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Introducción

La mayoría de los estudios sobre demencia se ha 
centrado en los estadios leves y moderados. Sin em-
bargo, son más limitados los trabajos que conside-
ran las fases avanzadas de la enfermedad, pese a que 
todas las personas con demencia, especialmente de 
tipo Alzheimer, que viven lo suficiente progresan 
hacia un estado de un intenso declive funcional y 
cognitivo. La elevada comorbilidad, una mayor de-
pendencia funcional y problemas conductuales ca-
racterísticos son los síntomas que provocan un ma-
yor gasto en medidas de atención a la dependencia 
[1,2]. A medida que el deterioro cognitivo progresa, 
disminuye la importancia del diagnóstico sindrómi-
co y aumenta la importancia del seguimiento evolu-
tivo, la discriminación entre niveles de gravedad, la 
medición de los efectos terapéuticos y, como conse-
cuencia, cambia la utilidad de los instrumentos de 
evaluación. Por ello, la evaluación de un trastorno 

como la demencia debe ir adaptándose a cada uno 
de los estadios en que la enfermedad va progresan-
do, dado que los instrumentos que son aplicados a 
los pacientes que se encuentran en los estadios ini-
ciales de la demencia pierden validez y dejan de ser 
útiles en las fases más avanzadas [1,3,4].

La mayoría de los instrumentos para la evalua-
ción de la demencia ha sido diseñada para ser apli-
cada en fases leves o moderadas. Los avances médi-
cos y en investigación y el desarrollo de los cuida-
dos están aumentando el número de pacientes con 
demencia que llegan a un estado avanzado de la en-
fermedad. Además, hay evidencia de que en estas 
fases avanzadas de la demencia existe capacidad cog-
nitiva, que puede detectarse con tests específicos 
que sean más sensibles al estado cognitivo y que, al 
mismo tiempo, sean capaces de dar cuenta de la 
heterogeneidad de la ejecución cognitiva en las fa-
ses avanzadas de la enfermedad. La realidad clínica 
muestra que se cuenta con insuficientes instrumen-
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pectivamente), así como la validez de constructo convergente con otras medidas cognitivas (MEC: 0,83; sMMSE: 0,9). La  
SIB-s mostró una correlación moderada con escalas cognitivas de dependencia funcional (índice de Barthel: 0,48; FAST: 
–0,74). El error estándar de la medida fue de 3,07 para el total de la escala. 

Conclusiones. La SIB-s es un instrumento fiable y válido, relativamente breve, para evaluar a pacientes con demencia 
avanzada en la población española.
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tos válidos y fiables para evaluar el estado mental en 
estos pacientes.

Debido a todo lo expuesto, se hacen necesarios 
instrumentos especialmente diseñados para aumen-
tar la capacidad de discriminación entre distintos 
niveles de deterioro, especialmente detectar rendi-
mientos cognitivos y funcionales muy bajos y así 
evitar el característico efecto suelo [1,5,6]. Con este 
fin se han desarrollado baterías cognitivas específi-
cas para los estadios más graves de la demencia, en-
tre las que destacan el test de deterioro grave (Test 
for Severe Impairment) [7], el perfil de deterioro cog-
nitivo grave (Severe Cognitive Impairment Profile) 
[8], la batería de evaluación del deterioro grave (Se-
vere Impairment Battery, SIB) [9] y el miniexamen 
del estado mental grave (Severe Mini Mental Status 
Examination, sMMSE) [10]. En España contamos 
con cuatro herramientas con validación a la lengua 
castellana [11-14].

La SIB es una prueba cognitiva desarrollada es-
pecíficamente para valorar a pacientes con tal gra-
do de deterioro cognitivo que no puedan completar 
los tests neuropsicológicos habituales [9]. La bate-
ría está formada por nueve dominios, cada uno de 
los cuales cuenta con una puntuación independien-
te. Este test ha sido validado en distintos países e 
idiomas, incluyendo una validación al inglés [9], cas-
tellano [13], francés [5], italiano [15], japonés  [16,17] 
y noruego [18]. Una de las características más inte-
resantes de la SIB es su utilidad en la medición de 
cambios longitudinales en la función cognitiva en 
un rango de pacientes que oscila desde moderado a 
grave [4,19]. Como limitaciones, se han señalado 
un posible efecto techo en fases de demencia mo-
derada [1], un tiempo largo de aplicación, así como 
la necesidad de personal entrenado y de material 
específico para su aplicación [11]. Posteriormente, 
Saxton et al desarrollaron una versión abreviada de 
la SIB (SIB-s), que mantiene la validez de contenido 
de la escala original [20]. Existe validación de esta 
escala abreviada al francés [21], inglés [20], japonés 
[22] y neerlandés [23].

Este trabajo tiene como objetivo examinar las 
características psicométricas de la versión en espa-
ñol de la SIB-s en pacientes institucionalizados con 
demencia avanzada. 

Pacientes y métodos

Diseño

Estudio observacional, unicéntrico, transversal, con 
retest. 

Muestra

Los pacientes proceden de la residencia (85,8%) y 
del centro de día (14,2%) para sujetos con demencia 
degenerativa del Centro Alzheimer Fundación Rei-
na Sofía (CAFRS). Todos ellos fueron evaluados si-
guiendo el protocolo semestral del propio CAFRS 
[24]. La muestra del estudio estaba formada por 127 
pacientes (110 mujeres y 17 hombres) con un diag-
nóstico de demencia basado en los criterios del Ma-
nual diagnóstico y estadístico de los trastornos men-
tales, cuarta edición, texto revisado [25]. El criterio 
de inclusión fue que en el momento de la evalua-
ción hubieran recibido un diagnóstico de demencia 
y una puntuación ≤ 12 en el miniexamen cogniti-
vo-30 (MEC-30) [1,26]. Los criterios de exclusión 
del estudio fueron enfermedad grave concomitante, 
encamamiento, imposibilidad de comunicación, au-
sencia de contacto o estado confusional. 

Protocolo de evaluación

Deterioro global
– Escala de Deterioro Global (Global Deterioration 

Scale, GDS). Instrumento de estadificación de 
las diferentes fases evolutivas de la demencia. Va-
lora las alteraciones funcionales y cognitivas del 
paciente [27]. Consta de siete estadios de grave-
dad de la demencia, que oscilan desde normal 
(GDS 1) a demencia grave (GDS 7).

Cognición
– MEC. Versión en castellano [28] del Mini Mental 

Status Examination [29]. Instrumento diseñado 
para la evaluación del deterioro cognitivo en la 
población general. El MEC cumple criterios de 
fiabilidad, validez de contenido, de procedimien-
to y de construcción. 

– Miniexamen del estado mental grave. Validación 
española [11] de la versión estadounidense del 
sMMSE [10]. El sMMSE es un instrumento de 
evaluación del deterioro cognitivo avanzado que 
amplía el rango inferior de medida del MEC, evi-
tando el ‘efecto suelo’. Los dominios cognitivos 
evaluados son: información sobreaprendida, fun-
ciones visuoespaciales simples, funciones ejecu-
tivas, funciones lingüísticas simples y fluencia 
semántica simple. El rango de puntuación es de 
0-30 puntos. Es un test considerado válido y fia-
ble, así como rápido y fácil de administrar.

– SIB-s [20]. La selección de los ítems de la SIB-s 
está basada factorialmente sobre los ítems origi-
nales de la versión completa. La SIB-s se admi-
nistra en unos 15 minutos, la mitad de tiempo 
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que la escala completa. Consta de 26 preguntas 
agrupadas en los mismos nueve dominios que la 
escala original. El rango posible de puntuación 
oscila de 0 a 50, con un máximo de dos puntos 
para 24 de los ítems y de un punto para dos ítems 
(19 y 38). Mantiene las propiedades psicométri-
cas de validez y fiabilidad de la escala original. 
Los autores de esta versión reducida concluyen 
que es una prueba adecuada para sujetos con de-
mencia avanzada. En el presente trabajo, la SIB-s 
de Saxton et al [20] se administró sin ninguna mo-
dificación.

Estado funcional
– Índice de Barthel [30]. Se diseñó para medir la 

evolución de sujetos con procesos neuromuscu-
lares y musculoesqueléticos en un hospital para 
enfermos crónicos de Maryland. Valora la capa-
cidad de una persona para realizar de forma de-
pendiente o independiente 10 actividades de la 
vida diaria básicas. Se asigna una puntuación (0, 
5, 10 o 15) en función del tiempo empleado en su 
realización y la necesidad de ayuda para llevarla a 
cabo. La puntuación final varía de 0 (máxima de-
pendencia) a 100 (máxima independencia).

– Escala del estado funcional (Functional Assess-
ment Staging, FAST) [31]. Escala de evaluación 
que se aplica, en general, como una extensión de 
la escala GDS. Presenta una descripción de siete 
fases características de la evolución, desde la 
normalidad hasta las fases más graves de la de-
mencia tipo Alzheimer. El objetivo de la escala 
es evaluar las pérdidas funcionales en el enveje-
cimiento normal y la demencia tipo Alzheimer. 
La FAST es especialmente interesante en la eva-
luación de las fases más avanzadas de este tipo 
de demencia. La fase GDS 6 se corresponde con 
cinco subfases en la FAST, y la GDS 7 se corres-
ponde con seis. 

Procedimiento

Todos los pacientes que formaban parte del proto-
colo semestral del CAFRS y cumplían con los crite-
rios de inclusión fueron valorados, además, con la 
escala SIB-s. Los sujetos fueron evaluados con el 
MEC y la SIB-s por dos psicólogas entrenadas en la 
administración y puntuación de ambas baterías y 
ciegas a los resultados del resto de escalas que fue-
ron administradas por dos neurólogos en el mismo 
mes. La segunda aplicación de la SIB-s se realizó en 
una media de tiempo de 19,98 ± 13,89 días (rango: 
7-54 días) tras la primera aplicación, con objeto de 
contrastar la estabilidad de la escala. 

Aspectos éticos

Todos los sujetos o sus representantes legales ha-
bían firmado un consentimiento informado para el 
estudio, previamente aprobado por el Comité Ético 
de la Fundación del Centro de Investigación de En-
fermedades Neurológicas (Fundación CIEN).

Análisis estadístico

Se utilizaron estadísticos descriptivos para las varia-
bles sociodemográficas, históricas y clínicas, y se de-
terminaron los siguientes atributos psicométricos de 
la escala SIB-s, según estándares habituales [32].

Viabilidad y aceptabilidad 
Para examinar la viabilidad y aceptabilidad se analizó 
el porcentaje de datos perdidos, el rango de puntua-
ciones mínimas y máximas, las medidas de tenden-
cia central, el efecto techo y suelo, y, por último, la 
asimetría. La calidad de los datos se consideró satis-
factoria si más del 90% de los datos de la SIB-s eran 
computables [33,34]. Se siguió el criterio de imputa-
ción cuando su pérdida se dio en menos del 25% de 
los datos [35]. Se determinaron las diferencias entre 
media y mediana (límite arbitrario, el 10% del máxi-
mo posible de la puntuación) [36], el efecto suelo y 
techo (un 15% de máximo aceptado en ambos casos) 
[37] y la asimetría (skewness, límites, –1 a +1) [39].

Fiabilidad 
La consistencia interna fue evaluada usando el coe-
ficiente de Cronbach (criterio estándar ≥ 0,7) [39], 
la correlación ítem-total corregida (criterio están-
dar ≥ 0,4) [40] y el índice de homogeneidad de los 
ítems (criterio estándar ≥ 0,3) [41]. La fiabilidad 
test-retest (n = 50) e interevaluador (n = 50) de los 
ítems se determinaron por el índice kappa (con 
pesos lineales para puntuaciones 0-2) (criterio > 
0,6). La fiabilidad de las puntuaciones totales de 
los dominios y la escala se determinaron por el 
coeficiente de correlación intraclase (ICC) (crite-
rio > 0,7) [32].

Validez 
Se obtuvo la estructura factorial de la escala me-
diante un análisis factorial de componentes princi-
pales, sobre las puntuaciones de los nueve dominios 
que componen la escala. La validez de criterio se 
analizó mediante la correlación de la SIB-s con la 
SIB. Se utilizó como criterio de calidad psicométri-
ca una correlación entre la escala SIB-s y dos esca-
las cognitivas (MEC y sMMSE) ≥ 0,5 [42]. Asimis-
mo, se estableció la validez convergente de la SIB-s 
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Sexo 
Mujer 110 (86,6%)

Hombre 17 (13,4%)

Edad

≤ 74 años 16 (12,6%)

75-84 años 58 (45,7%)

≥ 85 años 53 (41,7%)

Educación 

Iletrados 15 (11,8%)

Lee, pero no escribe 1 (0,8%)

Lee y escribe recados/notas 17 (13,4%)

Educación primaria 86 (67,7%)

Bachiller elemental 6 (4,7%)

Bachiller superior 2 (1,6%)

Universitarios 0

Estado civil 

Soltero 8 (6,3%)

Casado 40 (31,5%)

Viudo 76 (59,8%)

Divorciado/separado 3 (2,3%)

Diagnóstico 
etiológico

Probable enfermedad de Alzheimer 78 (61,4%)

Posible enfermedad de Alzheimer 16 (12,6%)

Enfermedad de Alzheimer  
con enfermedad cerebrovascular

18 (14,2%)

Diagnóstico 
etiológico
(cont.)

Demencia por cuerpos de Lewy 8 (6,2%)

Demencia frontotemporal 2 (1,6%)

Enfermedad de Parkinson  
asociada a demencia

3 (2,4%)

Incierto 2 (1,6%)

GDS  

5: moderado 9 (7,1%)

6: moderadamente grave 55 (43,3%)

7: grave 63 (49,6%)

FAST

5: demencia moderada 4 (3,2%)

6a: ayuda a vestirse 3 (2,4%)

6b: ayuda a bañarse 11 (8,7%)

6c: ayuda a ir al baño 18 (14,3%)

6d: incontinencia urinaria 4 (3,2%)

6e: incontinencia fecal 32 (25,4%)

7a: lenguaje con escasas palabras 32 (25,4%)

7b: lenguaje con una palabra 8 (6,3%)

7c: no deambula 12 (9,5%)

7e: no sonríe 2 (1,6%)

FAST: escala del estado funcional; GDS: escala de deterioro global.

Tabla I. Características de la muestra (n = 127).

mediante la correlación de sus puntuaciones con 
las obtenidas en las dos dimensiones funcionales 
evaluadas (Barthel y FAST) con el mismo criterio 
rs ≥ 0,5 [42]. También se determinó la validez inter-
na (correlación interdominios; estándar: 0,3-0,7) [43]. 
Se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman 
por no cumplirse las asunciones para uso de prue-
bas paramétricas. El análisis para la detección de 
diferencias estadísticamente significativas entre los 
tres grupos de la GDS (5, 6 y 7) en la SIB-s se reali-
zó mediante la prueba de Kruskal-Wallis.

 
Precisión 
La precisión se estimó por medio del error estándar 
de la medida (SEM) [37] para la puntuación total de 
la SIB-s (SEM = DEbasal × √1-ICCtest-retest). Se consi-
deró como límite mínimo aceptable un valor infe-
rior a 0,5 DE basal [36].

Resultados

Características de la muestra

La muestra está formada por 127 pacientes con de-
mencia, siendo el diagnóstico de enfermedad de 
Alzheimer posible o probable (74%) el más frecuen-
te. Respecto al grado de deterioro, en el 92,9%, los 
pacientes presentan un deterioro moderadamente 
grave o grave. Para consultar las características de 
la muestra y los descriptivos de las escalas adminis-
tradas puede acudirse a las tablas I y II. Entre los 
pacientes que pertenecían al centro de día y los ins-
titucionalizados no existieron diferencias significa-
tivas en escolaridad, sexo, GDS, años de evolución 
de la enfermedad y puntación total del MEC, si bien 
sí existieron diferencias significativas en edad, sien-
do más jóvenes los sujetos del centro de día.
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Características psicométricas

Viabilidad y aceptabilidad
La tabla III muestra los datos de viabilidad y acep-
tabilidad de la escala y sus dimensiones tras la im-
putación de datos en cuatro casos (3,15%; datos to-
talmente computables: 96,85%). La puntuación me-
dia total de la SIB-s fue de 19,1 ± 15,34 (mediana: 
19; rango: 0-48), mostrando un efecto suelo margi-
nal del 18,1% y un efecto techo menor del 15%. En 
36/127 (28,3%) sujetos se obtuvo una puntuación 
de 0 en el MEC, y en el caso del sMMSE fueron 
29/124 sujetos los que obtuvieron una puntuación 
de 0 (23,4%). El percentil 50 o mediana de la pun-
tuación total del MEC fue de 3. La media de la 
puntuación total de la SIB-s para pacientes con un 
MEC ≤ 3 (n = 67) fue de 7,90 ± 8,72 (rango: 0-29). 
Para los sujetos con una puntuación en el MEC > 3, 
la media en el SIB-s fue de 31,6 ± 10,8 (rango: 8-48). 
La media y la varianza de la puntuación total de la 
SIB-s mostraron diferencias entre los dos grupos 
del MEC para cada muestra (t = –13,71; g.l. = 125; 
p = 0; Levene F = 3,21; p = 0,08). No se encontró 
asimetría en ninguna dimensión de la SIB-s, a ex-
cepción de la dimensión ‘construcción’. El tiempo 
medio de administración de la SIB-s fue de 9,6 mi-
nutos (rango: 5,5-15 minutos).

Fiabilidad 
La tabla III muestra los datos de consistencia inter-
na de las nueve dimensiones de la SIB-s y la escala 
total, y los datos de la estabilidad se pueden consul-
tar en la tabla IV. El coeficiente α de Cronbach fue 
de 0,96. Los coeficientes de correlación ítem-total 
corregido fueron de 0,27 (ítem ‘nombre del exami-
nador_diferido’) a 0,83 (ítem ‘identificar color’). El 
índice de homogeneidad de los ítems fue de 0,43. 
La fiabilidad test-retest (n = 50) se examinó con el 

ICC, que resultó 0,96 para el total de la SIB-s (inter-
valo de confianza al 95% = 0,95-0,97). El índice kap-
pa para los ítems alcanzó valores entre 0,36 (‘nom-
bre del examinador_diferido’) a 0,93 (‘interacción 
social sigue directivas’). Para los dominios, el rango 
del ICC osciló de 0,71 (dominio ‘memoria’) a 0,95 (do-
minio ‘orientación al nombre’). Respecto a la fiabili-
dad test-interobservador (n = 50), los valores kappa 
estuvieron entre 0,57 (ítem ‘verbales’) a 1 (ítem ‘orien-
tación al nombre’). Para los dominios, el ICC fue de 
0,81 (dominio ‘praxias’) a 1 (dominio ‘orientación al 
nombre’), y para el total de la escala fue de 0,95. 

Validez 
Los resultados del análisis factorial muestran que 
emerge un único factor que explica el 68% de la va-
rianza total de la escala, con un autovalor del 6,1%. 
El valor del índice Kaiser-Meyer-Olkin de adecua-
ción de la muestra fue de 0,91 (χ2

(36) = 999; p = 0), 
mostrando una excelente adecuación muestral. Asi-
mismo, la SIB-s mostró una elevada correlación con 
la escala SIB global (rs = 0,99) y, como se hipotetizó, 
una fuerte validez convergente con otras medidas 
desarrolladas para la evaluación del estado cogniti-
vo (MEC: rs = 0,83; sMMSE: rs = 0,9). La correla-
ción entre los dominios de la SIB-s oscila desde 0,4 
hasta 0,84. La puntuación total de la SIB-s mostró 
una correlación moderada con la puntuación en 
Barthel (rs = 0,48) y una correlación elevada con la 
FAST (rs = –0,74). Se observaron diferencias esta-
dísticamente significativas en la SIB-s según el es-
tadio de la demencia, con puntuaciones significati-

Figura. Puntuación media en la batería de evaluación del deterioro gra-
ve, versión abreviada (SIB-s), según la intensidad de la demencia (esca-
la de deterioro global, GDS).

Tabla II. Puntuaciones de las escalas administradas.

 

Media 
Desviación 
estándar

Rango 
observado

Rango 
teórico

SIB 37,15 30,95 0-96 0-100

MEC 4,09 3,92 0-12 0-30

sMMSE 10,68 8,08 0-28 0-30

Barthel 35,33 28,26 0-98 0-100

MEC: miniexamen cognitivo; SIB: batería para el deterioro grave; sMMSE: 
miniexamen del estado mental grave. 
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vamente más elevadas en los residentes en estadios 
menos graves y más bajas en los residentes en esta-
dios graves de la demencia (Kruskal-Wallis, p = 0) 
(Figura).

Precisión
El SEM de la SIB-s fue de 3,07 (0,5 DE basal = 7,67).

Discusión

El objetivo del estudio fue llevar a cabo la valida-
ción de la versión española de la SIB-s en pacientes 
con demencia avanzada.

Respecto a las capacidades psicométricas de la 
escala, la aceptabilidad fue satisfactoria para todas 
sus dimensiones y no existe asimetría destacable en 
su distribución, excepto para la dimensión ‘cons-
trucción’ (Tabla III). Un aspecto destacable de la 
SIB-s es que la escala supera una de las principales 
limitaciones de este tipo de instrumentos, al pre-
sentar una ausencia de efecto techo y un mínimo 
efecto suelo, lo que tiene diversas ventajas tanto 
para la investigación como para la práctica clínica, 
y hace posible que la escala posea una satisfactoria 
sensibilidad al cambio. Esta propiedad es necesaria 
para las medidas evaluativas, ya que la acumulación 
de puntuaciones en los extremos sin capacidad para 

diferenciar entre estados diferentes impide determi-
nar modificaciones en el constructo evaluado [44].

La escala presenta una consistencia interna sa-
tisfactoria (Tabla III). El α de Cronbach es óptima 
(0,96) y resulta similar a la de otros estudios de vali-
dación realizados con la SIB-s [20-23]. Sin embar-
go, valores muy elevados de α (> 0,95) pueden indi-
car redundancia y se obtienen habitualmente en 
escalas con un gran número de ítems [32]. La co-
rrelación ítem-total corregida y el índice de homo-
geneidad de los ítems presentan, en conjunto, valo-
res superiores a los umbrales teóricos exigidos, re-
flejando coherencia entre los ítems dentro de cada 
dimensión. En nuestra escala, todos los ítems co-
rrelacionan con el total por encima de 40, excepto 
el ítem 14 (‘recordar nombre del examinador de 
forma diferida’; r = 0,27). Esto coincide con los re-
sultados obtenidos en otros trabajos de validación 
[21-23]. Hugonot-Diener et al [21] argumentan, al 
respecto, que este ítem ‘atípico’ fue incluido en la 
escala por motivos clínicos. 

Respecto a la fiabilidad test-retest de los domi-
nios, las puntuaciones oscilan entre 0,71 y 0,95 (Ta-
bla IV). Todos ellos pueden considerarse satisfacto-
rios como para afirmar que cada uno de los domi-
nios tiene una suficiente estabilidad temporal. Si 
comparamos los resultados obtenidos por la escala 
SIB-s con la fiabilidad test-retest obtenida en otro 

Tabla III. Propiedades psicométricas de la SIB-s.

Media Mediana DE Asimetría Mínimo Máximo
Datos  

perdidos (%)
Efecto  

suelo (%)
Efecto  

techo (%)
α de Cronbach 

(correlación ítem-total) a

Dominio 1. Interacción social 2,56 4 1,74 –0,584 0 4 0 26,0 53,5 0,76 (0,75-0,77)

Dominio 2. Memoria 1,94 2 1,95 0,511 0 7 0 41,7 0,8 0,51 (0,27-0,69)

Dominio 3. Orientación 1,94 2 1,46 –0,139 0 4 0 27,0 15,6 0,57 (0,71-0,82)

Dominio 4. Lenguaje 6,69 5 6,72 0,676 0 21 4,0 27,6 0,8 0,68 (0,42-0,81)

Dominio 5. Atención 1,08 1 0,86 –0,153 0 2 0 33,1 40,9 0,82

Dominio 6. Praxis 1,61 0 1,89 0,400 0 4 0 55,1 36,2 0,60 (0,60-0,61)

Dominio 7. Habilidad visuoespacial 1,54 0 1,71 0,411 0 4 0 51,2 24,4 0,76 (0,70-0,83)

Dominio 8. Construcción 0,42 0 0,74 1,402 0 2 0 73,2 15,7 0,70

Dominio 9. Orientación al nombre 1,32 2 0,89 –0,686 0 2 0 28,3 60,6 0,69

Total SIB-s 19,1 19 15,34 0,254 0 48 4,0 18,1 1,6 0,96

DE: desviación estándar; SIB-s: batería de evaluación del deterioro grave, versión abreviada. a Media (rango).
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estudio de validación, observamos que las puntua-
ciones son similares [22]. Estos datos sugieren, fi-
nalmente, que este instrumento posee una excelen-
te reproductibilidad.

Los coeficientes de fiabilidad entre evaluadores y 
para cada uno de los ítems de la SIB-s están por en-
cima del umbral mínimo establecido (Tabla IV), ex-
cepto en el ítem 9b (‘ahora déme la otra mano’). 
Este hecho es indicativo de claridad y aplicabilidad 
en los procedimientos de puntuación de la escala, y 
permite concluir que los resultados no dependen 
significativamente de la subjetividad de los diferen-
tes evaluadores, sino que son invariantes respecto a 
los evaluadores. Hasta donde nosotros sabemos, no 
existen otros estudios de fiabilidad entre evaluado-
res con la SIB-s. 

Los resultados del análisis factorial muestran que 
la SIB-s es una escala homogénea y unidimensional, 
donde todos sus dominios saturan en el mismo fac-
tor y, por tanto, es coherente, es decir, parece medir 
la misma dimensión de base: la cognición. Como 
era esperable, existe una fuerte asociación entre es-
ta escala y la SIB, como se ha observado en estudios 
previos [20-22]. En la versión original de Saxton et 
al [20], la correlación de Pearson entre la puntua-
ción total de la SIB-s y la versión original fue de 
0,974 (p < 0,001). Otros trabajos de validación mues-
tran correlaciones entre la SIB-s y el MEC cuyos 
valores oscilan desde 0,83 a 0,91 [21-23]. De acuer-
do con las hipótesis planteadas a priori en referen-
cia a la validez de constructo, en nuestro estudio, la 
SIB-s también presenta una buena validez conver-
gente con otras medidas cognitivas similares, como 
el MEC y el sMMSE. Todo ello nos vendría a indi-
car la utilidad de la escala para evaluar el compo-
nente cognitivo en las fases más avanzadas de las 
demencias. Asimismo, esta escala se asocia mode-
radamente con la capacidad funcional, aunque, en 
otros estudios, la correlación es algo mayor [22,23]. 
Esto podría deberse a que en nuestro estudio la es-
cala utilizada para evaluar las actividades de la vida 
diaria no es específica para demencias. Por otro 
lado, encontramos una elevada correlación entre 
medidas generales del estado funcional en pacien-
tes con demencia avanzada (medidas con la FAST) 
y el estado cognitivo (medido con la SIB-s), lo que 
indica que la ejecución en estos índices generales 
de funcionamiento cognitivo predice las capacida-
des funcionales [45]. El déficit cognitivo evaluado 
con la SIB-s se asocia a mayor gravedad de la de-
mencia (Figura). En conjunto, toda esta evidencia 
vendría a apoyar la validez de constructo de la SIB-s 
como instrumento específico para la evaluación de 
demencia avanzada.

Uno de los principales inconvenientes en la apli-
cación de instrumentos de medición del deterioro 
cognitivo en personas con demencia hace referen-
cia a las dificultades que estas personas experimen-
tan para mantener la atención sostenida durante su 
administración [20,23]. La SIB-s tiene la ventaja de 
valorar de manera integrada el estado cognitivo 
de personas con demencia avanzada en un período 
razonable, estimado en 10-15 minutos. De esta ma-
nera, la SIB-s se convierte en un test apropiado a la 
hora de valorar a pacientes con demencia grave [23]. 
Otra de sus ventajas estriba en que los elementos 
utilizados pueden encontrarse en cualquier medio 
residencial. 

Este estudio presenta algunas limitaciones. Por 
un lado, nos encontramos con el pequeño tamaño 
muestral del grupo de personas que están en un es-
tadio GDS 5, comparado con los estadios 6 y 7, lo 
cual, aunque pueda suponer un peor conocimiento 
del comportamiento de la escala en estos pacientes 
menos avanzados, es coherente con el objetivo de la 
medición de la demencia avanzada y refuerza nues-
tros hallazgos en esta población. Por otro, conside-
ramos que las investigaciones futuras deberían ir 
encaminadas a conocer la capacidad de esta escala 
para medir los cambios longitudinales en las fun-
ciones cognitivas y valorar qué ítems son los más 
sensibles a estos cambios. Finalmente, la muy ele-
vada fiabilidad de la SIB-s, junto con la clara homo-

Tabla IV. Estabilidad de la escala.

Fiabilidad test-restest Fiabilidad interobservadores

Dominio 1. Interacción social  0,94 (0,87-0,98)  0,95 (0,86-1,00)

Dominio 2. Memoria  0,71 (0,64-0,80)  0,84 (0,73-0,87) 

Dominio 3. Orientación  0,78 (0,64-0,82)  0,82 (0,77-0,86)

Dominio 4. Lenguaje  0,93 (0,87-0,96)  0,93 (0,91-0,97) 

Dominio 5. Atención  0,84 (0,62-0,88)  0,88 (0,81-0,93)

Dominio 6. Praxis  0,87 (0,74-0,94)  0,81 (0,72-0,91)

Dominio 7. Habilidad visuoespacial  0,86 (0,78-0,90)  0,88 (0,78-0,91)

Dominio 8. Construcción  0,82 (0,72-0,94)  0,91 (0,88-0,97)

Dominio 9. Orientación al nombre  0,95 (0,93-0,96)  1,00 (1,00-1,00)

SIB-s  0,96 (0,95-0,97)  0,95 (0,93-0,98)

SIB-s: batería de evaluación del deterioro grave, versión abreviada.
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geneidad de su estructura factorial, apunta a la po-
sibilidad de cierta redundancia en el instrumento; 
así, podría plantearse para futuros trabajos una re-
ducción de los ítems aún mayor de la escala sin al-
terar su estructura y sus buenas propiedades psico-
métricas, ya que, atendiendo al tipo de población al 
que va dirigida la SIB-s, es deseable una mayor bre-
vedad de administración.

Los resultados del presente estudio sugieren que 
la SIB-s es un test fiable y válido en la evaluación de 
pacientes con demencia moderada-grave de forma 
relativamente breve, y mantiene la fiabilidad y va-
lidez de la SIB original sin un efecto techo y suelo 
significativos.
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Reliability and validity of the Severe Impairment Battery, short form (SIB-s), in patients with dementia  
in Spain

Introduction. People with progressive dementia evolve into a state where traditional neuropsychological tests are not 
effective. Severe Impairment Battery (SIB) and short form (SIB-s) were developed for evaluating the cognitive status in 
patients with severe dementia. 

Aim. To evaluate the psychometric attributes of the SIB-s in patients with severe dementia. 

Patients and methods. 127 institutionalized patients (female: 86.6%; mean age: 82.6 ± 7.5 years-old) with dementia 
were assessed with the SIB-s, the Global Deterioration Scale (GDS), Mini-Mental State Examination (MMSE), Severe Mini-
Mental State Examination (sMMSE), Barthel Index and FAST. 

Results. SIB-s acceptability, reliability, validity and precision were analyzed. The mean total score for scale was 19.1 ± 15.34 
(range: 0-48). Floor effect was 18.1%, only marginally higher than the desirable 15%. Factor analysis identified a single 
factor explaining 68% of the total variance of the scale. Cronbach’s α coefficient was 0.96 and the item-total corrected 
correlation ranged from 0.27 to 0.83. The item homogeneity value was 0.43. Test-retest and inter-rater reliability for the 
total score was satisfactory (ICC: 0.96 and 0.95, respectively). The SIB-s showed moderate correlation with functional 
dependency scales (Barthel Index: 0.48, FAST: –0.74). Standard error of measurement was 3.07 for the total score. 

Conclusions. The SIB-s is a reliable and valid instrument for evaluating patients with severe dementia in the Spanish 
population of relatively brief instruments.

Key words. Alzheimer’s disease. Neuropsychological test. Reliability. Severe cognitive impairment. Severe dementia. Severe 
Impairment Battery-short version (SIB-s). Validity.


