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rEVISIÓN

Introducción

Los síntomas neuropsiquiátricos de la demencia fue-
ron descritos por Alois Alzheimer ya en el informe 
inicial de la enfermedad que ahora lleva su nombre 
[1]. Son comunes a todas las demencias, pero, a di-
ferencia de los síntomas cognitivos, tienen un curso 
más variable e impredecible. Así, el 75% de los pa-
cientes con demencia del Cardiovascular Health 
Study tuvo síntomas neuropsiquiátricos durante el 
mes previo a la evaluación [2], y en el Cache County 
Study, en cinco años, el 97% de los pacientes pre-
sentó síntomas neuropsiquiátricos [3]. Estos sínto-
mas se asocian con peor pronóstico de la enferme-
dad [4] y muerte más temprana [5]. En el deterioro 
cognitivo previo a la demencia se encuentran más 
síntomas neuropsiquiátricos que en la población 
cognitivamente sana, pero menos que en la demen-
cia establecida [6], y alcanzan incluso al 60% de los 
pacientes con deterioro cognitivo leve [7].

El ‘paradigma cognitivo’ imperante durante dé-
cadas ha otorgado un valor testimonial a los sínto-

mas neuropsiquiátricos, como fenómenos sin in-
fluencia en el desarrollo o la progresión de las de-
mencias. De hecho, fueron tradicionalmente ex-
cluidos como parte relevante del diagnóstico de 
demencia hasta que los criterios del National Insti-
tute on Aging-Alzheimer’s Association los incluye-
ron dentro de los criterios nucleares para el diag-
nóstico de demencia por cualquier causa [8]. Pos-
teriormente los criterios del International Working 
Group, segunda versión, de 2014, también se ha-
cen eco de este cambio en la concepción de la en-
fermedad [9]. Ya más recientemente, existen publi-
caciones que abordan de manera específica las va-
riantes de la enfermedad que se presentan predo-
minantemente con un síndrome disejecutivo o 
comportamental [10]. La necesidad de un diagnós-
tico precoz ha generado recientemente un notable 
interés en los estadios predemenciales o prodrómi-
cos de las diferentes enfermedades que causan de-
mencia. Así se desarrolló el concepto de deterioro 
cognitivo le ve, estado transicional entre la norma-
lidad y la demencia [11], que ha ido perfeccionan-
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do su caracterización clínica [8], pero hasta ahora 
no se habían logrado consensuar unos criterios re-
ferentes a los síntomas neuropsiquiátricos como 
síntomas previos a la demencia. Es más, es fre-
cuente que pacientes con síntomas neuropsiquiá-
tricos durante etapas no demenciales reciban diag-
nósticos psiquiátricos y no de un proceso neuro-
degenerativo. Esta confusión es especialmente co-
mún en la variante comportamental de la demencia 
frontotemporal (con cifras cercanas al 50% según 
Woley et al [12]). Factores como una edad de co-
mienzo precoz, alto nivel educativo y antecedentes 
familiares de trastornos psiquiátricos incrementan 
el riesgo de haber tenido un diagnóstico psiquiátri-
co previo, curiosamente sin que se encontraran di-
ferencias en cuanto a características cognitivas, emo-
cionales o comportamentales.

Esta revisión tiene como objetivo mostrar la 
transcendencia de los síntomas neuropsiquiátricos 
en las fases previas a la demencia de los procesos 
neurodegenerativos. Para ello se muestran los dis-
tintos orígenes de los síntomas neuropsiquiátricos, 
se revisan los estudios más importantes que ponen 
en relación los síntomas neuropsiquiátricos con el 
mayor riesgo de demencia, y se explica la forma 
realizada hasta ahora de exploración de los sínto-
mas neuropsiquiátricos mediante escalas no valida-
das en población sana, para pasar posteriormente a 
mostrar los orígenes y los actuales criterios consen-
suados del grupo de trabajo internacional de la Al-
zheimer Association con respecto al concepto ‘de-
terioro comportamental leve’ (DCoL) –mild beha-
vioral impairment– para identificar pacientes con 
síntomas neuropsiquiátricos leves y cognición nor-
mal o deterioro cognitivo leve, y estudiar el riesgo 
ulterior de desarrollar demencia por cualquier cau-
sa. Finalmente, se expone la elaboración de la nue-
va escala Mild Behavioral Impairment-Checklist 
(MBI-C) para la valoración clínica y en investiga-
ción del DCoL.

Se incluye una revisión acerca de los síntomas 
neuropsiquiátricos, con una explicación de la nueva 
MBI-C y una exposición de las perspectivas clínicas 
y de investigación en el campo de las demencias 
que se originan tras el desarrollo de los criterios de 
la International Society to Advance Alzheimer’s 
Research and Treatment (ISTAART) de DCoL y de 
la MBI-C.

Neurobiología

Los síntomas neuropsiquiátricos son muy diferen-
tes entre sí y pueden tener su origen en distintas al-

teraciones cerebrales. Entre otros, se han relaciona-
do con reacciones psicológicas al proceso neurode-
generativo, traumatismos [13], lesiones vasculares 
[14], efectos farmacológicos [15], origen genético 
[16], presencia de ovillos neurofibrilares [17], dis-
minución de las células piramidales [18], disfunción 
en el metabolismo estriado de la dopamina [19], 
mecanismos neuroinflamatorios [20] o hipometa-
bolismo en regiones corticales específicas [21].

Síntomas neuropsiquiátricos como 
manifestaciones precoces de demencia

Existe evidencia y cada vez más consenso acerca de 
que los síntomas neuropsiquiátricos pueden ser 
manifestaciones precoces de demencia en sujetos 
cognitivamente asintomáticos o con deterioro cog-
nitivo leve, como fue puesto de manifiesto por el 
artículo original de Taragano y Allegri [22]. Estu-
dios en población general [23,24] y en cohortes clí-
nicas apoyan la idea de que los síntomas neuropsi-
quiátricos en el deterioro cognitivo leve aumentan 
el riesgo de demencia incipiente, con un ritmo de 
progresión anual del 25% en el deterioro cognitivo 
leve con síntomas neuropsiquiátricos [25] frente a 
una conversión general anual del 10-15% [26]. Asi-
mismo, la presencia de síntomas neuropsiquiátricos 
en personas de edad cognitivamente normales in-
crementa también la progresión a demencia, como 
lo señalan diferentes estudios, como el Alzheimer’s 
Disease Cooperative Study [27], el del Alzheimer’s 
Disease Research Center [28], el Registro Psiquiá-
trico y Médico danés [29], el Mayo Clinic Study of 
Aging [30], el Medical Research Council Cognitive 
Function and Ageing Study [31] y el del National 
Alzheimer’s Coordinating Center [32,33]. Todo ello 
debería obligar a que, a pesar de la ausencia de sín-
tomas cognitivos, la aparición de síntomas neuro-
psiquiátricos en población anciana obligara a valo-
rar periódicamente la ulterior aparición de una en-
fermedad neurodegenerativa.

Sin embargo, la relación precisa entre los sínto-
mas neuropsiquiátricos y los procesos neurodege-
nerativos está sin aclarar del todo, a tenor de los 
resultados contradictorios que ofrece la literatura 
que los ha examinado de forma detallada hasta el 
momento. Así, por ejemplo, hay resultados contra-
puestos con respecto a si la presencia de cualquier 
síntoma neuropsiquiátrico, incluyendo la depresión 
[23,34,35], su gravedad [5,14,25,36] o su mayor nú-
mero [25,37], se relaciona directamente con un ma-
yor riesgo de desarrollar demencia y, por tanto, es 
un aspecto que necesita claramente investigarse.
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Escalas

La exploración de los síntomas neuropsiquiátricos 
en demencias se ha realizado habitualmente me-
diante instrumentos específicamente diseñados pa-
ra esta enfermedad, que valoran los síntomas in-
dividualmente o en su conjunto, como son, por 
ejemplo, el inventario neuropsiquiátrico (NPI) [38], 
la Al zheimer’s Disease Assessment Scale Non-Cog-
nitive Sub scale, la Blessed Dementia Rating Scale, la 
Present Behavioral Examination, la Manchester 
and Oxford Universities Scale for the Psychopatho-
logical Assessment of Dementia, el cuestionario de 
agitación del anciano de Cohen-Mansfield, la Be-
havioral Pathology in Alzheimer’s Disease Rating 
Scale, la del Consortium to Establish a Registry for 
Alzheimer’s Disease o la Behavioural Rating Scale. 
Se ha extendido el empleo de instrumentos valida-
dos en demencias para explorar los síntomas neu-
ropsiquiátricos en personas sanas o con deterioro 
cognitivo leve [39] ante la ausencia de escalas espe-
cíficas en personas sin demencia. Esto supone a 
nuestro entender un importante error metodológi-
co, ya que estas escalas no capturan adecuadamen-
te los síntomas neuropsiquiátricos que padecen los 
sujetos cognitivamente normales o con deterioro 
cognitivo leve, que son de distinta naturaleza o más 
sutiles y, por el contrario, los síntomas que sí explo-
ran (por ejemplo, agitación, delirios, alucinaciones…) 
rara vez aparecen o lo hacen con mucha menor in-
tensidad en la población sin demencia.

Origen y desarrollo del concepto  
de deterioro comportamental leve

La evidencia creciente de la presencia de los sínto-
mas neuropsiquiátricos en pacientes con deterioro 
cognitivo leve e incluso en personas cognitivamente 
sanas, así como la constatación de un mayor riesgo 
de demencia en esta población que presenta sínto-
mas neuropsiquiátricos, han demostrado la necesi-
dad de una mejor categorización de estos síntomas.

La idea de que hay cuadros de síntomas neuro-
psiquiátricos que pueden anteceder a la demencia 
fue señalada por Taragano y Allegri [22], definien-
do el concepto de DCoL como un cuadro con alte-
raciones de conducta de reciente aparición asociado 
a un deterioro cognitivo leve. Los primeros criterios 
planteaban el DCoL como un estado transicional 
entre la normalidad y la demencia frontotemporal 
caracterizado por cambios conductuales persisten-
tes y síntomas psiquiátricos leves, especialmente des-
inhibición, en ausencia de alteración en las activi-

dades de la vida diaria y de demencia, sin quejas im-
portantes de memoria [22]. Empleando estos crite-
rios, la conversión a demencia era el doble en pacien-
tes con DCoL que con deterioro cognitivo leve [40]. 

Desde entonces, varios autores han tratado de 
relacionar la aparición de síntomas neuropsiquiá-
tricos con un mayor riesgo de desarrollo de demen-
cia. En el estudio de Copeland et al de 2003 se aso-
cian longitudinalmente los cambios en la personali-
dad (pasividad y agitación) con un deterioro fun-
cional acelerado en pacientes con cambios cogniti-
vos sin diagnóstico de demencia [41]. Gallagher et 
al [42] encuentran una elevada prevalencia de sín-
tomas neuropsiquiátricos en pacientes con deterio-
ro cognitivo leve. La presencia de ansiedad antici-
patoria y actividad sin propósito se relacionaban 
con peor estado cognitivo basal y mayor riesgo de 
conversión a Alzheimer. Sacuiu et al encuentran 
mayor riesgo de progresión a Alzheimer en los pa-
cientes con deterioro cognitivo leve y sintomatolo-
gía depresiva crónica asociada con el grado de atro-
fia frontal. [43] Fujishiro et al publicaron en 2015 
un raro caso de presentación de enfermedad de Al-
zheimer que comienza ocho años antes del diag-
nóstico de enfermedad degenerativa como un tras-
torno delirante. El paciente responde clínicamente 
al tratamiento con inhibidores de la acetilcolineste-
rasa y se confirma mediante autopsia el diagnóstico 
y la relativa preservación del hipocampo [44].

Un trabajo español [45] propuso otros criterios 
de trastorno conductual leve, consistentes en:
– Cualquier trastorno de conducta persistente y de 

reciente comienzo (o exacerbación manifiesta de 
una conducta previa socialmente aceptable): al-
teraciones en la motivación (apatía), impulsivi-
dad, cuadro maniforme, agitación-agresividad, 
irritabilidad o trastornos del pensamiento en for-
ma de ideas delirantes.

– Exclusión de trastornos afectivos, como depre-
sión o ansiedad.

– Deterioro cognitivo en una o más áreas cogniti-
vas evaluado mediante un test objetivo.

– Independencia para las actividades instrumenta-
les de la vida diaria (aunque pueden existir cier-
tas dificultades en las relaciones sociales).

– No debe cumplir criterios de demencia del Ma-
nual diagnóstico y estadístico de los trastornos 
mentales o de la Clasificación Internacional de En-
fermedades.

La exclusión de la depresión y la ansiedad se debe a 
que su elevada prevalencia disminuye su especifici-
dad. La aplicación de estos criterios en 201 pacien-
tes con deterioro cognitivo leve mostró un alto ries-
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go de conversión a demencia de cualquier origen 
(odds ratio = 5,5) [45].

Como puede verse, el concepto de DCoL ha ido 
madurando desde una primera conceptualización 
referida a las manifestaciones tempranas de la de-
mencia frontotemporal hacia la idea de que puede 
presentarse como manifestación temprana de cual-
quier tipo de demencia.

Recientemente la ISTAART ha planteado la pre-
sencia de síntomas neuropsiquiátricos de inicio en 
la edad madura y tardía como un estado ‘a riesgo de 
deterioro cognitivo y demencia’. Se creó un grupo de 
trabajo internacional que ha consensuado unos cri-
terios diagnósticos para el DCoL [46], partiendo de 
los criterios de Taragano y Allegri [22] y de De Men-
donça et al [47]. En la tabla se recogen los criterios 
de la ISTAART para el DCoL, organizados en cinco 
áreas: motivación, afecto, control de los impulsos, 
adecuación social y percepciones/contenido del 
pensamiento. Estos criterios se basan en la asunción 
de que la neurodegeneración puede manifestarse en 
forma de cambios de personalidad, problemas de 
conducta o síntomas psiquiátricos [46]. Los criterios 

requieren la presencia de una alteración funcional, 
aunque sea mínima, atribuible a los síntomas neu-
ropsiquiátricos y no al declinar cognitivo. La pre-
sencia de deterioro cognitivo leve no es requerida 
para establecer el diagnóstico de DCoL.

Mild Behavioral Impairment-Checklist (MBI-C)

Tras la publicación de los criterios de la ISTAART 
de DCoL se formó un panel de 18 expertos de cua-
tro países y 13 instituciones, incluidos dos autores de 
este artículo, que han desarrollado la MBI-C [48]. Su 
objetivo es operativizar el concepto de DCoL, per-
mitiendo la medición de síntomas que ayuden a 
identificar formas prodrómicas o preclínicas de de-
mencia y la predicción del riesgo de demencia.

La escala está diseñada para utilizarse en pobla-
ción de adultos o ancianos con o sin alteraciones 
cognitivas con posibles síntomas mentales que po-
drían preceder el comienzo de la demencia. Su ob-
jetivo fundamental es detectar a los pacientes que 
entrarían dentro de la categoría de ‘riesgo de de-
mencia’ o ‘predemencia’. Está diseñada para utilizar-
se tanto en contexto clínico como de investigación. 
Se apoya fundamentalmente en la información 
aportada por un informador o familiar cercano al 
paciente y no es preciso tener formación específica 
para administrarla. La escala está en proceso de va-
lidación y de definición de puntos de corte [48].

La escala permite anotar si las respuestas dadas 
han sido valoradas por el paciente, un informador o 
el clínico (las tres esferas desde las que se pueden 
definir los trastornos comportamentales), si bien es 
preciso señalar que, por la naturaleza de los ítems, el 
instrumento va dirigido fundamentalmente a reco-
ger información de un informador externo o cuida-
dor. Existen otros paradigmas e instrumentos pa ra 
valorar estas perspectivas complementarias entre sí, 
como la Social Behavior Observer Checklist, en la 
que el entrevistador trata de objetivar directamente 
desajustes socioemocionales tras un contacto pro-
longado con el paciente, pero no se han diseñado 
para evaluar el riesgo de conversión a demencia.

Para el desarrollo de la MBI-C, ante la ausencia 
de escalas específicas de síntomas neuropsiquiátri-
cos en población sana, se empleó como base el NPI-
Clinician. Se generó una lista inicial de 88 pregun-
tas acerca de los cinco dominios descritos y se rea-
lizó una serie de rondas utilizando la metodología 
Delphi para disminuir el número de ítems inclui-
dos. Para facilitar la cumplimentación, los ítems 
son en primer lugar dicotómicos, es decir, el sínto-
ma está presente o no lo está. En caso de que el sín-

Tabla. Criterios de la International Society to Advance Alzheimer’s Research and Treatment de deterioro 
comportamental leve (traducido de [46]).

1.  Cambios en la personalidad o en las conductas observadas por el paciente, el informante o el clínico, 
de inicio tardío (por encima de los 50 años) y que persisten, al menos de forma intermitente, por un  
período de seis meses o más. Este cuadro representa un cambio evidente con respecto a la personalidad  
o conductas habituales de la persona, y se evidencia al menos en uno de los siguientes apartados:

a) Disminución de la motivación (p. ej., apatía, pérdida de espontaneidad o indiferencia)

b)  Desregulación afectiva (p. ej., ansiedad, disforia, labilidad emocional, euforia o irritabilidad)

c)  Pérdida del control de impulsos (p. ej., agitación, desinhibición, juego patológico,  
obsesividad, conductas perseverantes o vinculación excesiva a determinados estímulos)

d)  Inadecuación social (p. ej., ausencia de empatía, pérdida de insight, pérdida de habilidades 
sociales o de tacto, rigidez psíquica o exageración de los rasgos previos de personalidad)

e)  Percepciones anómalas o alteración del contenido del pensamiento (p. ej., alucinaciones o delirios)

2. Las conductas son de la suficiente gravedad como para producir al menos una disfunción mínima  
en al menos una de las áreas siguientes:

a)  Relaciones interpersonales

b)  Otros aspectos del funcionamiento social

c)  Habilidad para desenvolverse en su puesto de trabajo

 El paciente debe generalmente mantener su independencia en el funcionamiento en su vida diaria, 
con ayuda o asistencia mínima

3. Aunque puedan estar presentes condiciones comórbidas, los cambios en la personalidad o en 
las conductas no son atribuibles a otro trastorno psiquiátrico actual (p. ej., trastorno de ansiedad 
generalizada, depresión mayor, trastornos maniacos o psicóticos) o a un origen médico, traumático  
o debido a los efectos fisiológicos de una medicación o sustancia

4. Los pacientes no cumplen criterios de un síndrome demencial (p. ej., enfermedad de Alzheimer, 
demencia frontotemporal, demencia con cuerpos de Lewy, demencia vascular u otras demencias)

 El deterioro comportamental leve puede ser diagnosticado simultáneamente al deterioro cognitivo leve
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toma esté presente, éste se puntúa en función de la 
gravedad (leve, moderado o grave) [48]. Se ha cui-
dado la redacción de los ítems para simplificar su 
contenido y favorecer su inteligibilidad, aportando 
ejemplos que facilitan la compresión de los enun-
ciados también por parte de cuidadores e infor-
mantes de las personas en estudio. 

Tras la elaboración de la escala en su versión in-
glesa, hemos procedido a realizar la adaptación al 
castellano. En primer lugar se han traducido los 
ítems de la escala al castellano para posteriormen-
te traducirlos de nuevo al inglés y compararlos con 
la escala original, completando el proceso de tra-
ducción-retrotraducción, que fue revisado y acepta-
do por su autor original principal (Z.I.). La escala 
se muestra en la figura (se puede obtener informa-
ción acerca de la escala y sus diferentes versiones 
en www.mbitest.org).

Discusión

Los criterios de la ISTAART intentan englobar en 
un único concepto, el DCoL, los síntomas neuro-
psiquiátricos que pueden ser marcadores de un pro-
ceso neurodegenerativo. La presencia de síntomas 
neuropsiquiátricos aislados y los intentos previos 
de conceptualización han mostrado su relación con 
el desarrollo posterior de demencia, con resultados 
incluso superiores a los hallados para otros factores 
de ries  go de demencia, como el deterioro cognitivo 
leve.

A pesar del intento de diferenciación de los tras-
tornos psiquiátricos de inicio tardío mediante el es-
tablecimiento de criterios específicos que excluyen 
trastornos psiquiátricos primarios, posiblemente al-
gunos trastornos psiquiátricos subsindrómicos pue-
den continuar cumpliendo criterios de DCoL, y no 

Figura. Cuestionario de deterioro comportamental leve: Mild Behavioral Impairment-Checklist.



332 www.neurologia.com Rev Neurol 2017; 65 (7): 327-334

L.F. Agüera-Ortiz, et al

se conoce aún la especificidad de los criterios de la 
ISTAART para poder diferenciarlos [46].

La MBI-C se ha desarrollado con el objetivo de 
mejorar la descripción y medición de los síntomas 
mentales que se incluyen en el DCoL [48]. La meta 
de la MBI-C es la detección de casos, y se plantea su 
empleo tanto en encuadres clínicos como de inves-
tigación, con el fin de detectar síntomas neuropsi-
quiátricos y monitorizar sus cambios en el tiempo. 

Como consecuencia de ello, con la difusión del 
concepto de DCoL y la herramienta desarrollada 
para su exploración, se podrá previsiblemente de-
tectar un número superior de casos incipientes o de 
pacientes en riesgo de desarrollar demencia que con 
los métodos precedentes, basados solo en los défi-
cits cognitivos. Estos casos podrían recibir trata-
miento más precozmente y también participar en 
futuros estudios de investigación.

La MBI-C puede cumplir diversas funciones. La 
estandarización de unos criterios operativos y de 
una herramienta basada en ellos favorece la estima-
ción de la prevalencia, y evita la disparidad de cifras 
de DCoL en función de los diversos criterios em-
pleados. Las prevalencias obtenidas en los estudios 
realizados hasta la fecha no son extrapolables a los 
criterios de la ISTAART, dado que la duración de 
los síntomas según estos criterios es de al menos seis 
meses, frente a instrumentos como el NPI, que sólo 
aportan información de síntomas en el último mes. 

Además, los criterios de la ISTAART de DCoL y 
la MBI-C pueden emplearse para pronosticar el de-
clinar cognitivo y la demencia, así como para identi-
ficar síntomas y dominios que puedan ser foco de 
intervenciones farmacológicas y no farmacológicas. 
También pueden ser útiles en estudios de neuroima-
gen y de biomarcadores, para evaluar si hay meca-
nismos neurobiológicos diferenciados o solapados 
entre los diferentes dominios explorados en el DCoL, 
y entre éstos y el deterioro cognitivo y funcional.

Perspectivas futuras

El desarrollo de los criterios de la ISTAART de DCoL 
y la MBI-C supone un nuevo planteamiento en cuan-
to a la clínica y la investigación en demencia.

Se necesita realizar estudios que precisen la vali-
dez de constructo, la validez de criterio y la fiabili-
dad test-retest de la MBI-C. La fiabilidad debe valo-
rarse en muestras clínicas y comunitarias, tanto en 
sujetos cognitivamente sanos como en los que tie-
nen deterioro cognitivo leve y DCoL. No se ha esta-
blecido aún si la puntuación total predice el decli-
nar cognitivo o la demencia, si existe una puntua-

ción de corte óptima, si hay diferencias en el riesgo 
de demencia entre los distintos dominios o si hay 
más riesgo de desarrollar demencias específicas en 
función de la alteración de dominios específicos. La 
MBI-C se ha diseñado para su aplicación a un fami-
liar o un informante, pero es preciso determinar su 
utilidad cuando la aplica un clínico o se autoaplica. 
En el futuro se podría desarrollar una versión que 
englobe las informaciones del informante y del clí-
nico, dado que la combinación de informaciones 
puede incrementar la validez del diagnóstico. 

Hay todo un conjunto de interrogantes con res-
pecto a los síntomas neuropsiquiátricos previos a la 
demencia que podrían llegar a contestarse mediante 
la aplicación de los criterios de la ISTAART de DCoL 
y el empleo de la MBI-C. En primer lugar, se podrá 
precisar mejor la prevalencia real del DCoL. Puede 
avanzarse en el estudio acerca de si los síntomas 
neuropsiquiátricos son factores de riesgo o sólo 
marcadores del declinar cognitivo. Dada su diferen-
te naturaleza, podría ocurrir que algunos síntomas 
neuropsiquiátricos fueran factores de riesgo y otros 
no lo fueran. Además, sería de gran interés examinar 
si las alteraciones comportamentales en áreas dife-
rentes predicen cuadros neurodegenerativos distin-
tos, como enfermedad de Alzheimer, demencia fron-
totemporal o demencia con cuerpos de Lewy. Otro 
interrogante es si se demuestra que un determinado 
síntoma es un factor de riesgo de demencia o de rá-
pida progresión de ésta, si su tratamiento farmaco-
lógico o no farmacológico puede disminuir o enlen-
tecer la conversión a demencia. También es intere-
sante valorar la capacidad predictiva del DCoL y de 
sus diferentes dimensiones, así como la compara-
ción en cuanto a sensibilidad y especificidad con 
otros criterios más restrictivos. Otra pregunta que 
hay que contestar es si, al igual que ocurre con los 
pacientes con deterioro cognitivo leve, donde algu-
nos individuos permanecen estables sin evolucionar 
a demencia y otros mejoran, puede haber pacientes 
con DCoL que no evolucionen a demencia o incluso 
que se curen con tratamiento y, de ser así, qué di-
mensiones del constructo del DCoL se relacionan 
más con los procesos neurodegenerativos y cuáles 
pueden ser formas mal definidas de trastornos psi-
quiátricos primarios de la edad avanzada.

Conclusiones

Los síntomas neuropsiquiátricos son frecuentes en 
los pacientes con demencia o deterioro cognitivo 
leve y en personas sanas con riesgo de demencia. 
Esos síntomas pueden confundirse con los trastor-



333www.neurologia.com Rev Neurol 2017; 65 (7): 327-334

Deterioro comportamental leve como antecedente de la demencia

nos psiquiátricos primarios de la edad avanzada, y 
su distinción es importante, dado que los síntomas 
neuropsiquiátricos se relacionarían con un mayor 
riesgo de demencia. La adecuada categorización de 
estos síntomas neuropsiquiátricos puede permitir 
detectar a personas en riesgo de demencia en fases 
tempranas, facilitando los tratamientos precoces. 
Hasta ahora no existían criterios bien definidos 
acerca de los síntomas neuropsiquiátricos en los es-
tadios precoces de los procesos neurodegenerativos 
que conllevan demencia. La existencia de los crite-
rios de la ISTAART permitirá a clínicos e investiga-
dores mejorar la detección de casos y categorizar-
los convenientemente.

La MBI-C es una escala desarrollada por un pa-
nel de expertos en demencias a partir de los nuevos 
criterios de la ISTAART de DCoL. Su utilidad po-
tencial es la descripción y la medición de cambios, 
en la puntuación global y en las distintas subescalas, 
de los principales síntomas neuropsiquiátricos que 
pueden preceder a la demencia. Los autores presen-
tan aquí la versión española de la escala MBI-C.
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Mild behavioural impairment as an antecedent of dementia: presentation of the diagnostic criteria  
and the Spanish version of the MBI-C scale for its evaluation

Introduction. Neuropsychiatric symptoms are common in dementia and also in previous stages such as mild cognitive 
impairment. Their presence is related to greater conversion to dementia in cognitively healthy people or with mild 
cognitive impairment compared to those who do not suffer them. 

Aim. An international working group pertaining to the Alzheimer Association has proposed the concept of ‘mild behavioral 
impairment’ (MBI) to identify patients with mild neuropsychiatric symptoms and normal cognition or mild cognitive impairment 
and to study the further risk of developing dementia from any cause. A new scale, the Mild Behavioral Impairment-
Checklist (MBI-C), has been developed for the assessment of MBI in clinical and research settings. 

Development. Data on the greater risk of dementia in the presence of neuropsychiatric symptoms are shown to justify the 
development of the new concept of MBI, improving the previous attempts of categorization of these states. Diagnostic 
criteria of MBI and the process of creation of the MBI-C scale are described. The Spanish version is presented in this article. 
Finally, the next steps in the investigation of the concept and measurement of MBI and its future prospects are suggested. 

Conclusions. The new MBI criteria and their measurement using the MBI-C scale are promising for a better and earlier 
identification of patients at risk of developing dementia and as an aid to investigate the underlying neurodegenerative 
processes.

Key words. Alzheimer’s disease. Dementia. MBI-Checklist. Mild behavioral impairment. Mild cognitive impairment. Neuro-
psychiatric symptoms. Psychological and behavioral symptoms. 


