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RESUMEN
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Diagndstico precoz

El deterioro cognitivo y la demencia en la poblacién anciana constituyen un problema de salud importante
por su magnitud y gravedad. Los pacientes que sufren deterioro cognitivo leve tienen un riesgo mayor de
desarrollar algin tipo de demencia, incluida la enfermedad de Alzheimer. Estudios epidemiol6gicos apoyan
la existencia de factores de riesgo de deterioro cognitivo prevenibles: factores vasculares y factores
relacionados con el estilo de vida. El objetivo es detectar posibles casos de deterioro cognitivo en mayores
de 55 afios del entorno de la farmacia comunitaria. El farmacéutico comunitario es un profesional sanitario
cercano a la poblacién, muy ligado a los enfermos crénicos que retiran periédicamente su medicaciéon en
las farmacias comunitarias. Esto hace que pueda ser utilizado, previo entrenamiento, para detectar los
signos y sintomas de alarma mas frecuentes y derivar al médico a estos pacientes, para que este realice un
diagnéstico precoz del deterioro cognitivo leve.
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The Community Pharmacy in the Early Detection of Mild Cognitive Impairment.
Warning Signs
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Cognitive dysfunction and dementia in the elderly population constitute a significant health problem due
to their magnitude and seriousness. Patients with mild cognitive impairment (MCI) are at increased risk of
developing some form of dementia, including Alzheimer disease. Epidemiological studies support the
existence of preventable risks for cognitive impairment: vascular factors and lifestyle-related factors. The
aim is to detect possible cases of cognitive impairment in people aged over 55 years in the community
pharmacy area. Community pharmacists work in close contact with the population, especially chronic
patients who periodically collect their medication in community pharmacies. Consequently, these health
professionals can be trained to detect the most frequent warning signs and symptoms and to refer these
individuals to the doctor for an early diagnosis of MCI.
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Tabla 1
Diferencias entre normalidad y demencia (Modificada de la referencia 2)

Envejecimiento normal

DCL

Demencia

Quejas del paciente Frecuentes

Quejas del informador Ausentes

Alteraciones de memoria Alteraciones de la memoria episddica
Evocacién espontanea

Memoria del trabajo

Otras alteraciones cognitivas Disminucién de la velocidad de procesamiento

Alteraciones en la atencion

Alteracién funcién visuoespacial

Actividades de la vida diaria conservadas
Deterioro funcional No

Trastornos del comportamiento No

Pueden no existir
Frecuentes

Alteracién de la memoria episédica

Pueden no existir
Frecuentes

Alteracion de la memoria episédica

con suficiente intensidad como para

interferir en la actividad normal
Disfuncion ejecutiva Con suficiente intensidad como para
interferir en la actividad normal

Grados de afasia y agnosia
Leve, si esta presente Presente

Frecuentes (depresion, ansiedad, apatia) Frecuentes (depresion, ansiedad,

apatia)

DCL: deterioro cognitivo leve.

La edad es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de
muchas enfermedades neurodegenerativas. Por ello, el progresivo
envejecimiento de la poblacién en los paises desarrollados supone
un aumento de la prevalencia de estas patologias. En el caso de la
enfermedad de Alzheimer (EA) y otras demencias, se estima que ac-
tualmente en Espafia hay unos 800.000 enfermos, pero las previsio-
nes apuntan a que esta cifra podria llegar a 1.800.000 en el afio 2050,
Este aumento en el nimero de afectados podria tener graves conse-
cuencias, tanto para los enfermos y sus familiares como para la sos-
tenibilidad del Sistema Nacional de Salud.

El envejecimiento puede definirse, desde el punto de vista médico,
como el proceso degenerativo multiorganico de naturaleza multifac-
torial que antecede a la muerte. Esto implica que el patrén de enveje-
cimiento, entendido como el grado de alteracién de cada uno de los
6rganos y sistemas de un individuo dado y en un momento determi-
nado, es el resultado de la combinacién de factores genéticos y no
genéticos muy diversos y todavia poco conocidos. En el ser huma-
no sin enfermedad especifica se aprecia una disminucién de las fun-
ciones cognitivas en edades avanzadas de 3 tipos?: alteraciones de la
memoria, alteraciones de la capacidad ejecutiva y alteraciones de
la rapidez de razonamiento y pensamiento® (tabla 1).

A partir de los 60 afios existe un deterioro de las funciones cogni-
tivas, aunque este proceso afecta de manera diferente a los indivi-
duos. En un principio se hablé de olvidos seniles, para denominarlos
luego trastornos de memoria asociados a la edad, diferenciados entre
benignos y malignos (los que desencadenaban en una demencia).
Alrededor del 50% de las personas que envejecen creen perder la me-
moria sin tener ninguna pérdida funcional. Estas personas presentan
la denominada “queja subjetiva de memoria” y, a pesar de que el
déficit no se confirme en la exploracién y que la queja sea aparente-
mente banal, deberia evaluarse en la consulta médica para descartar
otras enfermedades o evitar ser atribuida al envejecimiento®.

El deterioro cognitivo leve (DCL) fue definido originalmente por
Petersen y colaboradores de la Clinica Mayo® como un estado transi-
torio entre el envejecimiento normal y la EA. Actualmente, se define
segln criterios de la NIA-AA (National Institute of Aging y Alzheimer’s
Association), como un cuadro que presentarian individuos no de-
menciados, que pueden presentar déficits cognitivos pero que man-
tienen su independencia funcional, con preocupacién propia o ajena
por los cambios cognitivos que presenta (tabla 2). En estos pacientes
se objetivan déficits en uno o mas dominios cognitivos mediante test
formales, aplicados de forma repetida en el tiempo, que afectan no
solo a la memoria sino a otros dominios cognitivos, permitiendo el
reconocimiento del DCL. Los pacientes con DCL presentan una mayor

conversion a demencia, normalmente a EA, de un 10% en compara-
cién con el 1-2% que acontece en los adultos cognitivamente norma-
les a esa edad.

El riesgo de sufrir deterioro cognitivo se asocia tanto a factores
genéticos como ambientales. Los factores genéticos no son modifica-
bles en estos momentos. Dentro de los factores ambientales que influ-
yen sobre la funcién cognitiva, existen factores demograficos no mo-
dificables como es la edad (la demencia se duplica cada 5 afios entre
los 65 y 85 afios de edad), el sexo (su incidencia es mas elevada en
mujeres que en varones) y el bajo nivel de formacién. Sin embargo
existen estudios epidemiolégicos que apoyan la existencia de facto-
res de riesgo de deterioro cognitivo prevenibles. Se trata de factores
de riesgo vascular (obesidad, sedentarismo, hipercolesterolemia, hi-
pertension y diabetes), cuyo control en la edad media de la vida po-
dria enlentecer o disminuir el DCL en la vejez, ya que los datos sugie-
ren una relacion no lineal (en forma de U o de ]), en la que unos
niveles altos en la adultez y unos niveles bajos en la vejez se asocian
a una elevada probabilidad de sufrir demencia®, control de enferme-
dades como la depresién y el hipotiroidismo que llevan asociada una
pérdida de memoria y podrian confundirse con DCL, firmacos como
anticolinérgicos, benzodiacepinas, cuyo uso en edades medias y
avanzadas de la vida pueden ayudar al establecimiento del DCL.

En cuanto a los factores protectores, se trata de factores relaciona-
dos con el estilo de vida, como la practica de ejercicio fisico’, el en-
trenamiento cognitivo?, 1as horas de suefio®, los factores modificables
y, por tanto, susceptibles de educacién e intervencién. Las Gltimas

Tabla 2
Revisién actual de los criterios diagndsticos de deterioro cognitivo leve (DCL) segtin
criterios de la NIA-AA (National Institute of Aging y Alzheimer’s Association)

Criterios diagnésticos de DCL

Referir evidencia de preocupacién respecto a un cambio en la cognicion,

en comparacion con el estado previo del paciente, referido por el propio
paciente o cuidador

Presentar alteracion en una o mas funciones cognitivas (incluyendo memoria,
funcién ejecutiva, atencion, lenguaje y habilidades visuoespaciales). Esta
alteracion debe ser adquirida, de meses o afios de evolucién y objetivable
mediante test psicométricos (rendimiento < 1 o 1,5 DE) respecto del grupo
de la misma edad y nivel cultural

Preservar la independencia en las habilidades funcionales, aunque presente
errores o le cueste mas tiempo realizar las tareas mas complejas (p. ej., pagar
cuentas, comprar, etc.)

No presentar evidencia de demencia

DE: desviacion estandar.
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investigaciones apoyan también como factores protectores la dieta
mediterranea y valores adecuados de minerales como hierro, mag-
nesio, cobre, litio y yodo. Existen estudios recientes' que evidencian
el efecto protector de los acidos grasos omega 3 (DHA [acido docosa-
hexaenoico] y EPA [acido eicosapentaenoico]), fundamentalmente el
DHA, que es el principal componente de las membranas celulares de
los fosfolipidos de las neuronas cerebrales que mantienen la estruc-
tura y regulacion de la neurotransmisién. La principal fuente de DHA
son las algas y peces marinos de aguas profundas y frias, y cuyo apor-
te es con frecuencia inadecuado en adultos; la dosis recomendada de
DHAy EPA es de 1 g al dia.

El diagnéstico precoz, realizado en la deteccion del trastorno en
fase preclinica asintomadtica, mediante cribados, podria permitir de-
tectar y tratar causas reversibles de DCL en sus fases tempranas; sin
embargo, y debido a la ausencia de terapias que alteren el curso de la
enfermedad, no se recomienda la deteccién en la poblacién asinto-
matica'. Por eso, es normal que el diagnéstico de DCL se realice
cuando se presentan fallos en la memoria o se desorientan en la ca-
lle, y estas manifestaciones son observadas por las personas del en-
torno del paciente o por los propios familiares. Suelen ser estos quie-
nes lo comunican al agente sanitario mas cercano, médico de
atencién primaria o farmacéutico comunitario. En estos casos, habi-
tualmente, la afectacion neurolégica de base lleva ya un tiempo
de evolucidn. Por ello, es tan importante desarrollar un protocolo de
actuacion interdisciplinar entre los diferentes agentes de salud im-
plicados.

Los estudios sobre deteccién de deterioro cognitivo en el ambito
de la farmacia comunitaria son todavia escasos'>"? y, sin embargo, se
ha indicado la importancia del cribado de deterioro cognitivo me-
diante pruebas psicométricas en atencién primaria, asi como la pro-
mocién de programas de entrenamiento cognitivo para proporcionar
efectos protectores o estrategias compensatorias que ayuden a miti-
gar el declive cognitivo en la edad avanzada. La investigacién de DCL
iniciada en farmacia comunitaria llevé a la conclusién de que la de-
teccion precoz, en determinados pacientes que presentan queja sub-
jetiva de memoria acompaifiada o no de depresion, hipotiroidismo,
hipertension, diabetes, insomnio o tratamiento con benzodiacepinas,
debe establecerse en una edad mas temprana a la edad de jubilacién,
ya que el control de estos factores de riesgo puede prevenir el DCL en
edades mas tardias, asi como la promocidon de estilos de vida saluda-
bles en la etapa adulta.

El farmacéutico comunitario mantiene un contacto directo y sos-
tenido en el tiempo con los pacientes crénicos, ya que estos acuden
periddicamente a la farmacia comunitaria a retirar la medicacion
crénica prescrita por su médico. Esta circunstancia debe ser aprove-
chada para detectar posibles casos de deterioro cognitivo, estudiar
los factores asociados y remitir a los participantes con posible dete-
rioro cognitivo al médico para su valoracién clinica. Asimismo, ofre-
cerles la posibilidad de ser incluidos en programas de educacién sa-
nitaria, con el fin de tratar de modificar determinados habitos de
vida y con ello la mejoria de su funcién cognitiva.

Desde la farmacia comunitaria debe plantearse como objetivo la
deteccién precoz de deterioro cognitivo en pacientes con edad ma-
yor o igual a 55 afios que presenten quejas de pérdida cognitiva
referidas por el paciente y corroboradas por un informador fiable.
Valorar los signos y sintomas de alarma mas frecuentes y establecer
una red de comunicacién interdisciplinar médico, farmacéutico,
psicélogo, geriatra y neurélogo, en fases previas a la enfermedad,
puede dar lugar a un buen diagnéstico precoz de la situacién parti-
cular del paciente.

Por otra parte, el farmacéutico, como profesional sanitario muy
implicado en la prevencién y promocién de la salud, debe partici-
par en la evaluacién y promocién de habitos de vida que pueden
modificar el riesgo de DCL en dicha poblacién: instruir en la practi-
ca de ejercicio fisico, educar en la higiene del suefio (no dormir mas
horas de las necesarias), favorecer las actividades cognitivas (lectu-

ra, pasatiempos, juegos de mesa, etc.) que mejoren la reserva cog-
nitiva, intentar eliminar habitos téxicos (alcohol, tabaco), control
de patologias relacionadas con riesgo cardiovascular, enfermedades
que afectan al sistema nervioso central y consumo de farmacos. Por
tanto, proponemos el servicio profesional farmacéutico de detec-
cién precoz de deterioro cognitivo en farmacia comunitaria y con-
tribuir junto con el resto del equipo interdisciplinar al envejeci-
miento activo de los pacientes,

La metodologia del servicio puede iniciarse durante la dispensa-
cién de medicamentos a personas de edad mayor o igual a 55 afios y
en el contexto de la entrevista habitual detectar, bien por referencia
expresa del paciente o bien por pregunta indirecta del farmacéutico,
los posibles signos de alarma:

* Queja subjetiva de memoria, aparicién de sentimientos depre-
sivos, cambios en el suefio, en el aseo personal, alteracién en el
reconocimiento de objetos, alteracion en el lenguaje, dificultad
para realizar algunas actividades complejas como usar el trans-
porte publico, administrar el dinero y/o seguir un tratamiento
médico.

» Uso de farmacos vasodilatadores cerebrales u otros farmacos
para la memoria.

Se excluyen del servicio las personas que sigan un tratamiento
con inhibidores de la acetilcolinesterasa (ya hay establecido un diag-
néstico de demencia) y las que presenten incapacidad fisica para de-
sarrollar test de cribado. En este tltimo caso seran derivados al cen-
tro de salud sin cribado previo.

A todo paciente de edad mayor o igual a 55 afios, con quejas cog-
nitivas o signos de alarma, se le haran las pruebas de rastreo de sin-
tomas cognitivos especificos y precoces. A nivel de atencion primaria
y validadas en Espafia tenemos los test SPMSQ (Short Portable Men-
tal State Questionnaire de Pfeiffer), MEC (Mini Examen Cognosciti-
vo), Test del Reloj y FVS (Fluidez Verbal Semantica), entre otros. Estas
pruebas son las que utilizaremos en farmacia comunitaria, ya que
son (tiles sobre todo para el diagnéstico precoz del DCL o demencia
y para la monitorizacién de su evolucién®. Los pacientes con puntua-
cién, en cualquiera de los 4 test utilizados para la deteccién precoz,
compatible con la presencia de deterioro cognitivo, seran derivados
al médico de atencién primaria para iniciar las pruebas complemen-
tarias de diagndstico. Por su parte, en la farmacia se estudiaran en
estos pacientes los factores de riesgo asociados al posible DCL me-
diante un cuestionario de variables a estudio. El farmacéutico con-
tactara periédicamente, a través de la dispensacién de medicamen-
tos, con el paciente con sospecha de DCL para seguir su evolucién y
diagnostico, orientandolo hacia un entrenamiento cognitivo, ejerci-
cio fisico e higiene del suefio.

Del primero, SPMSQ de Pfeiffer, se utilizara la versién validada al
castellano por Martinez de la Iglesia et al. Tiene una puntuaciéon
maxima de 10 y el punto de corte a partir del cual se considera que
hay deterioro cognitivo se ha establecido en 3 o0 mas errores (4 0 mas
para analfabetos). Tiene una sensibilidad del 85,7% y una especifici-
dad del 78,9% para la demencia. La brevedad del test (2-3 min) y la
escasa influencia de variables socioculturales, lo convierten en una
herramienta de interés para atencién primaria y estudios poblacio-
nales'®, Evalda la memoria a corto y largo plazo, orientacién, infor-
macién sobre hechos cotidianos y capacidad para realizar un trabajo
matematico seriado.

El MEC, adaptacion al castellano del Mini Mental State Examina-
tion (MMSE)Y, es el segundo test que usaremos para el cribado de
DCL. Utilizaremos la versiéon del MEC con una puntuacién maxima
de 30, para poder equiparar los resultados con el MMSE, ya que este
altimo es el test mas utilizado a nivel internacional. El MEC consta de
30 items, examina orientacion temporal y espacial, fijacion, atencién
y calculo, memoria, lenguaje y construccién, praxias y razonamiento.
Los valores respectivos de la version MEC-30, con el punto de corte



52 M.T. Climent y A. Molinero / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2017;52(Supl 1):49-53

23/24 recomendado en la bibliografia, son: sensibilidad del 89,8%,
especificidad del 75,1%. Con el punto de corte 22/23, la especificidad
llega hasta un 80,8%".

El tercer test que proponemos es el Test del Reloj, que informa
sobre multiples dominios cognitivos (comprensién, concentracion,
memoria visual y abstraccién, planificacién, inhibicién de respuesta
y visuoconstrucciéon). La puntuacién maxima es de 10 puntos y ha
demostrado buena sensibilidad y especificidad para la demencia tipo
Alzheimer en fase leve. Asi, una puntuacién < 6 puntos permite una
eficacia global del 93% para discriminar entre pacientes con EA leve
y los sujetos sanos'.

Por wltimo, el test de FVS, tarea simple de recuerdo de palabras de
una categoria dada, consiste en pedirle a la persona que diga tantas
palabras como pueda de la categoria ‘animales’. Se anotan las palabras
validas citadas durante 1 min. Un punto de corte de 10 palabras obtie-
ne una sensibilidad del 74% junto con una especificidad del 80%. Ser
capaz de emitir 10 palabras en el FVS es casi 4 veces mas probable en
ancianos sin deterioro que en ancianos con deterioro segtin el MEC,

Para la exploracién cognitiva con los diferentes test es necesario
que los farmacéuticos sean instruidos previamente por personal cua-
lificado. Consideraremos casos a todos los pacientes que obtengan,
en cualquiera de los 4 test utilizados, una puntuacién compatible con
deterioro cognitivo. Tras la correccién de los test, y en caso de ser
alguno de ellos positivo, se recogeran las variables de estudio de los
posibles casos, la derivacion a atencion primaria y el seguimiento del
programa de educacién sanitaria en higiene del suefio, ejercicio fisi-
co y entrenamiento cognitivo.

El cuestionario (Anexo)' que planteamos pasar a todos los casos
recoge datos demograficos (sexo, edad), antropométricos (peso, talla,
indice de masa corporal), nivel de estudios distribuido en 4 catego-
rias (analfabetos, primarios, secundarios y superiores), ocupacion
profesional (se utiliza la “Clasificacién de Ocupaciones por Clases
Sociales” propuesta por la Sociedad Espafiola de Epidemiologia), es-
tilo de vida: tabaquismo (no fumador, exfumador, fumador), consu-
mo de alcohol (no, esporadico, diario), practica de ejercicio fisico
semanal (no, 1-2 h, 3-4 h, > 5 h), pasatiempos (no, esporadico, dia-
rio), horas de television diarias (no, < 1 h, 2-3 h, > 4 h), aficién a la
lectura (no, esporadica, diaria), horas de suefio (noche y dia) y pato-
logias crénicas (diabetes, hipertension, hiperglucemia y depresion).
Se cumplimentara el registro farmacolégico utilizando el registro
Dader?® de seguimiento farmacoterapéutico. Para la clasificacion de
los medicamentos se utilizara el c6digo de clasificacién ATC* (anat6-
mico, terapéutico, quimico), asignado por el Collaborating Centre for
Drug Statistics Methodology de la OMS. Asimismo se anotara la pre-
sencia o ausencia de hipotiroidismo, que junto con la depresién, son
consideradas unas patologias prevalentes en esta poblacién, sobre
todo la femenina, y frecuentemente asociada a deterioro cognitivo.
Por Gltimo, se le preguntara directamente al paciente si asiste a algn
programa de entrenamiento de la memoria y el tiempo de evolucién
de la pérdida referida por el paciente o cuidador como pérdida de
memoria y/o dificultad en el reconocimiento de objetos y/o altera-
cion del lenguaje.

Puntos clave

» La edad es el principal factor de riesgo no modificable para el
desarrollo de deterioro cognitivo, demencia y enfermedades
neurodegenerativas.

 El deterioro cognitivo leve (DCL) se define como un cuadro que
presentarian individuos no demenciados, que pueden presentar
déficits cognitivos pero que mantienen su independencia funcio-
nal, con preocupacién propia o ajena por los cambios cognitivos
que presentan.

= Ante un paciente con edad mayor o igual a 55 afios que presen-
te quejas de pérdida cognitiva referidas por él mismo y corro-
boradas por un informador fiable, el farmacéutico comunitario

previamente entrenado realizard los test neuropsicolégicos
para la deteccién precoz del DCL.

* Las pruebas de rastreo recomendadas para su utilizacién por el
farmacéutico comunitario seran: SPMSQ (Short Portable Men-
tal State Questionnaire de Pfeiffer), MEC (Mini Examen Cognos-
citivo), Test del Reloj, FVS (Fluidez Verbal Semantica).

 La detecciéon precoz del DCL por el farmacéutico comunitario
permitird derivar al médico para que diagnostique si los cam-
bios cognitivos observados son resultados de un proceso rela-
cionado con una demencia o atribuidos a otras causas.
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Anexo
Variables de estudio

FARMACIA: Fecha:

CODIGO PACIENTE: Edad: Peso: Talla:

O Analfabeto [ Primarios 01 02 03 04 O5 O6
O Mujer [ Varén O Secundarios [ Superiores

Especificar: ONo [ Esporadico [ Diario h
ONo O1-2h O3-4h O25h

Totales
O<5 06 O7 O8 O=29

ONo [ Esporadico [J Diario ONo [ Esporadico [ Diario ONo O<1h O2-3h O24h

Especificar:
[ONo [ Esporadico [ Diario ONo O Exfumador [ Si ONo [J1 vez/semana [J Diario

OSi ONo OSi ONo OSi ONo OSi ONo
Controlada OSi O No Controlada OSi O No Controlada O Si O No Controlada OSi O No

OSi ONo

OSi ONo
O<1lafio O>al afio
O<1afio O>alafio

O<1lafio O>al afio




