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Introducción. La Behavioral Pathology in Alzheimer’s
Disease Rating Scale (BEHAVE-AD) es un instrumento de cri-
bado para la detección de sintomatología conductual en
pacientes con demencia de tipo Alzheimer. El objetivo fue la
validación española de la BEHAVE-AD para su incorporación
en la práctica clínica diaria.

Método. Estudio de la validez de la BEHAVE-AD en 79
pacientes con criterios diagnósticos de demencia en régimen
de residencia, con puntuación de 4 o superior en la Global
Deterioration Scale (GDS), mediante una validación cruzada
entre el Neuropsychiatric Inventory-Questionnaire (NPI-Q) y
la BEHAVE-AD. Administración de ambas escalas por parte
de un clínico entrenado. Administración de las escalas 
Inventario de Agitación del Anciano de Cohen-Mansfield
(IAACM) y Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) para
estudiar la validez convergente de dos de los dominios de la
BEHAVE-AD.

Resultados. Índice de correlación de Pearson entre la
BEHAVE-AD y el NPI-Q moderadamente significativo (r=0,694).
Correlación de Pearson entre la escala de sintomatología de
la BEHAVE-AD y la escala de gravedad del NPI-Q de 0,698 y
entre la escala de evaluación global (perturbación en el cui-
dador) y la escala de estrés del NPI-Q de 0,535 puntos. 

Conclusiones. Esta versión en español de la BEHAVE-AD
ofrece la posibilidad de aplicar un test de cribado de la sin-
tomatología neuropsiquiátrica en pacientes con demencia,
siendo también aplicable a usuarios de residencia, adminis-
trado por un clínico entrenado.

Palabras clave: 
Demencia tipo Alzheimer. BEHAVE-AD. Trastornos conductuales. Demencia. Residencia ge-
riátrica.
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Behavioral Pathology in Alzheimer’s Disease
Rating Scale (BEHAVE-AD): Spanish validation

Introduction. The Behavioral Pathology in Alzhei-
mer’s Disease Rating Scale (BEHAVE-AD) is a screening
instrument for the evaluation of behavioral disturbances
in Alzheimer’s patients. Our aim was to validate the 
BEHAVE-AD test in Spanish, intended for use in routine
clinical practice.

Method. We assessed the validity of the BEHAVE-
AD in 79 nursing-home patients with diagnosis criteria
of dementia, scoring 4 or higher on the Global Deteriora-
tion Scale (GDS) scale, by developing a crossed validated
form between the Neuropsychiatric Inventory-Question-
naire (NPI-Q) and BEHAVE-AD tests. Both instruments
were rated by an expert clinician. In order to study the
concurrent validity of some of the BEHAVE-AD subsca-
les, we compared the Cohen-Mansfield Agitation Inven-
tory (CMAI) and the Hamilton Depression Rating Scale
(HDRS) tests.

Results. The Pearson correlation index between the
BEHAVE-AD test and the NPI-Q, was significant but mo-
derate (r=0.694). Pearson’s correlation between BEHAVE-
AD’s symptoms scale and NPI-Q’s severity scale was
r=0.698. When comparing BEHAVE-AD’s global evalua-
tion scale (caregiver’s disturbance) and NPI-Q’s distress
scale, the correlation index was 0.535.

Conclusions. The BEHAVE-AD Spanish version of-
fers the possibility to use a screening tool for the detec-
tion of neuropsychiatric symptoms in dementia patients,
also applicable to nursing home residents, administered
by an expert clinician

Key words:
Alzheimer’s disease. Behave-AD. Behavioral distubances. Dementia. Nursing Home.

INTRODUCCIÓN

Una de las características principales de la enfermedad
de Alzheimer (EA) es la gran cantidad de sintomatología
asociada con la que puede cursar. Los síntomas neuropsi-39 19
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quiátricos, tales como alucinaciones, delirios, agitación, en-
tre otros, frecuentemente determinan la necesidad de in-
gresar al paciente en un centro asistencial o una residencia
geriátrica1. En los últimos años, el número de ingresos de
pacientes con demencia en residencias ha sufrido un nota-
ble aumento2-3 debido a la mayor longevidad de la pobla-
ción, que comporta el incremento de este síndrome entre la
población anciana, así como a los cambios sociales y fami-
liares acontecidos en las últimas décadas, que conllevan
mayor necesidad de darles alojamiento asistido a medida
que avanza la enfermedad. De esta forma se evidencia la re-
levancia de disponer de un instrumento válido y fiable para
evaluar tales síntomas. 

El Neurospychiatric Inventory (NPI) de Cummings et al.4,
adaptado en España por Vilalta-Franch et al.5, ha demostrado
ser un instrumento útil en la evaluación de síntomas neuropsi-
quiátricos y es el instrumento por excelencia utilizado en la
mayoría de los ensayos clínicos en pacientes no institucionali-
zados. Su estructura se basa en 12 dominios de sintomatolo-
gía: delirios, alucinaciones, agitación, depresión, ansiedad,
exaltación, apatía, desinhibición, irritabilidad, conducta moto-
ra anómala, alteración del sueño y trastornos del apetito. La
información se recoge de forma heteroaplicada, proporciona-
da por parte del informador, y ha demostrado su validez y fia-
bilidad en el ámbito del paciente externo, pudiendo ser aplica-
do a pacientes con diagnóstico de demencia en los diferentes
estadios de la enfermedad (leve, moderado o grave)6. 

La forma original del NPI fue validada en forma de
cuestionario con el Neuropsychiatric Inventory-Question-
naire (NPI-Q) por parte de Kaufer y Cummings7 y posterior-
mente traducida al castellano por Boada et al.8. Se trata de
una forma reducida del NPI que conserva la misma estruc-
tura de 12 dominios, pero que minimiza el tiempo de aplica-
ción y lo convierte en un instrumento de los más utilizados
en el ámbito del cribado (screening) de esta sintomatología.

Al diseñar el NPI-NH, Cummings et al.9 pretendieron
adaptar el test al entorno de las residencias, de modo que el
familiar/cuidador queda sustituido como informador y pasa
a ser el propio personal del centro quien valora la conducta
del enfermo, conservando la misma estructura del NPI origi-
nal, pero adaptando las preguntas al ámbito residencial.

Existen a su vez otros instrumentos que valoran sínto-
mas conductuales, como el Cohen-Mansfield Agitation In-
ventory (CMAI), de Cohen-Mansfield et al.10, apto para
cuantificar la prevalencia y el tipo de agitación en el pa-
ciente, aunque no contempla otros síntomas psiquiátricos
como, por ejemplo, delirios, ansiedad o depresión7. Asimismo,
encontramos la Hamilton Depresión Rating Scale (HDRS),
de Hamilton11-13, para la valoración de depresión en pacien-
tes con demencia u otras patologías, aunque valora única-
mente síntomas relacionados con depresión.

La Behavioral Pathology in Alzheimer’s Disease Rating
Scale (BEHAVE-AD), de Reisberg et al.14, es un instrumento

de amplia utilización para la valoración de cambios de con-
ducta en pacientes con demencia. Proporciona una puntua-
ción global de sintomatología no cognitiva y fue diseñado
para la evaluación de la eficacia de fármacos para estos sín-
tomas en ensayos clínicos prospectivos15. Fue uno de los
instrumentos pioneros que se utilizaron en demencia de
Alzheimer. 

Se puntúan un total de 25 síntomas a partir de siete
dominios de sintomatología neuropsiquiátrica: a) ideación
delirante y paranoide; b) alucinaciones; c) actividad anóma-
la; d) agresividad; e) trastornos de los ritmos diurnos; f) tras-
tornos afectivos, y g) ansiedades y fobias16. Los cuidadores
valoraron conductas presentes las 2 semanas anteriores a la
administración. 

Así pues, cabe señalar que la BEHAVE-AD es un instru-
mento que ha demostrado, fruto de la validación original,
su efectividad a la hora de valorar cuantitativa y cualitati-
vamente los síntomas neuropsiquiátricos que pueden aso-
ciarse a la EA, siendo dicha valoración efectuada por parte
de un clínico a partir de una breve familiarización con el
instrumento. 

Reisberg et al.14 han destacado diversas diferencias en-
tre la BEHAVE-AD y otros instrumentos parecidos: a) este
test está diseñado para reflejar y medir los síntomas con-
ductuales característicos que aparecen comúnmente en el
paciente con EA; b) todos los aspectos que evalúa este ins-
trumento son independientes de la sintomatología cogniti-
va de la EA, actualmente aún incurable; c) refleja comporta-
mientos a menudo perturbadores para los cuidadores, y d)
refleja conductas que, tal y como la experiencia clínica y de
investigación indican, son potencialmente remediables en el
paciente con EA a través de intervenciones farmacológicas,
así como de otra índole.

El objetivo principal de este estudio fue valorar las ca-
pacidades psicométricas de la BEHAVE-AD, realizando la va-
lidación de este cuestionario en español para el uso clínico
en la práctica diaria para la evaluación de los trastornos de
conducta en personas con demencia. En el presente estudio
se realizó la validación en un entorno de residencia puesto
que constituye un ámbito en el cual hasta el momento exis-
te una limitada oferta de tests de cribado adaptados. 

Como objetivo secundario, determinar la validez con-
currente de dos subdominios de la BEHAVE-AD: el dominio 
de agresividad de la BEHAVE-AD con la puntuación total del
Inventario de Agitación para el Anciano de Cohen-Mans-
field (IAACM) y el dominio de trastornos afectivos con la
puntuación total del Hamilton Depression Rating Scale (HDRS).
Este objetivo se planteó considerando que la agitación y los
trastornos afectivos se han relatado en la literatura como
dos de los principales trastornos de conducta en enfermos
con demencia, y así se planteó valorar la capacidad de la 
BEHAVE-AD para detectar dichas alteraciones mediante la com-
paración con dos escalas que los valoran de forma específica.20 40
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PACIENTES Y MÉTODOS

En el presente estudio el entorno de investigación no
coincide con la validación original puesto que no se en-
cuentra dentro de un ensayo clínico, aunque se ha realiza-
do la validación persiguiendo la mayor fidelidad al original,
con una metodología y análisis estadísticos similares en lo
posible.

El entorno de residencia se escogió debido al progre-
sivo incremento de pacientes con EA que son institucio-
nalizados y la consecuente necesidad de disponer de ins-
trumentos de cribado de trastorno de conducta en esa
área. 

Sujetos

Se incluyó a un total de 79 usuarios en régimen residen-
cial en un centro de Barcelona. Los criterios de inclusión fue-
ron: tener diagnóstico de demencia, determinado a partir del
historial médico de la residencia; tener una puntuación infe-
rior a 24 en el Mini Mental State Examination (MMSE) de
Folstein et al.17 (versión española de Blesa et al.18) acompa-
ñado de una puntuación de 4 o más en la Global Deteriora-
tion Scale (GDS) de Reisberg et al.19, estar ingresado en la
residencia y disponer del consentimiento informado por un
familiar o persona responsable. No se aplicó ningún otro
criterio de selección. Se dispuso del consentimiento infor-
mado por parte del familiar o representante. El método de
reclutamiento fue de conveniencia debido a la dificultad de
encontrar usuarios de residencia que cumplieran dichos cri-
terios y contactar con los familiares para obtener el consen-
timiento a participar.

La edad media de los residentes era de 83,71 (desvia-
ción estándar [DE]: 9,73) años, con un rango de 63 a 99
años. Los residentes incluidos en el estudio eran principal-
mente mujeres (73,4%), con una media de antigüedad en el
centro de 98,1 meses. Los residentes tomaban una media de
6,83 (DE: 3,28) fármacos de forma regular. La puntuación
media en el MMSE fue de 11,37/30 (DE: 7,34) puntos (ran-
go: 0-22/30) y el 19 % (15/79) de la muestra tenían una
puntuación MMSE de 0/30. Respecto a las puntuaciones en
la GDS, había 21 sujetos con una puntuación igual a 4
(26,6 % de la muestra), 28 con puntuación 5 (35,4 %), 15
con puntuación 6 (19%) y 15 con puntuación 7 (19%).

En la validación original del test se contó con 57 pa-
cientes externos participantes en un ensayo sobre un fár-
maco antipsicótico14. En el presente estudio los sujetos se
escogieron de dos residencias hasta conformar una n satis-
factoria. Las cualidades demográficas de los sujetos de am-
bas validaciones han sido similares tanto en promedio de
medicaciones regulares como en puntuación en el MMSE. El
porcentaje de mujeres en la muestra era bastante superior
al de hombres en este estudio; en el original el porcentaje
de sujetos de ambos sexos era más equilibrado. 

Cuidadores

El personal de la residencia que participó en el estudio
fue el habitual del centro. En las diferentes plantas los cui-
dadores trabajaban en turnos de 12 h en días alternativos o
bien rotaban en turnos de mañana/tarde/noche. Todos los
cuidadores trabajaban habitualmente con los mismos resi-
dentes puesto que tenían designada una planta específica.
Los cuidadores fueron escogidos en función del máximo co-
nocimiento acerca del residente que era evaluado para ase-
gurar que la información era obtenida de aquel que mejor
conocía al residente en cuestión.

Evaluadores

El trabajo de observación se realizó por dos investiga-
dores con formación de psicología clínica a nivel de máster
en psicogerontología entrenados específicamente en el ins-
trumento de evaluación. Se utilizó un sistema de recogida
de datos de lápiz y papel. 

Procedimiento

La batería de tests diseñada para la validación de la 
BEHAVE-AD estaba formada por el MMSE, NPI-Q (la versión
española de Boada et al.8), el CMAI (versión española de
Cervilla et al.20 del IAACM) y la HDRS, estos dos últimos con
el fin de estudiar su correlación con los dominios de agresi-
vidad y trastornos afectivos del BEHAVE-AD, respectiva-
mente. 

El proceso de validación de la BEHAVE-AD, mediante el
estudio de su correlación con el test NPI-Q, se basó en el
contraste entre ambas escalas a partir de los dominios de la
BEHAVE-AD. No fue el mismo procedimiento en la valida-
ción original14 puesto que se realizó dentro de un estudio
sobre un fármaco antipsicótico y el método empleado no
fue replicable ya que el presente estudio no formaba parte
de ningún ensayo clínico.

La gravedad de la demencia o deterioro cognitivo del
paciente se recogía a partir de la escala MMSE y su puntua-
ción en la GDS21. El test NPI-Q fue autoadministrado por
parte del personal de la residencia, ya que está diseñado pa-
ra la autoadministración, y los familiares en entorno de resi-
dencia no son fácilmente accesibles. El resto de escalas, 
BEHAVE-AD, IAACM y HDRS, fueron administradas por parte
de los evaluadores tras una breve introducción al instru-
mento.

Para la elaboración de la versión española, se realizó la
traducción de la forma inglesa, posteriormente certificada
como apta por un traductor oficial independiente. Este tra-
ductor, asimismo, tradujo la versión española al inglés, sien-
do posteriormente aceptada por el autor de la BEHAVE-AD
original.41 21
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En la BEHAVE-AD, la puntuación total (rango de 0 a 
75 puntos) deriva de la suma de las puntuaciones en cada
ítem. Se divide en dos partes: la primera, para evaluar la sin-
tomatología conductual, formulándose un enunciado en ca-
da dominio, con cuatro opciones de respuesta (donde 0 co-
rresponde a ausencia de síntoma). Algunos apartados dan la
opción de «otros» por si la conducta no ha quedado especi-
ficada e incluyen un espacio para que sea descrita por el
evaluador. La segunda parte es a modo de evaluación global
de estrés en el cuidador, en una escala de 0 a 3 puntos («los
síntomas reseñados son de la suficiente magnitud como pa-
ra ser considerados»: 0: «no alteran la vida de la familia ni
son peligrosos para el paciente»; 1: «alteran ligeramente la
vida de la familia o de los cuidadores y son ligeramente pe-
ligrosos para el enfermo»; 2: «alteran moderadamente la vi-
da de la familia y son peligrosos para el enfermo», y 3: «son
muy problemáticos o intolerables para la familia y grave-
mente peligrosos para el enfermo»). 

Análisis

Se analizó la validez convergente del test mediante los
índices de correlación de Pearson entre el valor total de la 
BEHAVE-AD y la puntuación total del NPI-Q (escala de gra-
vedad), así como entre las escalas de estrés del NPI-Q y la de
evaluación global del BEHAVE-AD. 

Se analizó la incidencia de la sintomatología conduc-
tual medida a partir de la BEHAVE-AD, una vez establecida
mediante la prueba T para muestras independientes la ho-
mogeneidad de ambos grupos (presencia/ausencia de sinto-
matología). Se valoraron las correlaciones entre los 25 ítems
de la BEHAVE-AD mediante el índice de correlación de Pearson.

Se analizó la validez convergente de los dominios agre-
sividad y trastornos afectivos del BEHAVE-AD con las esca-
las IAACM y HDRS, respectivamente, mediante el índice de
correlación de Pearson.

Se valoró el comportamiento del test en función del
grado de deterioro, estratificando la muestra según puntua-
ción en el MMSE y aplicando la prueba T para muestras in-
dependientes.

RESULTADOS

Los resultados muestran que 63 (79,7 %) de los 79 suje-
tos que conforman la muestra presentaron sintomatología
conductual significativa (tabla 1). Tanto los pacientes que
presentaban sintomatología de forma significativa como
aquellos que no lo hacían eran equivalentes en cuanto a
edad y sexo y no se hallaron diferencias significativas entre
grupos en cuanto a presencia de sintomatología conductual
en función del sexo, mediante la prueba T para muestras in-
dependientes (t = 0,641; p = 0,524) o de la edad (t = 0,468;
p=0,641). 

Los síntomas observados aparecen en la tabla 2. Los sín-
tomas que aparecieron con mayor frecuencia fueron agresi-
vidad verbal, ansiedad relacionada con eventos programa-
dos y actividad sin objetivo. Los siguientes síntomas más
observados fueron agitación (de naturaleza no específica),
conducta de deambulación y huidas, suspicacia/paranoia y
humor depresivo.

22 42
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Tabla 1 Incidencia de sintomatología 
conductual en 79 pacientes con EA

Hombres Mujeres Edad media Rango
Sintomatología N % DE (años) de edad

N % N % (años)

Presente 63 79,7 16 25,4 47 74,6 84,06 (10,23) 63-69
Ausente 16 20,3 5 31,3 11 68,8 82,31 (7,51) 70-96

Total 70 100,00 21 26,6 58 73,4 83,71 (9,73) 63-99

DE: desviación estándar. EA: enfermedad de Alzheimer.

Síntoma N* %**

Agresividad verbal 20 32,3
Ansiedad relacionada con eventos programados 19 30,6
Actividad sin objetivo 19 30,6
Agitación 17 27,4
Conducta de deambulación y huidas 17 27,4
Suspicacia/paranoia 17 27,4
Humor depresivo 16 25,8
Otras formas de ansiedad 13 21
Delirio de «la gente me roba cosas» 12 19,4
Llanto 12 19,4
Actividad inadecuada 11 17,7
Trastornos de ritmos diurnos 11 17,7
Otros delirios 10 16,1
Amenaza física y violencia 8 12,9
Alucinaciones visuales 7 11,3
Alucinaciones auditivas 5 8,1
Delirio «ésta no es mi casa» 4 6,5
Miedo a ser dejado solo 3 4,8
Otras fobias 2 3,2
Delirio de infidelidad 2 3,2
Delirio de «el cónyuge es un impostor» 1 1,6
Otras alucinaciones 1 1,6

* N: número de pacientes que presentan un determinado síntoma. ** Por-
centaje del número total de pacientes con sintomatología conductual que
presentan un determinado síntoma. EA: enfermedad de Alzheimer.

Tabla 2 Naturaleza e incidencia de la 
sintomatología conductual 
en 63 pacientes con EA
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El índice de correlación de Pearson entre la puntuación
NPI-Q total (escala gravedad) y el total de la BEHAVE-AD fue
de r=0,694 (p<0,0001). La correlación entre la escala de es-
trés del NPI-Q y la parte II de la BEHAVE-AD, de evaluación
global y referida al estrés y peligrosidad de las conductas pre-
sentadas, fue de r=0,535 (p<0,0001). El índice de correlación
entre la puntuación en la parte I de la BEHAVE-AD (sintoma-
tología, es decir, excluyendo la escala de evaluación global) y
la escala de gravedad del NPI-Q es de r=0,698 (p<0,0001). Las
demás correlaciones obtenidas pueden ser observadas en la
tabla 3, donde se incluyen los índices de correlación obtenidos
a partir de la estratificación de la muestra según grado de de-
mencia, determinada por una puntuación en el test MMSE su-
perior a 18 puntos o bien inferior o igual a 18. El tamaño de
estas submuestras obtenidas a partir de esta estratificación no
es equivalente (MMSE >18 tiene una n=19 y MMSE≤18 es
n=60), pero aun así las diferencias en la correlación entre la
BEHAVE-AD total y el NPI-Q total no fueron destacables.

Paralelamente se analizaron las correlaciones entre los
dominios del BEHAVE-AD y los dominios del NPI-Q que tienen
definiciones operativas similares. Es decir, paranoia (en BEHA-
VE-AD) con delirios (en NPI-Q), alucinaciones con alucinacio-
nes, trastornos de la actividad con conducta motora anómala,
agresividad con agitación/agresión, trastornos afectivos con
depresión/disforia. Se excluyó el análisis de trastornos de los
ritmos diurnos puesto que en las distintas versiones del test
NPI (NPI4, NPI-Q, NPI-NH9) no siempre se tiene en cuenta esta
escala a efectos de calcular una puntuación total (tabla 4). Como parte del análisis estadístico de este estudio se

analizó el índice de correlación de Pearson para dos domi-
nios de la BEHAVE-AD. Entre el dominio de trastornos afec-
tivos y la HDRS el resultado fue de r=0,350 (p=0,002). Entre
el dominio de agresividad y el IAACM se observó un índice
de correlación de Pearson de 0,713 (p < 0,0001) (tabla 4).
Dentro del dominio agresividad de la BEHAVE-AD, el síntoma
que se correlacionó mejor con el IAACM fue el de «agitación»
(r=0,782; p<0,0001). En el dominio trastornos afectivos am-
bos síntomas incluidos se correlacionan por igual («llanto»:
r=0,285; p=0,011; «depresión»: r=0,278; p=0,013).

DISCUSIÓN

Esta versión española de la BEHAVE-AD muestra una
buena validez convergente con la escala NPI-Q, tanto en su
puntuación total como por dominios de la escala, así como
en la escala de valoración global comparada con la de estrés
del NPI-Q. La parte de sintomatología de la BEHAVE-AD y la
de valoración global muestran una correlación significativa
entre ellas. Se observa una correlación alta y significativa
entre las dos escalas del NPI-Q (estrés y gravedad). Se han
hallado correlaciones significativas entre las comparaciones
entre todos los dominios de la BEHAVE-AD con los del NPI-Q.
Así pues, ambas escalas se correlacionan aceptablemente
por dominios, siendo los de agresividad de la BEHAVE-AD y
agitación del NPI-Q aquellos que se correlacionan de forma
más alta, seguidos de trastornos de la actividad y conducta
motora anómala.43 23
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Variables Todos MMSE>18 MMSE≤18
(n=79) (n=19) (n=60)

BEHAVE-AD total
NPI-Q total (grav.) 0,694 (0,000) 0,798 (0,000) 0,640 (0,000)

BEHAVE-AD parte I
NPI-Q gravedad 0,698 (0,000) 0,800 (0,000) 0,648 (0,000)

BEHAVE-AD parte II
NPI-Q estrés 0,535 (0,000) 0,701 (0,001) 0,414 (0,001)

BEHAVE-AD parte I
BEHAVE-AD parte II 0,780 (0,000) 0,793 (0,000) 0,781 (0,000)
BEHAVE-AD parte I
BEHAVE-AD total 0,998 (0,000) 0,997 (0,000) 0,998 (0,000)
BEHAVE-AD parte II
BEHAVE-AD total 0,822 (0,000) 0,845 (0,000) 0,819 (0,000)
NPI-Q gravedad
NPI-Q estrés 0,882 (0,000) 0,964 (0,000) 0,838 (0,000)

BEHAVE-AD parte I: sintomatología. BEHAVE-AD parte II: evaluación global
(estrés). Coeficiente de correlación de Pearson (r), valor p entre paréntesis.
NPI-Q: Neurophychiatric Inventory-Questionnaire; MMSE: Mini-Mental Sta-
te Examination.

Tabla 3 Índice de correlación entre NPI-Q 
y BEHAVE-AD en función 
del MMSE

Índice correlación Correlación Correlación
Dominio r (p) entre BEHAVE-AD BEHAVE-AD

BEHAVE-AD y IAACM y HDRS
NPI-Q

Paranoia*
Delirios** 0,454 (0,000)
Alucinaciones*
Alucinaciones** 0,283 (0,011)
Trastorno actividad*
Conducta motora 

anómala** 0,471 (0,000)
Agresividad*
Agitación/agresión** 0,654 (0,000) 0,713 (0,000)
Trastornos afectivos*
Depresión/disforia** 0,367 (0,001) 0,350 (0,002)

* Nombre del dominio del BEHAVE-AD. ** Nombre del dominio del NPI-Q.
UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; IAACM: Inventario de
agitación para el anciano de Cohen-Mansfield.

Tabla 4 Índice de correlación entre 
BEHAVE-AD y NPI-Q por dominios.
Correlaciones con IAACM y HDRS
con dos dominios de la BEHAVE-AD
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En cuanto a la presencia o ausencia de sintomatología
mediante la valoración con la BEHAVE-AD, cabe decirse que
en el presente estudio se obtuvo un mayor número de pa-
cientes que presentaban sintomatología conductual que en
el original.

En cuanto a la naturaleza de la sintomatología que
mostraron los sujetos con presencia de trastornos de con-
ducta, aquellos síntomas más frecuentes fueron: agresividad
verbal, ansiedad relacionada con eventos programados y ac-
tividad sin objetivo, mientras que en la validación original
del test los más frecuentes fueron el delirio de «la gente me
roba cosas» y la agitación. Cabe destacar que en el presente
estudio el síntoma agitación fue el cuarto síntoma más fre-
cuente y el dominio en el cual está incluido (agitación) se
correlaciona de forma alta y significativa con el IAACM, es-
pecífico en la valoración de este dominio conductual. De es-
ta forma, la BEHAVE-AD se muestra como un instrumento
válido a la hora de valorar este tipo de sintomatología.

Mediante la estratificación de la muestra en función de
gravedad de demencia (manteniendo como punto de corte
una puntuación de 18 puntos en el MMSE) se observaron
correlaciones ligeramente más altas cuando el MMSE era
superior a 18 puntos, aunque en general fueron valores si-
milares. En este caso, las diferencias fueron más evidentes
en la comparación entre la parte I de la BEHAVE-AD (la que
valora sintomatología) y la escala de gravedad del NPI-Q, y
sobre todo entre la escala de estrés del NPI-Q y la parte II de la
BEHAVE-AD (es decir, en las escalas que valoran impacto en
el cuidador). Cabe tener en cuenta en todo momento que al
realizar esta división en función del MMSE se obtuvieron
dos submuestras con una diferencia importante en cuanto a
número de sujetos, pero en todo caso los resultados parecían
señalar que la BEHAVE-AD tendría buenas correlaciones con
otros instrumentos a la hora de valorar pacientes con inde-
pendencia del grado de deterioro.

La BEHAVE-AD es, a su vez, un test que presenta una
buena validez convergente cuando se analiza la correlación
de algunos de sus dominios con otros instrumentos de cri-
bado específicos. En el caso del IAACM y el dominio de
agresividad de la BEHAVE-AD se observó una correlación al-
ta y significativa. Respecto a la HDRS, también se correla-
cionó significativamente con el dominio de trastornos afec-
tivos de la BEHAVE-AD, aunque de forma moderada. De este
modo la BEHAVE-AD es un test que muestra una buena co-
rrelación por dominios con otros tests de perfil similar, como
el NPI-Q, y con instrumentos específicos para sintomatolo-
gía conductual evaluada de forma específica.

Existen algunas limitaciones en los resultados encon-
trados en este estudio que merecen ser comentadas. En pri-
mer lugar cabe mencionar que se realizó con cuidadores con
formación media o media-baja. El personal que acostumbra
a trabajar en nuestras residencias pocas veces ha tenido en-
trenamiento específico o experiencia alguna en detección
de psicopatología en los residentes y no están familiarizados
con gran parte la terminología que aparece en la BEHAVE-

AD. La escasa preparación sumada a la elevada carga de tra-
bajo podrían ser causantes de la baja sensibilidad de estos
profesionales en cuanto la detección de la sintomatología
neuropsiquiátrica leve. 

Cabe considerar que al ser la BEHAVE-AD un instru-
mento de cribado, el trastorno o trastornos neuropsiquiátri-
cos deberían ser complementados con una exploración es-
pecífica del síntoma. En general se trata de una escala que
muestra propiedades psicométricas aceptables y, en conse-
cuencia, es un instrumento adecuado para su uso como mé-
todo de cribado de sintomatología neuropsiquiátrica, tam-
bién aplicable, tal y como se ha visto en el presente estudio,
en un entorno residencial. Es un instrumento que puede ser
de utilidad en ensayos clínicos e investigaciones en personas
institucionalizadas. 
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