cognitiva y velocidad de 
procesamiento de la información 

Stroop, 1935; Golden, 1994; Henao, 2000; 
Peña-Casanova et al., 2009a; Torrealba, 
1998 

Trail Making Test 

Dos partes: 

- TMT A: rastreo de atención visual y 
capacidad de secuenciación 

- TMT B: atención alternante 

Reitan & Wolfson, 1985; Henao, 2000; 
Periáñez & Barceló, 2001; Periáñez et al., 
2007; Peña-Casanova et al., 2009b; 
Sánchez-Cubillo et al., 2009; Tamayo et al., 
2012 

Wisconsin Card Sorting Test Flexibilidad mental y planificación Grant & Berg, 1948; Heaton, 1981;  Heaton 
et al., 1993; Heaton et al., 2009 

Test de la Torre de Londres Planificación ejecutiva y resolución de 
problemas  

Shallice, 1982; Culbertson & Zillmer, 2001; 
Peña-Casanova et al., 2009a 

Digit Span Atención, memoria de trabajo Wechsler, 1987, 1997, 2004a, 2004b; Peña-
Casanova, 2005 

Executive Interview (Exit 25) 

Perseveración, imitación, ecopraxia, 
ecolalia, intrusiones, signos de liberación 
frontal, falta de espontaneidad, 
desinhibición y comportamiento de 
utilización 

Royall et al., 1992; Serrani Azcurra, 2011 

Frontal Assessment Battery 

Razonamiento abstracto, flexibilidad 
mental, programación y planificación 
motora, sensibilidad a las interferencias, 
control inhibitorio e impulsividad y, 
conducta de prensión 

Dubois et al., 2000 
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CAPÍTULO 2. OBJETIVOS 

 

Algunos estudios de adaptación transcultural, aplicabilidad y análisis de 

propiedades psicométricas, han mostrado que el FAB (Dubois et al., 2000) posee 

excelentes propiedades de fiabilidad y validez para su aplicación en diferentes países, 

poblaciones y patologías (Mok et al., 2004; Appollonio et al., 2005; Kugo A et al., 

2007; Lima et al., 2008; Asaadi et al., 2016; Kim et al., 2010, entre otros). En España, 

se ha publicado únicamente un estudio de aplicación preliminar del FAB en 

enfermedades neurodegenerativas y patologías psiquiátricas (Rodríguez-del Álamo et 

al., 2003), y un segundo estudio de correlación entre el FAB y otras escalas de 

valoración funcional y cognitiva (Ferrer-Navajas et al., 2009). Por lo que, la necesidad 

de herramientas formales, estandarizadas y validadas en nuestro país para su uso, tanto 

en el ámbito clínico como investigador, avala el interés de este trabajo centrado en la 

traducción, adaptación y validación de la versión española del Frontal Assessment 

Battery.   

 

2.1 OBJETIVO GENERAL 

Revisar el uso del Frontal Assessment Battery (FAB), adaptarlo 

transculturalmente  y  analizar  sus propiedades psicométricas en población española 

con enfermedad de Parkinson (EP). 

  

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

A) Revisar el uso del FAB para evaluar funciones ejecutivas en diferentes 

poblaciones y patologías, así como los trabajos de adaptación y análisis de 

propiedades psicométricas que muestran su utilidad clínica.  

B) Adaptar transculturalmente el FAB y elaborar la versión española de la 

Batería de Evaluación Frontal (FAB-E). 

C) Analizar las propiedades psicométricas de fiabilidad y validez del FAB-E en 

población española con enfermedad de Parkinson.   
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A partir de este punto, el marco empírico se estructura conforme a los 3 

objetivos expuestos desarrollados en cada Capítulo (3, 4 y 5) con una breve 

introducción (que sitúa el punto de partida del estudio),  el método utilizado y los 

resultados obtenidos. (Figura 6) 

 

 

Figura 6. Correspondencia entre los OBJETIVOS y los CAPÍTULOS del marco 
empírico 

 

En esta tesis, para la consecución de los objetivos planteados, tomamos como 

marco de referencia la Comisión Internacional de Tests (ITC) (Muñiz, Elosua, & 

Hambleton, 2013) que propone 6 categorías y 20 directrices para el proceso de 

adaptación transcultural de instrumentos de evaluación (ver tabla 9).  

Así, en el Capítulo 3, siguiendo las Directrices Previas (DP), hemos tenido en 

consideración:  

- Solicitar el permiso del autor original, Dubois et al., (2000) (DP1). 

- Cumplir con la evaluación del comité ético para la puesta en marcha del 

proyecto  (DP2). 

- Revisar la adecuación del test elegido, la relevancia del constructo, y la 

influencia de variables sociodemográficas y clínicas en la revisión del 

uso y propiedades psicométricas del FAB (DP3, DP4 y DP5). 

 

 

OBJETIVO A) 
CAPÍTULO 3 

Uso, adaptación y análisis psicométrico del FAB 

OBJETIVO  B) 

OBJETIVO  C) 

CAPÍTULO 4 
Adaptación transcultural y elaboración de la 

versión española FAB-E 

CAPÍTULO 5 
Análisis psicométrico del FAB-E en población 

española con enfermedad de Parkinson 
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Respecto de las Directrices de Desarrollo (DD), en el Capítulo 4 mostraremos: 

-  El proceso de traducción y retrotraducción realizado con expertos 

(DD1). 

- El estudio piloto que asegura la adecuación del test (DD2, DD5). 

- La redacción de instrucciones y contenido para población española, así 

como la homogeneización de las normas de corrección y aplicación a 

través de su descripción exhaustiva (DD3, DD4) 

 

Las Directrices correspondientes a la Confirmación (DC), a la Aplicación 

(DA), Puntuación e Interpretación (DPI) y Documentación (DD), competen al Capítulo 

5 de esta tesis. En él: 

- Definiremos la muestra y mostraremos información sobre fiabilidad, 

validez y la comparación de puntuaciones (DC1, DC3, DC4) 

- Analizaremos diferencias entre grupos (DPI1, DPI2)   

- Proporcionaremos información sobre cualquier cambio del test y 

documentación para su uso (DD1, DD2). (Ver tabla 9) 

 

Para terminar, una vez desarrollados los objetivos que se plantean desde el 

marco de las directrices expuestas (tabla 9),  valoraremos la utilidad investigadora y 

clínica de la versión española del FAB-E en la evaluación de las funciones ejecutivas 

para pacientes con EP. Se tendrá en consideración si sus índices de fiabilidad presentan 

valores superiores a 0,70 en el Alfa de Cronbach (Carvajal, Centeno, Watson, Martínez, 

& Sanz-Rubiales, 2011), si en el análisis test-retest se supera el valor de 0,60 en la 

correlación de Spearman (Streiner & Noman, 2003) y si se obtienen puntuaciones entre 

0,41 y 0,75 en la correlación intraclase (Fleiss, 1986). Valoraremos, su validez, 

considerando las correlaciones con otros instrumentos que evalúan los mismos 

constructos, y analizando si los índices de discriminación entre sujetos sanos y enfermos 

de sensibilidad y especificidad son aceptables según análisis de la curva ROC, y 

muestra valores AUC entre 0,7 y 0,9 (McDowell & Newell, 1996). 
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Tabla 9. Directrices para la traducción/adaptación de tests 

DIRECTRICES PARA LA TRADUCCIÓN/ADAPTACIÓN DE TESTS 
(Muñiz, Elosua, & Hambleton, 2013) 

Categoría Directrices 

Directrices previas 
(DP) 

 

DP1. Antes de comenzar con la adaptación hay que obtener los permisos pertinentes de quien ostente 
los derechos de propiedad intelectual del test. 

DP2. Cumplir con las leyes y prácticas profesionales relativas al uso de tests que estén vigentes en el 
país o países implicados. 

DP3. Seleccionar el diseño de adaptación de tests más adecuado. 

DP4. Evaluar la relevancia del constructo o constructos medidos por el test en las poblaciones de 
interés. 

DP5. Evaluar la influencia de cualquier diferencia cultural o lingüística en las poblaciones de interés 
que sea relevante para el test a adaptar. 

Directrices de 
desarrollo (DD) 

DD1. Asegurarse, mediante la selección de expertos cualificados, de que el proceso de adaptación 
tiene en cuenta las diferencias lingüísticas, psicológicas y culturales entre las poblaciones de 
interés. 

DD2. Utilizar diseños y procedimientos racionales apropiados para asegurar la adecuación de la 
adaptación del test a la población a la que va dirigido. 

DD3. Ofrecer información y evidencias que garanticen que las instrucciones del test y el contenido 
de los ítems tienen un significado similar en todas las poblaciones a las que va dirigido el test. 

DD4. Ofrecer información y evidencias que garanticen que el formato de los ítems, las escalas de 
respuesta, las reglas de corrección, las convenciones utilizadas, las formas de aplicación y 
demás aspectos son adecuados para todas las poblaciones de interés. 

DD5. Recoger datos mediante estudios piloto sobre el test adaptado, y efectuar análisis de ítems y 
estudios de fiabilidad y validación que sirvan de base para llevar a cabo las revisiones 
necesarias y adoptar decisiones sobre la validez del test adaptado. 

Directrices de 
confirmación (DC) 

DC1. Definir las características de la muestra que sean pertinentes para el uso del test, y seleccionar 
un tamaño de muestra suficiente que sea adecuado para las exigencias de los análisis 
empíricos. 

DC2. Ofrecer información empírica pertinente sobre la equivalencia del constructo, equivalencia del 
método y equivalencia entre los ítems en todas las poblaciones implicadas. 

DC3. Recoger información y evidencias sobre la fiabilidad y la validez de la versión adaptada del test 
en las poblaciones implicadas. 

DC4. Establecer el nivel de comparabilidad entre las puntuaciones de distintas poblaciones por medio 
de análisis de datos o diseños de equiparación adecuados. 

Directrices sobre la 
aplicación (DA) 

 

DA1. Preparar los materiales y las instrucciones para la aplicación de modo que minimicen cualquier 
diferencia cultural y lingüística que pueda ser debida a los procedimientos de aplicación y a 
los formatos de respuesta, y que puedan afectar a la validez de las inferencias derivadas de las 
puntuaciones. 

DA2. Especificar las condiciones de aplicación del test que deben seguirse en todas las poblaciones a 
las que va dirigido. 

Directrices sobre 
puntuación e 
interpretación (DPI) 

DPI1. Interpretar las diferencias de las puntuaciones entre los grupos teniendo en cuenta la 
información demográfica pertinente. 

DPI2. Comparar las puntuaciones entre poblaciones únicamente en el nivel de invarianza establecida 
para la escala de puntuación utilizada en las  comparaciones. 

Directrices sobre la 
documentación (DC) 

DC1. Proporcionar documentación técnica que recoja cualquier cambio en el test adaptado, 
incluyendo la información y las evidencias sobre la equivalencia entre las versiones adaptadas. 

DC2. Proporcionar documentación a los usuarios con el fin de garantizar un uso correcto del test 
adaptado en la población a la que va dirigido. 
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CAPÍTULO 3. USO, ADAPTACIÓN Y PROPIEDADES 

PSICOMÉTRICAS DEL FAB 

 

3.1 ORIGEN Y DESARROLLO DEL FAB 

El  Frontal Assessment Battery (FAB) (Dubois et al., 2000), evalúa las 

funciones ejecutivas en su conjunto frente a los que exploran únicamente algunos 

aspectos de las mismas, como la atención dividida (Reitan & Wolfson, 1985), inhibición 

de respuesta (Golden, 1994) memoria de trabajo (Weschler, 2004a), la flexibilidad 

mental (Heaton et al., 1993) y planificación (Culbertson & Zillmer, 2001) entre otros 

(Ceravolo et al., 2012). Puesto que no existe ninguna prueba considerada como “gold 

estándar” para la evaluación neuropsicológica completa de las funciones ejecutivas 

(Ceravolo et al., 2012), la necesidad de utilizar distintas pruebas descritas anteriormente 

que permitan valorar todos los componentes ejecutivos (algunas de ellas muy difíciles y 

molestas para los sujetos examinados), requiere de un tiempo prolongado para su 

administración y de personal capacitado. Para solventar estos inconvenientes, el Dr. 

Bruno Dubois diseñó el FAB (Frontal Assessment Battery), una herramienta más 

sencilla y breve para evaluar estas funciones ejecutivas (Dubois et al., 2000). 

En el estudio original del FAB (Dubois et al., 2000), se utilizó una muestra de 

42 sujetos sanos y 121 sujetos con diferente afectación del lóbulo frontal (enfermedad 

de Parkinson, degeneración corticobasal, demencia frontotemporal, atrofia sistémica 

múltiple y parálisis supranuclear progresiva) con una media de edad aproximada de 58 

años en sujetos sanos y de 64 años en los enfermos. El análisis de las propiedades 

psicométricas del FAB, presentó datos óptimos de fiabilidad interobservador (índice 

kappa= 0,87, p<0,001), buena consistencia interna (α Cronbach =0,78), siendo capaz de 

discriminar entre pacientes y sujetos sanos en un 89,1% de los casos (Wilke’s lambda= 

0,43, F[1,135]= 176,2; p<0,001). Se comprobó que el FAB se relaciona óptimamente 

con otros test como el Mattis Dementia Rating Scale (MDRS) (Mattis, 1988) (r, 

coeficiente de correlación de Pearson = 0,82, p<0,001), y con dos ítems del Wisconsin 

Card Sorting Test (WCST) (Nelson, 1976) (número de categorías completas y errores 

perseverativos)  (r= 0,77, p<0,001 y rho= 0,68, p<0,001respectivamente). Se mostró, 

que la edad de los sujetos y el rendimiento en el Mini-Mental State Examination 

(MMSE) (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975) no influían de manera significativa 
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sobre las puntuaciones en el FAB. Después de este trabajo, el autor considera necesario 

que se profundice en un mayor número de estudios que confirmen la utilidad del FAB 

como una medida de disfunción del lóbulo frontal. 

 

En España, únicamente se han publicado un estudio de aplicación preliminar 

del FAB en enfermedades neurodegenerativa y patologías psiquiátricas (Rodríguez-del 

Álamo et al., 2003), y un segundo estudio de correlación entre el FAB y otras escalas de 

valoración funcional y cognitiva (Ferrer-Navajas et al., 2009): 

§ El estudio de Rodríguez-del Álamo et al. (2003), tiene como objetivo 

realizar un muestreo del funcionamiento del FAB en sujetos sanos y con 

diferentes patologías neurológicas y neuropsiquiátricas, y comparar los resultados 

obtenidos en el FAB y en el MMSE de Folstein (Folstein et al., 1975). Ambas 

pruebas se administraron a un total de 195 sujetos (todos ellos relacionados con 

un estado de normalidad, deterioro cognitivo o demencia cortical/subcortical): 

Adultos control (n=21), ancianos sin franco deterioro cognitivo o demencia 

(n=26)), enfermedad de Alzheimer (n=20), EP idiopática (n=22), atrofias 

multisistémicas (n=16), parálisis supranuclear progresiva (n=11), enfermedad de 

cuerpos de Lewy difusos (n=13), corea de Huntington (n=15), trastorno obsesivo 

compulsivo (n=14), trastorno por ansiedad (n=17) y depresión mayor (n=20). El 

estudio presenta medias (desviación típica) del FAB y del MMSE en los 11 

grupos muestrales, oscilando en un mínimo de entre 7,9 (1,85) y 16,9 (1,80) para 

la muestra de cuerpos de Lewy difusos, y un máximo de entre 17,6 (0,51) y 29 

(0,72) en el grupo de adultos control.  

El análisis de diferencias de medias en las pruebas administradas entre los 

diferentes grupos no mostró diferencias significativas. Por su parte, la relación 

entre el FAB y el MMSE refleja una correlación moderada positiva (r=0,559). El 

estudio concluye indicando que el FAB podría ser un buen instrumento 

complementario al MMSE en la evaluación neuropsicológica en pacientes con 

demencia cortical y frontosubcortical, y que ambas pruebas son rápidas de 

administrar, de fácil corrección, con puntos de corte suficientemente bien 

establecidos y útiles en el diagnóstico de normalidad, déficit o demencia, 

localizando en el FAB un punto de corte para el déficit frontosubcortical en 15-16, 
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y en 12-13 el punto de corte para la demencia frontosubcortical (Rodríguez-del 

Álamo et al., 2003) y en el MMSE un punto de corte de 24 para determinar 

deterioro cognitivo (Blesa et al., 2001). 

 

§ El estudio de Ferrer-Navajas et al. (2009), tenía como objetivo analizar la 

correlación entre el FAB y otros test breves de valoración cognitiva ([MMSE) 

(Folstein et al., 1975), funcional (Disability Assessment for Dementia [DAD]) 

(Gelinas, Gauthier, McIntyre, & Gauthier, 1999), (test del informador [TIN]) 

(Morales, González-Montalvo, Bermejo, & Del Ser, 1995), (Functional Activities 

Questionnaire [FAQ]) (Pfeffer, Kurosaki, Harrach, Chance, & Filos, 1982), y de 

intensidad del deterioro (Global Deteriorating Scale [GDS]) (Reisberg, Ferris, De 

Leon, & Crook, 1982) en pacientes con deterioro cognitivo. Se selecciona una 

muestra de 145 pacientes de la Unidad de Neurología de la Conducta y 

Demencias del Hospital de San Vicente (San Vicente del Raspeig, Alicante) 

(deterioro cognitivo leve, n=43;  demencia frontotemporal, n=2; demencia con 

cuerpos de Lewy, n=3; demencia mixta, n=12; demencia asociada a Parkinson, 

n=2; demencia vascular, n=10; enfermedad de Alzheimer, n=45; otras demencias, 

n=8; síndrome depresivo, n=24) con media de edad de 75,8 años (17-91), de los 

cuales el 51% eran varones y el 49% mujeres. Analizan la correlación entre las 

distintas pruebas funcionales y el FAB calculando los índices de correlación de 

Pearson, mostrando que el funcionamiento ejecutivo medido con el FAB se 

correlaciona moderadamente con los test funcionales de actividades de la vida 

diaria, Disability Assessment for Dementia (DAD), test del informador (TIN) 

(r=0,38) y con el Functional Activities Questionnaire (FAQ) (r=0,52) en pacientes 

con deterioro cognitivo. En cambio el FAB se correlaciona bien con la intensidad 

del deterioro medido con la Global Deteriorating Scale (GDS) (r=0,93) y el 

Minimental State Examination (MMSE) (r=0,65). Este estudio no presenta dato 

alguno referente a puntos de corte. En el trabajo se concluye que la valoración de 

las actividades de la vida diaria y de las funciones ejecutivas debería hacerse por 

separado y de forma complementaria.  
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En ninguno de los estudios anteriores se muestra o hace referencia al proceso 

de  traducción, adaptación y validación del FAB para población española ni a sus 

propiedades psicométricas en población española. Ha sido la publicación inicial del 

FAB (Dubois et al., 2000), dónde se mostraron sus óptimas propiedades psicométricas, 

sensibilidad a la disfunción del lóbulo frontal, y su fácil administración,  lo que propició 

su utilización tanto en el ámbito clínico como en el investigador. De hecho, el FAB ha 

sido adaptado transculturalmente y analizadas sus propiedades psicométricas en una 

variedad de muestras de diferentes procedencias y patologías (Appollonio et al., 2005; 

Asaadi et al., 2016; Benke, Karner, & Delazer, 2013; Boban, Malojcic, Mimica, 

Vukovic, & Zrilic, 2012;  Kim et al., 2010; Kugo et al., 2007; Lima et al. 2008; Mok et 

al., 2004; Nakaaki et al., 2007; Tunçay et al., 2013; Wang, Hung, & Yang, 2016). Por 

todo ello,  y conforme al primer objetivo específico “revisar el uso del FAB para 

evaluar funciones ejecutivas en diferentes poblaciones y patologías, así como, los 

trabajos de adaptación y análisis de propiedades psicométricas que muestran su 

utilidad clínica”, presentaremos dos revisiones en este capítulo: la primera (Método I) 

incluye los estudios en los que se ha utilizado el FAB para evaluar funciones ejecutivas 

en la práctica clínica; la segunda (Método II) en la que se profundiza en los diferentes 

estudios de adaptación transcultural en diferentes patologías y poblaciones, y analizan 

las propiedades psicométricas de fiabilidad y validez. 
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3.2. REVISIÓN DEL USO DEL FAB EN LA PRÁCTICA CLÍNICA  

3.2.1 Método (I) 

Se ha llevado a cabo una búsqueda bibliográfica utilizando las bases de datos 

bibliográficas PsycINFO, Pubmed, Science Direct, Scopus y Web of Science. Los 

criterios de búsqueda fueron: “adultos”, “inglés o español”, “desde el año 2000 (año de 

publicación del FAB) hasta el año 2015”, y como palabras clave se utilizaron “Frontal 

Assessment Batery”, “Aplicability”, y “Executive Function”. La estrategia de búsqueda 

se muestra en la tabla 10. 

 

Tabla 10. Estrategia de búsqueda para la revisión de estudios sobre el uso del FAB 

BASE DE 
DATOS ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA Nº ARTÍCULOS 

PUBMED 

("frontal assessment battery"[title/abstract]) not validation[title/abstract]  
publication date from 2000/09/01 to 2015/12/31, humans, english, spanish  
journal article 
classical article 

248 

PsycINFO 

• ab("frontal assessment battery") not ab(validation) fecha: desde september 01 2000 hasta 
december 31 2015 
idioma: español, inglés 
población: humano  
journal article 

181             
 (178 en refworks) 

SCIENCE 
DIRECT 

> 1999 and pub-date < 2016 and title-abstr-key("frontal assessment battery") and not 
title-abstr-key(validation). 101 

SCOPUS 
(title-abs-key ( "frontal assessment battery" )  and not  title-abs-
key ( validation ) )  and  doctype ( ar )  and  pubyear  >  1999  and  pubyear  <  2016      a
nd  ( limit to    ( language ,  "english" )  or  limit-to ( language ,  "spanish" ) ) 

297 

WEB OF 
SCIENCE 

tema: ("frontal assessment battery") not tema: (validation) 
refinado por: idiomas: ( english or spanish ) and tipos de documento: ( article ) 
período de tiempo: 2000-2015. 

340 

TOTAL   1164 

 Tras eliminar duplicados RefWorks 448 
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Con el gestor bibliográfico RefWorks se eliminaron los artículos duplicados, y 

de los artículos encontrados, se han excluido los que han sido publicados como “letter to 

the editor”, correspondencia, o abstracts de posters, aquellos cuyo objeto de estudio no 

era el FAB, o sólo era adaptar y/o validar el instrumento. (Ver figura 6) 

Finalmente, se han revisado un total de 29 artículos, en los que el FAB ha sido 

la herramienta protagonista de estudio para la evaluación de las funciones ejecutivas. 

Estos trabajos según patología y características de la muestra utilizada son los 

siguientes: dos con sujetos sanos, ocho con enfermedad de Alzheimer y otras 

demencias, diez estudios cuyos sujetos presentaban enfermedades varias o 

pluripatología (infarto, cáncer, diabetes, esquizofrenia, adicciones...), y nueve realizados 

con sujetos con enfermedad de Parkinson u otros Síndromes Parkinsonianos (Tabla 11).  

  

 

Figura 7. Proceso de selección de estudios sobre el uso del FAB para su revisión 

 

 

 

 

448 citas tras el primer 
cribado 

 

PsycINFO, Pubmed, Science Direct, 
Scopus and Web of Science 

 

716 artículos duplicados 

1164 artículos encontrados 
 

29 ARTÍCULOS INCLUIDOS 
EN LA REVISIÓN 

 

419 artículos excluidos: 
- Estudio original 
- Correspondencia 
- Cartas al editor 
- Posters 
- Actas de comunicaciones 
- Estudios de adaptación y validación 

del FAB 
- El FAB no es el objeto de estudio 
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Tabla 11. Estudios sobre el uso del FAB revisados 

MUESTRA Y 
PATOLOGÍA 
ESTUDIADA 

AUTOR N 

Sólo sujetos sanos Beato et al., 2012; Beato, Nitrini, Formigoni, & Caramelli, 2007 2 

Enfermedad de Alzheimer y 
otras demencias 

Ferrer-Navajas et al., 2009; Guedj et al., 2008; Kim et al., 2013; Kume et al., 
2011; Nagata et al., 2009; Oshima et al., 2012; Yamao et al., 2011; Yoshida et 
al., 2009 

8 

Otras enfermedades y 
pluripatologías 

Ahn et al., 2011; Chapados & Petrides, 2013; Cunha et al., 2010; Fontes et al., 
2011; Kopp et al., 2013; Miki, Kataoka, & Okamura, 2013; Osborne, Sekhon, 
Johnston, & Kalra, 2014; Oskarsson et al., 2010; Rodríguez-del Álamo et al., 
2003; Thabit et al., 2009 

10 

Enfermedad de Parkinson y 
otros síndromes parkinsonianos 

Cohen et al., 2012; Kataoka, Tanaka, Saeki, Kiriyama, & Ueno, 2014; 
Kenangil, Orken, Ur, & Forta, 2010; Kudlicka, Clare, & Hindle, 2013; 
Kummer et al., 2009; Marconi et al., 2012; Matsui et al., 2006; Sobreira et al., 
2008; Sohmiya, Wada, Tazawa, Okamoto, & Shirakura, 2013  

9 

Total artículos revisados  29 

N: nº de artículos 

 

3.2.2 Resultados 

Hemos organizado el siguiente apartado intentando mostrar preferentemente la 

aplicación clínica del FAB en las diferentes muestras y patologías. En primer lugar, se 

muestra un resumen general de los aspectos relativos al FAB, datos generales de las 

variables sociodemográficas y clínicas, y tipo de instrumentos analizados con el FAB. 

En segundo lugar, nos centramos en los 29 estudios revisados clasificados según 

patología y características de la muestra utilizada, analizando los resultados de las 

relaciones del FAB con otras variables sociodemográficas, clínicas, y otros test (de 

evaluación cognitiva y de funciones ejecutivas). El orden incluye muestras de sujetos 

sanos, seguido de enfermedad de Alzheimer y otras demencias (tabla 12), sujetos que 

presentaban enfermedades varias o pluripatología (infarto, cáncer, diabetes, 

esquizofrenia, adicciones...) (tabla 13), y por último, enfermedad de Parkinson u otros 

Síndromes Parkinsonianos (tabla 14). 
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• Datos generales 

En general, los 29 estudios revisados se centran en evaluar y/o estudiar 

aspectos relativos al FAB, tales como, datos preliminares sobre el funcionamiento y 

rendimiento del instrumento en grupos de sujetos tanto sanos como enfermos (Beato et 

al., 2007; Rodríguez-del Álamo et al., 2003), sus puntuaciones en diferentes 

poblaciones (Beato et al., 2012; Chapados & Petrides, 2013; Fontes et al., 2011; Kopp 

et al., 2013; Kummer et al., 2009; Nagata et al., 2009; Oskarsson et al., 2010), su 

correlación con otros test o variables sociodemográficas y clínicas (Cohen et al., 2012; 

Ferrer-Navajas et al., 2009; Kenangil et al., 2010; Kim et al., 2013; Nagata et al., 2009; 

Sobreira et al., 2008; Sohmiya et al., 2013; Thabit et al., 2009; Yamao et al., 2011), la 

identificación de las regiones cerebrales evaluadas (Guedj et al., 2008; Kume et al., 

2011; Matsui et al., 2006; Oshima et al., 2012; Yoshida et al., 2009) y su utilidad como 

test de screening para evaluar disfunciones ejecutivas del lóbulo frontal en el ámbito 

clínico  (Ahn et al., 2011; Cunha et al., 2010; Kataoka et al., 2014; Kudlicka et al., 

2013; Marconi et al., 2012; Miki et al., 2013; Osborne et al. 2014). 

De las variables sociodemográficas y clínicas de los 29 estudios, el tamaño 

muestral utilizado oscila entre 16 (Oskarsson et al., 2010) y 1474 sujetos (Kim et al., 

2013), con un rango de medias (DE: desviación estándar) de edad entre 26,75 (5,55) 

(Cunha et al., 2010) y 77,7 (8,0) (Nagata et al., 2009), siendo la media (DE) de edad 

superior a 54,5 (11,3) (Ahn et al., 2011) excepto en dos estudios en los cuales el 

promedio de edad fue menor (Cunha et al., 2010; Fontes et al., 2011); el nivel educativo 

(DE) ha oscilado entre 5,5 (4,1) (Sobreira et al., 2008) y 15,4 (3,14) años de estudios 

(Chapados & Petrides, 2013), lo que indica que el nivel educativo oscila entre estudios 

primarios hasta titulados superiores; y el rango de media (DE) de la duración de la 

enfermedad ha variado entre 1,4 (0,64) (Ahn et al., 2011) y 9,3 (7,2) años (Sohmiya et 

al., 2013). 

En los análisis de relación con el FAB, se han utilizado, por un lado, datos 

sociodemográficos y clínicos (edad, nivel educativo y duración de la enfermedad) y por 

otro, instrumentos de evaluación cognitiva y de funciones ejecutivas como el MMSE 

(Mini-Mental State Examination)  (Folstein et al., 1975), the MDRS (Mattis Dementia 

Rating Scale) (Mattis, 1988), the WCST (Wisconsin Card Sorting Test) (sólo los ítems 

número de categorías completas y errores perseverativos) (Heaton et al., 1993), el TMT 
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(Trail Making Test) (Reitan & Wolfson, 1985) y los test de fluencia verbal (Peña-

Casanova et al., 2009b), entre otros.  

 

• FAB en sujetos sanos 

En los dos estudios llevados a cabo únicamente con muestras de sujetos sanos, 

publicados por el mismo autor (Beato et al., 2007; Beato et al., 2012), se utiliza un 

tamaño muestral muy dispar, con 48 y 275 sujetos respectivamente. En el primer 

estudio (Beato et al., 2007), la media (DE) de edad de los sujetos es de 69,3 (6,1) años, 

con un nivel educativo medio (DE) de 8,0 (5,6) años, y en el segundo estudio (Beato et 

al., 2012), la media (DE) de edad es de 66,4 (10,6) años y nivel educativo de 8,9 (5,1) 

años. En ellos, las puntuaciones medias del FAB son muy similares, de 13,0 (2,3) 

(Beato et al., 2007) y 13,6 (2,7) (Beato et al., 2012), en el rango de 0 a 18. Los 

resultados también muestran que las puntuaciones del FAB no se correlacionan con la 

edad ni el género, pero sí en sentido positivo con el nivel educativo de los sujetos  

[r=0,366, p=0,011 (Beato et al., 2007), r=0,44, p<0,0001 (Beato et al., 2012)] y con la 

evaluación cognitiva realizada con el MMSE (Mini Mental State Examination) (Folstein 

et al., 1975) [r=0,458, p=0,001 (Beato et al., 2007),  r=0,40, p<0,0001 (Beato et al., 

2012)]. 

 

• FAB en sujetos con enfermedad de Alzheimer y otras demencias 

En la tabla 12 se muestran los 8 artículos cuyos estudios se han llevado a cabo 

con sujetos diagnosticados con enfermedad de Alzheimer, deterioro cognitivo leve u 

otros tipos de demencia como demencia frontotemporal o demencia vascular. Las 

puntuaciones medias (DE) del FAB de los sujetos enfermos oscilan en torno a 8,0 (1,3) 

en sujetos con enfermedad de Alzheimer (Oshima et al., 2012) y 14,7 (2,2) en sujetos 

con deterioro cognitivo leve (Yamao et al., 2011). Únicamente un estudio analiza la 

influencia de las variables sociodemográficas sobre las puntuaciones del FAB, siendo 

no significativa la correlación con la edad, el nivel educativo, o la duración de la 

enfermedad (Yoshida et al., 2009). Al igual que en los estudios del grupo anterior, 4 

estudios también encuentran  una correlación positiva entre el FAB y otros instrumentos 

que evalúan el deterioro cognitivo, como es el MMSE (Ferrer-Navajas et al., 2009; 

Yoshida et al., 2009), el test de screening de demencia MDRS (Guedj et al., 2008), o el 
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Global Deteriorating Scale (Ferrer-Navajas et al. , 2009) y el Delusional Scale of 

Behavioral Pathology in Alzheimer Disease (Behave-AD) (Nagata et al., 2009), escala 

que clasifica los delirios que se manifiestan en pacientes con enfermedad de Alzheimer. 

(Ver tabla 12)  

 

• FAB en sujetos con otras enfermedades o pluripatología 

Se presentan los resultados de los 10 estudios cuyas muestras han sido sujetos 

con variabilidad diagnóstica (como atrofias multisistémicas, corea de Huntington, 

trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno por ansiedad, depresión, escisión cortical, 

accidente cerebrovascular, entre otros) (Chapados, & Petrides, 2013; Rodríguez-del 

Álamo et al., 2003), esclerosis lateral amiotrófica (Ahn et al., 2011; Osborne et al., 

2014; Oskarsson et al., 2010), infarto (Kopp et al., 2013), adicciones (Cunha et al., 

2010; Fontes et al., 2011), diabetes mellitus (Thabit et al., 2009) y cáncer (Miki et al., 

2013) (Tabla 13). Las puntuaciones del FAB varían con las muestras utilizadas en un 

rango de medias (DE) entre 7,9 (1,85) en sujetos con enfermedad de cuerpos de Lewy 

difusos (Rodríguez- del Álamo et al., 2003) y 16,9 (0,96) en sujetos con trastornos de 

ansiedad (Rodríguez-del Álamo et al., 2003). Destacan tres estudios con pacientes con 

esclerosis lateral amiotrófica, cuya puntuación media se da en torno a 15,1 (Ahn et al., 

2011; Osborne et al., 2014; Oskarsson et al., 2010).  

Estos trabajos muestran correlaciones negativas entre el FAB y la edad (Ahn et 

al., 2011; Miki et al., 2013) y la duración de la enfermedad (Ahn et al., 2011) y una 

correlación positiva con el nivel educativo (Ahn et al., 2011). En cuanto a los análisis 

realizados con otros instrumentos de evaluación, encontramos que existe una 

correlación positiva del FAB con el test de deterioro cognitivo MMSE [r=0,283, 

p=0,038 (Miki et al., 2013); r=0,56 (Rodríguez- del Álamo et al., 2003);  r=0,636, 

p<0,0005 (Thabit et al., 2009)], entre el ítem de flexibilidad mental del FAB y el Digit 

Forward [r=0,57, p<0,01 (Cunha et al., 2010)], con la escala de actividades 

instrumentales de la vida diaria de Lawton y Brody [r=0,452, p<0,001 (Miki et al., 

2013)], y con el Amiotrophic lateral sclerosis functional rating scale-revised [r=0,427, 

p=0,001 (Ahn et al., 2011)], escala de evaluación neurológica y funcional, que mide el 

progreso de la enfermedad en pacientes con esclerosis lateral amiotrófica (Cedarbaum et 

al., 1999). Además, el FAB se correlaciona de manera significativa e inversa con otro 
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instrumento de evaluación de funciones ejecutivas, EXIT 25 [r=-0,66, p<0,0005 (Thabit 

et al., 2009)], con la Parte III del Stroop Color Word Test [r=−0,41, p<0,05 (Cunha et 

al., 2010)], y entre el ítem de flexibilidad mental del FAB con el número de errores 

perseverativos del WCST [r=−0,44, p<0,05 (Cunha et al., 2010)]. 

En estos trabajos cabe acentuar que cuatro de los estudios (Guedj et al., 2008; 

Matsui et al., 2006; Oshima et al., 2012; Yoshida et al., 2009), han utilizado la prueba 

de neuroimagen “single photon emission computed tomography” (SPECT) 

identificando  regiones cerebrales y disfunciones que son evaluadas por el FAB.  Los 

resultados muestran que la puntuación total del FAB correlaciona con la perfusión 

bilateral de la corteza prefrontal dorsolateral, la corteza premotora media y la corteza 

cingulada anterior (r=0,47, p=0,0008) (Guedj et al., 2008), y con el flujo sanguíneo de 

las regiones callosomarginal izquierdo (r=0,425) y precentral (r=0,468). Este último, 

indica además, que el flujo sanguíneo fue predictor de la puntuación total del FAB 

(β=0,468, p<0,01) (Yoshida et al., 2009). Matsui et al. (2006), también refiere que la 

perfusión en el lóbulo parietal inferior izquierdo y de giro supramarginal izquierdo era 

significativamente menor en el grupo con puntuaciones bajas en el FAB, en 

comparación con el grupo con puntuaciones altas (r=0,563, p=0,0009). Por su parte, 

Oshima et al. (2012), indica que los pacientes con enfermedad de Alzheimer con 

puntuaciones bajas en el FAB mostraron una hipoperfusión significativa en el giro 

frontal medio izquierdo y en el giro frontal superior derecho en comparación con los 

pacientes con puntuaciones altas en el FAB. (Ver tabla 13) 

 

• FAB en sujetos con enfermedad de Parkinson y otros síndromes  

Parkinsonianos 

La revisión de los 9 estudios llevados a cabo con sujetos diagnosticados con 

enfermedad de Parkinson y otros síndromes Parkinsonianos. La puntuación media (DE) 

del FAB varía entre la más alta de 16,6 (1,1) (Kataoka et al., 2014) y la más baja de 9,6 

(3,8) en un grupo de sujetos con bajo nivel educativo (Kummer et al., 2009). Cinco 

estudios han realizado análisis de correlación del FAB con variables sociodemográficas 

y con otros instrumentos de evaluación, encontrando que: a) El FAB presenta 

correlaciones negativas con la edad (a más edad, menor puntuación en el FAB) (Cohen 

et al., 2012; Kummer et al., 2009; Marconi et al., 2012), positivas con el nivel educativo 
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(Cohen et al., 2012; Kummer et al., 2009; Marconi et al., 2012) (a mayor nivel 

educativo, puntuaciones más altas en el FAB), y ninguna relación con la duración de la 

enfermedad (Cohen et al., 2012; Kummer et al., 2009; Sobreira et al., 2008); b) excepto 

en uno de los estudios (Marconi et al., 2012), el FAB correlaciona positivamente con la 

evaluación cognitiva realizada con el MMSE (Mini Mental State Examination), y con el 

MDRS (Mattis Dementia Rating Scale), test de screening de demencia. Además, con 

otros instrumentos de evaluación de funciones ejecutivas se observa una correlación 

positiva con los verbal fluency tests, y negativa con el TMT (Trail Making Test), el 

WCST (número de errores perseverativos) y con el Tower of Hanoi (Cohen et al., 2012; 

Kenangil et al., 2010; Kummer et al., 2009; Marconi et al., 2012; Sobreira et al., 2008). 

Esto indica que a menores puntuaciones en dichas pruebas, y por tanto menor deterioro, 

se obtienen puntuaciones más altas en el FAB. En el artículo de Kataoka et al. (2014), 

un aspecto a destacar es que centra su estudio en la predicción de posibles caídas en 

sujetos con EP. El autor propone que el FAB puede ser útil identificando el riesgo de 

caídas, ya que las puntuaciones en los ítems que evalúan “control inhibitorio” y 

“sensibilidad a la interferencia” son significativamente más bajas en los sujetos que 

sufren dichas caídas frente a los que no. (Ver tabla 14) 

 

A modo de resumen, los resultados de esta revisión muestran que: 

- El FAB ha sido utilizado mayoritariamente con pacientes con EP y enfermedad 

de Alzheimer y también con pacientes con otros tipos de demencia y otras 

enfermedades neurológicas, como la esclerosis lateral amiotrófica. En menor 

medida el FAB se ha utilizado en sujetos sanos o submuestras de sanos 

comparados con muestras de enfermos, y en grupos de enfermos con diabetes, 

infartos, cáncer o adicciones. 

- Respecto de las puntuaciones medias (DE), la más alta del FAB ha sido de 16,9 

(0,96) en sujetos con trastornos de ansiedad, y la más baja de 7,9 (1,85) en 

sujetos con cuerpos de Lewy difusos (Rodríguez-del Álamo et al., 2003). Entre 

estas puntuaciones, los rangos de las medias son más elevadas en pacientes con 

Parkinson (16 - 9), seguido del grupo de demencias (14 - 8), y se presentan 

rangos más amplios en los sujetos con pluripatología (16 – 7,9). Cabe destacar 

también la baja puntuación media obtenida en los estudios realizados 
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únicamente en sujetos sanos (13.0 – 13.6), quedando por debajo del punto de 

corte de 16 sugerido por el autor del FAB.  

- En el caso de las variables sociodemográficas y clínicas se muestra una 

correlación negativa entre el FAB y la edad en los estudios realizados con 

sujetos con Parkinson y pluripatologías (Ahn et al., 2011; Cohen et al., 2012; 

Kummer et al., 2009; Marconi et al., 2012; Miki et al., 2013) y positiva con el 

nivel educativo (Ahn et al., 2011; Beato et al., 2007; Beato et al., 2012; Cohen et 

al., 2012; Kenangil et al., 2010; Kummer et al., 2009) sobre todo en muestras de 

sujetos sanos y con Parkinson. Tanto con sujetos del grupo de Parkinson, 

demencias o pluripatologías, no se encuentra relación entre la duración de la 

enfermedad y las puntuaciones del FAB (Cohen et al., 2012; Kummer et al., 

2009; Osborne et al., 2014; Oskarsson et al., 2010; Sobreira et al., 2008; 

Yoshida et al., 2009).  

- Para terminar, en cuanto a la relación del FAB con otras pruebas de evaluación 

se muestra una correlación positiva con el MMSE (Mini Mental State 

Examination) y MDRS (Mattis Dementia Rating Scale) tanto en sujetos con EP, 

demencias e incluso con pluripatología. 

 

Los estudios revisados en los que se ha utilizado el FAB en sujetos con EP, 

coinciden en que dichos pacientes muestran déficits en las funciones ejecutivas 

evaluadas con este instrumento. Comparativamente, aun siendo la patología más 

estudiada, no son muchas las investigaciones que centran su estudio en la evaluación 

específica de este deterioro con el FAB. Teniendo en cuenta la revisión presentada y los 

datos epidemiológicos sobre la EP, coincidimos con Sobreira et al. (2008), en la 

necesidad de llevar a cabo un mayor número de  estudios en esta área. Por lo que, todo 

ello justifica en general, la realización del  trabajo que se presenta y, en particular, la 

consecución del objetivo último de esta tesis: analizar las propiedades psicométricas de 

fiabilidad y validez del FAB-E en población española con enfermedad de Parkinson. 
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3.3 REVISIÓN DE ADAPTACIONES Y PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS 

DEL FAB 

3.3.1 Método (II) 

Al igual que en la revisión anterior, para la búsqueda bibliográfica se han 

utilizado las bases de datos bibliográficas Pubmed, PsycINFO, Science Direct, Scopus y 

Web of Science. Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de búsqueda: muestra de 

adultos, en inglés o español, desde el año 2000 (fecha de publicación del FAB)  hasta 

septiembre de 2016, y las palabras clave utilizadas han sido “Frontal Assessment 

Batery”, “executive function”, “validity” y “reliability”. La estrategia de búsqueda se 

muestra en la tabla 15.    

Tabla 15. Estrategia de búsqueda de estudios de adaptación y/o validación del FAB 

BASE DE 
DATOS ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA Nº 

ARTÍCULOS 

PUBMED 

"frontal assessment battery"[Title/Abstract] AND validity[All Fields] AND 
(("2000/01/01"[PDAT] : "2016/09/30"[PDAT]) AND (English[lang] OR Spanish[lang])) 27 

"frontal assessment battery"[Title/Abstract] AND reliability[All Fields] AND 
(("2000/01/01"[PDAT] : "2016/09/30"[PDAT]) AND English[lang]) 19 

"frontal assessment battery"[Title/Abstract] AND ("sensitivity and specificity"[MeSH Terms] OR 
("sensitivity"[All Fields] AND "specificity"[All Fields]) OR "sensitivity and specificity"[All 
Fields] OR "sensitivity"[All Fields]) AND (("2000/01/01"[PDAT] : "2016/09/30"[PDAT]) AND 
(English[lang] OR Spanish[lang])) 

66 

PsycINFO 

ab("frontal assessment battery") AND validity 
Límites adicionales - Fecha: Desde January 01 2000 hasta September 30 2016; Idioma: Español, 
Inglés 

33 
 

ab("frontal assessment battery") AND sensitivity 
Límites adicionales - Fecha: Desde January 01 2000 hasta September 30 2016; Idioma: Español, 
Inglés 

27 

SCIENCE 
DIRECT 

pub-date > 1999 and TITLE-ABSTR-KEY("frontal assessment battery") and validity. 22 

pub-date > 1999 and TITLE-ABSTR-KEY("frontal assessment battery") and sensitivity. 48 

SCOPUS 

( "frontal assessment 
battery" ) AND ALL ( validity ) ) AND  DOCTYPE ( ar ) AND  PUBYEAR  > 1999 146 

( TITLE-ABS-KEY ( "frontal assessment 
battery" )  AND  ALL ( reliability ) )  AND  DOCTYPE ( ar )  AND  PUBYEAR  >  1999  AND 
 ( LIMIT-TO ( LANGUAGE ,  "English" ) )   

118 

( TITLE-ABS-KEY ( "frontal assessment 
battery" )  AND  ALL ( sensitivity ) )  AND  DOCTYPE ( ar )  AND  PUBYEAR  >  1999 83 

WEB OF 
SCIENCE 

Tema: ("frontal assessment battery") AND Tema: (validity) 
Refinado por: Tipos de documento: ( ARTICLE ) AND Tipos de documento: ( ARTICLE ) AND 
Idiomas: ( ENGLISH ) 
Periodo de tiempo: 2000-2016 

41 

Tema: ("frontal assessment battery") AND Tema: (sensitivity) 
Refinado por: Tipos de documento: ( ARTICLE ) AND Idiomas: ( ENGLISH ) 
Período de tiempo: 2000-2016. 

48 

TOTAL  
 

678 

 Tras eliminar duplicados RefWorks quedan 118 
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Con el gestor bibliográfico RefWorks se eliminaron los artículos duplicados, y 

se han excluido los que han sido publicados como “letter to the editor”, 

“correspondence”, o “abstract” de posters y aquellos cuyo objeto de estudio no ha sido 

la adaptación y/o validación del FAB (Figura 8).   

Tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión (figura 8), se han 

seleccionado 30 artículos cuyo objeto de estudio ha sido la adaptación y/o validación 

del FAB mostrando sus propiedades psicométricas de validez y/o fiabilidad para su 

aplicación en distintos países y poblaciones. Tal y como se muestra en las tablas 17, 18 

y 19, de los 30 estudios que se han revisado, según los grupos de sujetos y patologías 

estudiadas, cuatro utilizaron como muestra únicamente a sujetos sanos, once con sujetos 

diagnosticados de enfermedad de Alzheimer y otros tipos de demencia, ocho estudios 

cuyos sujetos presentaban patologías varias o pluripatología y siete, con EP y otros 

síndromes Parkinsonianos. (Ver tabla 16) 

 

 

Figura 8. Proceso de selección de estudios de adaptación y validación del FAB para 
su revisión 

 

 

117 citas tras el primer 
cribado 

 

Pubmed, PsycINFO, Scopus, Science 
Direct y Web of Science 

561 artículos excluidos: 
- 560 duplicados 
- 1 estudio original 

678 artículos encontrados 
 

30 ARTÍCULOS INCLUIDOS 
EN LA REVISIÓN 

 

87 artículos excluidos: 
- Cartas al editor 
- Posters 
- Actas de comunicacines 
- No analizan la validez y/o fiabilidad 

del FAB 
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Tabla 16. Estudios de adaptación/validación del FAB revisados 

MUESTRA Y 
PATOLOGÍA 
ESTUDIADA 

AUTOR N 

Sólo sujetos sanos Appollonio et al., 2005; Benke et al., 2013; Iavarone et al., 2011; Wang et al., 
2016 4 

Enfermedad de Alzheimer y 
otras demencias 

Boban et al., 2012; Castiglioni et al., 2006; Chong et al.,2010; Gleichgerrcht, 
Roca, Manes, & Torralva, 2011; Iavarone et al., 2004; Kim et al., 2010; Kugo 
et al., 2007; Lipton et al., 2005; Nakaaki et al., 2007; Oguro et al., 2006; 
Slachevsky et al., 2004  

11 

Otras enfermedades y 
pluripatologías 

Graver, Hajek, & Bieliauskas, 2011; Güleç et al., 2008; Mok et al., 2004; 
Moorhouse, Gorman, & Rockwood, 2009; Rodrigues et al., 2009; Stamelou et 
al., 2015; Tunçay et al., 2013; Wong, Mok, Tang, Lam, & Wong, 2007 

8 

Enfermedad de Parkinson y 
otros síndromes parkinsonianos 

Asaadi et al., 2016; Biundo et al., 2013; Bugalho & Vale, 2011; Kaszás et al., 
2012; Lima et al., 2008; Paviour et al., 2005; Robben et al., 2010 7 

Total artículos revisados  30 

N: nº de artículos 

 

3.3.2 Resultados 

Este apartado, destacando el interés por los resultados de las propiedades 

psicométricas del FAB, se ha organizado para su presentación del siguiente modo: en 

primer lugar, un resumen de datos generales de los procesos de adaptación y validación 

realizados en cada uno de los estudios (tabla 17), en segundo lugar, los datos sobre 

variables sociodemográficas, clínicas y de fiabilidad (tabla 18) y, en último lugar, los 

resultados del análisis de validez (tabla 19). Cada una de las tablas clasificadas según el 

orden de resultados descrito, a su vez, se subclasifican según diferentes muestras y 

patologías: sujetos sanos, enfermedad de Alzheimer y otras demencias, otras 

enfermedades o pluripatología, y finalmente, enfermedad de Parkinson u otros 

Síndromes Parkinsonianos. 

 

• Resumen 

En la tabla 17, el resumen general del proceso de adaptación y propiedades 

psicométricas de los estudios revisados, muestra que el FAB se ha adaptado en países 

tales como Italia (Appollonio et al., 2005), Alemania (Benke et al., 2013), Taiwan 

(Wang et al., 2016), Portugal (Lima et al., 2008), Irán (Asaadi et al., 2016), Japón 

(Kugo A et al., 2007; Nakaaki et al., 2007), Corea (Kim et al., 2010), Croacia (Boban et 
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al., 2012), China (Mok et al., 2004) y Turquía (Tunçay et al., 2013). En todos estos 

trabajos, excepto en el estudio de Benke et al. (2013), se hace referencia al proceso de 

traducción y adaptación del FAB al idioma del país correspondiente. Todos los estudios, 

han analizado las propiedades psicométricas de fiabilidad, y/o validez concurrente y/o 

discriminante, En concreto, del total de estudios, 16 muestran datos de fiabilidad 

(Appollonio et al., 2005; Asaadi et al., 2016; Benke et al., 2013; Graver et al., 2011; 

Güleç et al., 2008; Iavarone et al., 2004; Iavarone et al., 2011; Kim et al., 2010; Kugo et 

al., 2007; Lima et al., 2008; Lipton et al., 2005; Mok et al., 2004; Nakaaki et al., 2007; 

Rodrigues et al., 2009; Tunçay et al., 2013; Wang et al., 2016), 7 sólo de validez 

concurrente (Bugalho & Vale, 2011; Castiglioni et al., 2006; Graver et al., 2011; 

Iavarone et al., 2011; Kugo et al., 2007;  Tunçay et al., 2013; Wang et al., 2016), 5 

únicamente de validez discriminante (Biundo et al., 2013; Oguro et al., 2006; Robben et 

al., 2010; Slachevsky et al., 2004; Wong et al., 2007), y 18 son los estudios más 

completos, mostrando datos tanto de validez concurrente como discriminante 

(Appollonio et al., 2005; Asaadi et al., 2016; Benke et al., 2013; Boban et al., 2012; 

Chong et al., 2010; Gleichgerrcht et al., 2011; Güleç et al., 2008; Iavarone et al., 2004; 

Kaszás et al., 2012; Kim et al., 2010; Lima et al., 2008; Lipton et al., 2005; Mok et al., 

2004; Moorhouse et al., 2009; Nakaaki et al., 2007; Paviour et al., 2005; Rodrigues et 

al., 2009; Stamelou et al., 2015). La mayoría de los estudios utilizan el análisis test-

retest (a través del coeficiente de correlación de Pearson y coeficiente de correlación 

intraclase) y la consistencia interna (mediante el coeficiente alpha de Cronbach) para 

estudiar la fiabilidad, el uso de correlaciones entre instrumentos y variables 

sociodemográficas utilizando el coeficiente de correlación de Pearson para determinar la 

validez concurrente, y el área bajo la curva ROC para determinar los puntos de corte de 

la validez discriminante.  

 

• Datos sociodemográficos y clínicos 

En la tabla 18, se presentan los datos sociodemográficos y clínicos de los 30 

estudios en cuanto a número de muestra, estado de salud o patología, edad y nivel 

educativo de los participantes, las puntuaciones medias obtenidas en el FAB, así como 

las propiedades psicométricas de fiabilidad analizadas. Destacamos los siguientes 

resultados: 
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- El tamaño muestral total, oscila entre los 935 sujetos [enfermedad de 

Alzheimer (EA) 300 + sanos (S) 635] que participaron en el estudio de 

Kim et al. (2010), y los 40 del estudio de Paviour et al. (2005), además de 

una muestra de 5 sujetos de EP con demencia, en el estudio de Robben et 

al. (2010). 

- La media (DE) de edad ha sido superior a 57,2 (15,8) (Lima et al., 2008) 

en todos los estudios, excepto en tres grupos de sujetos sanos que 

presentan medias (DE) de 44,58 (19,01) (Wang et al., 2016), 27,3 (6,3) 

(Güleç et al., 2008) y 48,25 (13,8) (Rodrigues et al., 2009), en un grupo de 

sujetos con Enfermedad de Huntington cuya media es de 48,8 (13,6) 

(Rodrigues et al., 2009), y en dos muestras de sujetos con esquizofrenia 

con medias de 29,9 (9.3) (Güleç et al., 2008) y 42 (11,5) (Tunçay et al., 

2013). El grupo de media más baja es de sujetos sanos con 27,3 (6,3) 

(Güleç et al., 2008).  

- En cuanto a la media (DE) de años de educación, en el total de los 

estudios, las cifras varían entre 4,5 (4,8) (Mok et al., 2004) y 15,9 (3,5) 

(Gleichgerrcht et al., 2011), de lo que se infiere que las muestras se sitúan 

en niveles educativos desde estudios primarios a estudio superiores. A 

pesar de la diferencia mostrada, cada estudio ha intentado mantener una 

homogeneidad en el nivel educativo entre los subgrupos de su muestra 

total. 

- Sobre las puntuaciones medias (DE) del FAB, las puntuaciones más 

elevadas las obtienen los sujetos sanos, cuyos resultados oscilan entre 

17,48 (0,79) (Boban et al., 2012) y 13,22 (2,66) (Bugalho & Vale, 2011). 

En un único estudio con un grupo de ancianos sanos con media de edad de 

88,81 (3,50) (Iavarone et al., 2011), la puntuación del FAB es inferior 

[9,37 (4,14)]. En general, en muestras de enfermos, las puntuaciones más 

bajas del FAB se observan en el grupo de sujetos con EA y otras 

demencias, especialmente con diagnóstico de demencia frontotemporal 

con variante frontal (DFT-vf), presentando medias de 6,27 (2.90) 

(Iavarone et al., 2004), y 6,7 (2,5) (Nakaaki et al., 2007) y en sujetos con 

Enfermedad de Huntington (Rodrigues et al., 2009), cuya media es de 6,5 

(5,0). En el grupo de pacientes con EP y otros síndromes Parkinsonianos, 
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las medias varían entre 10,4 (2,5) en sujetos con EP con demencia (Kaszás 

et al., 2012), y 16,5 (1,4) (Paviour et al., 2005) en otro grupo de EP.  

 

• Fiabilidad 

Respecto a las propiedades psicométricas de fiabilidad del FAB (Tabla 18), 10 

estudios presentan resultados de fiabilidad test-retest, 8 de fiabilidad interobservador y 

14 de consistencia interna, y solamente 6 de ellos analizan los tres aspectos con los que 

poder determinar la fiabilidad del FAB (Asaadi et al., 2016; Iavarone et al., 2004; Kim 

et al., 2010; Kugo et al., 2007; Mok et al., 2004; Tunçay et al., 2013). El coeficiente 

más bajo de fiabilidad test-retest e interobservador obtenido ha sido de 0,71 (p-

valor<0,001). Los estudios muestran una consistencia interna (α de Cronbach) que va 

desde 0,458 (Benke et al., 2013) hasta 0,83 (Rodrigues et al., 2009), siendo 7 estudios 

los que igualan o superan el índice de 0,7. En el estudio en el que participan sujetos con 

EA, esquizofrenia y EP (Tunçay et al., 2013), se obtiene un α de Cronbach de 0,73, 0,66 

y 0,28 respectivamente, y el autor, con respecto a la cifra tan baja del grupo de EP, 

indica que podría deberse al amplio rango de puntuaciones que este grupo obtiene en el 

FAB. 

 

•  Validez Concurrente, Divergente y Discriminante 

En la tabla 19, mostramos los resultados más significativos sobre el análisis de 

correlación del FAB-E con las variables sociodemográficas y otros test 

neuropsicológicos. 

 De la validez concurrente y respecto de las relaciones del FAB con otras 

variables sociodemográficas y clínicas, 18 estudios analizan la influencia de las 

variables sociodemográficas de edad, sexo, años de educación y/o duración de la 

enfermedad sobre el rendimiento en el FAB. Un total de 12 estudios (Appollonio et al., 

2005; Benke et al., 2013; Bugalho & Vale, 2011; Graver et al., 2011; Güleç et al., 2008; 

Iavarone et al., 2004; Iavarone et al., 2011; Kim et al., 2010; Lima et al., 2008; Mok et 

al., 2004; Tunçay et al., 2013; Wang et al., 2016) muestran una correlación significativa 

negativa entre edad y el FAB (p≤0.05), indicando que a mayor edad, menor puntuación 

en el FAB. Solo en 5 artículos (Boban et al. 2012; Kaszás et al., 2012; Kugo et al., 

2007; Paviour et al., 2005; Rodrigues et al., 2009) no existe correlación significativa 
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entre ambas variables.  En 13 estudios se analiza las relaciones entre el nivel educativo 

y el FAB: 11 muestran que un mayor nivel educativo, se relaciona significativamente 

con puntuaciones más altas del FAB (p≤0.05) (Appollonio et al., 2005; Benke et al., 

2013; Güleç et al., 2008; Iavarone et al., 2004; Iavarone et al., 2011; Kim et al., 2010; 

Lima et al., 2008; Mok et al., 2004; Rodrigues et al., 2009; Tunçay et al., 2013; Wang et 

al., 2016), y solo Kugo et al. (2007) y Boban et al. (2012), indican que esta variable no 

influye sobre el FAB. Las variables menos estudiadas, han sido el sexo (6 estudios) y la 

duración de la enfermedad (4 estudios), y todos concluyen que no influyen de manera 

significativa sobre el rendimiento del FAB.   

Utilizando los métodos estadísticos de Correlación lineal de Pearson o de 

Spearman (r) y el análisis de regresión (β), se han relacionado diferentes pruebas 

neurológicas de evaluación cognitiva y funciones ejecutivas para determinar la validez 

concurrente del FAB. Dos subítems del WCST (número de categorías completas y 

errores perseverativos) (Heaton et al., 1993) en 10 trabajos, se relacionan con el FAB 

significativamente con índices entre r=-0,271 (p≤0,05) (Asaadi et al., 2016) y r=0,77 

(p≤0,001) (Güleç et al., 2008), y solo Lima et al. (2008), no encuentra relación entre 

ambos test. También el FAB se correlaciona en sentido negativo con el TMT (Reitan & 

Wolfson, 1985) referido en 6 estudios, con valores entre r=-0,36 (p≤0,01) 

(Gleichgerrcht et al., 2011) y r=-0,715 (p≤0,001) (Kim et al., 2010). En cuanto a la 

correlación con los tests de fluencia verbal (Peña-Casanova et al., 2009b) referido en 8 

trabajos, los resultados varían entre r=0,28 (p≤ 0,05) (Lima et al., 2008) y 0,79 

(p<0,002) (Rodrigues et al., 2009), mientras que Castiglioni et al. (2006) no encuentra 

correlación significativa. En la relación entre el FAB y pruebas de evaluación global de 

deterioro cognitivo, para determinar la validez divergente, destaca la relación positiva 

y significativa entre el FAB y el MMSE (Folstein et al., 1975), analizada en 21estudios, 

de los cuales, solo 2 no encontraron correlación significativa entre los dos test (Benke el 

al., 2013; Iavarone et al., 2004), 6 obtuvieron un r>0,71 (Boban et al., 2012; Kim et al., 

2010; Kugo et al., 2007; Mok et al., 2004; Rodrigues et al., 2009; Tunçay et al., 2013), 

mientras el resto obtuvieron cifras entre r=0,31 y r=0,70.  

En el análisis de la validez discriminante del FAB, utilizando análisis de 

varianza (ANOVA), covarianza (ANCOVA), análisis de regresión, o las áreas bajo la 

curva ROC (AUC), se muestra la capacidad del FAB para discriminar entre sujetos 
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sanos y enfermos, o entre sujetos con distintas patologías,  así como, puntos de corte 

entre diferentes muestras. 

 

Del primer grupo entre sujetos sanos y enfermos presentados en la tabla 19: 

- Appolonio I et al. (2005) indica que el FAB tiene capacidad para 

discriminar entre sujetos sanos con o sin disfunción ejecutiva  

- Algunos autores destacan la capacidad del FAB para diferenciar entre 

sujetos sanos y enfermos de demencia, como Iavarone et al. (2004) 

(p<0,002), Oguro et al. (2006) (p<0,001), Chong et al. (2010), Kim et al. 

(2010), Gleichgerrcht et al. (2011) y Boban et al. (2012),  

- Otros 4 estudios muestran que el FAB presenta buena validez 

discriminativa entre sanos y enfermos con otras patologías o 

pluripatología como pequeño infarto subcortical (Mok et al., 2004) 

(p<0,001); (Wong et al., 2007) (AUC=0,854), con esquizofrenia (Güleç 

et al., 2008) (p<0,001); y con enfermedad de Huntington (Rodrigues et 

al., 2009) (p<0,001). 

- Los estudios de Lima et al. (2008) (p<0,001), Bugalho & Vale (2011) 

(p≤0,001), y Asaadi et al. (2016), también indican que el FAB presenta 

buena habilidad discriminativa entre sujetos sanos y sujetos con 

enfermedad de Parkinson. 

 

De la capacidad discriminante del FAB entre sujetos enfermos con distintas 

patologías: 

- En pacientes con diferente tipo de demencia, algunos indican que el FAB 

no discrimina (Boban et al., 2012; Castiglioni et al., 2006; Kugo et al., 

2007; Lipton et al., 2005), mientras que otros dicen que si lo hace entre 

enfermedad de Alzheimer (EA) con demencia frontotemporal como 

Iavarone et al., (2004) (p<0,001); Slachevsky et al., (2004); Nakaaki et 

al., 2007) (p<0,001), o entre EA y demencia vascular (Oguro et al., 2006) 

(p<0,001). 

- En el grupo de sujetos con enfermedad de Parkinson y otros síndromes 

parkinsonianos, el estudio de Paviour et al. (2005), indica que el FAB 

tiene habilidad para discriminar entre pacientes con EP, atrofia 
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multisistémica y parálisis supranuclear progresiva (p<0,001) 

(AUC=0,84). Otros muestran que el FAB puede discriminar entre 

enfermos de Parkinson con y sin demencia (Robben et al., 2010; Kaszás 

et al., 2012) (AUC=0,82-0,95; IC 95%) o con y sin deterioro cognitivo 

leve (Biundo et al., 2013) (p<0,001) (AUC=0,791; IC 95%). 

 

Finalmente, en la tabla 19 se presentan también los puntos de corte del FAB 

que distintos autores han establecido para sus muestras a través de la curva 

ROC: 

- En el grupo de estudios con sujetos solamente sanos, Appollonio et al. 

(2005) refiere que un punto de corte >14.1 indica normalidad, y si es 

<13.5, anormalidad. Benke et al. (2013), ofrece un rango de puntos de 

corte entre 11 y 16 en función de la edad y años de educación de los 

sujetos.  

- Los puntos de corte de estudios con enfermos de Alzheimer y otras 

demencias, diferenciamos los que los calculan comparando con sanos y 

los que muestran datos entre enfermos con distintos diagnósticos: 

o Entre sanos y enfermos, observamos un rango de puntos de 

corte entre 10/11 (Kim et al., 2010) y 14 (Gleichgerrcht et al., 

2011). 

o Entre enfermos con distinto diagnóstico, el rango varía entre 10 

(Gleichgerrcht et al., 2011; Nakaaki et al., 2007) y 12 

(Slachevsky et al., 2004) para EA versus demencia 

frontotemporal. 

- En los estudios con otras patologías y pluripatologías, los puntos de 

corte entres sanos y enfermos, son tan variados como las patologías 

presentadas. Mok et al. (2004), establece la puntuación de <12 para 

sujetos con pequeños infartos subcorticales, Rodrigues et al. (2009) de 

10/11 para enfermedad de Huntington. Stamelou et al. (2015) establece 

un punto de corte de 5 en el FAB para parálisis supranuclear versus 

demencia frontotemporal y de 14 versus enfermedad de Parkinson o 

atrofia multisistémica con parkinsonismo predominante. 

- Y finalmente, en el grupo de enfermos de Parkinson y otros síndromes 

parkinsonianos, Paviour et al. (2005) establece un punto de corte <15 
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para determinar disfunción ejecutiva en el total de la muestra de sujetos 

enfermo. Otros autores, utilizan como puntos de corte para determinar 

demencia en pacientes con enfermedad de Parkinson, un rango entre 12 

(Kaszás et al., 2012; Robben et al., 2010) y 15.5 (Robben et al., 2010) 

en sujetos con ≤65 años de edad.   

Esta descripción muestra puntos de corte heterogéneos conforme a la 

diversidad  y características variadas de las muestras utilizadas. De modo 

que, para identificar la existencia de disfunción ejecutiva, se debe 

considerar un determinado punto de corte según variables como el 

diagnóstico y/o la edad. 

 

Como resumen de la revisión de las propiedades psicométricas del FAB, 

destacamos que:  

- El FAB se ha adaptado en 10 países con diferente lengua y cultura. (Ver tabla 

17) 

- En cuanto a los datos sociodemográficos, el tamaño muestral utilizado es muy 

dispar, oscilando entre 935 sujetos (Kim et al., 2010)  y 5 sujetos (Robben et al., 

2010). La media (DE) de edad ha sido superior a 57,2 (15,8) (Lima et al., 2008) 

en todos los estudios, excepto en algunos grupos de sanos (Güleç et al., 2008; 

Rodrigues et al., 2009; Wang et al., 2016), de Enfermedad de Huntington 

(Rodrigues et al., 2009), y de esquizofrenia (Güleç et al., 2008; Tunçay et al., 

2013). Aun cuando existe diferencia en el nivel de estudios de los participantes, 

cuyas medias han oscilado entre 4,5 (4,8) (Mok et al., 2004) y 15,9 (3,5) años de 

educación (Gleichgerrcht et al., 2011), se intenta mantener una homogeneidad 

en el nivel educativo muestras. (Ver tabla 18) 

- Sobre las puntuaciones medias del FAB, las puntuaciones más elevadas las 

obtienen los sujetos sanos y las puntuaciones más bajas los enfermos con 

Alzheimer y otras demencias. (Ver tabla 18) 

- El FAB presenta índices de fiabilidad test-retest e interobservador ≥0,71 (p-

valor<0,001), y los de consistencia y homogeneidad oscilan entre 0,458 (Benke 

et al., 2013) y 0.802 (Kim et al., 2010) en la mayoría de los estudios. (Ver tabla 

18) 

 
 

 
USO, ADAPTACIÓN Y PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DEL FAB 



 

 76  
 

- En el análisis de la validez concurrente del FAB, en relación a otras variables 

sociodemográficas y clínicas, el FAB muestra correlación significativa negativa 

con la edad en 12 estudios (Appollonio et al., 2005; Benke et al., 2013; Bugalho 

& Vale, 2011; Graver et al., 2011; Güleç et al., 2008; Iavarone et al., 2004; 

Iavarone et al., 2011; Kim et al., 2010; Lima et al., 2008; Mok et al., 2004; 

Tunçay et al., 2013; Wang et al., 2016), y positiva en 11 estudios con el nivel 

educativo (Appollonio et al., 2005; Benke et al., 2013; Güleç et al., 2008; 

Iavarone et al., 2004; Iavarone et al., 2011; Kim et al., 2010; Lima et al., 2008; 

Mok et al., 2004; Rodrigues et al., 2009; Tunçay et al., 2013; Wang et al., 2016). 

Todos los estudios coinciden en que las variables de sexo y duración de la 

enfermedad, no influyen sobre el rendimiento del FAB.  (Ver tabla 19) 

- En los análisis de correlación del FAB con otros test neurológicos de evaluación 

cognitiva y funciones ejecutivas, la relación es significativa con los subítems del 

WCST (Heaton et al., 1993), negativa con el TMT (Reitan & Wolfson, 1985) y 

positiva con los tests de fluencia verbal (Peña-Casanova et al., 2009b) y con el 

MMSE (Folstein et al., 1975). (Ver tabla 19) 

- Sobre la capacidad discriminante, el FAB es válido para discriminar entre 

sujetos sanos y enfermos (Appollonio et al., 2005; Asaadi et al., 2016; Boban et 

al., 2012; Bugalho & Vale, 2011; Chong et al., 2010; Gleichgerrcht et al., 2011; 

Güleç et al., 2008; Iavarone et al., 2004; Kim et al., 2010; Lima et al., 2008; 

Oguro et al., 2006; Rodrigues et al. 2009; Wong et al., 2007) y entre sujetos con 

distintas patologías (Biundo et al., 2013; Iavarone et al., 2004; Kaszás et al., 

2012; Nakaaki et al., 2007; Oguro et al., 2006; Paviour et al., 2005; Robben et 

al., 2010; Slachevsky et al., 2004). .  (Ver tabla 19) 

- Los puntos de corte del FAB para determinar disfunción ejecutiva, se centran en 

discriminar entre sanos y enfermos, o bien entre distintos grupos de enfermos. 

En el primer grupo oscilan entre >14 (Appollonio et al., 2005) y 10 (Kim et al., 

2010; Rodrigues et al., 2009), y en el segundo entre 15,5 (Robben et al., 2010) y 

5 (Stamelou et al., 2015). (Ver tabla 19) 
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Para nuestro estudio de  adaptación y validación del FAB-E en sujetos con EP, 

es importante señalar los resultados de fiabilidad y validez obtenidos con muestras 

similares y/o con la misma patología que la nuestra con EP. Los trabajos de Lima et al. 

(2008) y Asaadi et al. (2016), obtienen resultados de consistencia interna de 0,69 y 0,68 

respectivamente, y Assadi et al. (2016) ofrece valores de fiabilidad test-restes e 

interobservador (0,89 y 0,90 respectivamente).  Y de la validez concurrente, el FAB ha 

correlacionado de manera moderada con el WCST (Paviour et al., 2005; Lima et al., 

2008; Asaadi et al., 2016), significativa y negativamente con el TMT (Asaadi et al., 

2016; Lima et al., 2008; Paviour et al., 2005), y de manera positiva con el tests de 

fluencia verbal (Lima et al., 2008; Paviour et al., 2005), y con el MMSE (Asaadi et al., 

2016; Bugalho & Vale, 2011; Kaszás et al., 2012; Lima et al., 2008; Paviour et al., 

2005)   

Así pues, nuestro estudio se centrará en profundizar en las características 

psicométricas de fiabilidad y validez del FAB para el uso de dicho instrumento (de 

manera normalizada) tanto en el ámbito clínico e investigador de nuestro país.  
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CAPÍTULO 4. ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL DEL FAB EN 

POBLACIÓN ESPAÑOLA  

 

4.1 LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN EN SALUD 

Los profesionales sociosanitarios necesitan disponer de instrumentos de 

medida de salud que se puedan utilizar tanto en el ámbito clínico como investigador 

(Carvajal et al., 2011; Martín Arribas, 2004). La mayoría de los test o cuestionarios se 

han diseñado en inglés y están destinados para su uso en los países de habla inglesa, y 

por tanto, existe la necesidad de realizar su adaptación cultural y evaluación de la 

validez y fiabilidad para que se puedan utilizar en contextos lingüísticos y culturales 

diferentes al de la versión original (Beaton, Bombardier, Guillemin, & Ferraz, 2000; 

Muñiz et al., 2013; Sousa & Rojjanasrirat, 2011). 

Tal y como indican Muñiz y Hambleton (1996), 

“los tests no son automáticamente utilizables, deben de adaptarse cuidadosamente en 

función de las diferencias interculturales entre el idioma/cultura originario y aquéllos en los que 

se pretende utilizar. Esto es especialmente importante en un país como España en el que un 

porcentaje muy elevado de los tests y las escalas que se utilizan provienen de traducciones y 

adaptaciones de otros idiomas y culturas. ……traducir un test no es una mera cuestión de 

conocer bien los dos idiomas implicados, es un proceso riguroso y mucho más complejo, que 

consiste en la traducción y adaptación cultural de la versión original a la versión adaptada, y por 

eso más que de traducción, habría que hablar de adaptación”. 

Ser rigurosos en el proceso de adaptación transcultural de un instrumento de 

evaluación, asegura el máximo nivel de equivalencia lingüística, cultural, conceptual y 

métrica posible (Guillemin, Bombardier, & Beaton, 1993; Muñiz et al., 2013). En este 

sentido,  una propuesta para la adaptación transcultural de instrumentos de evaluación, 

son las directrices de la Comisión Internacional de Tests (ITC) (Muñiz et al., 2013) 

utilizadas como marco de referencia para el estudio realizado en esta tesis (tabla 9).  La 

consecución concreta de las Directrices de Desarrollo (DD), aunque ya descritas en el 

Capítulo 2 resumidamente, incluirían  la selección de expertos, el diseño de adaptación 

del test, garantizar el contenido de ítems, formato de instrucciones y corrección del test, 

así como el estudio piloto. Éstas se complementan y enriquecen con las 

recomendaciones de Beaton et al. (2000) respecto del proceso de traducción –
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retrotraducción de test, que se desarrollan en 6 fases para la adaptación transcultural de 

los instrumentos de evaluación en salud (figura 9).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Resumen del proceso de adaptación transcultural de instrumentos de medida 
relacionados con la salud. Adaptado de Beaton et al., 2000 

 
Por lo tanto, teniendo en consideración las recomendaciones propuestas por 

Beaton et al. (2000) (Figura 9) y en el marco de las directrices de la Comisión 

Internacional de Tests (Muñiz et al., 2013), este capítulo mostrará el proceso de 

adaptación transcultural mediante traducción y retrotraducción del FAB al español, y 

presentaremos la versión española, así como los resultados del estudio piloto con 

población sana para desarrollar nuestro segundo objetivo específico: Adaptar 

transculturalmente el FAB y elaborar la versión española de la Batería de Evaluación 

Frontal (FAB-E). 

FASE I: 
Traducción 

FASE II: 
Síntesis 

FASE III: 
Retrotraducción 

FASE IV: 
Revisión Comité 
de Expertos 

FASE V: Estudio 
piloto 

FA
SE V

I: Inform
e y evaluación de todos los inform

es escritos por los investigadores / com
ité 

Dos traducciones  (T1 y T2) 
al idioma de destino 

Sintetizar T1 y T2 en T12 
Resolver discrepancias 

Retrotraducir la versión T12 
al idioma original. Crear dos 
versiones retrotraducidas 
RT1 y RT2 

Revisar todos los informes 
Consenso sobre discrepancias 
Presentar versión preliminar 

Comprobar la comprensión 
de los ítems 

Informe escrito para cada traducción 
T1y T2 

Informe escrito 

Informe escrito para 
cada versión RT1y RT2 

Informe 
escrito 

Informe 
escrito 
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4.2 MÉTODO 

4.2.1 Adaptación transcultural del FAB en población española 

A continuación, siguiendo las directrices de la figura 9, y tras obtener la 

autorización del Dr. Bruno Dubois, autor del FAB, se ha llevado a cabo la adaptación 

cultural del FAB utilizando el método de traducción-retrotraducción (traducción directa 

/ traducción inversa). 

Ø Fase I - Traducción directa: Dos personas bilingües (T1, T2) que no se 

conocen entre ellas (residentes en España cuya lengua materna es el inglés y 

conocedoras de las culturas española y anglosajona), y una de ellas instruida en el 

marco conceptual del estudio, tradujeron de forma independiente el test original (en 

inglés) al español. Las traducciones se presentan en el Anexo 1.  

Ø Fase II - 1ª Revisión por el comité de expertos: Para llegar a un acuerdo 

sobre posibles diferencias conceptuales y evitar ambigüedades entre las dos 

traducciones, se formó un comité de expertos compuestos por tres terapeutas 

ocupacionales, un psicólogo, un médico neurólogo y un técnico de laboratorio (algunos 

de ellos con conocimientos de inglés). En una primera revisión de las dos traducciones 

del FAB al español, el comité decidió realizar algunas modificaciones y poder presentar 

una primera versión del FAB-E:  

§ En el ítem 1 del FAB (semejanzas), el comité decidió sustituir la 

palabra “tulipán” por “clavel”, ya que la población española 

puede asociar “tulipán” con una marca comercial de margarina, 

que a su vez se asemeja fonéticamente a la palabra “margarita”. 

Se decidió utilizar la palabra “clavel” por ser culturalmente una 

flor muy común y fácil de identificar por la población española.  

§ En el ítem 2 (flexibilidad mental), se decide no utilizar la 

traducción de las palabras “shoe” y “shoemaker”, puesto que 

estas palabras en español empiezan por la letra ‘z’ (zapato, 

zapatero). Dado que la instrucción que da el evaluador es “Diga 

tantas palabras como pueda que empiecen por la letra S”, se 

decide utilizar como ejemplo las palabras “sal” y “salero” 

comunes en nuestro vocabulario, y consensuadas por el comité de 

expertos. 
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§ Se mantiene el nombre original del ítem 5 (Go–No Go) ya que es 

el que se conoce y utiliza en la literatura española. 

§ Se modifican las formas verbales de las órdenes que el 

examinador da al paciente, y de manera formal, el examinador 

debe dirigirse al paciente tratándole de “usted”.  

En el Anexo 2, se muestra la primera versión española del FAB-E (v.1) con los 

cambios decididos por el comité de expertos. 

Ø Fase III - Traducción inversa o retrotraducción: Una tercera persona 

bilingüe, tradujo la primera versión española del FAB-E (v.1) al inglés, resultando 

similar a la versión original (Anexo 3). De acuerdo a las modificaciones realizadas en la 

Fase II propuestas por el comité de expertos, las diferencias más significativas entre 

ambas versiones son: en el ítem 1 del FAB (semejanzas), aparece la palabra “carnation” 

en el lugar de la palabra “tulip”, ya que en la versión española se sustituyó “tulipán” por 

“clavel”, y en el ítem 2 (flexibilidad mental), que en lugar de “shoe” y “shoemaker”,  se 

tradujeron las incluidas en la versión española en la fase II por “salt” y “salt shaker”. 

Ø Fase IV - 2ª revisión del Comité de Expertos: El comité revisó de nuevo 

todas las versiones y evaluó la comprensión así como la equivalencia semántica, 

lingüística y conceptual. Se alcanzó un consenso, y se presentó la segunda versión del 

FAB-E (v.2), dándole ya un nuevo formato (Anexo 4).  

Con la  finalidad de facilitar la puntuación de cada prueba y el puntaje final, se 

modificó el formato del FAB-E (v.2), y se redactaron y detallaron los criterios de 

corrección de las pruebas e instrucciones para el examinador (inexistentes en la versión 

original), dando como resultado la versión FAB-E (v.3) (Anexo 5), versión que se 

utilizará en el estudio piloto. 

Ø Fase V – Estudio piloto: Se administró la v.3 del FAB-E a 19 individuos 

sanos 6 hombres y 13 mujeres, de los cuales 10 tenían ≤65 años y 9 >65 años de edad, 

siendo la media de edad en mujeres de 64 y en hombres de 66.2. Un 58% del total de los 

sujetos tenían un nivel de estudios superior a primaria, de los cuales 3 sujetos eran 

hombres y 8 mujeres. Los resultados de las puntuaciones  del FAB-E y relaciones con 

datos sociodemográficos de edad, género y nivel educativo se presentan en el apartado 

4.2.2 
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4.2.2 Estudio piloto  

En la tabla 20 se muestra la distribución de los participantes según puntuación 

del FAB-E (v.3) para cada uno de los 7 ítems. La mayoría de participantes se situaba en 

una puntuación de 2 o 3 y solo en los ítems de similitudes, serie motora y GO-NO-GO, 

algunos participantes se clasificaban con una puntuación menor de 2. Además en el ítem 

de conducta de prensión todos los participantes obtuvieron una puntación de 3.  

 

Tabla 20. Distribución de los participantes del estudio piloto según ítems del FAB-E 

 Puntuación (n=19) 

ÍTEMS FAB-E 0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%) 

Similitudes 1 (5,3)  10 (52,6) 8 (42,1) 

Fluidez lexica   7 (36,8) 13 (63,2) 

Serie motora 1 (5,3) 4 (21,1) 4 (21,1) 10 (52,6) 

Instrucciones contradictorias   3 (15,8) 16 (84,2) 

GO-NO-GO  3 (15,8) 4 (21,1) 12 (63,2) 

Conducta de prensión    19 (100) 

n: número total de sujetos 

Cuando se sumaron todas las puntuaciones individuales de los diferentes ítems 

para calcular el FAB-E (v.3) total, este varió entre 13 y 18 puntos. El 42.1% de los 

individuos se clasificaron con una puntuación de 16, el 21,1% con una puntuación de 

15, el 5,3% con una puntuación del 18 y el 10,5% con puntuaciones de 13, 14 y 17 

puntos (Tabla 21). 

 

Tabla 21. Distribución de los participantes según puntuación total del FAB-E  

 Puntuación total del FAB-E 

 13  14 15 16 17 18 

n (%) 2 (10,5) 2 (10,5) 4 (21,1) 8 (42,1) 2 (10,5) 1 (5,3) 

n: número total de sujetos   
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Algunos estudios han sugerido que el rendimiento del FAB en sujetos sanos 

puede estar influenciado por variables sociodemográficas como la edad y/o el nivel de 

estudios (Appollonio et al., 2005; Benke et al., 2013; Iavarone et al., 2011; Wang et al., 

2016). En las tablas 22, 23 y 24 se muestran los resultados del análisis de diferencias 

según género, edad y nivel educativo, indicando que no existen diferencias entre los 

participantes del estudio piloto según puntuaciones en los ítems del FAB-E (v.3). 

 

Tabla 22. Distribución de los participantes del estudio piloto según ítems y total del FAB-E 
distinguiendo por sexo 

 Sexo: Hombre (n=6) Sexo: Mujer (n=13) p-valor 
ÍTEMS FAB-E 0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%) 0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%)  
Similitudes   4 (66.7) 2 (33.3) 1 (7.7)  6 (46.2) 6 (46.2) 0.621 
Fluidez léxica   3 (50.0) 3 (50.0)   4 (30.8) 9 (69.2) 0.419 
Serie motora  2 (33.3) 1 (16.7) 3 (50.0) 1 (7.7) 2 (15.4) 3 (23.1) 7 (53.8) 0.757 
Instrucciones contradictorias   1 (16.7) 5 (83.3)   2 (15.4) 11 (84.6) 0.943 
GO-NO-GO 1 (16.7)   5 (83.3)  2 (15.4) 4 (30.8) 7 (53.8) 0.300 
Conducta de prensión    8 (100.0)    11 (100.0)  
Media puntuación total (DE) 15.5 (1.5) 15.5 (1.0) 0.954 

p-valor calculado con un chi-cuadrado para la variable cualitativa y t-student para la variable cuantitativa 
DE: Desviación estándar; ns: no significativo 

 

Tabla 23. Distribución de los participantes del estudio piloto según ítems y total del FAB-E 
distinguiendo por edad 

 Edad ≤65 (n=10) Edad >65 (n=9) 
p-valor 

ÍTEMS FAB-E 0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%) 0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%) 
Similitudes   4 (40.0) 6 (60.0) 1 (11.1)  6 (66.7) 2 (22.2) 0.187 
Fluidez léxica   2 (20.0) 8 (80.0)   5 (55.6) 4 (44.4) 0.109 
Serie motora  2 (20.0) 3 (30.0) 5 (50.0) 1 (11.1) 2 (22.2) 1 (11.1) 5 (55.6) 0.582 
Instrucciones contradictorias   2 (20.0) 8 (80.0)   1 (11.1) 8 (88.9) 0.596 
GO-NO-GO  2 (20.0) 3 (30.0) 5 (50.0)  1 (11.1) 1 (11.1) 7 (77.8) 0.445 
Conducta de prensión    10 (100.0)    9 (100.0)  
Media puntuación total (DE) 15.8 (1.5) 15.1 (1.1) 0.263 

p-valor calculado con un chi-cuadrado para la variable cualitativa y t-student para la variable cuantitativa 
DE: Desviación estándar; ns: no significativo 

 

Tabla 24. Distribución de los participantes del estudio piloto según ítems y total del FAB-E 
distinguiendo por nivel de estudios 

 Estudios ≤Primaria (n=8) Estudios >Primarios (n=11) 
p-valor 

ÍTEMS FAB-E 0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%) 0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%) 
Similitudes 1 (12.5)  6 (75.0) 1 (12.5)   4 (36.4) 7 (63.6) 0.061 
Fluidez léxica   4 (50.0) 4 (50.0)   3 (27.3) 8 (72.7) 0.310 
Serie motora  1 (12.5) 2 (25.0) 5 (62.5) 1 (9.1) 3 (27.3) 2 (18.2) 5 (45.5) 0.667 
Instrucciones contradictorias   2 (25.0) 6 (75.0)   1 (9.1) 10 (9.9) 0.348 
GO-NO-GO  2 (25.0)  6 (75.0)  1 (9.1) 4 (36.4) 6 (54.5) 0.138 
Conducta de prensión    8 (100.0)    11 (100.0)  
Media puntuación total (DE) 15.1 (1.4) 15.7 (1.3) 0.335 

p-valor calculado con un chi-cuadrado para la variable cualitativa y t-student para la variable cuantitativa 
DE: Desviación estándar; ns: no significativo 
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4.3 RESULTADOS: VERSIÓN DEL FAB EN POBLACIÓN ESPAÑOLA     

(FAB-E)  

Tras el proceso de traducción y retrotraducción, la revisión y evaluación por 

parte del comité de expertos de la equivalencia de los ítems con los de la escala original, 

y habiendo comprobado en el estudio piloto la buena comprensión de las instrucciones 

por parte de los sujetos evaluados, se envió la versión FAB-E (v.3) al autor original del 

test, Dr. Bruno Dubois (Dubois et al., 2000), quien sugirió cambios en la instrucción y 

ejecución de la prueba 6 “Conducta de prensión”, indicando que a la persona que se le 

está evaluando no hay que darle ninguna indicación verbal ni mirarle directamente, 

simplemente,  poner las manos del evaluador sobre las del evaluado. Las razones de esta 

propuesta, se fundamenta precisamente en la descripción que se hace de dicha prueba en 

su estudio (Dubois et al., 2000). En los pacientes con lesión en el lóbulo frontal, los 

estímulos sensoriales activarían patrones de respuestas normalmente inhibidos en 

sujetos normales. Por ejemplo, si un paciente observa un movimiento, lo percibe como 

una orden para imitar (comportamiento de imitación), y si ve un objeto, como una orden 

para usarlo (comportamiento de utilización). Entonces, la visión o la percepción 

sensorial de las manos del examinador, obligaría al paciente a cogerlas (comportamiento 

de prensión). En la prueba 6, se evalúa la tendencia espontánea a adherirse al medio 

ambiente mediante esta conducta de prensión, y si previamente se le da una orden 

verbal (tal como indicaba la versión original del FAB), ésta podría interferir o alterar la 

exploración del comportamiento a evaluar. Realizado dicho cambio, se presenta la 

versión definitiva del FAB-E (Anexo 6), versión que se utilizará para llevar a cabo el 

proceso de análisis de sus propiedades psicométricas en población española con 

enfermedad de Parkinson, y cuyo estudio se presenta en el siguiente capítulo.   

 

Para terminar, en la tabla 25, se resume la leyenda de anexos y versiones del 

FAB-E en el procedimiento de adaptación transcultural y estudio piloto con población 

sana.  
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Tabla 25. Leyenda de anexos y versiones del FAB-E relacionados con el procedimiento 
de adaptación transcultural del FAB al español 

ANEXO 1.  TRADUCCIÓN DIRECTA DE LA VERSIÓN ORIGINAL 
DEL FAB AL ESPAÑOL 

ANEXO 2.  VERSIÓN FAB-E (v.1) DEL COMITÉ DE EXPERTOS 

ANEXO 3.  TRADUCCIÓN INVERSA O RETROTRADUCCIÓN AL 
INGLÉS DEL FAB-E (v.1) 

ANEXO 4.  VERSIÓN FAB-E (v.2) 

ANEXO 5.  VERSIÓN FAB-E (v.3) 

ANEXO 6. VERSIÓN DEFINITIVA FAB-E 
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CAPÍTULO 5. PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DEL FAB-E EN 

POBLACIÓN ESPAÑOLA CON ENFERMEDAD DE PARKINSON 

 

5.1 PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DE LOS INSTRUMENTOS DE 

EVALUACIÓN EN SALUD  

La mayoría de instrumentos de medida de la salud, han sido desarrollados en 

países de habla inglesa, lo cual genera una serie de inconvenientes cuando se van a 

utilizar en países con lengua o cultura diferente. La traducción y adaptación de una 

escala a otro idioma, implica que se debe repetir el proceso de certificación del 

instrumento, es decir, de validación de la escala (Sánchez & Echeverry, 2004). 

Validar la versión de un cuestionario adaptado a un idioma distinto al original, 

consiste en comprobar que conserva las características psicométricas adecuadas para 

medir aquello para lo que fue diseñado (Carvajal et al., 2011). Es fundamental seguir 

una metodología rigurosa para comprobar que las cualidades del instrumento que se ha 

adaptado sean similares al instrumento original, y también para facilitar la aplicabilidad 

en la nueva cultura (Aaronson et al., 2002). 

En los resultados del análisis de las características de fiabilidad y validez de la 

nueva versión adaptada de un cuestionario, se deben incluir los siguientes apartados: 

v Descripción de la muestra 

En estudios de análisis de las propiedades psicométricas de validez y fiabilidad 

de un instrumento de evaluación, el tamaño de la muestra debe ser de al menos cinco 

veces o incluso diez veces el número de ítems que componen el test (Tunçay et al., 

2013).  

El primer paso del proceso será describir la muestra mediante un análisis 

descriptivo (Case & Smith, 2000), pues las características de la población en las que se 

ha utilizado el instrumento de evaluación previamente, avalan la adecuación de la 

muestra seleccionada.   

Habrá que tener en cuenta variables contextuales que puedan ser relevantes 

según el objeto de estudio, y buscar diferencias significativas entre las variables para 

obtener una descripción correcta de la muestra. 
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Los sujetos incluidos en un estudio de validación constituyen una muestra 

específica, de modo que los resultados que se obtienen no deben extenderse a otras 

poblaciones (Streiner & Noman, 2003). 

v Análisis de fiabilidad 

La fiabilidad es el grado en que un instrumento es capaz de medir sin error 

(Mokkink et al., 2010), y determina su capacidad para ofrecer resultados veraces y 

estables en su empleo repetido en condiciones similares de medición (Grau, 1995; 

Martín Arribas, 2004).  

La fiabilidad de un instrumento, de medida se valora a través de (Aaronson et 

al., 2002; Aliaga Tovar; Carvajal et al., 2011; Grau, 1995; Mokkink et al., 2010): 

o Consistencia interna: Mide el grado de interrelación entre los ítems, es 

decir, la homogeneidad entre los ítems que componen el instrumento. La 

técnica estadística para su análisis más utilizada es el alfa de Croncach. Sus 

valores están comprendidos entre 0 y 1. Los valores que se recomiendan 

para estos índices son entre 0.7 y 0.9. Valores bajos sugieren que la escala 

es poco homogénea, que puede estar evaluando diferentes fenómenos y 

valores mayores de 0.9 sugieren una estructura demasiado homogénea, en la 

cual probablemente existan ítem redundantes. 

o Fiabilidad test-retest: Mide la constancia de respuesta que ocurre al 

administrar un cuestionario a un mismo individuo en el que no se han 

producido cambios en dos momentos distintos. Para valorar la estabilidad 

mediante test-retest, se utiliza el coeficiente de correlación de Pearson (para 

variables cuantitativas), la correlación de Spearman (para variables 

nominales u ordinales), y el coeficiente de correlación intraclase (CCI), que 

detecta el cambio de las puntuaciones y en caso de que su resultado sea 

>0.7, indica buena fiabilidad. 

o Fiabilidad interobservador: Estima el grado de concordancia entre los 

resultados de dos o más evaluadores al medir las mismas variables.  
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v Análisis de validez. 

La validez analiza en qué grado un instrumento mide lo que debería medir, es 

decir, su capacidad de medir aquello para lo que ha sido diseñado. La validez puede 

estimarse a través de: 

o Validez de contenido / Validez aparente: Se basa en analizar si los ítems que 

forman el test son realmente una muestra representativa y  contemplan todos 

los aspectos relacionados con el dominio o concepto de estudio.  

o Validez de criterio: Es el grado de correlación entre un instrumento y otra 

medida de la variable a estudio que sirva de referencia. Puede medirse a 

través de: 

§ Validez concurrente: Mide el grado de correlación entre dos 

medidas del mismo concepto, al mismo tiempo y en los mismos 

sujetos. La escala que se está validando debe compararse con un 

patrón de oro (mejor escala disponible en el área clínica). Si no 

existe un “gold estándar”, la correlación se podrá hacer utilizando 

variables independientes que midan el mismo concepto que los 

ítems del instrumento que se quiere validar. Estadísticamente la 

correlación se hace mediante coeficientes de correlación de 

Spearman o de Pearson, dependiendo de las características de 

distribución de los datos. 

§ Validez predictiva: Evalúa la correlación entre el resultado actual 

de un instrumento y una medida posterior del mismo concepto o de 

otro evento relacionado. 

o Validez de constructo: Según indica Grau (1995), “la mayoría de 

instrumentos psicológicos y algunas medidas de salud fueron diseñadas para 

examinar algunos aspectos (variables) de un constructo porque no pueden 

ser directamente observadas”. El autor llama constructos a “una mini-teoría 

que explica las relaciones entre varios comportamientos o actitudes”. La 

validez de constructo se evalúa a través de: 

§ Validez convergente-divergente: Evalúa la correlación del 

instrumento con variables que se cree que están relacionadas, y la 

no correlación con las que no se espera que tenga relación.  
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§ Validez discriminante: Mide la capacidad del instrumento para 

distinguir entre subgrupos de pacientes, individuos o poblaciones 

que se espera sean diferentes. 

v Sensibilidad y especificidad 

El concepto de sensibilidad se refiere a la capacidad de un instrumento para 

detectar casos verdaderos, o en otras palabras, es la probabilidad de clasificar 

correctamente a un individuo enfermo, de manera que se estima la proporción de 

pacientes enfermos que obtienen un resultado positivo en la prueba diagnóstica 

(verdaderos positivos). 

Y en el caso contrario, la especificidad es la probabilidad de clasificar 

correctamente a un individuo sano, es decir, la capacidad del test para detectar a los 

sanos (verdaderos negativos).  

 

Por todo lo expuesto, y conforme a nuestro tercer objetivo específico, analizar 

las propiedades psicométricas de fiabilidad y validez del FAB-E en población española 

con Parkinson, en este capítulo mostraremos el índice de consistencia interna alpha de 

Cronbach y test-retest de la fiabilidad de la escala. Además, presentaremos los 

resultados de validez concurrente, divergente y discriminante. Por último se expondrán 

los índices de sensibilidad y especificidad conforme a los puntos de corte óptimos para 

clasificar entre población sana y enfermos de Parkinson. 
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5.2 MÉTODO 

5.2.1 Aspectos éticos 

El proyecto de estudio para la adaptación y validación del FAB-E en población 

española con EP fue previamente aprobado por los Comités Éticos de la Universidad 

Miguel Hernández de Elche (Anexo 7) y del Hospital General Universitario de Alicante 

(Anexo 8).   

Todos los participantes en el estudio, recibieron una Hoja de Información sobre 

el estudio, tanto los sujetos sanos (control) (Anexo 9) como los pacientes (Anexo 10), y 

firmaron el consentimiento informado (Anexo 11). 

5.2.2 Población de estudio 

Han participado un total de 122 sujetos, 55 sujetos control sin historia de 

patología neurológica y/o psiquiátrica, y 67 pacientes con enfermedad de Parkinson 

(EP), de los cuales 45 pacientes no presentaban deterioro cognitivo (MMSE >24), y 22 

sujetos, además de EP, presentaban deterioro cognitivo (con  un MMSE ≤24). Los 

criterios de diagnóstico de la EP se basaron en United Kingdom Parkinson’s Disease 

Society Brain Bank (UKPDS) (Hughes, Daniel, Kilford, & Lees, 1992), ajustando el 

deterioro cognitivo con el MMSE.  

Los sujetos con EP fueron reclutados en la Asociación de Parkinson de 

Alicante y en la Unidad de Neurología del Hospital General Universitario de Alicante 

(HGUA), y los sujetos sanos (control) se reclutaron entre los familiares, acompañantes 

o cuidadores de los pacientes y los estudiantes senior de las “Aulas de la Experiencia” 

de la Universidad Miguel Hernández de Elche.  

Los criterios de inclusión para la participación en el estudio fueron hombres y 

mujeres de 50 años o más, ya que la incidencia en España de la EP en pacientes <50 

años es muy baja (Viñes et al., 1999), y además, según el grupo: 

• Grupo sanos: 

- Residir en la comunidad. 

- Castellano parlante. 

- No tener antecedentes de enfermedad neurológica o traumática 

con posibilidad de afectación neuropsicológica (accidente 
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cerebro-vascular, epilepsia, meningitis, esclerosis múltiple, 

epilepsia, EP…etc.). 

- No presentar deterioro cognitivo, determinado por una puntuación 

en el MMSE ≥24.  

- Sin alteraciones perceptivas visuales y/o auditivas o dificultades 

de comprensión que limitaran la realización de las pruebas. 

- No padecer una enfermedad sistémica asociada con afectación 

cognitiva. 

- Sin antecedentes de enfermedad psiquiátrica grave y/o 

antecedentes de abuso de alcohol y drogas. 

- Independiente en las actividades de la vida diaria.  

 
• Pacientes con enfermedad de Parkinson: 

- Residir en la comunidad. 

- Castellano parlante. 

- Pacientes con diagnóstico de enfermedad de Parkinson según 

criterio de diagnóstico de United Kingdom Parkinson’s Disease 

Society  Brain Bank (UKPDS). 

- No presentar antecedentes de otra enfermedad neurológica o 

traumática con posibilidad de afectación neuropsicológica 

(accidente cerebro-vascular, epilepsia, meningitis, esclerosis 

múltiple, epilepsia). 

- Sin alteraciones perceptivas visuales y/o auditivas o dificultades 

de comprensión que limitaran la realización de las pruebas. 

- No padecer una enfermedad sistémica asociada con afectación 

cognitiva. 

- Sin antecedentes de enfermedad psiquiátrica grave y/o 

antecedentes de abuso de alcohol y drogas 

 

Y los criterios de exclusión, fueron los siguientes: 

-  Estar institucionalizado.  

-  Analfabetos. 
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5.2.3 Procedimiento de recogida de datos 

El personal que participa en el procedimiento de recogida de datos ha sido: un 

médico neurólogo y una terapeuta ocupacional en la Unidad de Neurología del Hospital 

General Universitario de Alicante; una terapeuta ocupacional en la Asociación de 

Parkinson de Alicante; y una terapeuta ocupacional y dos estudiantes de último Grado 

en Terapia Ocupacional de la Universidad Miguel Hernández de Elche en las Aulas de 

la Experiencia” de la misma universidad. 

El procedimiento para la recogida de datos ha variado en función del lugar de 

reclutamiento de la muestra: 

Ø Unidad de Neurología del Hospital General Universitario de Alicante: el 

médico neurólogo informa del estudio a todos los pacientes con EP que acuden 

a la consulta de forma consecutiva, así como a sus acompañantes. El médico 

neurólogo, quien dispone del historial clínico del paciente lo refiere a la 

terapeuta ocupacional conforme a los criterios de inclusión (Anexo 12).  

Ø Asociación de Parkinson de Alicante: se organiza una sesión informativa 

dirigida a todos los miembros de la asociación en la que se les expone el 

proyecto y se les invita a participar. Aquellos que están interesados, se lo 

comunican al personal de la asociación, y se les cita con la Terapeuta 

Ocupacional.  

Ø Aulas de la Experiencia de la Universidad Miguel Hernández de Elche: 

en una charla informativa se explicó el proyecto a los alumnos del Campus de 

Elche, Campello y Torrevieja de las Aulas de la Experiencia (sujetos mayores 

de 55 años y sanos) y se les invitó a participar voluntariamente. Tras la sesión 

informativa, se cita con la Terapeuta Ocupacional a todos los que muestran 

interés de participación.  

En una primera entrevista semiestructurada, la terapeuta ocupacional recogió 

en el CUADERNO RECOGIDA DE DATOS DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL 

(Anexo 12) las variables sociodemográficas y los resultados de la evaluación 

neuropsicológica en la que se administran los siguientes instrumentos: el FAB-E, TMT,  

Test Barcelona Revisado, Batería Ejecutiva (BE-25) y MMSE. Además, la terapeuta 

ocupacional disponía de dos documentos adicionales elaborados ad hoc, LÁMINAS 

RECOGIDA DATOS DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL (Anexo 13), e 
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INSTRUCCIONES RECOGIDA DE DATOS DE TERAPEUTA OCUPACIONAL 

(Anexo 14), de manera que independientemente de la persona que recogiera los datos, 

nos asegurábamos que se seguía el mismo procedimiento. Finalizada la recogida de 

datos, se da cita a los sujetos para llevar a cabo el retest del FAB-E, en un margen entre 

dos y cuatro semanas. 

 

5.2.4 Variables e instrumentos 

o Datos clínicos: Diagnóstico principal. 

o Variables sociodemográficas: Edad, sexo, nivel escolar, lugar de 

residencia, situación laboral y lengua materna. 

o Evaluación neuropsicológica. Se administran los cuestionarios reflejados 

en la tabla 26:  

Tabla 26. Instrumentos para la evaluación neuropsicológica 

Instrumentos Variables Criterios y rango de 
puntuación 

FAB-E 

Ítem 1 - Conceptualización 
Ítem 2 - Flexibilidad mental 
Ítem 3 - Programación 
Ítem 4 - Sensibilidad a la interferencia 
Ítem 5 - Control inhibitorio 
Ítem 6 – Conducta de prensión 
FAB-E total 

0-3 
0-3 
0-3 
0-3 
0-3 
0-3 

0-18 

TMT 

TMT A 
TMT B 
TMT B-A 
TMT B/A 
TMT B-A/A 

Tiempo en segundos  
Tiempo límite 300 

segundos 

Test Barcelona 
Revisado 

Subtest 12 - Evocación categorial en 
asociaciones 

Subtest 23 – Secuencias de posturas (D) 
Subtest 23 – Secuencias de posturas (I)  
Subtest 39 – Abstracción verbal 

1 punto por palabra 
(3 minutos) 

0-2 
0-2 
0-2 

Batería Ejecutiva 
(BE25) 

Ítem 7 – Tarea de interferencia 
Ítem 15 - Tarea go-no-go 
Ítem 19 - Tarea de prensión 

0-2 
0-2 
0-2 

MMSE 

Orientación 
Fijación 
Atención y cálculo 
Memoria diferida 
Lenguaje y praxix constructiva 
 
MMSE Total 

 
0-10 
0-3 
0-5 
0-3 
0-9 

 
0-30 (-2+2 según edad y 

educación 

FAB-E: Versión española del Frontal Assessment Battery; MMSE: Mini-Mental State 
Examination; TMT: Trail Making Test. 
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5.2.5 Análisis estadístico 

El almacenamiento de los datos y los análisis estadísticos se realizaron con la 

versión de software estadístico R 3.1.2 (R Foundation for Statistical Computing, 

Vienna, Austria; http://www.r-project.org). Hemos utilizado los paquetes Proc R del 

software estadístico R. Más detalles en http://expasy.org/tools/pROC/ 

Se ha realizado un análisis descriptivo para comparar las características 

sociodemográficas y los resultados de la evaluación neuropsicológica según el 

diagnóstico de la muestra, y se ha utilizado el test ANOVA y el test de Chi-Cuadrado 

para explorar las diferencias entre sujetos sanos, enfermos de Parkinson sin demencia y 

enfermos de Parkinson con demencia. 

Análisis de Fiabilidad 

La consistencia interna y fiabilidad test-retest. Para calcular la consistencia 

interna del FAB-E, se ha utilizado el coeficiente alfa de Cronbach. Se ha estimado la 

fiabilidad test-retest del FAB-E mediante el Coeficiente de Spearman y el Coeficiente 

de Correlación Intraclase (CCI), teniendo en consideración las puntuaciones totales del 

FAB-E administrado en dos ocasiones en un margen de entre dos y cuatro semanas. 

Análisis de Validez  

Validez de criterio: Para analizarla, sin un “gold standard” que determine la 

existencia y gravedad de síndrome del lóbulo frontal (Dubois et al., 2000), se ha 

utilizado el Coeficiente de correlación de Spearman para evaluar la Validez concurrente 

entre la puntuación total del FAB-E y: sus 6 ítems, TMT (A y B) (Periáñez et al., 2007), 

Test Barcelona (subtests 12, 23 y 39) (Peña-Casanova, 2005), y la Batería Ejecutiva 

BE-25 (ítems 7, 5 y 19) (Serrani Azcurra, 2011), de manera que cada uno de los ítems 

del FAB-E está representado por otro subítem seleccionado que mide el mismo 

concepto (McDowell & Newell, 1996). (Ver tabla 27) 

Validez de Constructo: La validez convergente se calcula mediante 

comparación de las puntuaciones medias del FAB-E para el total de la muestra y para 

los subgrupos utilizando t-student, y analizamos si el FAB-E se relaciona con variables 

como, edad, y nivel educativo. Se estima la validez divergente mediante el coeficiente 

de Spearman y la correlación entre el FAB-E y el MMSE considerándose que evalúan 

diferentes constructos (Asaadi et al. 2016; Dubois et al., 2000; Oskarsson et al., 2010). 

Para la validez discriminante y determinar la habilidad del FAB-E para discriminar 
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entre sanos y EP y entre pacientes con EP con y sin deterioro cognitivo, se realizó un 

estudio discriminante. Este tipo de análisis es muy similar al análisis de regresión donde 

la variable dependiente es categórica y tienen tantas categorías como grupos de 

participantes (en nuestro caso sanos, EP con y sin deterioro), y las variables 

independientes son continuas (la puntuación en el FAB-E). Con dicho análisis se 

pretende encontrar relaciones lineales entre las variables continuas que mejor 

discriminen los grupos. El λ de Wilks es el estadístico que se utiliza para evaluar si las 

variables introducidas tienen poder discriminante. Si el p-valor asociado al λ de Wilks 

es <0.05, indicará que esta media es diferente entre grupos y que por lo tanto, la variable 

continua (en nuestro caso el FAB-E), tiene poder discriminante entre los grupos.  

 

Tabla 27. Correspondencia entre los ítems del FAB-E y los subítems de otras escalas utilizadas  

TESTS FUNCIONES DEL LÓBULO FRONTAL 

FAB-E CONCEPTUALIZACIÓN FLEXIBILIDAD 
MENTAL 

PROGRAMACIÓN 
MOTORA 

SENSIBILIDAD 
A LAS 

INTERFERENCIAS 

CONTROL 
INHIBITORIO 

AUTONOMÍA 
DEL ENTORNO 

(Conducta de 
prensión) 

TEST 
BARCELONA 

PRUEBA 39 
Abstracción Verbal – 

Semejanzas 

PRUEBA 12 
Evocación Categorial 

en Asociaciones 

PRUEBA 23 
Secuencias de Posturas    

TMT 
 TMT-A 

TMT-B     

BATERÍA 
EJECUTIVA 
(BE25) 

    
Ítem 7 

Tarea de Interferencia 
 

Ítem 15 
Tarea 

GO-NO-GO 

Ítem 19 
Tarea de Prensión 

 

Sensibilidad y Especificidad 

Para detectar el punto de corte óptimo del FAB-E entre sujetos sanos y 

pacientes con EP, y entre pacientes con EP con y sin deterioro cognitivo, se utilizó el 

área bajo la curva ROC (AUC).  
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5.3 RESULTADOS. PROPIEDADES PSICOMÉTRIAS DEL FAB-E 

5.3.1 Análisis descriptivo de la muestra 

La tabla 28 muestra las características de la población participante, así como 

las puntuaciones totales obtenidas en el FAB-E y MMSE.  

Se observaron diferencias significativas entre los diferentes grupos de 

participantes tanto en las características sociodemográficas como en los resultados del 

examen neuropsicológico. La media (DE) de la edad de los sujetos sanos fue de 63,4 

(5,4), la de los pacientes con EP con deterioro cognitivo, 73,5 (10,4), y de los EP sin 

deterioro cognitivo 68,4 (10,6) (p<0,001). El porcentaje de mujeres fue más alto en el 

grupo de sujetos sanos (69,1%) y en pacientes con EP con deterioro (63,6%) (p=0,001). 

El nivel de estudios de los pacientes con EP con deterioro cognitivo era más bajo con 

respecto a los demás (77,3%) (p<0,5). Los sujetos sanos obtienen una puntuación media 

(DE) del FAB-E de 16,0 (1,8), y los EP con deterioro cognitivo de 9,6 (4,2) (p<0,001). 

En los resultados del MMSE, los sanos tienen una puntuación media de 28,4 (1,5) y los 

EP con deterioro cognitivo una media de 21,4 (2,2) (p≤0,001).  

 

Tabla 28. Características sociodemográficas y puntuaciones de MMSE y FAB de la población 
participante en el estudio de validación (n=122) 
 

 
Sujetos sanos 

(n=55) 
EP sin deterioro 
cognitivoa (n=45) 

EP con deterioro 
cognitivob (n=22) 

p-valorc 

Edad, media (DE) 63,4 (5,4) 68,4 (10,6) 73,5 (10,4) <0,001 
Género, n (%)     

Hombre 17 (30,9) 30 (66,7) 8 (36,4) 0,001 
Mujer 38 (69,1) 15 (33,3) 14 (63,6)  

Nivel de educación, n (%)     
≤Primaria 23 (50,0) 23 (59,3) 17 (77,3) 0,019 
>Primaria 32 (50,0) 22 (40,7) 5 (22,7)  

MMSE, media (DE) 28,4 (1,5) 27,7 (1,8) 21,4 (2,2) <0,001 

      Valor Min-Max 25-31 25-31 15-24  

FAB-E media (DE) 16,0 (1,8) 13,9 (2,6) 9,6 (4,2) <0,001 

      Valor Min-Max 9-18 7-18 2-16  

DE: desviación estándar; MMSE: Mini Mental State Examination; FAB-E: Min: mínimo; Max: máximo; Versión 
Española del Frontal Assessment Battery;   a Pacientes con EP sin deterioro: MMSE>24, b Pacientes con EP con 
deterioro cognitivo: MSE≤24; c  p-valor: chi-square test (variables categóricas) y ANOVA (variables continuas).  
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5.3.2 Análisis de fiabilidad del FAB-E 

Los resultados obtenidos en el análisis de las propiedades psicométricas de 

fiabilidad fueron los siguientes: 

o Consistencia Interna: El coeficiente Alpha de Cronbanch’s del FAB-E 

para cada uno de los subgrupos de la muestra fue: en sanos (n=55) de 0,422, para el 

total de enfermos con EP (n=67) de 0,751, para los pacientes con EP sin deterioro 

cognitivo (n=45) disminuye a 0,574, y para los sujetos de EP con deterioro cognitivo 

(n=22) el α es de 0,755. En la tabla 29, la consistencia interna eliminando cada ítem, 

muestra que aumenta al eliminar el ítem 1 en los EP con deterioro cognitivo (0,799). 

Además,  la consistencia interna también se incrementa al eliminar el ítem 6 tanto del 

total de EP (0,762), como del grupo EP sin deterioro cognitivo (0,586) y con deterioro 

cognitivo (0,757).  (Ver tabla 29) 

 

Tabla 29. Consistencia interna del FAB-E quitando uno a uno cada uno de los ítems 

Alpha de Cronbanch’s quitando cada uno de los ítems 

FAB-E Total sanos 
(n=55) 

Total EP 
(n=67) 

EP sin deterioro 
cognitivoa (n=45) 

EP con deterioro 
cognitivob (n=22) 

Total 0,422 0,751 0,574 0,755 

Ítem 1 0,309 0,736 0,493 0,799 

Ítem 2 0,213 0,696 0,552 0,713 

Ítem 3 0,484 0,715 0,511 0,676 

Ítem 4 0,414 0,676 0,537 0,630 

Ítem 5 0,350 0,687 0,456 0,689 

Ítem 6 0,386 0,762 0,586 0,757 

a Pacientes con EP sin deterioro: MMSE>24, b Pacientes con EP con deterioro 
cognitivo: MSE≤24 
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o Fiabilidad test-retest: El Coeficiente de Spearman (rho) para el total de 

los participantes (n=122) fue de 0,859 (p≤0,001), con resultados similares para los 

pacientes EP sin deterioro cognitivo (rho=0,825, p<0,001) o con deterioro cognitivo 

(rho=0,829, p<0,001). En la tabla 30 el análisis de ítems, muestra que el 6 alcanza 

correlación más elevada en el total de la muestra (rho=0,772 p<0,001) en sanos, y en EP 

sin deterioro cognitivo y el ítem 5 para el grupo de EP con deterioro cognitivo 

(rho=0,847, p<0,001). Se calculó además el Coeficiente de Correlación Intraclase para 

el total de la muestra (n=122) obteniendo un CCI= 0,804 (p<0,001). (Ver tabla 30)  

 

Tabla 30. Test-retest para el total y cada ítem del FAB para el total de la muestra  y por 
grupo de inclusión 

Coeficiente de correlación de Spearman para las puntuaciones test-retest del 
FAB 

 

FAB-E Total (n=122) Sanos (n=55) EP sin deterioro 
cognitivoa (n=45) 

EP con deterioro 
cognitivob (n=22) p-valor 

Total 0,859 0,720 0,825 0,829 

<0,001 

Ítem 1 0,728 0,646 0,712 0,438 

Ítem 2 0,654 0,622 0,388 0,739 

Ítem 3 0,632 0,168 0,506 0,795 

Ítem 4 0,473 0,259 0,302 0,615 

Ítem 5 0,651 0,480 0,500 0,847 

Ítem 6 0,772 1,000 1,000 0,724 

a Pacientes con EP sin deterioro: MMSE>24, b Pacientes con EP con deterioro cognitivo: 
MMSE≤24 

 

 

5.3.3 Análisis de validez del FAB-E 

En el análisis de las propiedades psicométricas de validez del FAB-E se 

obtuvieron los siguientes resultados: 

o Validez Criterio: Los resultados de Validez concurrente se muestran en 

la tabla 31, a través de las correlaciones de Spearman entre las puntuaciones totales y de 

cada una de las pruebas del FAB-E y las obtenidas en el resto de pruebas administradas 

para los pacientes con EP (n=67).  

Los coeficientes más bajos en la puntuación total del FAB-E, fueron con las 

tareas de interferencia (rho=0,115; p=0,353) y Go-no go (rho=0,172; p=0,163) del BE-
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25 y las estimaciones más altas para el TMT (TMT-A=-0,761; TMT-B=-0,745; 

p≤0,001).  

En el análisis por ítems del FAB-E, observamos que el ítem de Similitudes 

correlacionó en sentido positivo con los 4 ítems del Test Barcelona (p≤0,001) y en 

negativo con los ítems A y B del TMT (p≤0,001).  

En el caso de la Fluidez Verbal, correlaciona positiva y significativamente con 

los ítems del Test Barcelona (p≤0,01), y en negativo con los dos ítems del TMT 

(p≤0,001). 

Los ítems Serie Motora, Instrucciones Contradictorias y Go-no-go, 

correlacionaron en positivo con el ítem 23d y 23i del Test Barcelona (p≤0,01), y lo hizo 

en negativo con los dos ítems del TMT (p≤0,01). Además la prueba de Instrucciones 

Contradictorias también se relaciona en positivo con el ítem 39 del Test Barcelona 

(p≤0,001).  

Finalmente, el ítem 6 del FAB-E de Conducta de Prensión, no correlacionó con 

ninguna prueba o subítem de evaluación y de los ítems del BE-2, sólo la Tarea de 

Prensión se relacionó en negativo con los ítems del FAB-E (Ver tabla 31) 

Comparando las correlaciones entre puntuaciones totales y entre ítems o 

subpruebas, los coeficientes entre éstas últimas sólo se incrementan o superan el de las 

puntuaciones totales en el caso de la prueba 12 del Test Barcelona Abreviado con la 

prueba de fluidez verbal del FAB-E (0,733, p≤0,001), y en la tarea Go-no-go del BE-25 

con la Go-no-go del FAB-E (-0,270, p≤0,05).  (Ver tabla 31) 

Respecto de las variables de edad y nivel educativo, en la tabla 32, la edad 

muestra diferencias significativas entre las puntuaciones medias obtenidas entre sujetos 

con menos o igual a 65 años y mayores de 65 años para el total de la muestra (p≤0,001) 

y para el grupo de pacientes con EP con deterioro cognitivo (p=0,045). Y en cuanto a la 

variable nivel educativo, entre sujetos con estudios iguales o inferiores a nivel de 

primaria y estudios superiores a primaria, encontramos diferencia significativa para el 

total de la muestra (p≤0,001), para el grupo de sanos (p=0,008), y para los pacientes con 

EP sin deterioro cognitivo (p=0,011). 
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o Validez de Constructo: En el caso de la Validez divergente el análisis de 

correlación entre el FAB-E y el MMSE fue positivo y significativo (r= 0,602, p≤0,001). 

Por su parte, todos los ítems del FAB-E mostraron correlaciones significativas con la 

puntuación total del MMSE en un rango entre 0,285 (p≤0,05) para la prueba de serie 

motora del FAB-E y de 0,554 (p≤0,001), para la prueba de fluidez verbal, exceptuando 

la correlación con la prueba de conducta de prensión, con un índice de 0,145 no 

significativo. (Ver tabla 31) 

Respecto de la Validez discriminante: El análisis discriminante ajustado por 

edad mostró que el FAB-E identificó correctamente el 77,9% de los casos entre sujetos 

sanos y pacientes con EP (la r para la función discriminante canónica fue 0,516, Wilke’s 

lambda=0,734, p<0,001) y el 79,1% de los casos entre los sujetos con EP sin deterioro 

cognitivo y los EP con deterioro cognitivo (la r para la función discriminante canónica 

fue 0,542, Wilke’s lambda=0,707, p<0,001). De los seis ítems del FAB-E como 

variables independientes para discriminar entre sujetos sanos y EP, el ítem de la serie 

motora fue el mejor para clasificarlos correctamente (74,6% de los pacientes, Wilke’s 

lambda= 0,755, p<0,001), mientras que el de fluidez léxica fue el peor (67,0% de los 

pacientes, Wilke’s lambda=0,855, p<0,001). En el caso de distinguir entre sujetos con 

EP sin deterioro cognitivo y con deterioro cognitivo, se observó que el ítem de fluidez 

léxica era el mejor para su clasificación (79,1% de los pacientes, Wilke’s lambda= 

0,627, p<0,001), y la serie motora fue el peor subítem (68,7 % de los pacientes, Wilke’s 

lambda=0,938, p=0,129).  

 

5.3.4 Sensibilidad y Especificidad 

El punto de corte de 14,5 fue el óptimo para la detección de disfunción 

ejecutiva entre sanos y pacientes con EP utilizando el FAB-E, donde la sensibilidad y 

especificidad fue 87,2% y 67,2%, respectivamente, siendo el AUC de 0,815.  

El punto de corte óptimo para diferenciar entre pacientes con EP sin y con 

deterioro cognitivo utilizando el FAB-E fue de 11,5 (AUC= 0,800) con una sensibilidad 

del 84,4% y una especificidad del 50,0%. (Ver Curvas Roc en figura 10) 
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Figura 10. Curva Roc para determinar el punto del FAB-E para clasificar sanos vs enfermos 
(A) y enfermos de Parkinson con deterioro cognitivo vs sin deterioro cognitivo (B) 
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CAPÍTULO 6. DISCUSIÓN  

 

6.1 DISCUSIÓN 

La enfermedad de Parkinson (EP), ha sido considerada tradicionalmente como 

un “trastorno motor”. No obstante, son los síntomas no motores y la disfunción del 

lóbulo frontal y de los circuitos de los ganglios basales (que afectan principalmente al 

funcionamiento visuoespacial, la memoria y las funciones ejecutivas), lo que provoca 

un mayor impacto y disminución en la calidad de vida de los pacientes y sus familias. 

Con el fin de contribuir a una mejor y completa valoración neuropsicológica de 

los pacientes con EP y ante la necesidad e importancia de disponer de herramientas de 

evaluación estandarizadas y validadas en nuestro país, este estudio ha pretendido 

adaptar y validar el Frontal Assessment Battery (FAB), instrumento sencillo y breve que 

evalúa funciones ejecutivas. Pero como paso previo a la presentación de la versión 

española del FAB-E y analizar sus propiedades psicométricas, consideramos que era 

importante revisar estudios previos publicados que mostraran resultados de 

aplicabilidad y propiedades de fiabilidad y validez.  

En este apartado, la discusión se estructurará en 2 grandes bloques: el primero 

centrado en la revisión de los estudios del FAB, y el segundo en su adaptación en 

población española y sus propiedades psicométricas. 

 

6.1.1 Revisiones del FAB 

En el capítulo 3 hemos presentado una revisión bibliográfica del uso, 

adaptación y propiedades psicométricas del FAB. La revisión de las propiedades de 

fiabilidad, y/o validez concurrente y/o discriminante, nos proporcionan información 

sobre la utilidad del FAB como herramienta de evaluación de las funciones ejecutivas 

en diferentes países, sujetos y patologías 

Cabe destacar, a modo general, que el FAB se ha traducido y adaptado a 

culturas tan dispares como las europeas alemana (Benke et al., 2013), italiana 

(Appollonio et al., 2005) y portuguesa (Lima et al., 2008), y a culturas asiáticas como la 

iraní (Asaadi et al., 2016), japonesa (Kugo et al.; 2007; Nakaaki et al., 2007), china 

(Mok et al., 2004) y turca (Tunçay et al., 2013) entre otras. El FAB es una prueba de 
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cribado rápida de administrar, que se puede cumplimentar en escasos 10 minutos, frente 

a los tiempos mucho más prolongados necesarios para la administración del WCST o 

TMT (Ahn et al., 2011; Osborne et al., 2014), y es un instrumento de fácil comprensión 

por parte de los sujetos evaluados (Beato et al., 2012). La mayoría de los 59 artículos 

revisados en el capítulo, concluyen que el FAB puede ser útil en la práctica clínica 

como instrumento de evaluación de las funciones ejecutivas, que es una herramienta 

adecuada para identificar déficits en las funciones relacionadas con la corteza frontal y 

que es eficaz como prueba complementaria de una evaluación neuropsicológica 

completa. 

Según los estudios revisados, el FAB se ha utilizado mayoritariamente en la 

evaluación de las funciones ejecutivas de sujetos con enfermedad de Parkinson y 

enfermedad de Alzheimer Sin embargo, como hemos descrito anteriormente, se está 

generalizando su uso en la evaluación de sujetos con enfermedades cuyo diagnóstico 

principal no es neurológico, pero que, pueden mostrar un funcionamiento anormal en 

redes neuronales específicas relacionadas con la función ejecutiva. Este sería el caso de  

sujetos con dependencia a sustancias (Cunha et al., 2010, Fontes et al., 2011); enfermos 

de cáncer, en los que los tratamientos se han señalado como posible causa de disfunción 

ejecutiva (Miki et al., 2013); pacientes con Diabetes Mellitus, que puede ser un factor 

de riesgo para el deterioro cognitivo y la demencia (Thabit et al., 2009); y enfermos con 

esquizofrenia, en los que se ha encontrado relación con la disfunción prefrontal además 

de posibles efectos del tratamiento sobre el funcionamiento ejecutivo (Güleç et al., 2008 

Tunçay et al, 2013). 

Debido a la variabilidad del tamaño muestral, a los diagnósticos referidos, y  

edad de los sujetos, las puntuaciones medias del FAB varían considerablemente entre 

unos estudios a otros, siendo las puntuaciones más elevadas las de muestras de sujetos 

sanos, cuya afectación frontal es nula, y las puntuaciones más bajas, las del grupo de 

pacientes con demencia frontotemporal, resultados lógicos, ya que en su variante 

frontal, con atrofia predominante del lóbulo frontal, la disfunción ejecutiva es una 

característica que se muestra incluso en fases tempranas de la enfermedad (Boban et al., 

2012; Nakaaki et al., 2007; Slachevsky et al., 2004). 
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En la mayoría de los estudios revisados, se concluye que el FAB se 

correlaciona en el sentido esperado con los instrumentos de evaluación de funciones 

ejecutivas, tales como el TMT y WCST (Benke et al., 2013; Cohen et al. 2012, Güleç et 

al., 2008; Iavarone et al., 2004; Kugo et al., 2007; Nakaaki et al., 2007; Paviour et al., 

2005, entre otros). Pero además, las correlaciones del FAB con otros test de evaluación 

de deterioro cognitivo como el MMSE y MDRS, también son positivas en diferentes 

muestras y patologías (Asaadi et al., 2016; Kenangil et al., 2010; Kim et al., 2010; Kugo 

et al., 2007; Kummer et al., 2009; Miki et al., 2013; Paviour et al., 2005; Rodrigues et 

al., 2009; Yoshida et al., 2009; entre otros). Frente a estos resultados, otros estudios 

apuntan una correlación no significativa entre el FAB y el MMSE (Iavarone et al., 

2004; Oskarsson et al., 2010) que se explica en el caso de los sujetos evaluados porque 

sí tienen afectación de las funciones ejecutivas (evaluados con el FAB), pero no de las 

funciones cognitivas generales, que es lo que evalúa el MMSE. De manera que, con las 

funciones cognitivas conservadas, pero con deterioro en las ejecutivas, la relación de 

evaluaciones específicas entre ambos constructos, sea no significativa. Por esta razón, 

en la literatura se ha evaluado la validez de criterio, en concreto, la validez concurrente 

del FAB, relacionándolo negativamente con la edad, EXIT-25, WCST (errores 

perseverativos), TMT y de manera positiva con el nivel educativo y WCST (número de 

categorías completas). Por su parte, el MMSE, MDRS y IADL, entre otros, muestran 

también relaciones con el FAB en el sentido teórico esperado y conforme a 

instrumentos propios de evaluación cognitiva o funcional de las actividades de la vida 

diaria. 

En la revisión de estudios, mientras que la mayoría indican que a mayor edad y 

menos nivel educativo, se obtiene menor puntuación en el FAB (Appollonio et al., 

2005; Iavarone et al., 2004; Iavarone et al., 2011; Benke et al., 2013; Lima et al., 2008; 

Wang et al., 2016; entre otros), otros refieren que las puntuaciones del FAB no varían 

en función de estas características sociodemográficas (Boban et al., 2012; Kugo et al., 

2007; Paviour et al., 2005). Una posible explicación para éstos resultados podría 

deberse al tipo de muestra utilizada, puesto que cuando éstas son muy homogéneas 

respecto de características como la edad o el nivel educativo, la influencia de éstas 

variables actuaría más bien como una constante que no diferencia resultados entre 

grupos. 
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Todo ello,  invita a concretar más aun los resultados de las evaluaciones 

realizadas con el FAB, la “contaminación” de las variables sociodemográficas en su 

caso, y la coherencia de sus relaciones con otros instrumentos de evaluación que avalen 

su validez de constructo. Así pues, en nuestra opinión, y tras la revisión de estudios 

realizada, consideramos que el análisis de la influencia de variables como la edad y 

nivel educativo sobre el rendimiento en el FAB, debería contrastarse a través de 

muestras suficientemente amplias y representativas en las que diferenciar entre rangos 

de edad y niveles educativos. Además, otras características clínicas como la duración de 

la enfermedad y/o tiempo desde el diagnóstico deben contemplarse en la evaluación del 

FAB, pues podrían ser posibles asociaciones significativas y negativas (Paviour et al.; 

2005). Y otra cuestión de interés, es revisar y seleccionar adecuadamente los 

constructos e instrumentos de evaluación a relacionar (funciones ejecutivas versus 

deterioro cognitivo/ funcionalidad/), tal y como han señalado los estudios revisados.   

 

En el estudio de Dubois et al., (2000), el FAB presentó datos óptimos de 

fiabilidad (consistencia interna α=0,78, fiabilidad interobservador k=0,87, p<0,001). 

Los 11 estudios revisados que han analizado la fiabilidad test-retest e interobservador, 

muestran datos muy positivos, ya que el coeficiente más bajo que se obtiene es de 0,71 

(p<0,001) (Güleç et al., 2008). Encontramos resultados distintos en el análisis de 

consistencia interna, ya que los valores alpha de Cronbach  varían entre 0,28 para un 

subgrupo de pacientes con EP (Tunçay et al., 2013) y 0,83 (Rodrigues et al., 2009) en 

pacientes con enfermedad de Huntington. De los 14 estudios que muestran datos de 

consistencia interna, en 8 submuestras de 7 estudios (Iavarone et al., 2004; Kim et al., 

2010; Kugo et al., 2007; Mok et al., 2004; Nakaaki et al., 2007; Rodrigues et al., 2009; 

Tunçay et al., 2013 ) el α de Cronbach es igual o superior a 0,7, lo que avalaría la 

homogeneidad entre los ítems que componen el FAB. Sin embargo, en 11 submuestras 

de 8 estudios, el α de Cronbach es inferior a 0,7 (Asaadi et al., 2016; Benke et al., 2013; 

Graver et al., 2011; Güleç et al., 2008; Lima et al., 2008; Lipton et al., 2005; Tunçay et 

al., 2013; Wang et al., 2016). Como indica Benke et al. (2013), la heterogeneidad de 

estos resultados de consistencia interna del FAB, puede deberse a que el FAB precisa 

funciones muy diferentes, como la conceptualización, la fluidez verbal, la programación 

motora o control inhibitorio, dominios que se agrupan bajo el paraguas de 

funcionamiento ejecutivo. Entonces, se da el caso de que cuando algún ítem del FAB, 
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más influenciado por ciertas manifestaciones clínicas de una u otras enfermedades (por 

ejemplo se muestra mayor alteración en el razonamiento abstracto, pero no hay 

afectación de funciones motoras), el valor de la consistencia disminuiría mostrando la 

variabilidad en la ejecución o precisión de respuesta sobre uno u otro ítem específico. 

  Respecto de la validez de constructo, y en concreto, sobre la capacidad 

discriminante del FAB, en el estudio de Dubois et al. (2000), se indica que la prueba es 

capaz de discriminar entre pacientes y sujetos sanos en un 89,1% de los casos. Sin 

embargo, un punto de corte de 16 entre normalidad y disfunción (información remitida 

por cortesía del autor), no podría discriminar en el caso de algunos de los estudios 

revisados. A modo de ejemplo, dos estudios cuya muestra estaba formada únicamente 

por sujetos sanos, la puntuación media del FAB no alcanzó 14 puntos (Beato et al., 

2007 y 2012), y en estudios con enfermos de Parkinson la puntuación fue >16 (Kataoka 

et al., 2014; Paviour et al., 2005). Aun así, sí es cierto que comparando en la  mayoría 

de los trabajos revisados  las muestras de sujetos sanos frente a pacientes con patologías 

diversas, la puntuación es menor en éstos últimos. Los sujetos que presentan patologías 

obtienen puntuaciones en el FAB notablemente inferiores con respecto a los sujetos 

sanos utilizados como grupo control, reforzando la afirmación del autor sobre la 

capacidad discriminante del FAB en la afectación de las funciones ejecutivas entre 

sujetos sanos y enfermos. Pero quizá el punto de corte de 16 del FAB debe ser 

interpretado con cautela, pues aunque pueda discriminar entre enfermos y sanos, cabe 

también considerar en qué medida la puntuación obtenida podría estar mediada por el 

nivel educativo y/o la edad. En este sentido y centrándonos en el resto de estudios 

revisados, de éstos se deduce un rango de puntuaciones de corte para diferenciar entre 

sanos y enfermos que oscila de 11 a 16 (en función de la edad y nivel de estudios) 

(Benke et al., 2013; Kim et al., 2010), y otros para distinguir entre grupos de enfermos 

que variaría entre 10 y 15,5 en función de los diagnósticos (Gleichgerrch et al., 2011; 

Robben et al., 2010). 

 

A modo de resumen, los resultados de la revisión de los estudios de adaptación 

y validación del FAB,  muestran que además de haber sido adaptado tranculturalmente 

en diferentes países, el instrumento presenta adecuadas características y propiedades 

psicométricas que apoyan su fiabilidad y validez para la evaluación de las funciones 

ejecutivas en el ámbito clínico. Estos resultados complementan la perspectiva 
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investigadora de continuar con el trabajo de precisión acerca de la evaluación de las 

funciones ejecutivas con el FAB-E como instrumento de “screening”. Éstos deben tratar 

de identificar cómo y en cuanto influye sobre el FAB otras variables como la edad, el 

nivel educativo o variables clínicas, cómo se relaciona con otros instrumentos de 

evaluación y constructos asociados, y sobre todo, qué puntos de corte específicos son 

los adecuados según grupos de sujetos, diagnósticos y características sociodemográficas 

y clínicas. 

 

6.1.2 Adaptación y propiedades psicométricas del FAB-E 

En el capítulo 4 hemos expuesto el proceso de traducción y adaptación del 

FAB al español, requisito en toda investigación para que el instrumento pueda utilizarse 

formalmente como herramienta de evaluación de las funciones ejecutivas adaptado en 

España a nuestra lengua y cultura.  

De acuerdo con las propuestas respecto del “control de calidad de la 

traducción-adaptación de los ítems” presentado por Muñiz et al. (2013), podemos decir 

que los cambios realizados en el FAB-E en cuanto a los términos del ítem 1 de 

semejanzas (“tulipán” por “clavel”) y 2 de flexibilidad verbal (“shoe / shoemaker” por 

“sal / salero”) y a las formas verbales que debe utilizar el examinador, respetan los 

aspectos generales, formatos, gramática y redacción de los ítems de la versión original 

del FAB. Dichos cambios se deben al proceso de adaptación a nuestro contexto cultural 

y no han influido en la dificultad y concepto del ítem. Por su parte, la modificación en el 

ítem 6 de conducta de prensión en la omisión de la orden por parte del examinador, 

cambia la estructura del mismo, pero así fueron las indicaciones dadas por el autor 

original del FAB.  Cabe destacar que aunque en el FAB original no existe, la versión 

FAB-E incluye la redacción de los criterios de corrección de las pruebas y unas 

instrucciones para el examinador, que junto con la modificación del formato, facilita la 

comprensión, administración y puntuación de cada prueba y el puntaje final. De este 

modo se homogeiniza la estructura, administración y diagnóstico realizado con este 

instrumento, asegurando tanto la comparación de resultados entre evaluadores, como su 

validez externa. 

Antes de analizar las propiedades psicométricas del FAB-E, como resultado del 

proceso de traducción y adaptación, realizamos un estudio piloto con 19 sujetos sanos, y 
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observamos que no existen diferencias significativas en las puntuaciones de los 

participantes  en variables sociodemográficas de edad, sexo y nivel educativo. Estos 

resultados no serían los esperables si tenemos en cuenta tal como indicaron diversos 

autores (Appollonio et al., 2005; Benke et al., 2013; Iavarone et al., 2011; Wang et al., 

2016) que el rendimiento del FAB en sujetos sanos puede estar influenciado por el nivel 

de estudios, por el sexo y/o por la edad, pero nuestros resultados en este sentido, no 

pueden considerarse concluyentes debido al pequeño tamaño muestral utilizado. Sin 

embargo, y teniendo en consideración las directrices indicadas por diferentes autores 

(Muñiz et al.; 2013; Iraossi, 2006), el estudio piloto nos permitió asegurarnos la claridad 

de las preguntas, la comprensión de los ítems e instrucciones, tiempo para la 

administración, y recoger los comentarios o dificultades de quiénes realizaron la prueba, 

que finalmente,  manifestaron que “les parecía un test muy sencillo”. 

 

En el capítulo 5, hemos analizado las propiedades psicométricas de la versión 

española del Frontal Assessment Battery (FAB-E) en población española con EP.  

Nuestro análisis sobre las propiedades psicométricas del FAB-E, se ha llevado 

a cabo tanto para total de la muestra (n=122) como para cada uno de los subgrupos 

[sanos (n=55), EP sin deterioro cognitivo (n=45) y EP con deterioro cognitivo (n=22). 

Los resultados de consistencia interna del FAB-E para los grupos de sanos y pacientes 

con EP sin deterioro cognitivo no son óptimos, con un α=0,402 y α=0,574 

respectivamente. Sin embargo, éstos resultados son similares a los obtenidos por Benke 

et al. (2013), (α=0,458) y Tunçay et al. (2013) (α=0,52) con sujetos sanos y al de Graver 

et al. (2011) (α=0,57) con pacientes de diferentes patologías no neurológicas. Por su 

parte, en el caso del total de pacientes con EP (n=67) se obtiene un α=0,751, siendo para 

los pacientes de EP con deterioro de 0,755. Éstos índices de consistencia interna son 

acordes con los de Dubois et al. (2000) (α=0,78), la versión japonesa de Kugo et al. 

(2007) (α=0,715), la brasileña de Rodrigues et al. (2009) (α=0,76), la china de Mok et 

al. (2004) (α=0,77) y la italiana de Iavarone et al. (2004) (α=0,78).  Estos resultados nos 

sugieren, que el FAB-E es sensible para pacientes con mayor deterioro cognitivo, como 

parece demostrarlo el hecho de que cuando excluimos los pacientes con EP sin deterioro 

cognitivo, la consistencia interna aumenta. 
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Conforme a otros estudios que han estimado la fiabilidad test-retest, nuestros 

resultados tanto para la muestra total (rho=0,859) como para los dos grupos de pacientes 

con EP sin y con deterioro cognitivo (rho=0,825 y rho=0,829 respectivamente), se 

encuentran entre el resultado de Iavarone et al. (2004) (rho=0,81) y el de Nakaaki et al. 

(2007) (rho=0,89). Aunque en el grupo de sanos, el coeficiente es ligeramente inferior 

(rho=0,720), similar al obtenido por Güleç et al. (2008), en general, se obtienen buenos 

resultados de fiabilidad test-restet. 

Los resultados presentados respecto de la consistencia interna y fiabilidad 

señalan la utilidad investigadora y clínica del FAB-E para la evaluación de las funciones 

ejecutivas para pacientes con EP, siendo coherentes según los parámetros de 

consistencia interna propuestos por Carvajal et al. (2011) (α>0,70), y los de fiabilidad 

test-retest sugeridos por Streiner & Noman (2003) (rho>0,60; CCI entre 0,41 y 0,75). 

 

En cuanto a los análisis de validez, según apunta Carvajal et al. (2011), la 

validez de contenido es un método relevante cuando se diseña un instrumento, pero no, 

cuando dicho instrumento ya ha sido validado anteriormente y utilizado en distintos 

ámbitos. Al realizar la traducción y adaptación del FAB al español, la escala no ha 

sufrido cambios importantes en cuanto a conceptos, por tanto, considerándose que no ha 

sufrido alteraciones significativas en su contenido, no ha precisado contrastar dicha 

validez con grupos de expertos. Pero, teniendo en cuenta que la consistencia interna de 

un instrumento mide el grado de correlación y homogeneidad entre sus ítems, también 

podríamos considerar los resultados del α de Cronbach descritos como indicadores de su 

validez de contenido. 

Respecto de los resultados de la validez de criterio, en concreto la validez 

concurrente, puesto que no existe un “gold standard” que determine existencia y 

gravedad del síndrome del lóbulo frontal, (Dubois et al., 2000), siguiendo las propuestas 

de otros estudios de validación del FAB, también hemos evaluado la validez 

concurrente del FAB-E mediante  análisis de correlación con otros instrumentos de 

evaluación que son sensibles respecto de algún componente que configura el constructo 

de las funciones ejecutivas. La validez concurrente del FAB-E con el TMT, test de 

evaluación neuropsicológica e indicador de velocidad de procesamiento cognitivo y 

funcionamiento ejecutivo, se muestra a través de la correlación negativa significativa 
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entre ellos (TMT-A: -761; TMT B: -745; p<0,001), coincidiendo con los resultados de 

otros estudios (Kim et al., 2010; Lima et al., 2008; Paviour et al., 2005). Con respecto a 

los cuatro subtest seleccionados del Test Barcelona Revisado, existe correlación 

moderada con el FAB-E (ítem 12: 0,554, ítem 23d: 0,659, ítem 23i: 0,661, ítem 39: 

0,582; p<0,001), indicando, tal y como se espera, que evalúen los mismos constructos, 

aunque en cada uno de los subtest del Test Barcelona Revisado, se puntúan más ítems 

que en el FAB-E. Frente a estos resultados, observamos que no existe correlación 

significativa entre el FAB-E y los ítems seleccionados de la BE-25 (Tarea de 

interferencia: 0,115; Tarea Go-no-go: -0,172; Tarea de prensión: -3,380 – p≤0,01). El 

estudio previo de Thabit et al. (2009) con pacientes ancianos con diabetes mellitus tipo 

2, mostró que las correlaciones entre el FAB y BE-25 tampoco eran significativas. En 

este sentido, coincidimos con los autores en que una posible explicación podría ser que 

la disfunción ejecutiva evaluada según la BE-25 se ha asociado específicamente con 

cambios específicos estructurales o metabólicos frontales, mientras que el FAB evalúa 

aspectos más generales tanto de cognición como funcionamiento motor afectado por la 

función ejecutiva. Por su parte, en el caso del ítem 6 del FAB-E (tarea de prensión), 

además no correlaciona de manera significativa con ningún otro instrumento y es 

significativo, la consistencia interna del FAB-E, al eliminar este ítem, aumenta en todos 

los grupos de pacientes con EP. De modo que, a menos que exista importante deterioro 

cognitivo y/o afectación frontal, raramente la puntuación que se obtiene en dicho ítem 

es menor a 3 (Asaadi et al., 2016; Tunçay et al., 2013). Por lo tanto, en posteriores 

estudios, seleccionando muestras diferentes según tipo de afectación frontal y deterioro 

cognitivo, se podría valorar su utilidad en la evaluación total del test.     

Pero además, siguiendo los procedimientos de análisis de validez concurrente 

en la mayoría de estudios revisados (tabla 19), se han considerado también las 

relaciones del FAB-E con las variables sociodemográficas de sexo, edad y nivel 

educativo, para el total de la muestra, y para los subgrupos de sanos y enfermos. En 

cuanto a la variable de género, nuestro estudio muestra que no existe diferencia en el 

rendimiento del FAB-E entre hombres y mujeres, resultado que coincide con la mayoría 

de estudios que determinan que no existe correlación significativa entre ambas variables 

(Appollonio et al., 2005; Benke et al., 2013; Iavarone et al., 2004; Kim et al., 2010; 

Tunçay et al., 2013). Aunque los rangos de edad en cada estudio son variables, nuestros 

resultados entre grupos de edades ≤65 y > de 65 años, son significativos (p<0,001), 
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coincidiendo con los obtenidos por Appollonio et al. (2005), Graver et al. (2011) y 

Iavarone et al. (2011).  Basándonos en los resultados de Benke et al. (2013), Bugalho et 

al. (2011), Gülleç et al. (2008), Iavarone et al. (2004), Kim et al., 2010, Lima et al. 

(2008), Mok et al. (2004) y Wang et al. (2016), que también muestran correlaciones 

significativas y negativas entre la edad y el FAB, podríamos indicar que a mayor edad, 

se obtiene menor puntuación en el FAB-E. En la variable nivel educativo, encontramos 

diferencia significativas (p<0,001) en las puntuaciones del FAB-E entre sujetos con 

estudios de primaria o inferiores y estudios superiores a primaria, resultados que 

coinciden con los de Appollonio et al. (2005), Iavarone et al. (2011), Rodrigues et al. 

(2009) y Tunçay et al. (2013). Estos resultados son acordes  con los de otros atures 

(Benke et al., 2013; Güleç et al., 2008; Iavarone et al., 2004; Kim et al., 2010; Mok et 

al., 2004; Wang et al., 2016) que señalan cómo el nivel educativo influye de manera 

significativa y positiva sobre el rendimiento del FAB. Por tanto, ambas variables edad y 

nivel educativo deben ser consideradas en su efecto sobre las puntuaciones del FAB-E y 

en la evaluación de la validez concurrente. 

 

En cuanto a la validez de constructo, en concreto respecto de la validez 

divergente, la correlación entre el FAB-E y el MMSE, es significativa (r=0,602; 

p<0,001), y similar a la de otros estudios con pacientes con EP (Paviour et al., 2005: 

0,62, p<0,001) y con EA (Lipton et al., 2005: 0,64, 0,01). A pesar de estos resultados, el 

MMSE se considera el test de referencia para contrastar este tipo de validez (Tabla 19) 

pues como apuntan Lima et al. (2008) y Asaadi et al. (2016), si los resultados de 

correlación fueran demasiado buenos, se podría interpretar como una debilidad en la 

validez discriminante del FAB. Pero el MMSE, aunque se centra fundamentalmente en 

la evaluación de deterioro cognitivo, también examina algunos procesos frontales / 

ejecutivos,  motivo que explicaría la correlación moderada entre ambos instrumentos. 

Otros trabajos como los de Iavarone et al. (2004) indican que dicha correlación no es 

significativa, mientras Kaszás et al. (2012) (0,419, p<0,01), y el de Kim et al. (2010) 

(0,831, p<0,001), muestran una fuerte correlación. De modo que, las relaciones entre el 

FAB y el MMSE deben ser contrastadas con mayor precisión atendiendo a la influencia 

y/o interacción de otras variables sociodemográficas como la edad o el nivel educativo, 

y clínicas como la heterogeneidad de patologías, nivel de deterioro cognitivo, entre 

otras.   
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De ésta validez de constructo, el análisis de la validez discriminante, muestra 

que el FAB-E identificó correctamente el 77,9% de los casos entre sujetos sanos y 

pacientes con EP, y el 79,1% entre los pacientes con EP sin deterioro cognitivo y EP 

con deterioro. Entre sujetos sanos y pacientes con EP, el ítem Serie Motora del FAB-E 

es el que mejor permite clasificar a los dos grupos, resultado que reafirma que es la 

presencia de síntomas motores (llamados cardinales o mayores) los utilizados como 

criterio de diagnóstico del PD según el UK Parkinson’s Disease Society Brain Bank. 

Por el contrario, el ítem de Fluencia Verbal, que requiere de memoria semántica para su 

ejecución, es el que mejor discrimina y clasifica entre pacientes con EP con y sin 

deterioro cognitivo, corroborando que este ítem es sensible en los sujetos con EP, 

mostrado el cambio y deterioro cognitivo conforme avanza la enfermedad.  

 

De los puntos de corte obtenidos en nuestro estudio, 14,5 para sujetos con EP 

con y sin deterioro cognitivo respecto de sanos, y de 11,5 para pacientes con EP con 

deterioro cognitivo, son similares a los presentados en los estudios de Paviour et al. 

(2005) (<15) y Kaszás et al. (2012) (=12) respectivamente. En el caso de los resultados 

de sensibilidad y especificidad del FAB-E para el grupo de EP sin deterioro cognitivo 

son de 87,2% y 67,2% y para los que presentan deterioro cognitivo de 84,4% y 50,0%, 

respectivamente. El índice de sensibilidad superior al 80%, y el AUC del FAB-E para 

pacientes con EP de 0,815, sugiere que la precisión diagnóstica del FAB-E puede ser 

buena, y por lo tanto, podríamos decir el que el FAB es un instrumento útil para 

clasificar a pacientes con EP con o sin disfunción ejecutiva. El AUC=0,800 para 

discriminar entre pacientes con EP con deterioro cognitivo o sin deterioro cognitivo 

indica también una buena precisión diagnóstica. Priorizando los valores obtenidos de 

sensibilidad, y a coste de tener falsos positivos a nivel clínico, los valores bajos de 

especificidad para el grupo de sujetos con deterioro cognitivo, podrían ser normales, ya 

que el FAB-E no es una prueba específica de evaluación de deterioro cognitivo. Por 

tanto, se han de interpretar con cautela los puntos de corte obtenidos con el FAB-E. 

Dichos puntos de corte son aplicables para el diagnóstico de sujetos con características 

sociodemográficas y clínicas similares a nuestra muestra. Pero, los resultados de la 

clasificación diagnóstica deberían confirmarse con pruebas complementarias cuya 

precisión clínica permita cribar además los posibles falsos positivos sobre 

diagnosticados.     
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Para finalizar, nos referiremos a lo considerado en el Capítulo 2 respecto de la 

utilidad investigadora y clínica de la versión española del FAB-E en la evaluación de 

funciones ejecutivas de pacientes con EP. En él considerábamos que ésta vendría 

determinada por  “índices de fiabilidad presentan valores superiores a 0,70 en el Alfa 

de Cronbach (Carvajal, Centeno, Watson, Martínez, & Sanz-Rubiales, 2011), si en el 

análisis test-retest se supera el valor de 0,60 en la correlación de Spearman (Streiner & 

Noman, 2003) y si se obtienen puntuaciones entre 0,41 y 0,75 en la correlación 

intraclase (Fleiss, 1986). Valoraremos además, su validez, considerando las 

correlaciones con otros instrumentos que evalúan los mismos constructos, y analizando 

si los índices de discriminación entre sujetos sanos y enfermos de sensibilidad y 

especificidad son aceptables según análisis de la curva ROC, y muestra valores AUC 

entre 0,7 y 0,9 (McDowell & Newell, 1996)”.  Y respecto de esto, podemos decir que el 

FAB es un instrumento que presenta buenas características y propiedades psicométricas 

que determinan que es fiable y válido para la evaluación de las funciones ejecutivas en 

el ámbito clínico, favoreciendo así el aumento de confianza de los profesionales 

sociosanitarios en su uso. La utilidad de este trabajo, reside por tanto, en aportar al 

ámbito clínico e investigador de España, un instrumento (FAB-E) con el que poder 

evaluar de manera rápida y sencilla la presencia de déficits en las funciones ejecutivas 

en personas con EP, déficits que influyen negativamente en el desempeño de las 

actividades de la vida diaria y en su calidad de vida.  
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6.2 LIMITACIONES Y LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

A la hora de interpretar los resultados de este trabajo, debemos prestar atención 

a las limitaciones propias en el proceso de adaptación y validación del FAB de nuestro 

estudio.  

En el proceso de revisión de la bibliografía publicada, hemos limitado los 

estudios a aquellos que se centraban en el uso y análisis de propiedades psicométricas 

del FAB, seleccionando los artículos que tuvieran “frontal assessment battery” en título 

y/o abstract, lo que nos ha llevado a revisar un número concreto de trabajos de 

evaluación de funciones ejecutivas.   

El tamaño muestral de sujetos que han participado en el estudio de validación 

del FAB-E es heterogéneo en cuanto al número de pacientes con enfermedad de 

Parkinson con o sin deterioro cognitivo. Esta limitación se debe a que, trabajar con 

muestras clínicas en contextos de salud, está sometido a variables tales como la 

intencionalidad de la recogida de muestra, el protocolo establecido en el sistema 

sanitario para citar a los pacientes, y el coste de tiempo a invertir por el 

evaluador/investigador para la evaluación muestral. Sería por tanto de interés, facilitar 

la remisión de un mayor número de pacientes participantes, teniendo en cuenta que, el 

tiempo requerido para administrar el FAB-E es totalmente compatible con el incremento 

muestral por día de asistencia y evaluación. De hecho, su administración precisa de 

aproximadamente de 10 minutos, lo que constata la factibilidad del instrumento, que a 

su vez, avala el profesional que recoge los datos, al considerarlo  muy sencillo, breve,  

con preguntas claras y respuestas fáciles de codificar. 

 En el proceso de validación, sería conveniente analizar la fiabilidad 

interobservador y conocer por tanto el grado de concordancia en la medición del FAB-E 

entre dos observadores. Además, incluir evaluaciones continuas permitiría contrastar la 

capacidad del FAB-E para detectar cambios en los sujetos en etapas más avanzadas de 

la enfermedad o después de una intervención, y esto podría completar los resultados de 

validez discriminante del FAB-E. 

Según indica Streiner y Noman (2003) los sujetos incluidos en un estudio de 

validación constituyen una muestra específica, de modo que los resultados que se 

obtienen no deben extenderse a otras poblaciones. Esto coincide con lo referido por 

Carvajal et al. (2011), que indica que el proceso de validación “es un proceso continuo 
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que nunca se acaba”,  y por tanto, se debería re-evaluar el procedimiento de validación 

en función de la población con la que se quiera utilizar, de manera que clínicos e 

investigadores pudieran utilizarlo con las garantías de fiabilidad y validez necesarias. 

De hecho, Argimón JJ (2013), considera que “no existe un criterio concreto ni único a 

partir del cual pueda considerarse que un cuestionario es válido, en general es 

necesario realizar más de un estudio con esta finalidad”. Por lo que, de este estudio, 

consideramos muy importante comprobar la fiabilidad y validez del FAB-E para otras 

poblaciones y patologías distintas a la EP y que puedan tener afectación de las funciones 

ejecutivas. El objetivo último sería poder ser utilizado en la consulta diaria de 

neurología como un instrumento de referencia en el proceso de evaluación 

neuropsicológica. 

De este modo se plantean  como nuevas líneas de investigación: 

Ø Dar continuidad al proceso de validación del FAB-E en población 

española, considerando presentar datos normativos en población española sana. 

Ø Profundizar en las propiedades psicométricas de validez y fiabilidad del 

FAB-E en pacientes con enfermedad de Parkinson, analizando la fiabilidad 

interobervador, la influencia de la edad, nivel educativo, estadío de la enfermedad, así 

como la variabilidad de síntomas cognitivos/neuropsiquiátricos. 

Ø Considerar datos clínicos en cuanto al estadío de la enfermedad de 

Parkinson según las escalas Hoehn-Yahr y la unificada de la enfermedad de Parkinson 

UPDRS, para estudiar cómo el FAB-E es sensible al cambio según progresa la 

enfermedad a través de estudios longitudinales. 

Ø Tener en consideración en futuros estudios, la asociación entre la 

alteración de las funciones ejecutivas y el deterioro funcional que disminuye la 

autonomía de los sujetos en las actividades de la vida diaria. En el II Congreso 

Internacional de Terapia Ocupacional de la Universidad Miguel Hernández de Elche, 

celebrado en San Juan de Alicante en mayo de 2016, se presentó la comunicación tipo 

póster “Relación entre las baterías de evaluación FAB-E versus DAD-E”, fruto de un 

estudio llevado a cabo con una pequeña muestra de pacientes con demencias.  Sería 

muy interesante ampliar dicho estudio con un tamaño muestral mayor, de manera que se 

analice dicha relación y capacidad de ambos instrumentos para el diagnóstico precoz de 
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las demencias, monitorización del progreso de la enfermedad y facilitación para la toma 

de decisiones sobre los cuidados y la planificación de estrategias de intervención.  

Para terminar, todas estas propuestas se enmarcan en la propuesta del European 

Brain Council (EBC) en el documento “Consensus Document on European Brain 

Research” en 2011, dónde se señala la necesidad de aunar esfuerzos de investigación 

para la estandarización de los criterios de diagnóstico y herramientas de evaluación 

clínica de la EP en Europa. Incorporar en la clínica neurológica diaria, el uso de 

instrumentos y test de evaluación estandarizada, junto con las demás pruebas clínicas, es 

fundamental para diseñar de manera precoz las intervenciones terapéuticas y 

tratamientos que favorezcan los procesos de adaptación de los pacientes con EP. 

 
 

 
DISCUSIÓN 



 

  



 

 139  
 

CAPÍTULO 7. CONCLUSIONES 

 

[1] El FAB es utilizado tanto en el ámbito clínico como investigador como 

herramienta de evaluación de funciones ejecutivas en diferentes países, muestras y 

patologías. Los estudios revisados muestran óptimos resultados en las 

puntuaciones medias del FAB, correlaciones con otros test y variables 

sociodemográficas, considerándose como test de screening para la disfunción 

ejecutiva. 

[2] El FAB ha sido adaptado tranculturalmente en diferentes países, y presenta buenas 

características y propiedades psicométricas que determinan que es fiable con 

indicadores mayores a 0,70, y válido con relaciones adecuadas en el sentido 

teórico esperado para la evaluación de las funciones ejecutivas en el ámbito 

clínico. 

[3] La versión FAB-E se muestra fiable tanto en términos de consistencia interna para 

el total de la muestra de EP y para sujetos con enfermedad de Parkinson con 

deterioro cognitivo (con índices de 0,751 y 0,755 respectivamente), así como en 

términos de fiabilidad test-retest (con rho=0,833, p≤0,001 para el total de los 

sujetos con EP; rho=0,825, p<0,001 en pacientes EP sin deterioro cognitivo; y  

rho=0,829, p<0,001 en EP con deterioro cognitivo). 

[4] Las correlaciones con el TMT, que evalúa la atención visual sostenida, 

secuenciación, flexibilidad mental, rastreo visual y habilidad grafomotora (TMT-

A=-0,761; TMT-B=-0,745; p<0,001), y con las subpruebas del Test Barcelona 

que evalúan determinados componentes de las funciones ejecutivas 

(conceptualización, flexibilidad mental y programación motora), confirman la 

validez de criterio, en concreto, la validez concurrente del FAB-E como 

instrumento de evaluación de funciones ejecutivas. 

[5] Respecto de la validez de constructo, específicamente la divergente, la correlación 

del FAB-E con el MMSE que mide específicamente deterioro cognitivo, muestra 

resultados significativos y positivos (r=0,602, p<0,001) que deberían ser 

contrastados con pruebas o subtests específicos de cada función. 
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[6] Para la muestra total (n=122), las variables sociodemográficas de edad y nivel 

educativo influyen sobre el rendimiento del FAB-E, mostrando que a mayor edad, 

se obtiene menor puntuación en la evaluación, y a mayor nivel educativo, mayor 

puntuación. 

[7] En el análisis de la validez de constructo y respecto de la validez discriminante se 

mostró la capacidad del FAB-E para identificar el 77,9% de los casos entre sujetos 

sanos y sujetos con enfermedad de Parkinson, y el 79,1% de los casos entre los 

sujetos con enfermedad de Parkinson sin deterioro cognitivo y con deterioro 

cognitivo. 

[8] Para discriminar entre pacientes con enfermedad de Parkinson y sujetos sanos 

control, se determina un punto de corte óptimo del FAB-E de 14,5, con una 

sensibilidad de 87,2% y especificidad de 67,2%. El área bajo la curva ROC 

(AUC= 0,815) sugiere que una buena precisión diagnóstica del instrumento.  

[9] El punto de corte óptimo para la presencia de deterioro cognitivo entre los 

pacientes con enfermedad de Parkinson utilizando el FAB-E es de 11,5, lo que 

indica una buena precisión diagnóstica (AUC=0,800) con una sensibilidad del 

84,4% y una especificidad del 50,0%. 

[10] La adaptación al español del FAB-E y los datos que se obtienen sobre sus 

propiedades psicométricas, muestran resultados de fiabilidad y validez adecuados 

para su uso como instrumento de evaluación de funciones ejecutivas en pacientes 

con enfermedad de Parkinson en España.  
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ANEXO 1.  Traducción directa de la versión original del FAB al español. 

 

 
AUTORES 

Dubois et al. Traductor 1 Traductor 2 

IT
E

M
 F

A
B

 

 
1. Similarities (conceptualization) 
“In what way are they alike?” 
A banana and an orange 
(In the event of total failure: “they 
are not alike” or partial failure: “both 
have peel,” help the patient by 
saying: “both a banana and an 
orange are...”; but credit 0 for the 
item; do not help the patient for the 
two following items). 
A table and a chair 
A tulip, a rose and a daisy 
 

 
1. Similitudes (conceptualización) 
"¿En qué se parecen?" 
Un plátano y una naranja 
 (En caso de fracaso total: "no son 
iguales" o el fracaso parcial: "Ambos 
tienen piel." ayuda al paciente 
diciendo: "tanto un plátano y una 
naranja son…", pero puntúa 0 para el 
tema. No ayudes al paciente con los 
dos puntos siguientes) 
Una mesa y una silla 
Un tulipán, una rosa y una margarita 

 
1. Similitudes  (conceptualización) 
“¿En qué se parecen?” 
Un plátano y una naranja 
(En caso de fallo total: “no se 
parecen” o fallo parcial: “ambos 
tienen piel”, ayude al paciente 
diciendo: “los dos, plátano y naranja 
son…”, pero dé puntuación 0  a este 
punto.; no ayude al paciente en los 
dos puntos siguientes) 
Una mesa y una silla. 
Un tulipán, una rosa y una margarita 

SC
O

R
E

 

 
Only category responses [fruits, 
furniture, flowers] are considered 
correct 
- Three correct: 3 
- Two correct: 2 
- One correct: 1 
- None correct: 0 

 
Solo respuestas de categoría [frutas, 
muebles, flores] se consideran 
correctas 
- Tres correctas: 3 
- Dos correctas: 2 
- Una correcta: 1 
- Ninguna correcta: 0 

 
Sólo se consideran correctas 
respuestas de categorías: frutas, 
muebles, flores. 
- Tres correctas:3 
- Dos correctas:2 
- Una correcta:1 
- Ninguna correcta: 0 

IT
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2. Lexical fluency (mental 
flexibility) 
“Say as many words as you can 
beginning with the letter ‘S,’ any 
words except surnames or proper 
nouns.” 
If the patient gives no response 
during the first 5 seconds, say: “for 
instance, snake.” If the patient 
pauses 10 seconds, stimulate him by 
saying: “any word beginning with 
the letter ‘S.’ The time allowed is 60 
seconds. 

 
2. Fluidez léxica (flexibilidad 
mental)  
"Di tantas palabras como puedas 
empezando por  la letra ‘S’, 
cualquier palabra excepto apellidos 
o nombres propios."  
Si el paciente no da ninguna 
respuesta durante los primeros 5 
segundos,  di “por ejemplo, 
serpiente." Si el paciente hace una 
pausa de 10 segundos, estimula 
diciéndole: "cualquier palabra que 
empiece por la letra 'S' El tiempo 
permitido es de 60 segundos. 

 
2. Fluidez léxica (flexibilidad 
mental) 
“Di tantas palabras como puedas 
que empiecen por la letra `S´, 
cualquier palabra excepto apellidos 
o nombres propios.” 
Si el paciente no da una respuesta 
durante los primeros 5 segundos, 
diga: “por ejemplo, serpiente”. Si el 
paciente no dice nada durante 10 
segundos, estimúlele diciendo: 
“cualquier palabra que empiece por 
`S´”. El tiempo permitido es 60 
segundos. 

SC
O

R
E

 

 
Word repetitions or variations [shoe, 
shoemaker], surnames, 
or proper nouns are not counted as 
correct responses 

- More than nine words: 3 
- Six to nine words: 2 
- Three to five words: 1 
- Less than three words: 0 

 
Repeticiones de palabras o 
variaciones [zapato, zapatero], 
apellidos, o los nombres propios no 
se consideran respuestas correctas. 

- Más de 9 palabras: 3  
- 6 a 9 palabras: 2  
- De 3 a 5 palabras: 1  
- Menos de 3 palabras: 0 

 
No cuentan como respuestas 
correctas repeticiones de palabras o 
derivadas (zapato, zapatero), 
apellidos ni nombres propios. 

- Más de 9 palabras:3 
- Entre 6 y 9: 2 
- Entre 3 y 5:1 
- Menos de 3: 0 
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3. Motor series (programming) 
“Look carefully at what I’m doing.” 
The examiner, seated in front of the 
patient, performs alone three times 
with his left hand the series of Luria 
“fist–edge– palm.”  
“Now, with your right hand do the 
same series, first with me, then 
alone.” 
The examiner performs the series 
three times with the patient, then says 
to him/her: 
“Now, do it on your own.” 

 
3. Serie de motor (programación)  
"Mira con atención lo que estoy 
haciendo."  
El examinador solo, sentado en frente 
del paciente, realiza tres veces con la 
mano izquierda la serie de "puño- 
borde- palma."  
“Ahora, con la mano derecha haz la 
misma serie, primero conmigo y 
luego solo."  
El examinador repite la serie tres 
veces con el paciente, y luego le dice:  
"Ahora, hazlo tú solo"  

 
3. Serie motora (programación) 
“Mira bien lo que estoy haciendo” 
El examinador, sentado delante del 
paciente, realiza la serie de Luria él 
solo, con su mano izquierda: “puño, 
borde, palma”.  
“Ahora, con tu mano derecha, haz 
los mismos movimientos, primero 
conmigo y luego tú solo/a.”  
El examinador realiza la serie tres 
veces con el paciente y luego le dice: 
“Ahora, hazlo tú solo/a”. 

SC
O

R
E

 

 
- Patient performs six correct 

consecutive series alone: 3 
- Patient performs at least three 

correct consecutive series alone: 2 
- Patient fails alone, but performs 

three correct consecutive series 
with the examiner: 1 

- Patient cannot perform three 
correct consecutive series even 
with the examiner: 0 

 
- El paciente realiza seis series 

consecutivas correctamente solo: 3  
-  paciente realiza al menos tres 

series consecutivas correctamente 
solo: 2  

- El paciente falla solo, pero repite 
tres series consecutivas 
correctamente junto con el 
examinador: 1  

- El paciente no puede realizar tres 
series consecutivas correctamente, 
ni siquiera con el examinador: 0  

 
- El paciente realiza bien seis series 

consecutivas él solo: 3 
- El paciente realiza bien al menos 

tres series consecutivas él solo: 2 
- El paciente no lo logra hacer él 

solo, pero hace bien tres series 
consecutivas con el examinador: 1 

- El paciente no logra realizar bien 
tres series consecutivas con el 
examinador: 0 
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4. Conflicting instructions 
(sensitivity to interference) 
“Tap twice when I tap once.” 
To be sure that the patient has 
understood the instruction, a series of 
three trials is run: 1-1-1. 
“Tap once when I tap twice.”  
To be sure that the patient has 
understood the instruction, a series of 
three trials is run: 2-2-2. 
The examiner performs the following 
series: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. 

 
4. Instrucciones contradictorias 
(sensibilidad a la interferencia)  
"Da dos golpecitos cuando yo dé 
uno."  
Para asegurarse de que el paciente ha 
entendido la instrucción, se ejecuta 
una serie de 3 ensayos: 1-1-1.  
"Da un golpecito cuando yo dé dos".  
Para asegurarse de que el paciente ha 
entendido la instrucción, se ejecuta 
una serie de 3 ensayos: 2-2-2.  
El examinador a continuación, realiza 
las siguientes series: 1-1-2-1-2-2-2-1-
1-2.  

 
4. Instrucciones contradictorias 
(sensibilidad a la interferencia) 
“Da un golpecito con los dedos dos 
veces cuando yo de uno solo” 
Para asegurarse de que el paciente ha 
comprendido esta instrucción, se 
realiza una serie de intentos: 1-1-1. 
“Da un golpecito cuando yo dé dos”.  
Para asegurarse de que el paciente ha 
comprendido esta instrucción, se 
realiza una serie de intentos: 2-2-2. 
El examinador realiza la siguiente 
serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. 

SC
O
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- No error: 3 
- One or two errors: 2 
- More than two errors: 1 
- Patient taps like the examiner at 

least four consecutive times: 0 

 
- No hay errores: 3  
- 1 o 2 errores: 2 
- Más de 2 errores: 1  
- El paciente da los mismos 

golpecitos que el examinador al 
menos cuatro veces consecutivas: 
0  

  
- Ningún error: 3 
- Uno o dos errores: 2 
- Más de dos errores:1 
- El paciente da los mismos 

golpecitos que el examinador al 
menos cuatro veces consecutivas: 
0 
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5. Go–No Go (inhibitory control) 
“Tap once when I tap once.” 
To be sure that the patient has 
understood the instruction, a series of 
three trials is run: 1-1-1. 
“Do not tap when I tap twice.”  
To be sure that the patient has 
understood the instruction, a series of 
three trials is run: 2-2-2.  
The examiner performs the following 
series: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. 

 
5. Seguir adelante o no (control 
inhibitorio)  
"Da un golpecito cuando yo dé uno."  
Para asegurarse de que el paciente ha 
entendido la instrucción, se ejecuta 
una serie de 3 ensayos: 1-1-1.  
"No des ningún golpecito  cuando yo 
dé dos".  
Para asegurarse de que el paciente ha 
entendido la instrucción, se ejecuta 
una serie de 3 ensayos: 2-2-2.  
El examinador a continuación, realiza 
las siguientes series: 1-1-2-1-2-2-2-1-
1-2.  

 
5. Realiza o no realiza (control 
inhibidor) 
“Da un golpecito con los dedos 
cuando yo de un golpecito” 
Para asegurarse de que el paciente ha 
comprendido esta instrucción, se 
realiza una serie de intentos: 1-1-1.  
“No des ningún golpe cuando yo dé 
dos golpes”. 
Para asegurarse de que el paciente ha 
comprendido esta instrucción, se 
realiza una serie de pruebas: 2-2-2.  
El examinador realiza la siguiente 
serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. 

SC
O
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- No error: 3 
- One or two errors: 2 
- More than two errors: 1 
- Patient taps like the examiner at 

least four consecutive times: 0 

 
- No hay errores: 3  
- 1 o 2 errores: 2 
- Más de 2 errores: 1 
- El paciente da los mismos 

golpecitos que el examinador al 
menos cuatro veces consecutivas: 
0  

 
- Ningún error: 3 
- Uno o dos errores: 2 
- Más de dos errores: 1 
- El paciente da los mismos 

golpecitos que el examinados al 
menos cuatro veces consecutivas: 
0 
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6. Prehension behavior 
(environmental autonomy) 
“Do not take my hands.” 
The examiner is seated in front of the 
patient. Place the patient’s hands 
palm up on his/her knees. Without 
saying anything or looking at the 
patient, the examiner brings his/her 
hands close to the patient’s hands and 
touches the palms of both the 
patient’s hands, to see if he/she will 
spontaneously take them.  
If the patient takes the hands, the 
examiner will try again after asking 
him/her: “Now, do not take my 
hands.” 

 
6. Comportamiento de prensión 
(autonomía del entorno)  
"No me cojas las manos."  
El examinador está sentado en frente 
de la paciente. Coloca las manos del 
paciente sobre sus rodillas con la 
palma hacia arriba. Sin decir nada ni 
mirar al paciente, el examinador lleva 
sus propias manos, cerca de las 
manos del paciente y toca las palmas 
de las manos del paciente, para ver si 
se las cogerá de forma espontáneaSi 
el paciente coge las manos del 
examinador, intenta de nuevo 
después de repetirle al paciente: 
"Ahora, no me cojas las manos."  

6.  
7. 6. Comportamiento de “agarre” 

(autonomía en el entorno) 
“No me cojas las manos” 
El examinador está sentado delante 
del paciente. Coloque las manos del 
paciente con la palma hacia arriba 
sobre las rodillas de éste. Sin decir 
nada ni mirar al paciente, el 
examinador acerca sus propias manos 
a las manos del paciente y toca las 
palmas de las dos manos de éste para 
ver si, espontáneamente, las coge. Si 
el paciente coge las manos, el 
examinador lo intentará de nuevo, 
pidiéndole: “Ahora no me cojas las 
manos”. 

SC
O
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- Patient does not take the 

examiner’s hands: 3 
- Patient hesitates and asks what 

he/she has to do: 2 
- Patient takes the hands without 

hesitation: 1 
- Patient takes the examiner’s hand 

even after he/she has been told 
not to do so: 0 

 
- El paciente no coge las manos del 

examinador: 3  
- paciente duda y pregunta qué es 

lo que tiene que hacer: 2  
- El paciente coge las manos sin 

dudar: 1  
- El paciente coge las manos del 

examinador, incluso después de 
decirle que no lo haga: 0  

 

 
- El paciente no coge las manos del 

examinador: 3 
- El paciente duda y pregunta lo 

que tiene que hacer: 2 
- El paciente coge las manos sin 

dudar: 1 
- El paciente coge las manos del 

examinador incluso después de 
habérsele dicho que no lo haga: 0 
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ANEXO 2. Versión FAB-E (v.1) del Comité de Expertos 

 

 Version FAB-E (v.1) 
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1. Similitudes  (conceptualización) 
   “¿En qué se parecen?” 
   Un plátano y una naranja 
 En caso de fallo total: “no se parecen” o fallo parcial: “ambos tienen piel”, ayude al paciente diciendo: “el 
plátano y la naranja son…”, pero puntúe 0 en este ítem; no ayude al paciente en los dos ítems siguientes. 
   Una mesa y una silla 
   Un clavel, una rosa y una margarita 

PU
N

TU
A

C
IÓ

N
  

Sólo se consideran correctas las respuestas de categorías: frutas, muebles y flores 
Tres correctas:3 
Dos correctas:2 
Una correcta:1 
Ninguna correcta: 0 
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2.  Fluidez léxica (flexibilidad mental) 
   “Diga tantas palabras como pueda que empiecen por la letra `S´, cualquier palabra excepto apellidos o 
nombres de personas” 
Si el paciente no da una respuesta durante los primeros 5 segundos, diga: “por ejemplo, serpiente”. Si el paciente 
no dice nada durante 10 segundos, estimúlele diciendo: “cualquier palabra que empiece por la letra `S´”. La 
duración de la prueba es de 1 minuto. 

PU
N

TU
A

C
IÓ

N
  

No se consideran respuestas correctas repeticiones de palabras o derivadas [sal, salero], apellidos ni nombres 
propios. 
Más de nueve palabras: 3 
Entre seis y nueve: 2 
Entre tres y cinco: 1 
Menos de tres: 0 
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3.  Serie motora (programación) 
   “Mire atentamente lo que estoy haciendo” 
El examinador, sentado enfrente del paciente, realiza tres veces con su mano izquierda la serie de Luria, él sólo: 
“puño, borde, palma”. “Ahora, con su mano derecha, haga los mismos movimientos, primero conmigo y luego 
usted solo/a”. El examinador realiza la serie tres veces con el paciente y luego le dice: “Ahora, hágalo usted 
solo/a”. 

PU
N

TU
A

C
IÓ

N
  

El paciente realiza correctamente seis series consecutivas él solo: 3 
El paciente realiza correctamente al menos tres series consecutivas él solo: 2 
El paciente no logra hacer series él solo, pero hace bien tres series consecutivas con el examinador: 1 
El paciente no logra realizar correctamente tres series consecutivas con el examinador: 0 

IT
E
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4.  Instrucciones contradictorias (sensibilidad a la interferencia) 
   “Dé dos golpes con los dedos cuando yo dé uno” 
Para asegurarse de que el paciente ha comprendido la instrucción, se realiza una serie de tres ensayos: 1-1-1. “Dé 
un golpe cuando yo dé dos”. Para asegurarse de que el paciente ha comprendido la instrucción, se realiza una serie 
de tres ensayos: 2-2-2. El examinador realiza la siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. 

PU
N

TU
A

C
IÓ

N
  

Ningún error: 3 
Uno o dos errores: 2 
Más de dos errores: 1 
El paciente da los mismos golpes que el examinador al menos cuatro veces consecutivas: 0 
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5. GO-NO-GO  (control inhibidor)  
   “Dé un golpe con los dedos cuando yo de un golpe”. 
Para asegurarse de que el paciente ha comprendido la instrucción, se realiza una serie de tres ensayos: 1-1-1. “No 
dé ningún golpe cuando yo dé dos golpes”. 
Para asegurarse de que el paciente ha comprendido esta instrucción, se realiza una serie tres ensayos: 2-2-2. El 
examinador realiza la siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. 

PU
N

TU
A

C
IÓ

N
  

Ningún error: 3 
Uno o dos errores: 2 
Más de dos errores: 1 
El paciente da los mismos golpes que el examinados al menos cuatro veces consecutivas: 0 
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8.  
9. 6. Conducta de prensión (autonomía del entorno) 

“No me coja las manos” 
El examinador está sentado enfrente del paciente. Coloque las manos del paciente con las palmas hacia arriba 
sobre las rodillas de éste. Sin decir nada ni mirar al paciente, el examinador acerca sus propias manos a las manos 
del paciente y toca las palmas de las dos manos del paciente para ver si las coge espontáneamente. Si el paciente 
coge las manos, el examinador lo intentará de nuevo, pidiéndole: “Ahora no me coja las manos”. 

PU
N

TU
A

C
IÓ

N
  

El paciente no coge las manos del examinador: 3 
El paciente duda y pregunta lo que tiene que hacer: 2 
El paciente coge las manos sin dudar: 1 
El paciente coge las manos del examinador incluso después de haberle dicho que no lo haga: 0 

 
 

 
ANEXO 2. 
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ANEXO 3. Traducción inversa o retrotraducción al inglés del FAB-E (v.1) 

 Traducción inversa del FAB-E (v.1)  (Retrotraducción)  

IT
E
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1. Similarities (conceptualization) 
“In what way are they alike?” 
-A banana and an orange 
In the event of total failure, “they are not alike”, or partial failure, “they both have peels”, assist the patient by saying, 
“the banana and orange are…” But score 0 for this item. Do not help the patient with the following two items: 
- A table and a chair 
- A carnation, a rose and a daisy 

SC
O

R
IN

G
 

 
Category responses are the only answers considered correct: fruit, furniture, flowers 

Three correct: 3 
Two correct: 2 
One correct: 1 
Zero correct: 0 
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2. Lexical fluency (mental flexibility) 
“Say as many words you can which begin with the letter `S´, except for surnames and proper nouns.” 
If the patient does not give an answer in the first five seconds, say, “for example, snake”. If the patient says nothing for 
ten seconds, stimulate him/her by saying, “any word which begins with the letter `S´”. The duration of this test is 1 
minute. 

SC
O

R
IN

G
 

 
Word repetitions or variations [salt, salt shakersun], surnames and proper nouns are not considered correct answers) 
More than 9 words: 3 
Between 6 and 9 words: 2 
Between 3 and 5: 1 
Less than 3: 0 

IT
E

M
 F

A
B

 

 
3. Motor series (programming) 
“Look carefully at what I am doing.” 
The examiner, seated in front of the patient, performs the Luria 3-step motor program of “fist-edge-palm” three times 
alone with his/her left hand. “Now, with your right hand, make the same movements, first along with me and then on 
your own”. The examiner performs the motor program three times along with the patient and then says, “Now, you do 
this on your own.” 

SC
O

R
IN

G
  

The patient correctly performs six consecutive series alone: 3 
The patient correctly performs at least three consecutive series alone: 2 
The patient fails to perform the series alone, but correctly performs three consecutive series with the examiner: 1 
The patient does not correctly perform three series consecutively, even with the examiner: 0 
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4. Conflicting instructions (sensitivity to interference) 
“Tap your fingers twice when I tap once.” 
To make sure the patient understands the instructions, complete a series of three trials: 1-1-1. “Tap once when I tap 
twice”. To make sure the patient understands the instructions, complete a series of three trials: 2-2-2. Then the examiner 
completes the following series: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. 

SC
O

R
IN

G
  

No errors: 3 
One or two errors: 2 
More than two errors: 1 
The patient taps the same number of times as the examiner at least four consecutive times: 0 
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5. Go/No-Go (inhibitory control) 
“Tap your fingers once when I tap once.” 
To make sure the patient understands the instructions, complete a series of three trials: 1-1-1. “Do not tap when I tap 
twice”. To make sure the patient understands the instructions, complete a series of three trials: 2-2-2. Then the examiner 
completes the following series: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. 

SC
O
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G
  

No errors: 3 
One or two errors: 2 
More than two errors: 1 
The patient taps the same number of times as the examiner at least four consecutive times: 0 
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6. Prehension behavior (environmental autonomy) 
 “Do not take my hands.” 
The examiner is seated in front of the patient. Place the patient’s hands upon his/her knees with the palms facing up. 
Without saying anything or looking at the patient, the examiner moves his/her hands towards the patient’s and touches 
both palms to see if they are spontaneously taken. If the patient takes the examiner’s hands, the examiner will try again, 
this time asking, “Now do not take my hands”. 

SC
O

R
IN

G
  

The patient does not take the examiner’s hands: 3 
The patient has doubts and asks what must be done: 2 
The patient takes the examiner’s hands without doubting: 1 
The patient takes the examiner’s hands even after being told not to: 0 

 

  

 
 

 
ANEXO 3. 
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ANEXO 4. Versión FAB-E (v.2) 

	

BATERÍA	DE	EVALUACIÓN	FRONTAL		

Nombre :                                                                                         Nº Historia Clínica:                                                                   

Nombre del explorador:                                                                  Fecha:  

PRUEBA	 RESPUESTAS	CORRECTAS	 PUNTOS	

1. Similitudes		(conceptualización)	
¿En	qué	se	parecen…?	

§ un	plátano	y	una	naranja	
§ una	mesa	y	una	silla	
§ un	clavel,	una	rosa	y	una	margarita	

En	caso	de	fallo	total	o	parcial	ayude	al	paciente	diciendo:  
El	plátano	y	la	naranja	son…	

	
																																																																						
	
	
																	
	

	

2.	Fluidez	léxica	(flexibilidad	mental)	

Diga	tantas	palabras	como	pueda	que	empiecen	por	la	letra	`S´,	cualquier	
palabra	excepto	apellidos	o	nombres	de	personas	

					Si	el	paciente	no	da	una	respuesta	en	los	primeros	5	segundos,	diga:	por	
ejemplo,	serpiente	
					Si	el	paciente	no	dice	nada	durante	10	segundos,	estimúlele	diciendo:	
cualquier	palabra	que	empiece	por	la	letra	`S´	

	
	

	

3.	Serie	motora	(programación)	

Mire	atentamente	lo	que	estoy	haciendo		(puño,	borde,	palma)	
				El	examinador	realiza	la	serie	tres	veces	él	sólo	

Ahora,	con	su	mano	derecha,	haga	los	mismos	movimientos,	primero	
conmigo	y	luego	usted	solo/a	
				El	examinador	realiza	la	serie	tres	veces	con	el	paciente	y	luego	le	dice:	
Ahora,	hágalo	usted	solo/a	

El	paciente	con	el	
examinador	

	

El	paciente	sólo	
	
	
	
	

	

4.	Instrucciones	contradictorias	(sensibilidad	a	la	interferencia)	

Dé	dos	golpes	con	los	dedos	cuando	yo	dé	uno	
				Serie	de	tres	ensayos:	1-1-1	
Dé	un	golpe	cuando	yo	dé	dos	
				Serie	de	tres	ensayos:	2-2-2	

Serie	a	evaluar:	1-1-2-1-2-2-2-1-1-2	

	 	

5.	GO-NO-GO		(control	inhibidor)	

Dé	un	golpe	con	los	dedos	cuando	yo	de	un	golpe	
				Serie	de	tres	ensayos:	1-1-1		
No	dé	ningún	golpe	cuando	yo	dé	dos	golpes	
					Serie	tres	ensayos:	2-2-2		

Serie	a	evaluar:	1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.	
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6.	Conducta	de	prensión	(autonomía	del	entorno) 	
No	me	coja	las	manos	

Si	el	paciente	coge	las	manos,	el	examinador	lo	intentará	de	nuevo,	
pidiéndole:	Ahora	no	me	coja	las	manos	

No	coge	las	manos			
	
Duda	y	pregunta	
	
Coge	las	manos		
		
Coge	las	manos	después	
de	la	segunda	orden				

	

			 PUNTUACIÓN	TOTAL:									 	

 

BATERÍA	DE	EVALUACIÓN	FRONTAL	(FAB-E)	

INSTRUCCIONES	GENERALES:	

- El	 examinador,	 debe	 leer	 atentamente	 las	 instrucciones	 y	 criterios	 de	 corrección	 del	
FAB-E	antes	de	pasar	la	batería	de	evaluación	al	paciente.	

- En	cada	una	de	las	seis	pruebas	de	las	que	consta	el	FAB-E,	el	examinador	debe	dar	al	
paciente	la	instrucción	exacta	(en	cursiva)	según	se	indica	en	la	columna	PRUEBA.	

- En	 la	 columna	RESPUESTAS	 CORRECTAS,	 el	 examinador	 debe	marcar	 una	 casilla	 por	
cada	respuesta	correcta	o	ítem	indicado.		

- Una	vez	pasadas	 todas	 las	pruebas	 y	haber	marcado	 las	 casillas	 correspondientes,	 el	
examinador	debe	puntuar	(con	valores	numéricos	entre	0	y	3)	cada	una	de	las	pruebas	
según	los	criterios	de	puntuación,	indicándolo	en	la	columna	PUNTOS.		

- La	puntuación	total	se	obtiene	de	la	suma	de	los	puntos	de	cada	una	de	las	pruebas,	
pudiendo	obtener	entre	un	mínimo	de	0	hasta	un	máximo	de	18	puntos.	El	punto	de	
corte	se	establece	en	16.	
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INSTRUCCIONES	PARA	EL	EXAMINADOR	 PUNTOS	-	CRITERIOS	DE	PUNTUACIÓN	

1.	Similitudes		(conceptualización)	

- En	el	primer	ítem,	en	caso	de	fallo	total	“no	se	parecen”	o	fallo	
parcial	“ambos	tienen	piel”,	ayude	al	paciente	pero	puntúe	0.	

- No	ayude	al	paciente	en	los	dos	ítems	siguientes.	
- Sólo	se	consideran	correctas	las	respuestas	de	categorías:	frutas,	

muebles	y	flores.	

3	-	Tres	respuestas	correctas	
2	-	Dos	correctas	
1	-	Una	correcta	
0	-	Ninguna	correcta	

2.	Fluidez	léxica	(flexibilidad	mental)	

- La	duración	de	la	prueba	es	de	1	minuto.	
- No	se	consideran	respuestas	correctas	repeticiones	de	palabras	o	

derivadas	(sal,	salero),	apellidos	ni	nombres	propios.	

3	-	Más	de	nueve	palabras	
2	-	Entre	seis	y	nueve	
1	-	Entre	tres	y	cinco	
0	-	Menos	de	tres	

3.	Serie	motora	(programación)	

- 	El	examinador,	sentado	enfrente	del	paciente,	realiza	tres	veces	
con	su	mano	izquierda	la	serie	de	Luria,	él	solo:	“puño,	borde,	
palma”.	

3	-	El	paciente	realiza	correctamente	seis	
series	consecutivas	él	solo	

2	-	El	paciente	realiza	correctamente	al	
menos	tres	series	consecutivas	él	solo	

1	-	El	paciente	no	logra	hacer	series	él	solo,	
pero	hace	bien	tres	series	consecutivas	
con	el	examinador	

0	-	El	paciente	no	logra	realizar	
correctamente	tres	series	consecutivas	
con	el	examinador	

4.	Instrucciones	contradictorias	(sensibilidad	a	la	interferencia)	

- Para	asegurarse	de	que	el	paciente	ha	comprendido		las	dos	
instrucciones,	se	realiza	una	serie	de	tres	ensayos	después	de	
cada	una	de	ellas.	

- Después	de	las	series	ensayo,	el	examinador	realiza	la	serie	que	
hay	que	evaluar.	

3	-	Ningún	error	
2	-	Uno	o	dos	errores	
1	-	Más	de	dos	errores	
0	-	El	paciente	da	los	mismos	golpes	que	el	

examinador	al	menos	cuatro	veces	
consecutivas	

5.	GO-NO-GO		(control	inhibidor)	

- Para	asegurarse	de	que	el	paciente	ha	comprendido		las	dos	
instrucciones,	se	realiza	una	serie	de	tres	ensayos	después	de	
cada	una	de	ellas.	

- Después	de	las	series	ensayo,	el	examinador	realiza	la	serie	que	
hay	que	evaluar.	

3	-	Ningún	error	
2	-	Uno	o	dos	errores	
1	-	Más	de	dos	errores	
0	-	El	paciente	da	los	mismos	golpes	que	el	

examinador	al	menos	cuatro	veces	
consecutivas	

6.	Conducta	de	prensión	(autonomía	del	entorno)	

- El	examinador	está	sentado	enfrente	del	paciente.	Coloque	las	
manos	del	paciente	con	las	palmas	hacia	arriba	sobre	las	rodillas	
de	éste.	Sin	decir	nada	ni	mirar	al	paciente,	el	examinador	acerca	
sus	propias	manos	a	las	manos	del	paciente	y	toca	las	palmas	de	
las	dos	manos	del	paciente	para	ver	si	las	coge	
espontáneamente.	

- Si	el	paciente	coge	las	manos,	el	examinador	lo	intentará	de	
nuevo.	

3	-	El	paciente	no	coge	las	manos	del	
examinador	

2	-	El	paciente	duda	y	pregunta	lo	que	tiene	
que	hacer	

1	-	El	paciente	coge	las	manos	sin	dudar	
0	-	El	paciente	coge	las	manos	del	

examinador	incluso	después	de	haberle	
dicho	que	no	lo	haga	
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ANEXO 5. Versión FAB-E (v.3) 
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ANEXO 6. Versión definitiva del FAB-E  
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ANEXO 7. Aprobación Comité Ético de la Universidad Miguel Hernández de Elche 
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ANEXO 8. Aprobación Comité Ético del Hospital General Universitario de Alicante 
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ANEXO 9. Hoja de Información al Control 

ADAPTACIÓN Y VALIDACIÓN DEL FAB (FRONTAL ASSESSMENT BATTERY) EN 

POBLACIÓN ESPAÑOLA CON PARKINSON 

HOJA DE INFORMACIÓN AL CONTROL 

Por la presente, le informo que estamos realizando un trabajo de investigación con el 

fin de mejorar las estrategias de evaluación de las funciones ejecutivas (tareas que requieren 

formulación de metas, planificación, ejecución de los planes y razonamiento verbal abstracto) 

de pacientes con Enfermedad de Parkinson. Queremos estudiar si un test (Betería de 

Evaluación Frontal - FAB), que se utiliza en otros países, sirve para la  población española.  

Para poder determinar si la Batería de Evaluación Frontal es válida en pacientes con la 

Enfermedad de Parkinson, es necesario compararlo con otras personas de su misma edad y 

sexo que NO presenten: 

- Antecedentes de enfermedad de Sistema Nervioso Central (Accidente Cerebro-

Vascular, epilepsia, meningitis, traumatismo cráneo-encefálico…). 

- Antecedentes de enfermedad psiquiátrica grave y/o antecedentes de abuso de 

alcohol y drogas. 

- Síntomas de deterioro intelectual (tales como pérdida de memoria, desorientación, 

atención…. etc.). 

Así podremos observar diferencias entre los pacientes con la Enfermedad de Parkinson 

y personas sanas, a las que llamaremos “grupo control”. 

Le proponemos participar en el estudio presentado como “control”. Si autoriza su 

participación, se le solicitará que acuda dos tardes al hospital, donde se le administrarán una 

serie de cuestionarios para conocer su estado cognitivo, datos sociodemográficos y otros datos 

de su historia clínica. La participación en este estudio no entraña ningún riesgo ni molestia, 

salvo la del desplazamiento hasta las consultas externas de neurología del hospital. 

La participación en el estudio es absolutamente voluntaria y su aceptación o rechazo a 

participar no afectará en ningún caso a la asistencia que usted pueda recibir en este Hospital. 

De igual modo, si acepta inicialmente y desea retirarse más adelante, es usted totalmente libre 

de hacerlo y no se le pedirán explicaciones ni responsabilidad alguna por ello y, si tiene alguna 

duda puede preguntar en cualquier momento durante las consultas a los responsables del 

estudio (Miriam Hurtado Pomares y Dr. Carlos Leiva Santana). 

Le pedimos autorización para utilizar los datos obtenidos. El tratamiento, la 

comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos los sujetos participantes 

se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/99 de 13 de diciembre de protección de datos 

de carácter personal. Los datos serán tratados de forma anónima. Toda la información que  
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aporte será estrictamente confidencial. Sólo el equipo investigador tendrá acceso a los datos y 

éstos no se cederán a terceras personas.  

Le informamos que este estudio está aprobado por el Comité de Ética de Investigación 

Clínica del Hospital General Universitario de Alicante y por el Comité Ético de Investigación en 

Humanos de la Universidad Miguel Hernández de Elche. 

Los datos serán analizados globalmente, es decir, en conjunto con los datos de otras 

personas de la Unidad de Neurología, no utilizando las respuestas individuales de cada 

persona que participe en el estudio.  

Esta hoja la guardará el médico separada de los datos que recojamos durante el 

estudio.  

Todos los datos recogidos durante el estudio serán custodiados en el despacho 

asignado para la investigación de la Unidad de Neurología, teniendo acceso a los mismos 

únicamente los integrantes del equipo investigador del estudio. Los resultados tanto de los 

cuestionarios como de la valoración global del estudio, se le comunicarán en la consulta 

médica. En cualquier momento puede solicitar la consulta de sus datos o que sean eliminados. 

 

 

Firmado: (Nombre y Apellidos):…………………………………………… 

 

  

   

Fecha: ……… de……………………… de 2012 
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ANEXO 10. Hoja de Información al Paciente  

 

ADAPTACIÓN Y VALIDACIÓN DEL FAB (FRONTAL ASSESSMENT BATTERY) EN 

POBLACIÓN ESPAÑOLA CON PARKINSON 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 

Por la presente, le informo que estamos realizando un trabajo de investigación con el 

fin de mejorar las estrategias de evaluación de las funciones ejecutivas (tareas que requieren 

formulación de metas, planificación, ejecución de los planes y razonamiento verbal abstracto) 

de pacientes con Enfermedad de Parkinson. Queremos estudiar si un test (Betería de 

Evaluación Frontal - FAB), que se utiliza en otros países, sirve para la  población española.  

Si a usted es paciente de la Unidad de Neurología del Hospital General Universitario de 

Alicante y tiene un diagnóstico de Enfermedad de Parkinson, le proponemos participar en el 

estudio presentado. Si autoriza su participación, se le solicitará que acuda dos tardes al 

hospital, donde se le administrarán una serie de cuestionarios para conocer su estado 

cognitivo, datos sociodemográficos y otros datos de su historia clínica. La participación en este 

estudio no entraña ningún riesgo ni molestia, salvo la del desplazamiento hasta las consultas 

externas de neurología del hospital. 

La participación en el estudio es absolutamente voluntaria y su aceptación o rechazo a 

participar no afectará en ningún caso a la asistencia que recibe en esta Unidad. De igual modo, 

si acepta inicialmente y desea retirarse más adelante, es usted totalmente libre de hacerlo y no 

se le pedirán explicaciones ni responsabilidad alguna por ello y, si tiene alguna duda puede 

preguntar en cualquier momento durante las consultas a los responsables del estudio (Miriam 

Hurtado Pomares y Dr. Carlos Leiva Santana). 

Le pedimos autorización para utilizar los datos obtenidos. El tratamiento, la 

comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos los sujetos participantes 

se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/99 de 13 de diciembre de protección de datos 

de carácter personal. Los datos serán tratados de forma anónima. Toda la información que 

aporte será estrictamente confidencial. Sólo el equipo investigador tendrá acceso a los datos y 

éstos no se cederán a terceras personas.  

Le informamos que este estudio está aprobado por el Comité de Ética de Investigación 

Clínica del Hospital General Universitario de Alicante y por el Comité Ético de Investigación en 

Humanos de la Universidad Miguel Hernández de Elche. 

Los datos serán analizados globalmente, es decir, en conjunto con los datos de otras 

personas de la Unidad de Neurología, no utilizando las respuestas individuales de cada 

persona que participe en el estudio.  
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Esta hoja la guardará el médico separada de los datos que recojamos durante el 

estudio.  

Todos los datos recogidos durante el estudio serán custodiados en el despacho 

asignado para la investigación de la Unidad de Neurología, teniendo acceso a los mismos 

únicamente los integrantes del equipo investigador del estudio. Los resultados tanto de los 

cuestionarios como de la valoración global del estudio, se le comunicarán en la consulta 

médica. En cualquier momento puede solicitar la consulta de sus datos o que sean eliminados. 

 

 

Firmado: (Nombre y Apellidos):…………………………………………… 

 

  

   

Fecha: ……… de……………………… de 2012 
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ANEXO 11. Consentimiento Informado  

 

ADAPTACIÓN Y VALIDACIÓN DEL FAB (FRONTAL ASSESSMENT BATTERY) EN 

POBLACIÓN ESPAÑOLA CON PARKINSON 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo, (nombre y 

apellidos),................................................................................................... 

- He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

- He recibido suficiente información sobre el estudio. 

- He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

- Comprendo que mi participación es voluntaria. 

- Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

§ 1º Cuando quiera. 

§ 2º Sin tener que dar explicaciones. 

§ 3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y, a que mis datos sean 

recogidos y procesados de acuerdo con las especificaciones de la hoja de información adjunta. 

Firma del participante: __________________ Fecha: _________________ 

 

Firma del médico: ______________________ Fecha: _________________ 

 

Firma del testigo: _______________________ Fecha: _________________ 
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ANEXO 12. Cuaderno recogida de datos del Terapeuta Ocupacional   

 

 
 

 

 
  

CUADERNO RECOGIDA DE DATOS TO - 1 

 

PROTOCOLO DEL PROYECTO “ADAPTACIÓN Y VALIDACIÓN DE LA FAB (FRONTAL 
ASSESSMENT BATTERY) EN POBLACIÓN ESPAÑOLA” 

 
UNIVERSIDAD MIGUEL HERNÁNDEZ DE ELCHE 

 

 
 
 

CUADERNO RECOGIDA DE DATOS DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL 
 
 
 

DATOS A RELLENAR POR EL TERAPEUTA OCUPACIONAL    

 Fecha: ……/……./………. 

Código:  TO: 

Fecha de nacimiento: ….…/.……./…………. Edad:   

Lateralidad:             Diestro              Zurdo   

Sexo: 
                       Femenino 
                       Masculino 

Nivel escolar:  

                Iletrado                                Estudios secundarios 
                Sabe leer y escribir             Estudios superiores 
                Estudios primarios 

  

 Situación laboral: 
                           Activa                    Incapacidad laboral transitoria 
                           Jubilado                Incapacidad  laboral permanente 
                           En paro                 En excedencia                   Ama de casa 

Lengua materna:   
         Castellano             Valenciano             Inglés              Francés             Otros           
Segunda lengua:   
         Castellano            Valenciano             Inglés             Francés            Otros            Ninguna            

 
 
 
 
 
 
 
 
  

1 

2 

1 

3 

2 

4 

5 

6 

1 32 54

1 2

1 4

2 5

3

1 32 54

7

6 
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CUADERNO RECOGIDA DE DATOS TO -  12 

CIERRE LOS OJOS 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
          
          
          
          
            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini Mental State. A practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res 1975; 
12: 189-98. 
 
2.Blesa, R., Pujol, M., Aguilar, M., Santacruz, P., Bertran-Serra, I., Hernández, G., Sol, J.M. y Peña-Casanova, J.; NORMACODEM Group (2001). Clinical 
validity of the ‘mini-mental state’ for Spanish speaking communities. Neuropsychologica, 39(11), 1.150-1.157. 
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ANEXO 13. Láminas recogida datos del Terapeuta Ocupacional 
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ANEXO 14. Instrucciones de recogida de datos del Terapeuta Ocupacional   

 

 

 

 

 

  

 
  

INSTRUCCIONES RECOGIDA DE DATOS TO - 1 

 

PROTOCOLO DEL PROYECTO “ADAPTACIÓN Y VALIDACIÓN DE LA FAB (FRONTAL 
ASSESSMENT BATTERY) EN POBLACIÓN ESPAÑOLA CON PARKINSON” 

 
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE  ALICANTE ‐ SERVICIO DE NEUROLOGÍA ‐ UNIDAD DE DEMENCIAS.  

UNIVERSIDAD MIGUEL HERNÁNDEZ 

 
INSTRUCCIONES RECOGIDA DE DATOS DEL  

TERAPEUTA OCUPACIONAL 
 

 
 

1 
 

INSTRUCCIONES GENERALES: 

- Leer atentamente las instrucciones y criterios de puntuación del FAB-E antes de pasar la batería de 
evaluación. 

- En cada una de las seis pruebas de las que consta el FAB-E, el examinador debe dar al paciente la 
instrucción exacta (en cursiva) según se indica en la columna PRUEBAS E INSTRUCCIONES. 

- En la columna RESPUESTAS CORRECTAS, el examinador debe marcar una casilla por cada 
respuesta correcta o ítem indicado.  

- Una vez realizadas todas las pruebas y haber marcado las casillas correspondientes, el examinador 
debe puntuar (con valores numéricos entre 0 y 3) cada una de las pruebas según los criterios de 
puntuación, indicándolo en la columna PUNTUACIÓN.  

- La puntuación total se obtiene de la suma de los puntos de cada una de las pruebas, pudiendo 
obtener entre un mínimo de 0 hasta un máximo de 18 puntos.  

- El punto de corte se establece en 16. 

 
Adaptación del FAB (Dubois B. et al. 2000) por Hurtado-Pomares M. 2012   
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INSTRUCCIONES RECOGIDA DE DATOS TO -  4 

3 
 
39. ABSTRACCIÓN VERBAL - SEMEJANZAS/ABSTRACCIÓN 
Listado de ejemplos de puntuación de semejanzas-abstracción: 
1. Hacha-sierra: 

- 2 puntos: herramientas... instrumentos de trabajo... se usan para cortar. 
- 1 punto: cosas para trabajar, los usan los carpinteros...para cortar madera...objetos de 
ferretería. 
- 0 puntos: tienen mango... pueden hacer daño... son de hierro. 

2. Naranja-plátano: 
- 2 puntos: son frutas. 
- 1 punto: se comen...alimentos...llevan vitaminas...se sacan de un árbol….. son amarillas y 
dulces... tienen corteza. 
- 0 puntos: la naranja tiene zumo. . . tienen la misma forma. . .tienen el mismo color. . . tienen 
azúcar. 

3. Perro-león: 
- 2 puntos: animales…mamíferos…cuadrúpedos…carnívoros…se alimentan de carne. 
- 1 punto: 
- 0 puntos:  

4. Poema-estatua: 
- 2 puntos: obras de arte... forma de expresar la belleza… creaciones artísticas. 
- 1 punto: son arte... tienens arte... hechas por inspiración...conmemorativos…expresión de 
sentimientos humanos...hechas por el hombre. 
- 0 puntos: los poemas los hacen los que están en las estatuas...la estatuas inspira el 
poema... el poema sirve para describir la estatua... son inmortales. 

5. Ojo-oído: 
- 2 puntos: sentidos…órganos de los sentidos...órganos de sensación...receptores de 
estímulos... 
- 1 punto: sensaciones...órganos del cuerpo... sirven para conocer... miembros de un sentido. 
- 0 puntos: están en la cabeza...están en la cara...miembros...necesarios para el hombre...el 
ojo sirve para ver, el oído para oír. . . sirven para orientarnos. 

6. Caballo-manzana: 
- 2 puntos: seres vivos... tienen vida... nacen,c recen, se reproducen, mueren... (Se explica la 
Condición de seres vivientes o se refiere al proceso de la vida.) 

 - 1 punto: crecen…se reproducen…ambos son comida…ambos necesitan alimento. 
- 0 puntos: están en el campo…el caballo se come a la manzana…son elementos de la 
naturaleza…creados por Dios. 

 
 
12. EVOCACIÓN CATEGORIAL EN ASOCIACIONES 

En esta prueba se trata de que el paciente diga el máximo posible de palabras que empiecen 
por la misma letra (letra «p») durante 3 min. 

El examinador pondrá en marcha el cronómetro para controlar 3 min de tiempo y 
anotará las palabras que dice el paciente, enumerando las evocadas en el primer, segundo y 
tercer minuto, respectivamente 

Según el tipo de paciente, y en general, se aconseja la grabación magnetofónica de las 
respuestas.  
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BE25 es un instrumento de cribado, desarrollado para la evaluación de descontrol ejecutivo y evalúa 

un conjunto de dominios, como perseveración, imitación, ecopraxia, ecolalia, intrusiones, signos de liberación 

frontal, falta de espontaneidad, desinhibición y comportamiento de utilización. 

Los puntajes oscilan entre 0 y 2 en cada ítem. Mayor puntuación indica mayor deterioro. 

 Se administran las siguientes tareas: 

� 7. Tarea de Interferencia 

� 15. Tarea GO-NO-GO 

� 19. Tarea de Prensión 
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