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Excmos. e limos. Seforas y Senores Académicos.
Excmas. e llmas. Autoridades
Companeros y amigos

Senoras y Sefores.

Sin duda, la recepcion de un nuevo académico es siempre un
acto de especial relieve y uno de los mas importantes de los que es-
peremos que peridédicamente pueda llevar a cabo esta Corporacion. Es
costumbre de las Academias y Reales Academias que el Discurso de
Ingreso de un nuevo Académico Correspondiente sea presentado por



un Académico de Numero. En consecuencia, mis primeras palabras
seran de agradecimiento a los Excmos. e limos. Sres. Académicos de la
AFCV por permitirme proceder en este sentido con la nueva académica,
la Dra. Maria Teresa Climent Catala.

Maite Climent nacié en Benicolet (Valencia), el 1 de enero de
1962. Curso la Licenciatura en farmacia en la Facultad de Farmacia de
la Universitat de Valencia (1979-84), pertenece a la quinta promocion de
estudiantes de farmacia en la Universitat de Valencia. Al finalizar los co-
rrespondientes estudios se incorpora a la Catedra de Parasitologia en
la referida Facultad de Farmacia como Doctoranda, desde 1985 hasta
1988, asi como a un grupo de Investigacion en parasitofaunas bajo la
direccion del Prof. Dr. Mas Coma (asesor de la OMS) y Dr. Guillermo
Esteban. Su formacion académica se completa con la obtencién del Ti-
tulo de Diplomada en Optica y Acustica audiométrica por la Universidad
de Santiago de Compostela, curso 1988-89. Mas tarde Diplomada en
Ortopedia por Universidad Alcala de Henares, 1994,

En 1989 tuvo su primer trabajo en oficina de farmacia, comien-
za asi su actividad profesional, y desde entonces nunca ha dejado de
trabajar en farmacia comunitaria. En el afio 1998, junto a otros 10 com-
pafieros formaron, gracias a la ayuda del Colegio de farmacéuticos de
Valencia, el primer grupo de investigacion en Atencion Farmacéutica de
la Comunitat, el grupo LA NARANJA de investigacion, con reuniones
mensuales para debatir casos clinicos.

El 11 de septiembre de 2001, el dia que atacaron las torres ge-
melas, fundd con el grupo LA NARANJA y otros companeros de gran
prestigio profesional la primera Sociedad Cientifica de farmacia familiar
y comunitaria de la Comunitat valenciana: SFAC-CV.

Los importantes conocimientos de la farmacologia aplicada a los
pacientes y de la deteccion del daho que pueden hacer los medica-
mentos si no cumplen criterios de necesidad, efectividad y seguridad,
es decir, los resultados negativos de la medicacion los estudio prime-
ro al cursar el Master de Experta en Seguimiento Farmacoterapéutico
(Universidad de Granada, 2004), y posteriormente cada dia durante el
ejercicio de su vida profesional.

En 2007 se le adjudic por oposicion publica de la Conselleria de
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Sanitat la autorizacion para la apertura de una nueva oficina de farma-
cia (DOGV 28-4-2006 n°5248, segun consta en el acta 28-02-2007), en
L'Olleria (Valencia), donde realiza su labor asistencial desde entonces.

Diplomada en Sanidad en la Escuela Nacional de Sanidad (2008)
y Doctora en Farmacia por la Universidad Cardenal-Herrera CEU, tesis
desarrollada en el Departamento de Farmacia de la Facultad de Cien-
cias de la Salud, titulada “ Estudio de factores asociados al Deterioro
Cognitivo. Prevencion desde la Oficina de Farmacia”. Diciembre, 2014,
obteniendo la calificacion de Sobresaliente “Cum laude”.

Desde el afio 2014, que entra a formar parte de la Junta de Go-
bierno de SEFAC (Sociedad de Farmacia Familiar y Comunitaria) como
Presidenta de SEFAC Comunitat Valenciana, no ha dejado de participar
activamente en reuniones y congresos cientificos, formando parte en
varios de ellos de los comités cientifico y organizador respectivamente.

En su carrera profesional también ha impartido formacién docen-
te y practica en el titulo propio de Especialista Universitario en Atencion
Farmacéutica y Farmacia Asistencial (2001-2006) y en el Master Oficial
de Atencién Farmacéutica y Farmacia Asistencial (2006-2010) de la Fa-
cultad de Ciencias de la Salud, Universidad Cardenal-Herrera CEU (con
mas de 100 horas impartidas). También participd por deseo del Depar-
tamento de Farmacologia de la Universidad de Valencia en la docencia
de atencion farmacéutica en diabetes en el curso 2004-2005, asimismo
participd en la imparticion de numerosas ponencias en atencion farma-
céutica al paciente diabético en el Colegio Oficial de Farmacéuticos de
Valencia desde los afnos 2002 hasta 2008.

Actualmente y desde el afio 2013 es profesora colaborada exter-
na de la asignatura atencion farmacéutica de alumnos de 5° curso de
la Universidad Cardenal-Herrera CEU de Moncada, en las asignaturas
de “incumplimiento terapéutico o no adherencia al tratamiento” y en
“deterioro cognitivo leve”.

Asimismo, su actividad docente dentro de la Sociedad Cientifica
a la que pertenece (SEFAC) es amplia, tanto en la direcciéon y coordi-
nacion de cursos (Salud de la Mujer en perimenopausia), como en la
imparticion de ponencias y clases en cursos de formacién y congresos,
todos ellos acreditados y consensuados con las respectivas socieda-
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des cientificas médicas sobre las que versa la formacion.

En cuanto a su actividad investigadora, ha participado en diver-
sos proyectos de investigacion financiados tanto por fondos estatales
(CAICYT) como autondmicos (GV05/179.2005-2007). También en va-
rios proyectos de investigacion de la Universidad de Granada en Segui-
miento farmacoterapeutico Presentd, por otra parte, en varios Simpo-
sios Dader diversos trabajos asistenciales en farmacia, durante los anos
1998 hasta 2006.

A dia de hoy forma parte del comité cientifico de investigacion en
dos grandes proyectos:

- Proyecto CRIDECO. Cribado de deterioro cognitivo en pobla-
cién con quejas subjetivas de memoria. Una actuacion coordinada en-
tre la farmacia comunitaria y la atencion médica primaria. Este proyecto
ha sido financiado con la obtencion de la Il BECA PROYECTO KNOW
ALZHEIMER. Resolucion mayo/2018. Proyecto avalado por la sociedad
valenciana de neurologia y la sociedad valenciana de médicos de aten-
cién primaria (Semergen), Universidad Cardenal Herrera CEU y SEFAC.

- Proyecto COFARTEN: Miembro del Comité Cientifico del pro-
yecto de determinacién del Riesgo Vascular y Rigidez Arterial en Aten-
cion Primaria. Inicio Diciembre 2018. Este proyecto esta avalado por la
Sociedad Espafola de Hipertension y Liga para la lucha de la Hiperten-
sion arterial (SEHLELA) y por SEFAC.

En el apartado de publicaciones es autora de varios articulos en
Revistas indexadas y algunas de gran impacto pertenecientes al per-
centil Q1 ( Frontiers in Pharmacology 2018,2019). Autora de mas de
40 posters en congresos nacionales y tres internacionales. Destaca el
Primer premio especial en el VI Congreso Nacional de SEFAC, Malaga
2014 y Primer Premio en Categoria de Servicios Profesionales Farma-
céuticos (Deteccion de Rigidez Arterial) del VII Congreso Nacional de
SEFAC, Zaragoza 2016.

Ha escrito capitulos en varios libros como el Manual de Farma-
cologia. Guia para el uso racional del medicamento, junto a Profesores
como el Dr Antonio Zarzuelo y la Dra Moreno y el libro de practica clini-
ca en protocolos de indicacion farmacéutica, junto a la Dra Maria Jose
Faus Dader y Fernando Martinez (2019).
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Desde 2016, ademas de su labor como farmacéutica comunitaria
y Presidenta de SEFAC en Comunitat Valenciana, es Miembro de la
Comision de Desarrollo de SEFAC y Revisora Miembro de la Comision
de Investigacion de SEFAC.

Mi enhorabuena a la Dra. Maite Climent Catala, que sin duda y
como facilmente puede deducirse a través de la consideracion de su
curriculum vitae, se trata de una gran defensora de la farmacia asisten-
cial. La AFCV iniciaba su historia el pasado 16 de enero del presente
ano, tras su solemne apertura llevada a cabo en los tres colegios ofi-
ciales de farmacéuticos de nuestra Comunitat. Desde entonces hemos
tenido la satisfaccion de recibir a diez académicos correspondientes,
todos ellos de reconocido prestigio profesional. Hoy damos la bienve-
nida a la primera farmacéutica comunitaria con la profunda conviccion
de que seran muchos mas en este sentido con los que tengamos la
ocasion de repetir este acto. La presencia de la Dra. Maite Climent no
es casual, sino que es fruto de un profundo cambio que vive la farmacia
comunitaria desde hace dos décadas. Es una gran satisfacciéon tanto
a nivel institucional como personal, tener la oportunidad de darle la
bienvenida a esta Academia de Farmacia de la Comunitat Valenciana..

Muchas gracias,






Maria Teresa Climent Catala
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Excmo. Sr. Presidente de la Academia de Farmacia de la Comu-
nitat Valenciana

llImos. Sres. Académicos

lIma. Sra. Presidenta e llmos. Sres. Presidentes de los Colegios
Oficiales de farmacéuticos de la Comunitat Valenciana

Senoras y Sefores

Buenas tardes a todos, mi primer sentimiento es de agradeci-
miento a los llustrisimos miembros de la Academia de Farmacia de la
Comunitat Valenciana y en especial a los llustrisimos académicos de
ndamero que me han dado su voto de confianza avalando mi candidatu-
ra de ingreso como académica correspondiente, Profesores Fernando
Rius, Agustin Llopis y Javier Hernandez.

También quiero agradecer especialmente a mi directora de tesis
la Profesora Lucrecia Moreno el haber confiado en mi para formar parte
de su equipo de investigacion, desde el aho 2005 y que tantos frutos
ha dado.

A mi sociedad cientifica, SEFAC (Sociedad Espafola de Farmacia
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Familiar y Comunitaria), por todo lo que esta luchando por la formacion,
investigacion y profesionalizacion de los farmacéuticos comunitarios y
a su Presidente D. Jesus Goémez por haberme dado la oportunidad de
formar parte activa de ella.

Como colegiada del Muy llustre Colegio Oficial de Farmacéuticos
de la provincia de Valencia, agradezco al Colegio, y en especial a su
Presidente, D. Jaime Giner, por ser un firme defensor de la profesion
farmacéutica y de la importancia de la formacién de los farmacéuticos
comunitarios asi como su gran apuesta por la mujer profesional.

Y, como no, muchas gracias a todos los companeros, amigos y
familiares que compartis conmigo estos momentos.

Mi vida profesional va ligada, fundamentalmente, a la farmacia
comunitaria, a la que debo mucho y sobre todo de la que he aprendido
mucho, no soélo por la amplitud de horario y las guardias realizadas,
que también, sino por la extensisima labor que se puede realizar en
una farmacia comunitaria y “ASISTENCIAL”, digo asistencial porque mi
vida profesional va ligada a esa lucha a favor de la participacion de la
farmacia comunitaria en la préactica clinica, a través de la investigacion,
formacién y cooperacion del farmacéutico comunitario en el ambito de
la ATENCION PRIMARIA, de la comunidad.

Para terminar quiero agradecer a las personas que dia a dia es-
tan en mi vida ayudandome a cumplir mi objetivo profesional y personal,
Rafa mi marido y mis tres hijas Teresa, Lourdes y Marta.

Y si ustedes me lo permiten procedo al discurso de ingreso en la
Academia de Farmacia de la Comunitat Valenciana haciendo un breve
repaso histérico de mi trayectoria investigadora en deterioro cognitivo
leve en farmacia comunitaria y los nuevos retos que nos hemos plan-
teado con el objeto de contribuir a la prevencion del deterioro cognitivo
en atencion primaria.
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CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO.
PREVENCION EN FARMACIA COMUNITARIA

1. El porque de la prevencion en farmacia comunitaria.

La actividad del farmacéutico comunitario (FC) como agente de
salud es, en algunos ambitos, en gran medida desconocida o ignorada.
Esto es debido en parte a la nueva etapa de cambio en la que se en-
cuentra inmersa la farmacia comunitaria. En toda su historia, la profe-
sion de farmacéutico ha vivido distintas transformaciones para ir adap-
tandose a las necesidades de la sociedad, desde la de elaboracion del
producto hasta la emergencia de la atencion farmacéutica a finales del
siglo XX, pasando por la funcién de distribuidor de medicamentos me-
diante su dispensacion (Figura 1).

Hasta siglo . .
> XIX > Siglo XX > Siglo XXI

DISTRIBUCION PROVISION DE
DE LOS SERVICIOS
MEDICAMENTOS FARMACEUTICOS

ELABORACION DE

MEDICAMENTOS

Formulacion magistral Dispensacion

Farmacia clinica (anos 60)
Atencion farmacéutica (afios 90)

Atencidn al paciente que utiliza

Disponibilidad Accesibilidad ‘ "
medicamentos

PROVEEDOR DE

ELABORADOR DISTRIBUIDOR SERVICIOS

Figura I: Evolucion de la profesion farmacéutica a lo largo de la historia.
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Por otra parte, los continuos avances terapéuticos estan provo-
cando un aumento de la cronificacion de enfermedades—en atencion
primaria, hasta el 40% de los pacientes pluripatolégicos presentan tres
0 mas enfermedades cronicas vy, de éstos, el 94% esta polimedicado.
Aproximadamente, 20 millones de personas sufren en nuestro pais en-
fermedades cronicas—Io que representa el 80% del gasto sanitario—y
mas de un 60% de las muertes son provocadas por estas patologias.
Hoy, nadie duda de que el papel del FC es el de atender clinicamente al
paciente que utiliza medicamentos, y para ello necesita formacion y ca-
pacitacion en Servicios Profesionales Farmacéuticos (SPF)1. Y el térmi-
no farmacia comunitaria (community pharmacy) es el concepto interna-
cionalmente aceptado que define a la farmacia que tiene una vocacion
de servicio hacia su comunidad. Es decir, que se implica directamente
en la mejora de la salud de su entorno social y de sus pacientes y los
provee de servicios profesionales farmacéuticos para tratar sus enfer-
medades con seguridad, calidad y eficacia.

La legislacion espanola, Ley 29/2006 de 27 de julio, de Garantias
y Uso Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios, considera
que la farmacia es un establecimiento sanitario privado de interés publi-
CO sujeto a la planificacion sanitaria que establezcan las comunidades
auténomas. De acuerdo con la Ley 16/1997 de regulacion de los ser-
vicios de oficinas de farmacia, éstas deben prestar a la poblacion diez
servicios basicos (Figura 2), entre los que se encuentran la adquisicion,
custodia, conservacion y dispensacion de medicamentos y productos
sanitarios, la garantia de atencion farmacéutica en sus nucleos de po-
blacién, la elaboracion de férmulas magistrales y la informacion y segui-
miento de los tratamientos farmacolégicos, entre otros.
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Listado de servicios basicos segin la Ley 16/1997 Realizacion

1. La adquisicidn, custodia, conservacion y dispensacion de los medicamentos v productos <
sanitanos.

2. La vigilancia, control v custodia de las recetas médicas dispensadas. Si
3. La garantia de la atencion farmacéutica, en su zona farmacéutica, a los nicleos de poblacion i
en los que no existan oficinas de farmacia.

4. La elaboracion de formulas magistrales y preparados oficinales, en los casos y segun los si
procedimientos y controles establecidos.

] - . ) . Si, de forma voluntaria
& La informacion y el sequimiento de los tratamientos farmacologicos a los pacientes, ¥ m|r:10r|tana por falta
e recursos®

6. La colaboracion en el control del uso individualizado de los medicamentos, a fin de detectar
las reacciones adversas que puedan producirse y notificarlas a los organismos responsables de S
la farmacovigilancia.

Si,en :igneral or
iniciativa de las
organizaciones
farmacéuticas”

7. La colaboracion en los programas c}ue promuevan las Administraciones sanitarias sobre
garantia de calidad de |a asistencia farmacéutica y de la atencion sanitaria en general,
premocién y proteccién de |a salud, prevencion de |la enfermedad y educacidn sanitania.

8 La colaboracion con la Administracion sanitaria en la formacion e informacién dirigidas

al resto de profesionales sanitarios v usuarios sobre el uso racional de los medicamentos y Mo®
productos sanitarios.
9. La actuacion coordinada con las estructuras asistenciales de los Servicios de Salud de las No*

Comunidades Autonomas.

10. La colaboracion en la docencia para la obtencion del titulo de Licenciado en Farmacia,
de acuerdo con |o previsto en las Directivas Comunitarias, y en la normativa estatal y de las Si
‘ljanlilamdades por las que se establecen los correspondientes planes de estudio en cada una

e ellas.

"Salvo excepciones no conocidas ¥ debido 3 causas externas a la larmacia comunitaria iniciativa de las administraciones sanitarias,
Ialta de pago del servicio, recursos econdmicos, elc ).

Figura 2. Servicios bdsicos segun la Ley 16/1997.

Sin embargo, algunas de las funciones recogidas en la legislacion
no se han desarrollado de manera generalizada como, por ejemplo, los
puntos 8y 9 de la actuacion coordinada con las estructuras asistenciales
de los servicios de salud de las comunidades autbnomas, y la colabora-
cion con la administracion sanitaria, ya que la farmacia comunitaria sigue
sin estar suficientemente integrada en el Sistema Nacional de Salud'.

Por otra parte, en casi todos los paises del mundo a consecuencia
del envejecimiento de la poblacion y el aumento de la cronicidad, la ac-
tividad de los farmacéuticos comunitarios esta evolucionando, como ya
hemos comentado, hacia la prestacion de nuevos servicios profesionales
farmacéuticos, pero tanto en el ambito de los medicamentos como en el
de la salud publica. Y en este sentido, y segun la definicion del Foro de
Atencion Farmacéutica en Farmacia Comunitaria, dentro de los SPF, y
desempenando un papel destacado, se encuentran los SPF asistencia-
les (Figura 3), que son aquellas actividades sanitarias prestadas desde la
farmacia comunitaria por un farmacéutico que emplea sus competencias
profesionales para la prevencion de la enfermedad y la mejora de la salud
de la poblacion.
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Servicios Profesionales Farmacéuticos

Asistenciales de FC

]

v

Servicios de Atencién Farmacéutica

Servicios relacionados con la Salud

Comunitaria
| |
Servicios Medidas N Promocién de la
Servicios orientados a antropomeétricas: salud
orientados al evaluar y mejorar - Peso / altura / IMC
proceso de uso de los resultados de - Perimetro torécico Educacion sanitaria
los medicamentos los medicamentos
en la salud o Informacion
Determinacion de sanitaria
pardme clinicos:
. i - - Glucosa -
DlspensaC|on Segwmlento . Colesterd Asesoramiento
suti nutricional
Farmacoterapéutico “PA / MAPA / AMPA
o (SFT) ) .
Indicacién - Densitometrias
Farmacéutica - Etc. Programa de
intercambio de
Otros jeringuillas
Conciliacién de la
medicacion Prevencion de la
enfermedad:
- Cribados
Adherencia D lt iond
terapéutica yeteccion ce
riesgos’ de
enfermedad (p ej:

Revision de
botiquines

Formulacion
magistral

Revisién de la
Medicacion (RUM)

Inmunizacion

Otros

Fridrisk, etc)

Apoe/o colaborativo
al diagnostico

Deteccién de
enfermedades
ocultas / no
diagnosticadas

Figura 3. Clasificacion de Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales de la farmacia

comunitaria consensuados en Foro AF-FC 2016.
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El tema que nos ocupa hoy, estaria englobado en los Servicios
relacionados con la salud comunitaria, concretamente en la Prevencion
de la enfermedad mediante el cribado.

En el Documento Marco sobre Cribado Poblacional de la Comi-
sion de Salud Publica del Ministerio de Sanidad y Politica Social del 17
de diciembre de 2010, y siguiendo las directrices de la OMS, se espe-
cifica que el cribado poblacional deberia ser un programa integral que
incorpore los pasos del proceso de cribado, pero incluido el diagnésti-
co y el tratamiento? para poder medir que el cribado fuera costo-efecti-
vo. En la Figura 4 se muestra el esquema propuesto en el Documento
Marco de un programa integral de cribado.

Poblacion diana

Cribado inicial

i

| Resultado positivo |
Pruebas de confirmacién
L 2 diagnéstica
| Resultado negativo [+ l

l | Diagnéstico confirmado |
Informacién y gestion )
[ rellamada si procede ] @

Figura 4. Programa integral de cribado

En nuestro caso nos vamos a centrar en el cribado de deterioro
cognitivo leve (DCL) en personas de riesgo (poblacion diana), y para
ello necesitamos herramientas Utiles y sencillas, de aplicacion breve,
fiables y con criterios de validez y capacidad de discriminacion que
permitan detectar, de manera precoz el deterioro cognitivo leve en su-
jetos bajo sospecha clinica, que permitan una derivacion mas selectiva
al profesional médico para poder confirmar diagndéstico e intervenir de
forma precoz, ya que cada vez es mayor el nimero de casos de dete-
rioro cognitivo o demencia®.
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2. Demencia: la epidemia del siglo XXI.

“Mas de 30 paises, gracias a la labor de ADI
(Alzheimer’s Disease International) y otras organi-
zaciones han adoptado planes nacionales sobre la
demencia, y un claro paso adelante es que la OMS
declarase el afio pasado que la demencia es una
prioridad de salud publica.....pero el gran problema,
el enorme problema, es el dinero.

“Se necesitan mas analisis, mas investigacio-
nes, mas innovaciones y mas iniciativas empresaria-
les para hallar soluciones”.

Christina Patterson: Informe mundial sobre la demencia, ADI 2018.

El envejecimiento poblacional es uno de los problemas a los que
se enfrenta la sociedad actual, ya que el envejecimiento conlleva un
incremento en la variabilidad interindividual de las funciones cognitivas
superiores (atenciéon y concentraciéon, memoria, lenguaje, capacidad
visuoespacial y funciones ejecutivas), originando una gran heterogenei-
dad de perfiles de alteracion cognitiva en la poblacion envejecida sana.

Segun la OMS en todo el mundo hay 47,5 millones de personas
que padecen demencia y cada afo se registran 7,7 millones de nuevos
casos*. Si bien los datos epidemioldgicos varian segun la fuente con-
sultada, se estima que actualmente hay en Espafna aproximadamente
800.000 personas con demencia de los que alrededor del 60-80% co-
rresponderia a la enfermedad de Alzheimer (EA)°. Por tanto la demencia
por EA es el trastorno neurolégico mas frecuente en la edad avanza-
da que conduce a una discapacidad demoledora. Hasta la fecha, no
hay tratamiento curativo disponible. Por ello, esta enfermedad se esta
convirtiendo en una carga sanitaria de proporciones epidémicas. Los
resultados poco alentadores de los ensayos clinicos realizados en la
demencia por EA leve a moderada combinado con alguna evidencia
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epidemioldgica clara sobre los factores de riesgo de EA estan contri-
buyendo al desarrollo de iniciativas de prevencion primaria, ya que con
solo retrasar la aparicion de la enfermedad unos pocos anos, se obten-
dria un gran impacto en la salud publica.

La proyeccion para el 2050, es que 1 de cada 3 de nuestros ma-
yores sufrird algun tipo de demencia (Figura 5).

el problema | nueva epidemia S.XXI

>20% supera los 65 afos 1 de cada 3 sufrira alguna demencia

Figura 5. Proyeccion mundial de la demencia en 2050

No obstante, la larga etapa asintomatica de EA esta permitiendo
el desarrollo de estudios de intervencion y programas de prevencion
secundaria en individuos asintomaticos en riesgo, antes de que ocurra
una disfuncion y pérdida neuronal sustancial e irreversible de momen-
t00.

Si bien es verdad que la EA es la forma mas comun de demencia,
le sigue en importancia la demencia vascular. Las caracteristicas neu-
ropatolégicas de EA son la presencia de grupos de proteina Tau hiper-
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fosforilada intraneuronal (ovillos neurofibrilares) y agregacion de péptido
B (AB) amiloide extracelular. Este ultimo es el resultado de una escision
anormal de la proteina precursora de amiloide por secretasas By y que
inicia una cascada autoperpetuante patégena que finalmente conduce
a la pérdida neuronal y la demencia. Los mecanismos vasculares del
deterioro cognitivo implican lesiones cerebrales focales (infartos cere-
brales), enfermedad de vasos pequenos (accidentes cerebrovascula-
res lacunares) y/o isquemia cronica cerebral (lesiones de la sustancia
blanca). La neuropatologia de la EA y la patologia vascular a menudo
coexisten y conducen a demencia mixta incluso cuando cada tipo de
lesion, por si solo, no es lo suficientemente grave como para inducir la
demencia’
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3. Cribado de deterioro cognitivo en farmacia
comunitaria. Proyecto CRIDECO.

La implantaciéon de un proyecto colaborativo y que ofrezca un
valor anadido a la estructura actual en Atencién Primaria y Especiali-
zada, es identificar, en primer lugar, alguna necesidad no cubierta de
los pacientes a la que se pueda dar respuesta, un proceso que pueda
aumentar la capacidad de prevencion de la enfermedad, donde cada
profesional pueda aportar su trabajo y sus herramientas, en beneficio
de la comunidad. Y esta ha sido la base de lo que nos llevo a iniciar,
desde el ano 2005, la linea de investigacion que hemos desarrollado en
farmacia comunitaria, junto a la colaboracién de médicos de primaria 'y
de médicos de hospital: “El cribado de deterioro cognitivo en pacientes
no institucionalizados en el ambito de la farmacia comunitaria”. Proyec-
to CRIDECO

Concepto de deterioro cognitivo leve

El concepto de deterioro cognitivo leve (DCL) fue introducido en
1999, por Petersen y colaboradores de la Clinica Mayo® y lo definié
como un sindrome que cursa con un déficit cognitivo superior al es-
perado para la edad y el nivel cultural de la persona, sin que se vean
alteradas las actividades de la vida diaria (AVD) y sin que se cumplan
criterios de demencia. Asimismo, se establecid que la alteracion de la
memoria era el problema principal y que el resto de las funciones men-
tales superiores podian estar preservadas. En estas primeras definicio-
nes se enfocaba el DCL como un problema degenerativo que antecedia
a la demencia por EA.

Posteriormente se objetivd que no todas las formas de DCL evo-
lucionaban hacia la EA, por lo que se decidi6 revisar y ampliar el con-
cepto. En 2003 se organizé una conferencia internacional para llegar
a un consenso sobre el término de DCL. Son propuestos los criterios
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ampliados de la Clinica Mayo que dejaban de estar enfocados Unica-
mente en la alteracion de la memoria y ampliaban el espectro al posible
deterioro en otras areas cognitivas. Asi, pasan a clasificar el DCL en:

e Amnésico: afecta casi exclusivamente a la memoria y, espe-
cialmente, a la episddica, que esta relacionada con la memo-
ria reciente y la recoleccion de eventos autobiogréaficos.

e Amnésico multidominio: ademas de la memoria se ven
afectados otros dominios (con mas frecuencia la funcion eje-
cutiva o el lenguaje).

e No amnésico: cuando se altera la funciéon ejecutiva, la ca-
pacidad visuoespacial o el lenguaje, sin afectacion de la me-
moria.

e No amnésico multidominio: cuando se ven alterados 2 o
mas dominios diferentes a la memoria. (Figura 6).

Criterios diagnosticos de DCL

* El paciente presenta deterioro cognitivo evidenciable

+ Las alteraciones son informadas por el paciente o por un familiar y se pueden
objetivar mediante pruebas neuropsicologicas

* Sedescarta la presencia de demencia

* Las AVD se encuentran preservadas o con minimas alteraciones

Subripos de DCL

*  Amnésico

*  Amnésico multidominio

* Mo amnésico

*  MNo amnésico multidominio

Figura 6. Criterios diagndsticos y subtipos de deterioro cognitivo leve (DCL)’.

En el 2011, el National Institute on Aging y la Alzheimer’s Asso-
ciation (NIA-AA) revaluaron los criterios de DCL. Coincidiendo con los
criterios del Grupo Internacional de Trabajo en DCL incluyen la posible
existencia de alteraciones en las AVD que no precisan de ayuda o su-
pervision de tercera persona y que permitan al sujeto realizar una vida
independiente en la sociedad. Finalmente, la Ultima ediciéon del DSM
(DSM-5) propone una serie de cambios terminoldgicos en la clasifica-
cion de las enfermedades mentales en los que se incluye el DCL: susti-
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tuye la categoria Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros tras-
tornos cognitivos por la denominada Trastornos neurocognitivos y se
cambian los términos demencia por el de trastorno neurocognitivo ma-
yor y el de DCL por trastorno neurocognitivo menor. Lo importante de
todos los avances es que se considera ya una entidad clinica. Ver en la
figura 7.

Criterios centrales para el diagnostico de deterioro cognitive leve

Gl GG s
1. Cambios en la memoria identificados por paciente, informador o médico X
2. Cambios en la cognicion identificados por paciente o informador X X X
3. Deterioro en la memoria detectado de forma objetiva X
4, Deterioro en uno o mas de los dominios cognitivos que superan lo esperado X X X
para la edad y el nivel educativo
5, Funcion cognitiva conservada X
6. Mantenimiento del grado de independencia funcional en las AVD X X X X
7. Ausencia de demencia X X X X

Figura 7. Criterios centrales para el diagndstico de deterioro cognitivo leve
Traducida y modificada de: Stokin et al, 2015

Algunos autores consideran que el DCL tipo amnésico (de do-
minio Unico) es una etapa inicial de la EA y que el DCL multidominio se
correlaciona con otros tipos de demencia: alteracion de las funciones
ejecutivas frente a demencia frontotemporal; alteraciéon de la capacidad
visuespacial frente a demencia por cuerpos de Lewy; alteracion del
lenguaje frente a afasia progresiva primaria'.

En las dltimas investigaciones internacionales se ha observado
que ademas de los cambios en la cognicién, aparecen cambios en la
esfera emocional e incluso en la conductual. Desde hace bien poco, la
comunidad cientifica también se plantea que hay procesos que, em-
pezando por cambios en la conducta y en la esfera emocional, pue-
den abocar a la persona que los padece a sufrir, posteriormente, un
deterioro cognitivo. Asi, se ha acufado un nuevo término, deterioro
conductual leve™,

Por tanto, el concepto de deterioro cognitivo leve aun hoy es
motivo de investigacion, sin embargo constituye una situacion de riesgo
en la que el ritmo de conversion anual a demencia es mas alto que en
sujetos normales. Algunos autores, como Gauthier, estiman un riesgo
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de conversion a demencia en 2 anos del 11-33% y otros, como Hans-
son, segun datos de Gil Gregorio 2016, establecen que entre el 40-60%
de los pacientes que son diagnosticados de DCL pueden evolucionar y
desarrollar una EA en los siguientes 5 ahos'™ ™,

La prevalencia del DCL segun los estudios varia mucho, entre el
7-19%, aunque algunos autores establecen intervalos mas amplios (en-
tre el 3y el 53%), con tendencia a un aumento progresivo a partir de los
65 anos (figura 8) y a un estancamiento de esta a partir de los 85 afos'™

Enfermedad de Alzheimer

. ey Envejecimiento
Funcién

- -
cognitiva | Fase preclinica "j«.,-.‘

. LY
Demencia \‘

La=®

Edad

DCL = Deterioro Cognitivo Leve

Figura 8. Declinacion de la funcion cognitiva en funcion de la edad.

Las diferencias en la prevalencia y el prondstico evolutivo nos
brindan un reto importante de futuro, en el que estamos obligados a
profundizar en el impacto del DCL en una sociedad envejecida, analizar
y perfeccionar los instrumentos neuropsicoldgicos de deteccién e iden-
tificar a los individuos en riesgo de conversion a demencia; todo ello,
con el fin de implementar estrategias de intervencion precoz dirigidas a
mejorar la salud mental de nuestros mayores.

Para poder realizar una buena prevencion, €s necesario conocer
los factores de riesgo implicados en el DCL, estos son'®:
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e Demograficos (edad -el mas importante-, sexo (mayor en
mujeres), nivel de formacion (mayor en analfabetos). Siendo
estos factores no modificables.

e Genéticos: Apolipoproteina E (APO-E). APOE &4 gran pre-
dictor de EA y APOE &2 protector.

e Bioquimicos: biomarcadores del liquido cefalorraquideo:
proteinas Abeta-42, T-tau y P-tau.

e Vasculares (Diabetes, HTA, obesidad, hiperlipemia)
e Enfermedades (depresién, parkinson),
e Farmacos (anticolinérgicos, benzodiacepinas),

e Estilo de vida (gjercicio fisico, horas de suefio, entrenamien-
to cognitivo, poco compromiso social).

Recientemente, la Comision Lancet sobre Prevencion, Interven-
cion y Atenciéon de la Demencia se reunié para estudiar las evidencias
disponibles segun los Ultimos metaanalisis realizados con el objeto de
consolidar los enormes avances que se han realizado y el conocimien-
to emergente de lo que debemos hacer para prevenir y controlar la
demencia'’. Segun estos avances, la demencia de ninguna manera es
una consecuencia inevitable de alcanzar la edad de jubilacion, o incluso
de entrar en la novena década. Los factores del estilo de vida pueden
reducir o aumentar el riesgo de un individuo de desarrollar demencia.
En algunas poblaciones, la demencia ya se ha retrasado durante anos,
mientras que en otras ha aumentado el nUmero de personas que viven
con ella. Se amplian los factores de riesgo al incluir la pérdida auditiva,
derivada de una nueva revision y metaanalisis que se hizo en este infor-
me, y el aislamiento social. Incorporan factores de riesgo potencialmen-
te reversibles en diferentes fases de la vida y no solo de la vejez, por lo
que proponen un modelo novedoso de riesgo de ciclo de vida, a partir
del cual se han derivado fracciones atribuibles segun la edad (FAP) de la
poblacion, para mostrar el posible efecto que tendrian sobre la inciden-
cia en un futuro si se consigue la eliminacion exitosa de los factores de
riesgo mas potentes. Esta comision ha reunido toda la evidencia y han
calculado que, en teoria, mas de un tercio de los casos de demencia
podrian prevenirse.
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Un aumento en la educacion y el egjercicio infantil, el manteni-
miento de la participacion social, la reduccion o el abandono del habito
de fumar y el control de la pérdida auditiva, la depresion, la diabetes,
la hipertension y la obesidad podrian contribuir a la prevenciéon o al
retraso de la demencia, dependiendo de la etapa de la vida en que se

encuentre (Figura 9). R
Ii;nmlnd.w«l

Figura 9. Contribucion de los distintos factores
de riesgo dependiendo de la etapa de la vida
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Antecedentes del proyecto CRIDECO

Una vez introducido el concepto y la importancia de la deteccién
temprana de DCL, es importante hacer un poco de historia de nuestro
proyecto de investigacion, cuyo objeto es recopilar los pasos sucesivos
que hemos dado en la investigacion y el conocimiento de esta entidad.
La primera pregunta seria de dénde venimos.

El proyecto comenzd con el estudio sobre la adecuacion de uti-
lizacion de benzodiazepinas en poblacién mayor de la CV, en este tra-
bajo participamos 14 farmacéuticos comunitarios y fue financiado por
Conselleria de Empresa, Universidad y Ciencia GV05/179. (2005-2007).
En este estudio observamos que las personas que conseguiamos des-
habituar en la utilizacién de benzodiazepinas, mejoraban en su cogni-
cién y comenzamos a estudiar el aspecto cognitivo desde la farmacia
comunitaria'®.

En 2007 se llevd a cabo el primer estudio de cribado de DCL a
personas de edad igual 0 mayor a 65 anos desde la farmacia comuni-
taria, utilizando como test de cribado el Mini-mental State Examination
(MMSE), se trata de un test de 30 preguntas y reconocido internacional-
mente como un método vélido para cribado por EA (Figura 10), a partir
de una puntuacion menor o igual a 24. Ademas se estudi6 la influencia
de distintos parametros como el sexo, edad, nivel de formacién y me-
dicacion crénica a un total de 463 personas, y se obtuvo puntuacion
compatible con deterioro cognitivo en el 12,7% de las mismas, confir-
mandose el mismo porcentaje que se obtiene a nivel clinico. Y cuyos
resultados con significacion estadistica fueron: la edad, sexo femenino
y el bajo nivel de formacion como factores de riesgo, y el control de la
hipertension arterial como factor protector de DC. La conclusion que
sacamos es que la farmacia es un buen emplazamiento para realizar
cribados efectivos'®.

Tras esta evidencia, inicio en esta linea mi tesis doctoral: “Preva-
lencia, estudio de factores asociados y prevencion de deterioro cogni-
tivo en mayores de 65 arios del entorno de la oficina de farmacia”, co-
menzando con una revision bibliografica con el propdsito de recopilar el
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MINT -MENTAL STATE EXAMIMNATION
MNombre v Apellidos:
Facha nacimiento: Estudios:
A mue edad finalizd los estdiosT: Sabe loer SiONo O
 Profesion: Sabe escribir: SidNeD
1. ORIENTACION TEMPORAL | II FIJACTON V. LENGUAJE
;En gué afio estamos ? Nombrar 3 ohjetos, Sefialando el 1apiz ; Qué es esto?
;0mé dia del mes es hoy? a intervalos de 1 segundo mc | 0 [corR ] 1
"’Enqu@ mes del afo estamos? BICICLETA, CUCHARA, MANZANA | Safzlando el I'E]El_'l L0 es esin?
RESPUESTA REAL Abora digalos usted mc | 0o [cor| 1
Dis | Mes | Afo | Dis | M | Ada mC | com [o]1]2
o of of of o of of of o o] of o] BICICLETA 0 1 | Quiero que repita bo sigmiente:
111 1) 1| [ 1[I 1] 1| 1] 1| CUCHARA 1] 1 [ “NI&I, NINO, NI PEROS”
EREEEEBEREBHE T 0 1 [0 ]1
EEREEEEERBEEE 0[1[2]3 [Hazalo quele voy a decir
4 |4 44 [4] |4]4] 4| Repetirlos nombres hasta que INC | COR
s| |55 5] {5 [5]5]5] 10s aprenda. l:ujahmpapﬂ
6| |66 s |8 [6]6]6 com la mamo 0 1
AL 1333 (3] [ 7] 7] 7] m aTeNcion v caLcuno | dereche
B | & 8 8 [8 |&| & %] Levoyapedir gue reste desde | doblelo porla 0 1
of [o[9[9] (9] [9]e|e[100deTen7 mitad
;Qué dia dela semans eshoy? | RES | REAL | INC | COR | v déjelo en el 0 1
RESPUESTA 23 0 1 | suelo
Llulx]i [v]s D 86 0 1 0 [1]2]3
REAL 70 1] 1 | Hagzalo que dice agu:
L[uM[x[1 [v]s D 72 0 1 | (mostrar awés de esta hoja)
(En que estacion del abo estamos? &5 i) 1 “Cierre los ojos™
RESPUESTA EEAL o1 [2]3]4]s [o]1
FRIMA FRIMA Deletres al reves La palabra Escriba una frase que tenza
VERANO VERANO MUNDO sentido (amrds de esta hoja)
OTORO OTORO RES |REAL [INC | COR lo |1
INVIER INVIER o ] 1 Copie este dibujo (atrds do esta
[o]1]2]3 |4 ]s D 0 1| hoja)
ORIENTACTON ESPACIAL N 0 1 lo |1
(En que pais estamos? u 0 1 _ PUNTUACTON TOTAL
NC | 0 [CoR | 1 M 0 1 ﬂ|1|2|3 | |||
;En qué provincia estamos? o1 [z2]3[a]s]0l2]|2]3]¢|5]6]7]2]e
mc | o [cor| 1 |1V MEMORIA Puntuaciin mazima (30)
;En gué cindad estamos? Dizame el nombre de los tres EDAD
mCc | 0 [ ooR [ 1 | ohjetos quele nombre antes E <30 | sias | =75
;Dénde estamos ahora? INC | COR f =8 |0 |+ |+
mc | o Joor | 1 |EBICICLETA [ 1 o =71 Jo +1
En qué piso /planta estamos? | CUCHARA 0 1 L [=7 ]2 [1 |o
WNC | 0 | COR | 1 [mMawzana 0 1 | PUNTUACION
R EEOE 0[1][2]3 | CORREGIDA

Figura 10. Mini-Mental State Examination
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mayor nimero de factores o variables que en la literatura cientifica apa-
recen como posibles factores de relacion y/o confusion con el deterioro
cognitivo. El proyecto consigui6 financiacion publica con la Ayuda para
el Fomento de la Investigacion Sanitaria en la Comunidad Valenciana,
durante el Periodo 2011-2012.

Con todas las variables relacionadas diseflamos un cuestionario
“ad hoc” que ademas del sexo, edad, nivel de formacion y la medica-
cién, se estudiaron otros factores de riesgo relacionados con el estilo
de vida -las actividades cognitivas como aficién a la lectura, juegos de
mesa, hobbies, consumo de alcohol, horas de TV, practica de ejercicio
fisico y la higiene del suefo - de cada una de las personas que entre-
vistamos fisicamente, con el objetivo de relacionar todos los factores
que pudieran influir en la cognicién, asi como los factores de riesgo
vascular (diabetes, hipertension, dislipemia, obesidad, soledad y taba-
quismo) y la depresion.

Cribamos 729 pacientes, en este caso ya utilizamos mas de 1
test de cribado: el MMSE por seguir siendo el mas utilizado mundial-
mente y el test de Pfeiffer por ser valido para poblacion analfabeta, ade-
mas de por su sencillez (10 preguntas) y validez en atencién primaria, se
considera deterioro a partir de 3 o mas errores (4 si es analfabeto) (Figu-
ra 11). Un 17,6 % de los pacientes cribados obtuvieron una puntuacion
por debajo de los puntos de corte establecidos, al menos en uno de
los test, y por tanto compatible con la presencia de deterioro cognitivo.
Los resultados méas importantes fueron una fuerte asociacion de riesgo
(estadisticamente significativa) con la edad, el sexo femenino, bajo nivel
de escolaridad, depresion, 9 o mas horas de suefio diarias, poco habito
de lectura y fundamentalmente la queja subjetiva de memoria que nos
transmitia bien el propio paciente o bien su cuidador. En este estudio,
los antiinflamatorios se perfilaron como medicamentos protectores del
DCTQ,20l

Los resultados se publicaron en Revista de Investigacion Clinica
2013. Recibimos el Premio Especial a la mejor comunicaciéon oral en
el VI Congreso Nacional de Farmacéuticos Comunitarios, mayo 2014
en Mélaga y el Premio a las Mejores Iniciativas en Farmacia 2014 en el
apartado Atenciéon Farmacéutica y Educacion Sanitaria, otorgado por el
periddico Correo Farmacéutico (Madrid, 16 de marzo de 2015).
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¢ Qué dia es hoy? -dia, mes, afio-
¢ Qué dia de la semana es hoy?

;Ddnde estamos ahora?

;Cuédl es su n° de teléfono?

;Cudl es su direccion? —preguntar sélo si el paciente no tiene
teléfono-

¢ Cuéntos afios tiene?

;. Cuadl es su fecha de nacimiento? -dia, mes, afio-

¢Quién es ahora el presidente del gobierno?

¢ Quién fue el anterior presidente del gobierno?

¢ Cudles son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al numero 20 hasta llegar al 0.

PUNTUACION TOTAL

Figura 11. Test de pfeiffer

Ademas publicamos un capitulo formativo en la revista Espanola
de Geriatria y Gerontologia en 2017, que contribuiria como antesala del
actual Proyecto CRIDECO.
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Proyecto CRIDECO (CRIbado de DEterioro COgnitivo)

El proyecto CRIDECO, naci6 en 2017. Sin embargo, antes de pro-
seguir con el estudio decidimos abordar los problemas que detectamos
durante el anterior trabajo de investigacion. Entre ellos:

1.- Falta de comunicacion y cooperacion médico-farmacéutica.

Necesidad, por tanto, de crear un equipo multidisciplinar (neuré-
logos y profesionales de atencion primaria), para abordar el problema.

Este punto lo intentamos resolver, involucrando en el proyecto a:

e |a Sociedad Espanola de Médicos de Atencion Primaria en la
Comunidad Valenciana (SEMERGEN-CV),

e | a Sociedad Espafiola de Farmacia Familiar y Comunitaria de
la CV (SEFAC-CV).

e E| Servicio de neurologia del Hospital Arnau de Vilanova de
Valencia.

e La Asociacion de familiares de pacientes con Alzheimer de la
Comunidad Valenciana (AFAAV).

Teniendo al equipo multidisciplinar formado quisimos saber el
grado de conocimiento sobre la EA de médicos de atencion prima-
ria y farmacéuticos comunitarios mediante una encuesta validada a ni-
vel internacional. Estos resultados se acaban de publicar en la Revista
Frontiers in Pharmacology indicando que nuestros profesionales sani-
tarios puntlian en conocimiento por encima del 80% en las categorias
diagnostico, tratamiento y sintomas. Sin embargo este nivel de conoci-
miento disminuye al 60% en relacion al conocimiento sobre factores de
riesgo como que la hipercolesterolemia y la hipertensiéon favorecen el
desarrollo de la enfermedad?'.
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2.- Busqueda de test mas idoneos para el cribado de DCL.

El MMSE era un test que, segun bibliografia consultada, era muy
véalido para seguimiento de enfermos de Alzheimer pero no tanto para
la deteccion temprana de DCL. Por otra parte, la Conselleria de Sanitat
Universal y Salud Publica se encontraba en ese momento revisando los
test de cribado de DC en atencién primaria, por lo que decidimos utili-
zar los mismos test que utilizaran los centros de salud de la comunitad
valenciana.

Asi pues, como test de cribado utilizamos: el Memory Impairment
Screening (MIS), el Short Portable Mental State Questionnaire (SPMSQ)
de Pfeiffer, el Fluidez Verbal Semantica (FVS) y siempre que sea posible
el test del Informador (TIN).

El Memory Impairment Screen (MIS): evalUa el aprendizaje verbal
através de la lectura y posterior recuerdo libre y facilitado de cuatro pa-
labras. Existen varios estudios de validacion que han mostrado resulta-
dos aceptables para el deterioro cognitivo??. El MIS presenta, ademas,
una buena correlacion con las medidas de volumetria hipocampica y
entorrinal®.

El Fluidez Verbal Semantica (FVS): El test de fluencia verbal se-
mantica (animales en un minuto) (TFVs) se utiliza ampliamente en la
evaluacion neuropsicoldgica, es un instrumento de muy facil y rapida
aplicacion, es muy sensible y especifico, permitiendo diferenciar con
bastante precision a sujetos con y sin demencia®*.

Los cuestionarios del informador son instrumentos, en general,
sencillos y comodos de administrar, que ofrecen una perspectiva (lon-
gitudinal y del informador) complementaria a la de los test cognitivos.
El test del Informador (TIN o SS- IQCODE) es el cuestionario méas estu-
diado. Proporciona una informacién muy util al recoger datos de estos
informadores sobre los cambios cognitivos observados en el paciente
a lo largo de los 10 ultimos afos vy facilita una perspectiva longitudinal
del declive cognitivo. Ahade valor a la deteccion del DCL si se asocia a
test cognitivos breves?.
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3.- Estudiar la importancia de la relacion entre los alimentos y
las enfermedades neurodegenerativas.

Para ello, incluimos la dieta de cada una de las personas entre-
vistadas como parte integrante del proyecto. Y valoramos la importan-
cia de la adhesioén a la dieta mediterranea y del consumo de alimentos
antioxidantes en la prevenciéon del DC?6.

Este punto lo analizamos con la aplicacion de la version reducida
del test PREDIMED de adhesioén a la dieta mediterranea y del consumo
de alimentos con elevada capacidad antioxidante del mismo test.

4.- Ampliar la edad de cribado a los 50 anos.

Con el objetivo de no perder ningun posible caso, ya que en la
literatura aparecen deterioros cognitivos por debajo de los 65 anos,
ademas consideramos que el cribado debe establecerse en una edad
mas temprana ya que el control de los factores de riesgo puede preve-
nir el DC en edades mas tardias.

Por otro lado, la pérdida estrogénica de la mujer durante la me-
nopausia es un factor de estudio de DCL, siendo la media de edad
de la mujer menopausica en Espafna de 52 afios. Esto nos ha llevado
a promover el proyecto CRIDECO con la finalidad de crear ciudades
neuroprotegidas. El piloto se ha realizado en la ciudad de Moncada,
donde participa el Ayuntamiento, centro de salud y las 7 farmacias de
la localidad. En caso de confirmacién de DC en atenciéon primaria, se
deriva al paciente a hospital Arnau de Vilanova que lleva un registro de
todos los casos remitidos desde Moncada. La idea es ampliarlo a mas
ciudades de la comunidad valenciana.
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5.- Conseguir que el cribado sea costo-efectivo para el far-
macéutico investigador.

Poder integrar esta actuacion en su practica diaria en farmacia
comunitaria. Para ello, se realiza una captacion de pacientes durante la
dispensacion o seguimiento farmacoterapeutico que muestren indicios
de pérdida de memoria, ampliando de esta forma el objetivo y duplican-
do el resultado del cribado. Este punto fue la base del diseno de una
herramienta de inteligencia artificial alimentado con los datos de casi
mil pacientes cribados en los Ultimos 5 anos, que incluyendo exclusi-
vamente a los pacientes con queja subjetiva de memoria y siguiendo
las directrices de un arbol de decision se puede conseguir hasta un
aumento del 50% en la deteccion de DCL?".

6.- Estudiar los posibles factores genéticos relacionados con
el DCL y la EA.

Existen dos tipos de EA, el primer tipo son los llamados casos
familiares, que cursan con formas mendelianas, solo se conocen tres
genes (APP, PSEN 1 Y PSEN 2). Ocupan de un 1 a un 5% de los ca-
sos de la EA y se desarrollan en edades mas tempranas. Estos casos
familiares tienen una heredabilidad estimada de alrededor del 70%?.
El segundo tipo son los llamados casos esporadicos, que cursan con
formas no mendelianas, causan la enfermedad debido a la presencia
de polimorfismos genéticos en la poblacion (APOE, APP... se conocen
mas de 20), ocupan de un 95 a un 99% de los casos de EA y se de-
sarrollan en edades mas tardias. Los polimorfismos son variaciones en
la secuencia del ADN que afectan a una sola base, también conocidos
como SNVs (Single Nucleotide Variations).

Dentro de los casos esporadicos, se ha confirmado universal-
mente la implicacion del alelo €4 del APOE estando implicado en un
80% de los casos, mientras que, el resto de factores genéticos que han
demostrado evidencia de su implicacion en la enfermedad, presentan
resultados variables en los estudios de réplica, es decir, dos personas
pueden desarrollar la enfermedad teniendo polimorfismos diferentes.
Por ello, incluimos en el estudio informacion genética en forma de un
PRS (Polygenic Risk Score), esto es, la probabilidad de que un grupo
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de polimorfismos cause un efecto especifico en forma de porcentaje,
construido con datos de genotipado obtenidos a partir de ADN extraido
de saliva, con el objetivo de conseguir la identificacion de individuos
con DCL a la edad mas temprana posible, gracias a la colaboracion del
Dr. Jordi Pérez Tur del Instituto de Biomedicina CSIC de Valencia.

El proyecto CRIDECO obtuvo en 2018 la Beca Proyectos Memo-
rables 2018 de la Fundacion Know Alzheimer. https://medios.uchceu.
es/actualidad.

Esta beca nos ha permitido desarrollar el estudio con todas sus
mejoras y en la actualidad tenemos méas de 200 pacientes que se han
cribado con estos criterios.

Este ano 2019, obtuvimos el reconocimiento con un primer pre-
mio en la gala de los premios GoHealth Awards en Barcelona (enero
2019). https://medios.uchceu.es/actualidad.
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