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ABSTRACT
Spanish tools of cognitive and behavior 

assessment of alzheimer´s disease  
in severe state

Background: There are different scales in Spanish 
for cognitive and behavioral assessment of patients with 
severe dementia. The objective of this study was to select 
those scales that are more accessible, useful and with bet-
ter psychometric properties, both for clinical practice and 
for research.

Methods: Literature review, by experts in the field, of 
scales of cognitive and behavioral assessment in dementia 
in the main scientific databases. Published in Spanish or 
English, excluding those not validated in Spanish.

Results: 11 bibliographical references were selec-
ted. Cognitive scales: Severe Impairment Battery was the 
one with the most cognitive areas, its abbreviated version 
(SIB-s) had the best internal consistency (α=0.96), Baylor 
Profound Mental Status Examination had very good 
psychometric properties with 0.99 reliability and excellent 
concurrent validity with Mini-Mental State Examination 
(r=-0.91). Severe Cognitive Impairment Profile was the 
only one that allowed establishing subgroups of cogni-
tive impairment. Behavioral scales: Neuropsychiatric 
Inventory was the gold standard in dementias, but there 
was only one specific scale for severe Alzheimer’s disea-
se, the Baylor Profound Mental Status Examination beha-
vioral subscale.

Conclusions: In Spanish severe dementia, Severe 
Cognitive Impairment Profile and the Neuropsychiatric 
Inventory are the gold standard tool for cognitive as-
sessment for research studies, and the Baylor Profound 
Mental Status Examination is the most useful for daily 
clinical practice.

Key words: Validation research, Severe dementia, 
Alzheimer’s disease, Neuropsychological assessment.

RESUMEN
Fundamentos: Existen diferentes escalas en español 

para la valoración cognitiva y conductual de los pacien-
tes con demencia severa. El objetivo de este estudio fue 
seleccionar aquellas escalas más accesibles, útiles y con 
mejores propiedades psicométricas, tanto para la práctica 
clínica como para fines investigadores.

Métodos: Se realizó una revisión bibliográfica, por 
expertos en la materia, de escalas de valoración cognitiva 
y conductual sobre demencia en las principales bases de 
datos científicas. Debían estar publicadas en español o in-
glés, excluyendo aquellas no validadas al español.

Resultados: Se seleccionaron 11 referencias bi-
bliográficas. En cuanto a escalas cognitivas: la Severe 
Impairment Battery era la que más áreas cognitivas en-
globaba; su versión abreviada (SIB-s) presentaba la me-
jor consistencia interna (α=0,96); el Baylor Profound 
Mental Status Examination presentaba muy buenas 
propiedades psicométricas, con fiabilidad 0,99 y ex-
celente validez concurrente con el Mini-Mental State 
Examination (r=-0,91); el Severe Cognitive Impairment 
Profile era la única que permitía establecer subgrupos de 
deterioro cognitivo. En cuanto a escalas conductuales: el 
Neuropsychiatric Inventory era el gold standard en de-
mencias. Solo había una escala específica para la enfer-
medad de Alzheimer, el Baylor Profound Mental Status 
Examination subescala conductual.

Conclusiones: En demencias severas, el Severe 
Cognitive Impairment Profile y el Neuropsychiatric 
Inventory son las herramientas más completas para estu-
dios de investigación, y el Baylor Profound Mental Status 
Examination la más útil para la práctica clínica. 

Palabras clave: Estudios de validación, Demencia 
severa, Enfermedad de Alzheimer, Valoración neuropsi-
cológica.
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INTRODUCCIÓN

Existen varios tipos de demencia, siendo la 
enfermedad de Alzheimer (EA) la más frecuen-
te ya que constituye entre el 50% y el 70% de 
las demencias(1). En España se diagnostican 
40.000 nuevos casos/año(2) de EA. En los últi-
mos años, el aumento de la esperanza de vida(3) 
ha originado un aumento de pacientes que lle-
gan a las etapas más avanzadas de la demencia, 
aumentando el porcentaje de demencias seve-
ras, especialmente en las residencias de ancia-
nos donde tres de cada cuatro son severas(4). 

Algunos autores han definido la demencia 
severa como una puntuación directa menor o 
igual a 95 puntos en la Dementia Rating Scale(5). 
Otros lo han considerado cuando se obtiene un 
Mini-Mental State Examination (MMSE) me-
nor o igual a 11 puntos(6). En muchas ocasiones 
se ha utilizado el estado funcional del paciente 
como indicador para clasificar el estadio, pues 
lo más frecuente es que haya perdido todas (o 
la mayor parte) de las actividades básicas de la 
vida diaria. Esta situación funcional se corres-
ponde con un Clinical Dementia Rating Scale 
de 3(7), y un Global Deterioration Scale (GDS) 
y Functional Assessment Staging (FAST) ma-
yor o igual a 6(8).

La mayoría de estudios científicos sobre de-
mencia tratan sobre las fases iniciales o prodró-
micas de la enfermedad, en un intento de reali-
zar intervenciones de tipo más preventivo. Por 
ello, el desarrollo de escalas de evaluación cog-
nitiva y conductual específicas para pacientes 
con demencia en estadio severo supone un pe-
queño porcentaje de las escalas que se encuen-
tran en la literatura científica(9). Una de las ra-
zones que justifican este hecho es la limitada 
disponibilidad de escalas cognitivas estandari-
zadas que tengan la suficiente sensibilidad en 
las puntuaciones menores, evitando el efecto 
suelo y permitiéndonos evaluar a este tipo de 
pacientes(10). La mayoría de los estudios sobre 

la progresión cognitiva y conductual en las de-
mencias son transversales, y los pocos estudios 
longitudinales de que disponemos se han cen-
trado en tasas de progresión general más que en 
los patrones de declive de funciones cognitivas 
específicas(11). En cuanto a la EA severa, sus es-
calas de valoración cognitiva han sido creadas, 
en general, tomando como referencia las prue-
bas de valoración neuropsicológica más utili-
zadas para demencias, en las que los pacientes 
con deterioro cognitivo severo hacen suelo, de 
manera que sean capaces de medir niveles de 
ejecución más deteriorados en cada una de las 
funciones cognitivas. 

Las principales guías para EA y otras demen-
cias(12) recomiendan evaluar siempre cognitiva 
y conductualmente a dichos pacientes, inclui-
dos los que se encuentran en estadio severo. 
Existen varias escalas para realizar esta valora-
ción, por lo que el objetivo de este estudio fue 
analizar dichas escalas de valoración cognitiva 
y conductual de demencia severa (especialmen-
te de EA debido a su prevalencia), y así selec-
cionar aquellas que resultaran más válidas, fia-
bles, accesibles y útiles, tanto para la práctica 
clínica como para fines investigadores, en la 
población castellanoparlante. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Bases de datos y estrategia de búsqueda. Con 
la finalidad de identificar estudios primarios, se 
realizaron búsquedas en Medline, PreMedline, 
la Biblioteca Virtual de Ciencias de la Salud de 
Castilla-La Mancha y la Biblioteca Cochrane 
entre octubre y diciembre de 2019. Para la 
búsqueda se emplearon los términos “alzheimer” 
o “dementia”, por ser palabras claves consideradas 
como acceso al vocabulario médico de la National 
Library of Medicine, con la combinación de los 
términos “cognitive assessment” o “behavioral 
assessment”. Las búsquedas se limitaron a 
estudios publicados en español y/o inglés, 
publicados entre enero de 1965 y octubre de 
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2019. En la biblioteca Cochrane la búsqueda 
se limitó a los temas Salud Mental (subtipo 
“Demencia y conocimiento”) y Neurología, y de 
tipo “Diagnóstico”. Las referencias encontradas 
se importaron al programa Reference Manager 
v.10, eliminándose los duplicados. Las entradas 
resultantes se volcaron en un archivo Excel 
para su evaluación y selección por parte de los 
investigadores. 

Se realizó una preselección de las publica-
ciones, considerando si se adecuaban a la temá-
tica propuesta para esta revisión bibliográfica. 
Se localizaron los textos completos de los artí-
culos y se procedió a la lectura de su resumen, 
excluyendo aquellos que no cumplían los crite-
rios de selección. Para completar la búsqueda 
bibliográfica se revisaron de forma manual las 
listas de referencias de los estudios incluidos, 
buscando artículos relevantes adicionales no 
encontrados en las bases de datos. 

Criterios de selección:

 – Criterios de inclusión: estudios que tuvieran 
en su título y resumen información sobre va-
loración cognitiva y/o conductual de cualquier 
tipo de demencia en estadio severo. Que fueran 
escalas validadas al español en población espa-
ñola. Que fueran estudios en español y/o inglés.

 – Criterios de exclusión: estudios que no mos-
traran relación con el tema de estudio, esca-
las de cribado, escalas centradas únicamente 
en funciones cognitivas específicas y las que 
tuviesen un proceso de validación al español 
con una metodología pobre (como un tamaño 
muestral excesivamente pequeño o una validez 
concurrente muy baja). 

Proceso de selección. La selección se llevó a 
cabo por dos médicos geriatras, con importan-
te experiencia en valoración neuropsicológica, 
de forma paralela e independiente. Primero se 
seleccionaron los estudios analizando su título 

y resumen, tras lo cual se procedió a leer los 
textos completos de los artículos preseleccio-
nados. De este proceso resultó la selección de 
los estudios que cumplían con los criterios de 
selección. Las diferencias entre los revisores se 
discutieron con el resto del equipo de investi-
gación hasta llegar a una decisión consensuada.

Extracción de datos y evaluación de la calidad 
metodológica. Un investigador extrajo la infor-
mación de los estudios incluidos: diseño del es-
tudio, material, metodología y resultados. Un 
segundo investigador, experto en bioestadística, 
verificó la correcta extracción de los datos. La 
calidad metodológica de los estudios fue valo-
rada de forma independiente por otros dos revi-
sores. Las diferencias en la valoración entre los 
revisores se discutieron con el resto del equipo 
de investigación hasta lograr un consenso.

RESULTADOS

La estrategia de búsqueda dio como resulta-
do, una vez descartados duplicados, 608 refe-
rencias bibliográficas (figura 1). Como resulta-
do de la búsqueda en Cochrane se identificaron 
un total de 18 revisiones, de las cuales una fue 
preseleccionada pero no incluida en la selección 
final. En Medline-PreMedline se identificaron 
un total de 589 artículos, de los cuales 34(13-46) 
fueron preseleccionados. Tras la lectura y aná-
lisis de texto completo a través de la Biblioteca 
Virtual de Ciencias de la Salud de Castilla-
La Mancha se seleccionaron 10 estudios(37-46). 
Tras la revisión de forma manual de las lis-
tas de referencias de los estudios incluidos, se 
añadió un estudio relevante adicional, una te-
sis doctoral(47) de acceso libre albergada en el 
Repositorio Institucional de la Universidad de 
Castilla-La Mancha (RUIdeRA), no encontrada 
en las bases de datos previas. Con lo que la se-
lección final fue de 11 referencias(37-47) (tabla 1).

La mayoría de los estudios descartados fue-
ron por que se trataban de escalas de cribado 
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Figura 1
Flujograma de búsqueda y selección de artículos. 
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Tabla 1
Características descriptivas de las principales escalas en español para demencia severa.

Escalas Fuente Diseño  
del estudio

Población  
de estudio

Enfermedad para  
la que se diseñó

Ámbito  
preferente

SMMSE Buiza C, 
2011(43)

Validación 
preliminar

Demencia con 
MEC<11 Demencia Clínico

SCIP Buiza C, 
2011(44)

Validación 
transversal

EA con 
GDS≥5 Demencia Investigación

SIB Llinàs-Regla J, 
1995(46)

Validación 
de adaptación

EA y demencia 
vascular Demencia Investigación

SIB-s Cruz-Orduña I, 
2015(41)

Validación 
transversal

Demencia 
degenerativa Demencia Clínico

M-OSPD Cejudo JC, 
2011(45)

Análisis 
de validez 
y fiabilidad

EA con 
GDS≥6 EA Investigación

BPMSE Salmerón S, 
2015(40)

Validación 
y adaptación

EA con 
MMSE<12 EA Clínico

NPI Vilalta-Franch J, 
1999(37)

Análisis 
de validez 
y fiabilidad

Demencia, 
depresión y 

sin diagnóstico 
psiquiátrico

Demencia Clínico e 
Investigación

NPI-Q Boada M, 
2002(38)

Validación 
cruzada con NPI EA Demencia Clínico

BEHAVE-AD Boada M, 
2006(39) Estudio de validez

Demencia 
con GDS≥4 y 
MMSE<24

EA Clínico e 
Investigación

BPMSE-cond Salmerón S, 
2015(40)

Validación y 
adaptación

EA con 
MMSE<12 EA Clínico

SMMSE: Severe Mini-Mental State Examination; SCIP: Severe Cognitive Impairment Profile; SIB: Severe 
Impairment Battery; SIB-s: Severe Impairment Battery abreviado; M-OSPD: Modified Ordinal Scales of 
Psychological Development; BPMSE: Baylor Profound Mental Status Examination; NPI: Neuropsychia-
tric Inventory; NPI-Q: Neuropsychiatric Inventory abreviado; BEHAVE-AD: Behavioural Pathology in 
Alzheimer’s Disease Rating Scale; BPMSE-cond: Baylor profound Mental Status Examination variable 
conductual; EA: Enfermedad de Alzheimer; GDS: Global Deterioration Scale; MEC: Mini-Examen Cognos-
citivo; MMSE: Mini-Mental State Examination.
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de demencias, escalas globales de evaluación 
de demencias (como la Alzheimer’s Disease 
Assessment Scale(32) o el Test de Barcelona 
Abreviado(34)), escalas de evaluación de funcio-
nes cognitivas específicas (como la Wechsler 
Memory Scale-Revised(48) o el Trail Making 
Test(49)) o escalas que aunque eran específi-
cas para demencias severas no se encontra-
ban validadas al español (como el Cognitive 
Test for Severe Dementia(50), el Test for Severe 
Impairment(51), la Guy´s Advanced Dementia 
Schedule(52) o la Columbia University Scale for 
Psychopathology in Alzheimer’s Disease(53)). 
Además, hay que tener en cuenta que algunas 
escalas de valoración conductual se encontra-
ban englobadas como subescalas en escalas más 
amplias, no específicas de demencias severas, 
como era el caso de la Blessed Dementia Scale, 
el Clinician’s Interview-Based Impression of 
Change Plus Caregiver Input, la Gottfries-
Brane-Steen Scale o la Alzheimer’s Disease 
Assessment Scale-Non cognitive (ADAS-Non 
Cog). La ADAS-Non Cog fue descartada por-
que, a pesar de que existían dos adaptaciones 
en español, presentaban importantes limitacio-
nes: la primera tenía una muestra muy pequeña 
(25 sujetos), con una correlación de solo 0,58 
al compararla con la Brief Psychiatric Rating 
Scale (BPRS)(36), y la segunda era una adapta-
ción y normalización al español, pero sin vali-
dación(54). El BPRS se ha utilizado en varios es-
tudios de valoración conductual en EA, pero no 
se incluyó en la evaluación final porque no era 
específica de demencias sino que se creó origi-
nalmente para esquizofrenias, siendo esa la po-
blación que se usó en su validación.

En la tabla 2 se detallan las escalas de valora-
ción cognitiva para demencia en estadio severo 
más relevantes validadas al español. El Severe 
Mini-Mental State Examination (SMMSE)(43) 
fue creado a partir del MMSE, debido a la evi-
dencia del efecto suelo del MMSE, especial-
mente en los pacientes que presentaban ma-
yor deterioro sensorial y de lenguaje, ya que el 

MMSE contiene mucha carga de información 
verbal(55). Es una escala fácil de aplicar en el 
ámbito clínico, y abarca varias áreas: fluidez 
verbal, conocimientos generales, lenguaje sim-
ple, función visoespacial elemental y capaci-
dad para deletrear. En la validación preliminar 
al castellano(43), denominada “miniexamen del 
estado mental grave”, aunque si ofrecían datos 
de consistencia interna (en la escala original no 
se ofrecían) eran resultados solo preliminares y 
el tamaño muestral no era elevado.

El Severe Cognitive Impairment Profile 
(SCIP)(44) es una escala de amplio rango (0-245 
puntos) orientada a la investigación científica. 
Permite estadificar la demencia severa en cua-
tro subgrupos: moderadamente grave, grave, 
muy grave y profundo. Abarca ocho áreas cog-
nitivas: atención, aritmética, lenguaje, memo-
ria, funcionamiento motor, conceptualización, 
conducta social y funcionamiento visuoespa-
cial. Pero presenta los siguientes inconvenien-
tes: demasiado extensa, precisa de evaluadores 
entrenados y de uso de material específico. 

El Severe Impairment Battery (SIB)(46) o “ba-
tería de deterioro grave” es la escala que inclu-
ye más áreas cognitivas: interacción social, me-
moria, orientación, lenguaje, atención, praxias, 
función visoespacial, construcción y respuesta 
al nombre. A pesar de ofrecer una puntuación 
diferenciada por estas áreas cognitivas, no es-
tablece subgrupos de gravedad de deterioro. 
Presenta la desventaja de que requiere personal 
entrenado, material específico y es muy exten-
sa, con lo que su realización es especialmente 
dificultosa en pacientes con MMSE<5 puntos 
debido a su déficit de atención y compresión, 
así como a los trastornos psicoconductuales 
asociados. Además, el SIB tiene una gran carga 
de memoria explícita, lo que dificulta aún más 
la evaluación en demencias muy avanzadas. 
SIB es de uso en investigación, pero también 
está validada al español su versión abreviada 
(SIB-s)(41), más útil para la práctica clínica.
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La Escala Ordinal de Desarrollo Psicológico 
Modificada o Modified Ordinal Scales of 
Psychlogical Development (M-OSPD)(45) 
está basada en el modelo de desarrollo pia-
getiano de las funciones sensoriomotoras(56). 
Originalmente se aplicaba en niños y se ha 
adaptado a demencias: se basa en las teorías de 
la retrogénesis, que postulan una similitud en-
tre el funcionamiento jerárquico en el declive 
de las capacidades en la demencia y el desa-
rrollo jerárquico funcional inverso en los niños 
normales(57). Está formada por 5 subescalas: 
permanencia de objetos y seguimiento visual, 

causalidad operacional, medios y fines, cons-
trucción de relaciones espaciales y esquemas 
para relacionarse con los objetos. Por su exten-
sión, es más frecuente su uso en investigación 
que en práctica clínica.

El Baylor Profound Mental Status 
Examination (BPMSE)(40,47) es específico para 
EA severa. Analiza las siguientes áreas cogniti-
vas: orientación, lenguaje, atención y habilida-
des motoras. Es la única que poseía una validez 
pronóstico(42), la cual mostró una tendencia casi 
significativa como predictor de prescripción de 

Tabla 2
Características psicométricas de las principales escalas de valoración cognitiva en demencia severa.

Escalas SMMSE SCIP SIB SIB-s M-OSPD BPMSE

n 47 133 58 127 80 100

Consistencia 
interna (α) 0,88 0,85 - 0,96 0,93 0,84

Fiabilidad 
intraobservador 0,64-1(†) (r) 0,85-1(†) (r) 0,97(‡) (r) 0,96 (CCI) 0,98(‡) (CCI) 0,99(‡) (CCI)

Fiabilidad 
interobservador

0,69-1(†) 
(kappa) 0,87(†) (CCI) 0,99(‡) (CCI) 0,95 (CCI) 0,94 (CCI) 0,99(‡) (CCI)

Validez 
concurrente

MEC: 
r=0,59(†)

MEC: 
r=0,74(†)

MEC: 
r=0,73(‡)

MEC: 
r=0,83

MMSE: 
r=-0,60(‡)

MMSE: 
r=-0,91(‡)

Tiempo (min) 5 30 20-30 10-15 20 < 5

Precisa 
examinador 
entrenado

No Sí Sí No Sí No

Precisa 
informador No No No No Sí No

Kit de materiales 
específicos No Sí Sí No Sí No

Accesibilidad Libre No 
especificado Libre Libre No 

especificado Libre

(†) p<0,01; (‡) p<0,001; SMMSE: Severe Mini-Mental State Examination; SCIP: Severe Cognitive Impair-
ment Profile; SIB: Severe Impairment Battery; SIB-s: Severe Impairment Battery abreviado; M-OSPD: Modi-
fied Ordinal Scales of Psychological Development; BPMSE: Baylor Profound Mental Status Examination; n: 
muestra; α: alpha de Cronbach; r: coeficiente de Pearson; CCI: Coeficiente de Correlación Intraclase; MEC: 
Mini-Examen Cognoscitivo; MMSE: Mini-Mental State Examination.
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memantina a los 12 meses: para un ABC ROC 
de 0,60 (p=0,054, IC 95% 0,5-0,7) se obtuvo 
un mejor punto de corte de 16 puntos, con lo 
que para un BPMSE ≥16 puntos había un ries-
go de prescripción de memantina de 2,9 (IC 
95% 1,1–7,2) con una sensibilidad del 75% y 
una especificidad del 92%. La escala presenta-
ba muy buenos datos psicométricos: buena va-
lidez del constructo, buena consistencia interna 
(α=0,84), alta y muy alta validez concurrente 
(ρ=0,91 con MMSE, ρ=0,96 con SIB y ρ=-0,83 
con FAST), y excelente fiabilidad intra e inter-
observador (CCI≥0,95). 

Las escalas de valoración conductual se re-
sumen en la tabla 3. Se encontraron 3 escalas 
de valoración conductual que, aunque no fue-
sen específicas de demencias severas, si se po-
dían usar en dicho estadio. El Neuropsychiatric 
Inventory (NPI)(37), que es el patrón oro en la va-
loración conductual de demencias, identifica la 
presencia y gravedad de los síntomas conduc-
tuales más frecuentes y de mayor distrés para 
los cuidadores que hayan ocurrido en el mes 
previo a la entrevista. Es un instrumento útil 
para valorar la respuesta a los psicofármacos o 
a tratamientos para las demencias. La versión 

Tabla 3
Características psicométricas de las principales escalas  

de valoración conductual en demencia severa.

Escalas NPI NPI-Q BEHAVE-AD BPMSE-cond

n 63 60 79 100

Validez concurrente

CAMDEX
- Gravedad:

ρ=-0,08-0,46(†)(*)

- Afectación:
ρ=-0,05-0,45(†)(*)

NPI
r=0,88(‡)

NPI-Q
- Gravedad:

r=0,69(‡)

- Afectación:
r=0,53(‡)

NPI-Q
- Gravedad:

ρ=0,45(‡)

- Afectación:
ρ=0,44(‡)

Sensibilidad 95,5-100% - - -

Especificidad 85,7-100% - - -

Consistencia interna (α) 0,85 - 0,88-0,96 -

Fiabilidad 
inter-observador 0,63-1 0,83-0,89 0,62-1 0,97

Tiempo (min) 10-30 5 20-30 <5

Examinador entrenado No No Sí (leve) No

Precisa cuidador Sí Sí Sí No

Accesibilidad Libre Solicitar al autor Solicitar al autor Libre

(*) dependiendo del ítem comparado; (†) p<0,01; (‡) p<0,001; NPI: Neuropsychiatric Inventory; 
NPI-Q: Neuropsychiatric Inventory abreviado; BEHAVE-AD: Behavioural Pathology in Alzheimer’s 
Disease Rating Scale; BPMSE-cond: Baylor profound Mental Status Examination variable conductual; 
CAMDEX: prueba de exploración Cambridge; α: alpha de Cronbach; n: muestra; r: coeficiente de Pear-
son; ρ: correlación de Spearman.



ESCALAS DE VALORACIÓN COGNITIVA Y CONDUCTUAL EN ESPAÑOL PARA LA DEMENCIA SEVERA

9 Rev Esp Salud Pública. 2020; 94: 21 de septiembre e202009099

abreviada del NPI (NPI-Q)(38), en la que además 
de obtener una puntuación global también se 
valora por separado la gravedad y la afectación 
de los síntomas, consta de 12 subescalas (origi-
nalmente eran 10, a las que se le añadieron los 
trastornos del sueño y la alimentación) donde 
se recoge la sintomatología referida a los cam-
bios experimentados desde el inicio de la enfer-
medad y que se hayan mantenido en el último 
mes. Presentaba buenas propiedades psicomé-
tricas y demostró buena sensibilidad al cambio 
sintomatológico. El Behavioural Pathology in 
Alzheimer’s Disease Rating (BEHAVE-AD)
(39) es una escala extensa en la que cada ítem 
se valora en una escala de gravedad pero no se 
registra específicamente la frecuencia de los 
mismos. En estas dos últimas escalas, NPI-Q 
y BEHAVE-AD, se debe de solicitar autoriza-
ción al autor de la escala para su uso clínico o 
en investigación.

Se encontró una escala específica para EA 
severas, el Baylor Profound Mental Status 
Examination (BPMSE) subescala conductual 
(BPMSE-cond)(40): consta de 10 ítems conduc-
tuales medidos en una escala dicotómica de 
presencia/ausencia del síntoma, se centra en las 
conductas disruptivas (las más frecuentes en 
EA severa) y fue la escala conductual con me-
jor fiabilidad tanto interobservador (0,97) como 
intraobservador (0,99). BPMSE-cond es de ac-
ceso libre y está más orientada a la práctica clí-
nica diaria.

DISCUSIÓN

La demencia severa es la fase en la que se 
plantean los problemas asistenciales y sociofa-
miliares más importantes, por lo que la valora-
ción adecuada de su funcionamiento cognitivo y 
conductual es crucial y, para ello, debemos usar 
escalas adecuadamente validadas al español.

En cuanto al proceso de validación de las es-
calas cognitivas analizadas, siendo estrictos, 

lo ideal hubiese sido disponer de una muestra 
aleatoria (y no de conveniencia) y de un tamaño 
mayor (diez sujetos por cada ítem de la escala). 
En el BPMSE los autores justifican haber opta-
do por una muestra menor porque es suficiente 
para obtener buenas propiedades psicométricas 
y resulta una muestra superior a la utilizada en 
otras validaciones en otros idiomas, en las cua-
les ya se obtuvieron buenas propiedades psico-
métricas(40,55,58). En el SMMSE, que tiene el me-
nor tamaño muestral (47), los autores reconocen 
que es necesario utilizar una muestra más am-
plia y representativa para poder conseguir una 
validación más precisa de la escala, concluyen-
do que se trata de una validación preliminar al 
español. La SIB se valida en una muestra de tan 
solo 58 sujetos (siendo una escala de 40 ítems). 
Paradójicamente, en la validación de su versión 
abreviada (SIB-s) se utiliza una muestra mayor 
(127). Es discutible que, en la muestra usada 
para la validación al español de algunas escalas 
cognitivas para demencias severas, incluyan un 
porcentaje de pacientes con demencia modera-
da (GDS 5): SMMSE (72,34%), SCIP (dos de 
cada tres) y SIB-s (7,1%).

En el SCIP destaca que la subescala de 
funcionamiento motor tiene unas características 
de ejecución que presenta distintos problemas 
en su aplicación y propiedades psicométricas: 
teniendo en cuenta el coeficiente α obtenido 
por la subescala motor (0,07), se constata 
que la escala presenta problemas en su 
construcción y que no mide adecuadamente la 
habilidad motora de los sujetos con demencia 
avanzada. Los autores lo justifican porque 
ese problema ya lo presentaba la escala SCIP 
original. Además, reconocen que no utiliza el 
patrón oro para la validez convergente, el SIB, 
cosa que sí se hace en otras escalas validadas 
posteriormente, como en el BPMSE. Pero en 
el ámbito de la investigación, el SCIP es una 
buena herramienta: analiza muchas áreas de 
valoración cognitiva, estadifica por subgrupos 
y su proceso de validación es riguroso, con una 
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mayor muestra y mejor validez concurrente 
que escalas similares (M-OSPD y SIB). En 
la validación del SIB no se mide consistencia 
interna, por lo que sus propiedades psicométricas 
no se estudiaron al completo. La SIB-s presenta 
una consistencia interna satisfactoria y un α de 
Cronbach excelente (0,96), que resulta similar 
a la de otros estudios de validación realizados 
con la SIB-s(59,60,61,62). 

En cuanto a la fiabilidad, en el SMMSE lla-
ma la atención que en ocasiones la repetición 
de la escala se realiza con más de siete días de 
diferencia respecto a la basal, cuando lo idóneo 
es que se repita el mismo día (fiabilidad inte-
robservador) o tras uno-dos días (fiabilidad in-
traobservador). La muy elevada fiabilidad de la 
SIB-s, junto con la clara homogeneidad de su 
estructura factorial, apunta a la posibilidad de 
cierta redundancia en el instrumento, por lo que 
podría plantearse para futuros estudios una re-
ducción de los ítems aún mayor de la SIB-s sin 
alterar sus buenas propiedades psicométricas y 
estructura, ya que, atendiendo al tipo de pobla-
ción a la que va dirigida, es deseable una mayor 
brevedad de administración.

El M-OSPD presenta los inconvenientes de 
que es demasiado extensa y requiere evaluado-
res cualificados. Los resultados obtenidos son 
prácticamente idénticos a los originales(63,64), lo 
que otorga a la prueba un carácter transcultural 
y de mayor interés, ya que la une más a la teoría 
del desarrollo psicológico de donde procede(56). 
Los autores reconocen la limitación del estudio 
de no disponer de datos evolutivos de esta esca-
la, con el fin de determinar sensibilidad al cam-
bio no correspondiente a la propia varianza de 
la prueba.

En el BPMSE no se mide la memoria 
específicamente, y los autores lo justifican por 
que en esta fase está ampliamente deteriorada(47), 
pero sí podrían haber medido la memoria 
inmediata, pues sí que puede estar relativamente 

preservada, si la comparamos con la memoria 
semántica o la episódica(65). A diferencia de la 
SIB, el BPMSE no mide la capacidad de lectura, 
pero en este caso nos parece acertado ya que ésta 
está muy deteriorada o ya se ha perdido en los 
pacientes con EA severa(66). Entre las ventajas 
del BPMSE se encuentra que precisa de poco 
tiempo para su realización, no precisa de material 
específico ni de examinadores entrenados o de 
la presencia del cuidador principal para aportar 
información, es accesible, rápida, con muy 
buenos datos psicométricos, destacando que 
presenta la mejor fiabilidad y validez concurrente 
de las escalas evaluadas(47). Además, es la única 
que incluye una validez pronóstico(42). 

En cuanto a las escalas conductuales, los au-
tores dudaron de incluir el BPRS, pues sí se uti-
liza en la práctica clínica en demencias pero, al 
no ser específica para valoración conductual de 
demencias, se acabó consensuando no incluirla 
en la comparación de escalas. Además no es la 
más idónea pues su fiabilidad interobservador 
presenta diferencias mayores (0,63-0,85) cuan-
do se analizan ítems individualmente, su rendi-
miento disminuye cuando los síntomas son más 
leves(67), algunos síntomas importantes (trastor-
nos formales del pensamiento, delirio) están re-
presentados por solo un ítem y se cuestiona la 
sensibilidad de la escala para detectar cambios 
en los síntomas negativos(68). 

El NPI está considerado el patrón oro de 
la valoración conductual en investigación en 
demencias. Presenta una correlación con el 
CAMDEX bastante pobre (<0,5) y la mitad 
de los ítems tienen una consistencia interna 
baja (α<0,7 por 0,87-0,88 de la versión origi-
nal) aunque el global es bueno (α=0,85, muy 
similar al 0,88 de la versión original). En cuan-
to a la validez concurrente, la versión original 
del NPI tiene unos resultados mejores frente a 
la validación española, y los autores lo justifi-
can por que en el NPI original se compara con 
la BEHAVEAD en vez de con el CAMDEX.  
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Su versión abreviada, el NPI-Q, tiene similares 
propiedades psicométricas y presenta la venta-
ja de que permite economizar el tiempo de ex-
ploración, pues cada una de las áreas valoradas 
incluye una pregunta de cribado dicotómica (sí/
no); si la respuesta es negativa, se pasa a otra 
subescala. NPI-Q se validó en cuidadores de 
nivel cultural medio, por lo que no queda cla-
ra la generalización de los resultados, ya que 
en informantes de nivel cultural bajo es proba-
ble que tengan mayor dificultad para entender y 
poder responder a las preguntas. 

El BEHAVE-AD tiene correlación signifi-
cativa con todos los dominios del NPI-Q, pero 
la correlación es menor en EA con MMSE≤18 
puntos. Sus autores indican que se puede utilizar 
tanto en ámbito clínico como de investigación, 
pero su extensa duración (es la más extensa de 
las escalas conductuales examinadas) limita su 
uso en la práctica clínica diaria, además de que 
precisa de un examinador entrenado. La valida-
ción se realizó en residencias de ancianos y el 
informador era personal sanitario de la residen-
cia. Los autores señalan que la elevada carga de 
trabajo puede ser causante de la baja sensibilidad 
de estos profesionales en cuanto a la detección 
de la sintomatología conductual leve. 

BPMSE-cond es la única escala conductual 
que permite evaluar a los pacientes que no tie-
nen un informador, evitando los errores debido 
a un informador de bajo nivel educacional o no 
fiable. En su validación al español, los autores 
reconocen que se obtuvo una correlación positi-
va con el NPI-Q menor de la esperada (ρ=0,44-
0,45) siendo un resultado inferior al obtenido 
en la validación de la escala BEHAVE-AD(39,47) 
(r=0,53-0,69). Los autores justifican esta co-
rrelación menor de lo esperado debido a que 
la información obtenida en el BPMSE-cond es 
obtenida a partir de la impresión subjetiva del 
examinador durante la entrevista, y en el NPI-Q 
es obtenida por la información aportada por el 
cuidador, pero se emplea el NPI-Q por que no 

existe una escala en español que sirva de patrón 
oro para su comparación y validación concu-
rrente. En similar situación se encontraron los 
autores de la adaptación y normalización del 
ADAS-Non Cog, que si adaptaron y tradujeron 
pero no pudieron validar(32,34,47). A diferencia del 
NPI, el BPMSE-cond es una escala dicotómica 
subjetiva del examinador, por lo que no es po-
sible cuantificar la intensidad del trastorno con-
ductual de una manera precisa, ni la afectación 
en el cuidador. Además, las cuestiones que de-
penden de las observaciones subjetivas del exa-
minador suelen presentar valores menores que 
aquellas aportadas por la experiencia subjetiva 
del cuidador o paciente. El BPMSE-cond es la 
escala de menor duración y la única específica 
para estadios severos de la EA(40), ya que el res-
to de escalas analizadas se pueden utilizar en 
cualquier estadio de la enfermedad.

En cuanto a las limitaciones del estudio, el 
principal es que la actual revisión bibliográfi-
ca no puede considerarse como revisión sis-
temática estrictamente pues no cumple el cri-
terio PRISMA (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses) de ha-
ber publicado el protocolo de búsqueda biblio-
gráfica previo a la publicación del estudio. 

En conclusión, a raíz de los resultados de 
nuestra revisión de la literatura, podemos con-
cluir que la evidencia científica disponible in-
dica que, para estudios de investigación don-
de se quieran analizar varias subáreas, el SCIP 
y el NPI son los más idóneos para la valora-
ción cognitiva y conductual, respectivamente. 
Mientras que el BPMSE-cond se debe de consi-
derar como la primera escala para la valoración 
cognitiva y conductual de pacientes con de-
mencia en estadio severo en la práctica clínica.
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