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Deterioro cognitivo/demencia: valoración y seguimiento. 
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R E S U M E N

Actualmente nos encontramos en un proceso de cambio en la gestión clínica, en el cual el estado funcional 
adquiere una relevancia que hasta ahora no se había considerado. Esto es especialmente importante en el 
deterioro cognitivo leve, entidad prioritaria por la relación directa con la demencia, y conociendo que son 
precisamente las alteraciones en la funcionalidad las características que separan el deterioro cognitivo leve 
de la demencia. Valorar adecuadamente el deterioro cognitivo leve durante el seguimiento de este 
permitirá conocer su evolución hacia la normalidad cognitiva o detectar y diagnosticar en estadios muy 
incipientes la demencia, con los beneficios que reporta el diagnóstico en estos estadios. Se presentan las 
herramientas para proceder a la valoración comenzando con los test de ejecución como medida objetiva de 
movilidad y seguidamente la medición de las actividades de la vida diaria: avanzadas, instrumentales 
y básicas, haciendo hincapié en el examen STAM (Sydney Test of Activities of Daily Living in Memory 
Disorders) y en los test Mongil. El seguimiento del paciente es fundamental, asociando en la valoración test 
de ejecución y medición de actividades de la vida diaria. El énfasis en el estado funcional no es solo por su 
relación con el deterioro cognitivo leve, es que pasa a ser un objetivo terapéutico y un indicador de 
resultado.

© 2017 SEGG. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados. 

Cognitive impairment/dementia: assessment and follow-up. Functional aspects

A B S T R A C T

The importance of functional status is increasingly being recognized in current clinical management. This 
is especially important in mild cognitive impairment (MCI), which is a priority due to its direct relationship 
with dementia and awareness that functional alterations are what separates MCI from dementia. Adequate 
assessment of MCI during the follow-up of this condition allows identification of its progress, whether 
towards normal cognitive function or detection and diagnosis of the incipient stages of dementia, thus 
providing the benefits of early diagnosis. This article describes assessment tools for this condition, 
beginning with performance tests as an objective measure of mobility, followed by measurement of 
activities of daily living (ADL): advanced, instrumental and basic, with emphasis on the Sydney Test of 
Activities of Daily Living in Memory Disorders (STAM) and Mongil’s tests of activities of daily living. Patient 
follow-up is essential and should combine assessment of performance tests and ADL measurement. 
Emphasis is placed on functional status not only because of its association with MCI but also because it has 
become a therapeutic target and an outcomes indicator.
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Introducción

Existe una creciente conciencia de la importancia del reconoci-
miento precoz del deterioro cognitivo leve (DCL)1, y esto se debe a 
que puede ser la entidad clínica previa a la demencia2 y esta es una 
patología que genera dependencia. El DCL se refiere a un estado de 
transición entre “el envejecimiento normal” y la demencia3.

Es sabido que una parte de los pacientes, los DCL de tipo mnésico, 
que es el más prevalente, suele evolucionar hacia una enfermedad de 
Alzheimer (EA). Esta enfermedad es un proceso complejo, que se ma-
nifiesta fundamentalmente por una progresiva incapacidad para resol-
ver los problemas cotidianos, para valerse por sí mismo, para respon-
der de forma cognitivamente y conductualmente ajustada al entorno. 
Paulatinamente, da lugar a una demencia de gravedad creciente que 
incapacita por completo al paciente. Hace a la persona totalmente de-
pendiente, hasta conducirla a una incapacidad total y a la muerte4.

A pesar de que el DCL se estudia a menudo por su asociación con 
la demencia, están descritas tasas mayores de reversión a cognición 
normal, por lo que se sugiere que el DCL no conduce necesariamente 
a demencia5.

Es importante destacar la condición que aparece constante en los 
criterios centrales para el DCL6, que es el mantenimiento o que estén 
relativamente preservadas las actividades de la vida diaria (AVD). 
Esto es así tanto en los criterios de la Clínica Mayo7 como en el con-
senso que amplía los criterios en el grupo internacional de trabajo 
del NIA-AA (National Institute on Aging-Alzheimer’s Association)8 o 
en DSM-5 (Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Men-
tales, 5.ª edición)9.

Importancia de la funcionalidad

En el DCL existen dificultades leves en las pruebas cognitivas, sin 
que ellas puedan causar por sí solas alteraciones de la funcionalidad; 
es justamente esta característica la que lo diferencia conceptualmen-
te de la demencia10.

La valoración funcional es uno de los pilares de la valoración ge-
riátrica integral y consiste en el estudio de las capacidades del ancia-
no. La valoración funcional es imprescindible dentro del proceso 
diagnóstico y terapéutico de atención sanitaria a los mayores11.

Entendemos por función o funcionalidad la capacidad personal de 
realizar actividades que permiten vivir de forma independiente. La fun-
ción de una persona mayor es lo que marca su calidad de vida, bienestar 
y necesidad de apoyo social. La pérdida de función puede ser la única 
manifestación de diversas enfermedades, por lo que su evaluación no 
solo es pronóstica, sino también diagnóstica y de seguimiento12-14.

El declive funcional no es solo la expresión sintomática más habi-
tual de una enfermedad o de un grupo de enfermedades en los pa-
cientes mayores, sino que actualmente es un objetivo terapéutico15.

La valoración funcional es útil para ayudar a:

Identificar enfermedades como el DCL.
Identificar y estadificar a la población anciana en riesgo de de-
mencia.
Monitorizar la evolución y el seguimiento de esta.
Colaborar en la toma de decisiones individuales, elaborar pla-
nes de cuidados, ajustar tratamientos, indicar exploraciones 
complementarias y asignar recursos.
Monitorizar la eficacia de los planes de cuidados.
Establecer pronósticos y expectativas de resultados.

La importancia de la valoración funcional radica en su valor a ni-
vel individual para optimizar los planes de cuidados, controlar los 
cambios y evaluar los efectos de la intervención.

El desafío es cómo prevenir o disminuir el declive funcional y las 
discapacidades de las personas mayores y promover la prevención 
del deterioro funcional en ancianos frágiles.

Instrumentos de medición funcional en el deterioro cognitivo 
leve

Existe una jerarquía en las pruebas de rendimiento de la movili-
dad que pueden ser extremadamente útiles en la comprensión y va-
loración en las etapas previas a discapacidad en las AVD. Estas se 
definen como el conjunto de conductas que una persona ejecuta con 
frecuencia casi cotidiana para vivir de forma autónoma e integrada 
en su entorno y para cumplir su papel social16.

Test de ejecución como medida de la función física

El término corresponde a la traducción de physical performance 

measures, y se pueden utilizar otras traducciones como test de obser-
vación directa o pruebas de rendimiento físico.

La aportación de los test de ejecución es la de poner a disposición 
de los clínicos medidas objetivas de la función física.

La presencia de deterioro cognitivo se ha relacionado con altera-
ciones del equilibrio o de la marcha17.

La evidencia ha demostrado una relación fuerte entre los cam-
bios estructurales del cerebro (p. ej., lesiones cerebrales silentes) y 
el DCL18.

Estas observaciones pueden reflejar un vínculo entre lesiones ce-
rebrales silentes y limitaciones en pruebas ejecutivas de la movili-
dad, como se ha señalado en estudios previos19-21.

Por otro lado, la asociación entre enfermedad cerebrovascular 
(ECV) y trastornos de la movilidad y de la marcha está bien esta-
blecida.

La función de la movilidad se puede valorar mediante 2 pruebas 
que pueden diferenciar niveles de movilidad. El equilibrio de una sola 
pierna, primero con una pierna y luego con la otra, solicitando man-
tenerse el mayor tiempo posible, hasta un total de 60 s. La limitación 
se define como el equilibrio de una sola pierna, de pie < 5 s.  Esta 
medida fue elegida debido a su capacidad para distinguir disminu-
ción de rendimiento incluso en personas mayores robustas22.

La velocidad al caminar o velocidad de la marcha (VM) probable-
mente sea el mejor test aislado para valorar la limitación funcional. 
Es uno de los que mejor predice el funcionamiento global23.

Se evalúa pidiendo a los participantes que recorran un trayecto 
predeterminado, actualmente se recomiendan 4 m, a su paso habi-
tual. La limitación se define como VM < 0,8 m/s24,25.

En los últimos años se ha comprobado que las alteraciones de la 
marcha, aunque sutiles, están presentes desde los estadios más pre-
coces de la EA e incluso en el DCL26,27.

La disfunción física podría incluso predecir el inicio de una de-
mencia. La asociación de quejas cognitivas (no demencia) y una VM 
disminuida en ancianos sin discapacidad (motoric cognitive risk syn-

drome) se comportaron como un predictor precoz de riesgo de dete-
rioro cognitivo y demencia. Por todo ello, la VM puede utilizarse en 
la práctica clínica como herramienta diagnóstica, pronóstica y de 
seguimiento sencilla y fácilmente aplicable en los pacientes con DCL 
desde estadios precoces28. La asociación de quejas cognitivas (no de-
mencia) y la alteración del equilibrio y VM disminuida en ancianos 
sin discapacidad se comportan como un predictor precoz de riesgo 
de deterioro cognitivo y demencia29.

Estas pruebas de movilidad son fáciles de aplicar y de relevancia 
clínica, ya que la detección de anormalidades en la movilidad en es-
tadios tempranos del DCL/demencia podría orientar al clínico a ex-
plorar la ECV y, posiblemente, a intervenir y reforzar las medidas 
preventivas.

Instrumentos de medición de las actividades de la vida diaria

La distinción entre demencia y DCL se basa en la evaluación de 
la independencia en las actividades instrumentales de la vida dia-
ria (AIVD).
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Actividades instrumentales de la vida diaria

Las AIVD permiten a la persona adaptarse a su entorno y mante-
ner su independencia en la comunidad. Dependen del estado de sa-
lud, pero intervienen otros elementos como son el estado afectivo, 
los rendimientos cognitivos y los aspectos del entorno social30.

Recientemente se ha desarrollado y validado una herramienta es-
pecífica para medir las AIVD, el Sydney Test of Activities of Daily 
 Living in Memory Disorders (STAM)31.

El STAM es una medida basada en el rendimiento de la capacidad 
para llevar a cabo las actividades diarias necesarias para una vida 
independiente.

Está basado en la International Classification of Functioning, Disa-
bility and Health en el marco de la Organización Mundial de la Salud 
para medir la salud y la discapacidad, tanto a nivel individual como 
de población. Se puede utilizar para diferenciar entre cognición nor-
mal, DCL y demencia y puede ser una herramienta útil para la clasi-
ficación diagnóstica, tanto en la clínica como en la investigación. El 
tiempo medio para completar el STAM fue de 16 min.

La escala consta de 9 actividades que evalúan los siguientes domi-
nios de función: 1, comunicación (haciendo una llamada telefónica); 
2, vestirse (ponerse una camisa); 3, manejar los ingresos/pagar una 
factura por cheque; 4, gestión de actividades cotidianas/correo; 
5, orientación (en el tiempo y el establecimiento de una alarma); 
6, medicación (administración de medicamentos mediante un dis-
pensador); 7, compras (elección de ingredientes para una receta sen-
cilla); 8, cálculo el coste (contar dinero), y 9, recordar de memoria 
(actividades).

Cada ítem fue puntuado en una escala de 4 puntos. Se calculó una 
puntuación total como la suma de las puntuaciones para cada uno de 
los 9 ítems (puntuación total máxima: 36).

Además de esta prueba específica, se ha realizado un estudio 
prospectivo a 2 años para valorar el papel de las AIVD en la predic-
ción de demencia32, ya que los problemas o deterioros en estas acti-
vidades son una de las primeras quejas de los pacientes y de los cui-
dadores33.

Se comprobó que la tasa de conversión a demencia en 1 año era 
mayor en los mayores que tenían problemas con el desempeño en al 
menos una AIVD. La tasa de conversión a demencia después de 
2 años también fue mayor en los participantes con discapacidad en 
AIVD al inicio del estudio (24,4%) que en los participantes sin disca-
pacidad. La comorbilidad no influyó en el desarrollo de demencia.

Para hacer recomendaciones sobre qué cuestionario de AIVD se debe 
utilizar en la práctica clínica, la mayoría de los artículos utilizan la esca-
la de Lawton y Brody34, la Blessed Dementia Rating Scale35, la de Bayer 
ADL36, o la de FAQ (Functional Activities Questionnaire) de Pfeffer.

La mayoría de estas escalas se han desarrollado no con fines de 
diagnóstico, sino para la evaluación y seguimiento en el tiempo.

Para optimizar el uso en el análisis de las actividades instrumen-
tales de la vida diaria, las mejorías en las escalas son necesarias37.

Actividades avanzadas, instrumentales y básicas de la vida diaria

En estos casos puede ser útil utilizar los test Mongil de Activida-
des Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD), de Actividades Instrumenta-
les de la Vida Diaria y de Actividades Básicas de la Vida Diaria, vali-
dados por nuestro grupo, dado que están diseñados específicamente 
para la valoración funcional en personas mayores38,39.

Estos nuevos test cumplen las características de facilidad de uso, 
rapidez de manejo y utilidad, tanto en el cribado funcional como en 
la aproximación con el DCL y su seguimiento. Suponen ventajas aña-
didas sobre el gold standard de cada grupo, en las AIVD, la escala de 
Lawton y Brody34 y en las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) 
y el Índice de Barthel40.

Los test Mongil parten del test CM 98 de ABVD y del test CM 98 
de AIVD14.

Fueron estudiados en profundidad con los criterios de referencia 
de la publicación original14,41.

Están validados en castellano y analizado su contenido y el propó-
sito para el que fue creada la prueba; muestra en la que fue validada 
el grado de facilidad de ejecución de las pruebas (formato e ítems), el 
tipo de administración, el sistema de codificación de las respuestas y 
las características psicométricas (validez, fiabilidad y otras). Tras este 
análisis se diseñó un nuevo modelo, que consiste en modificar el or-
den de los ítems, lo que supone ventajas adicionales al mejorar la 
aplicabilidad y suponer una mayor facilidad de respuesta para la per-
sona mayor, por seguir una estructura más coherente42.

En la escala CM 98 de AIVD y también en los nuevos modelos (test 
Mongil), para todas y cada una de las funciones se contemplan 3 op-
ciones de respuesta, y cada una se puntúa de 0 a 2, siguiendo siempre 
el mismo patrón de elección: 0, realiza la función sin ayuda o es in-

dependiente; 1, precisa ayuda para realizar la función, y 2, incapaz de 
realizar la función, o no realiza la función o es dependiente.

A estos nuevos modelos se les asigna la denominación de test 
Mongil de AIVD y de ABVD y, posteriormente, se construyó un nuevo 
test para las AAVD, con la misma estructura y características de los 
anteriores (anexo).

El test Mongil de AIVD se inicia con las 4 funciones que Barberger-
Gateau et al43,44 consideran que son fundamentales para predecir de-
mencia. Estas son: uso del teléfono (1); uso de medios de transporte 
(2): se pregunta si utiliza un vehículo a nivel particular o público y si 
conduce45; uso de la medicación (3)46, y manejo de dinero (4). A con-
tinuación planteamos analizar la función hacer compras (5), por es-
tar relacionada con el manejo del dinero, y siguen 3 funciones a rea-
lizar en el domicilio o habitación donde reside la persona, como son: 
realizar tareas domésticas (6); lavar la ropa (7), y hacer la comida (8).

Conducir es una AIVD. El conductor ha de ser capaz de mantener 
la atención, valorar distancias, atender estímulos simultáneos, inter-
pretar las señales de tráfico y actuar con rapidez. Áreas cognitivas 
esenciales para la conducción serían pues la ejecutiva, el lenguaje y 
la visuoespacial, además de la memoria de trabajo y episódica. Hay 
estudios que demuestran que pacientes con DCL y demencia leve po-
drían conducir de forma segura. El deterioro cognitivo y la conduc-
ción no son un todo o nada, sino que son un continuum; por lo que 
es necesario evaluar muy bien dichas capacidades para no dañar el 
principio de autonomía del paciente. De la misma manera que es 
razonable aconsejar a un paciente diagnosticado de demencia dejar 
de conducir, podría ser un error extender esta recomendación a to-
das las personas con DCL45.

Como característica de todo el test, cada pregunta, al igual que los 
test CM 98, se codifica con 3 respuestas, puntuando como 0 el no 
precisar ayuda, con 1 si se precisa ayuda y con 2 ser incapaz de rea-
lizar la función. La puntuación total se obtiene de la suma de las pun-
tuaciones de cada una de las funciones que contempla el test. Este 
sistema de puntuación (a mayor puntuación, mayor deterioro) se 
elige para coincidir con el propósito de nuestro quehacer, que consis-
te en reducir la dependencia47,48 y poder objetivarlo, registrando la 
evolución o seguimiento.

El test Mongil de ABVD (anexo) se caracteriza por ser un instru-
mento original en el que se comienza valorando la función de cami-
nar (1), que es la más simple de conocer tras la observación directa. 
La segunda función íntimamente relacionada con la anterior es sen-
tarse/levantarse y acostarse (2) y la tercera es subir y bajar escaleras 
(3); todas ellas constituyen funciones que integran la movilidad49.

Tras estas, los siguientes ítems son: el desplazamiento hasta el 
aseo y uso del servicio o cuarto de baño (4), asearse y/o arreglarse (5) 
y baño o ducha (6); finalmente restan las 4 últimas funciones, que 
son las que integran la escala de Blessed35 utilizada en la valoración 
cognitiva en demencias, que son: comer (7), vestirse y desvestirse (8) 
y la incontinencia, que en el test Mongil se subdivide en: incontinen-
cia urinaria (9) (escape de orina) e incontinencia fecal (10) (escape de 
heces). Alguno de estos ítems está incluido en la escala STAM (eva-
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luación basada en el desempeño de las actividades instrumentales de 
la vida diaria: validación del examen de Sydney de AVD en trastornos 
de la memoria).

Comenzar el test con la evaluación de la movilidad es esencial, al 
tratarse de un componente vital para completar las ABVD, y se sugie-
re que es el deterioro inicial en el camino de la discapacidad50.

Se destaca que la aplicación de estos test puede orientarnos en un 
esfuerzo preventivo, detección y abordaje continuado del síndrome 
de la demencia, especialmente si hay cambios por empeoramiento o 
a causa de depresión, ansiedad, insomnio, dolor, estreñimiento, etc.

Se plantea el mismo sistema de puntuación que para el test Mon-
gil de AIVD, es decir, a mayor puntuación, mayor grado de dependen-
cia y siempre el objetivo que se perseguirá será disminuir este grado 
de dependencia objetivándolo con la disminución que la puntuación 
vaya alcanzando.

En el test Mongil de AAVD son importantes, puesto que las activi-
dades avanzadas son las primeras que se pierden en el proceso de la 
discapacidad. Permiten a la persona cumplir con su papel social, 
mantener la salud mental y gozar de buena calidad de vida30.

Incluye la valoración de 16 funciones51. Comienza por la lectura 
(1), sigue con la escritura (2), la tercera función es ver la televisión 
(3) y la cuarta escuchar la radio (4), como funciones más frecuentes 
por ser actividades muy cotidianas en el día a día. Continúa con acti-
vidades beneficiosas para el entrenamiento cognitivo y/o aficiones, 
como son: práctica de actividades de estimulación cognitiva (5) (so-
pas de letras, crucigramas, sudokus, refranes, recordar citas, días de 
fiesta, enviar correos, etc.), actividades artísticas o manualidades (6), 
fisioterapia o ejercicio físico (7), actividades religiosas (8), juegos de 
mesa (9) (juegos de cartas, dominó, juego de la oca, etc.), actividades 
musicales (10) e informática (11). A continuación se analizan 2 fun-
ciones que se realizan al aire libre: pasear fuera de la vivienda habi-
tual (12) y actividades de jardinería y horticultura (13). Las 3 últimas 
funciones que incluimos se vinculan con las actividades sociales y el 
ocio, así tenemos: mantener relaciones sociales (14), ir al cine/teatro/
conciertos (15) y participar en excursiones/viajes (16). El test Mongil 
de AAVD es un instrumento que aporta información que nos ayuda a 
conocer si la persona desarrolla un envejecimiento activo.

Las 3 variantes del test Mongil (AAVD, AIVD, ABVD) son de fácil y 
rápida aplicación, incluso pueden ser autoaplicadas, aunque lo gene-
ral es la heteroaplicación, y sus propiedades psicométricas han sido 
suficientemente desarrolladas. Los mayores contestan de manera 
diferente a preguntas referentes a sus AVD según si la pregunta se 
refiere a lo que “actualmente hacen” o a lo que “podrían hacer”52.

A pesar de estos problemas, la medición tradicional de AVD ha 
demostrado ser un excelente predictor de episodios adversos en an-
cianos hospitalizados, institucionalizados o de la comunidad53.

Es posible utilizar estos test siguiendo un orden lógico, por dispo-
ner de un instrumento que nos ofrece los 3 grupos de AVD: A (avan-
zadas), I (instrumentales) y B (básicas), desde las más complejas a las 
esenciales para el autocuidado. Así se puede modificar nuestro cono-
cimiento de las personas que envejecen, mejorándolo, pues general-
mente solo se aplican pruebas para valorar ABVD o AIVD. Además, 
como en todas las funciones se mantiene el mismo constructo, se 
facilita la tarea al no tener que considerar con cada instrumento de 
medición un propio y diferente sistema de puntuación. Esto ocurre si 
elegimos la escala de Lawton y Brody para valorar las AIVD, cada 
opción de respuesta puntúa de una manera: por ejemplo si utiliza-
mos el Índice de Barthel para valoración de ABVD, cada función tiene 
también un número diferente de respuestas.

Disponer con el test Mongil del mismo modelo, que siempre plan-
tea 3 opciones de respuesta (sin ayuda, con ayuda e incapaz) para 
AIVD y ABVD o (habitualmente, en ocasiones o nunca) para las AAVD, 
facilita la aplicación de la prueba, lo que supone un ahorro de tiempo 
para el profesional. La interpretación de los resultados de cada uno 
de los test es otro dato favorable, pues, en todas las pruebas, puntua-
ciones altas siempre significan dependencia, y el objetivo que se 

debe perseguir es disminuir esa puntuación. Poder medir o registrar 
fácilmente con los test Mongil la funcionalidad previa y tener cono-
cimiento de la situación de partida o situación basal es esencial en la 
valoración de las personas mayores, así como conocer puntualmente 
los cambios en la función persiguiendo siempre lograr el nivel más 
alto posible de capacidad funcional, lo que redunda directamente en 
una mejor calidad de cuidado.

Es importante conocer que la función tiene un vínculo directo con 
el envejecimiento y con el DCL. Una persona que se siente útil, que 
percibe que no ha perdido facultades, no se siente envejecida. Así, 
cuando una persona deja de hacer actividades que antes realizaba, 
habitualmente las primeras que se pierden son las AAVD, seguida-
mente las AIVD y finalmente las ABVD, es cuando se siente realmen-
te “viejo”30.

Por tanto, la repercusión funcional del envejecimiento cobra una 
enorme importancia, sobre todo teniendo en cuenta el progresivo y 
casi imparable crecimiento de la población mayor.

Estos test son breves y presentan criterios prácticos de aplicabili-
dad de cara a establecer la mayor eficacia y eficiencia posibles en la 
práctica diaria. Se pueden utilizar en distintos niveles de atención a 
los mayores (comunidad, residencia, hospital) con el observador dis-
ponible (observador directo o informador fiable).

Los test Mongil diseñados para valorar AAVD y AIVD correlacio-
nan mejor con el DCL en las fases iniciales, y el diseñado para ABVD 
correlaciona mejor con deterioros moderados y demencia, apoyán-
donos en el principio clave de la jerarquía funcional54.

Pueden utilizarse tanto en investigaciones longitudinales como 
en la práctica clínica proporcionando información importante, tanto 
en situaciones de dependencia como en deterioro cognitivo/demen-
cia.

Sea cual sea la herramienta elegida para la valoración funcional 
en la persona con DCL, lo que no puede faltar en el seguimiento es el 
afecto humano al paciente y la atención personalizada.

Para ser más eficaces, la medicina geriátrica tiene un nuevo reto, 
que es intervenir en las etapas anteriores al proceso de discapaci-
dad55.

Finalmente, indicaremos que una de las mayores preocupaciones 
de la investigación futura debe ser cuando se ha complementado el 
diagnóstico de DCL y existen predictores de un rápido deterioro cog-
nitivo: edad avanzada, factores de riesgo vascular y clínica neuroló-
gica. En esta situación es imprescindible realizar una evaluación cui-
dadosa de su capacidad para desarrollar las actividades funcionales 
de la vida diaria56.

Puntos clave

La valoración funcional es útil para ayudar a identificar, estadi-
ficar y monitorizar la evolución y seguimiento de enfermeda-
des como el deterioro cognitivo leve (DCL) y la demencia.
La adopción de pruebas objetivas de movilidad, como la prueba 
de velocidad de la marcha y el equilibrio, son indicadores diag-
nósticos, pronósticos y de seguimiento sencillos y fácilmente 
aplicables en pacientes con DCL.
Seguramente, la mejor valoración funcional es una medida 
mixta con elementos objetivos, como los test de ejecución, y 
subjetivos, como las actividades de la vida diaria, que serían 
complementarias.
Con frecuencia, el seguimiento del paciente es nuestra mejor 
herramienta diagnóstica en los casos dudosos de DCL/demen-
cia.
La medicina geriátrica debe evolucionar para intervenir en una 
etapa anterior al proceso de discapacidad.
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Anexo

Test Mongil de Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD)

Nombre:

Fecha:

Habitualmente: 0; en ocasiones: 1; nunca: 2

Puntuación

1. Lee
2. Escribe
3. Ve la televisión, vídeo. Presta atención, sí: A; no: B
4. Escucha la radio
5. Realiza actividades de estimulación cognitiva: (sopas de letras, refranes, recordar, etc.)
6. Realiza manualidades (pintura, hacer punto y otras, etc.)
7. Realiza actividad física, gimnasia, deportes
8. Participa en actividades religiosas (ir a la iglesia, rezar)
9. Participa en juegos de mesa (cartas, parchís, dominó, etc.)

10. Realiza actividades musicales (escucha música, bailar, cantar, etc.)
11. Informática (usa el ordenador o tableta)
12. Pasea (fuera) en el exterior. Sale solo, sí: A; no: B
13. Participa en actividades de jardinería (macetas, tiestos, sembrar, cuidar, recoger, etc.)
14. Mantiene relaciones sociales (vida social, amistades, tertulias, etc.). Realiza o recibe visitas de familiares o amigos, sí: A; no: B
15. Acude al cine, teatro, fiestas
16. Participa en excursiones, viajes

Puntuación total:

Aficiones (colecciones, fotografías, etc.)

Test Mongil de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)

Nombre:

Fecha:

Sin ayuda: 0; con ayuda: 1; incapaz: 2

Puntuación

1. Usa el teléfono. ¿Tiene teléfono móvil?: sí: A; no: B
2. Utiliza medios de transporte. Particular: A; públicos: B; conduce: C
3. Toma y controla sus medicinas
4. Maneja su dinero/cuentas del banco
5. Hace compras y/o recados
6. Realiza tareas domésticas (limpieza de la casa, hacer la cama, planchar, limpiar el polvo, etc.)
7. Lava la ropa
8. Hace comidas (planifica y prepara la comida)

Puntuación total

Baremo: 0: total autonomía; 2-6: dependencia ligera; 7-10: dependencia moderada; 11-13: dependencia grave; 14-16; dependencia total

Test Mongil de Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD)

Nombre:

Fecha:

Sin ayuda: 0; con ayuda: 1; incapaz: 2

Puntuación

1. Camina o anda. Bastón: A; andador: B; silla de ruedas: C
2. Se levanta y se acuesta. ¿Se cae de la silla si no tiene apoyos?: sí: A; no: B
3. Sube y baja escaleras
4. Va al servicio o cuarto de baño
5. Se asea (lavado de manos, cara, boca [dientes], cabello, maquillaje-afeitado, etc.)
6. Se baña o ducha
7. Come (capacidad para usar los cubiertos)
8. Se viste y desviste. ¿Elige su ropa?: sí: A; no: B
9. Se le escapa la orina. Nunca: 0; a veces: 1; siempre: 2

10. Se le escapan las heces. Nunca: 0; a veces: 1; siempre: 2

Puntuación total

Baremo: 0: total autonomía; 1-8: dependencia ligera; 9-12: dependencia moderada; 13-19: dependencia grave; 20: dependencia total

Observaciones:


