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Excmos. e Ilmos. Señoras y Señores Académicos.

Excmas. e Ilmas. Autoridades

Compañeros y amigos

Señoras y Señores.

Sin duda, la recepción de un nuevo académico es siempre un 
acto de especial relieve y uno de los más importantes de los que es-
peremos que periódicamente pueda llevar a cabo esta Corporación. Es 
costumbre de las Academias y Reales Academias que el Discurso de 
Ingreso de un nuevo Académico Correspondiente sea presentado por 
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un Académico de Número. En consecuencia, mis primeras palabras 
serán de agradecimiento a los Excmos. e Ilmos. Sres. Académicos de la 
AFCV por permitirme proceder en este sentido con la nueva académica, 
la Dra. Maria Teresa Climent Catalá.

Maite Climent nació en Benicolet (Valencia), el 1 de enero de 
1962. Cursó la Licenciatura en farmacia en la Facultad de Farmacia de 
la Universitat de Valencia (1979-84), pertenece a la quinta promoción de 
estudiantes de farmacia en la Universitat de Valencia. Al finalizar los co-
rrespondientes estudios se incorpora a la Cátedra de Parasitología en 
la referida Facultad de Farmacia como Doctoranda, desde 1985 hasta 
1988, así como a un grupo de Investigación en parasitofaunas bajo la 
dirección del Prof. Dr. Mas Coma (asesor de la OMS) y Dr. Guillermo 
Esteban. Su formación académica se completa con la obtención del Tí-
tulo de Diplomada en Óptica y Acústica audiométrica por la Universidad 
de Santiago de Compostela, curso 1988-89. Más tarde Diplomada en 
Ortopedia por Universidad Alcalá de Henares, 1994.

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

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

Los importantes conocimientos de la farmacología aplicada a los 
pacientes y de la detección del daño que pueden hacer los medica-
mentos si no cumplen criterios de necesidad, efectividad y seguridad, 
es decir, los resultados negativos de la medicación los estudió prime-
ro al cursar el Máster de Experta en Seguimiento Farmacoterapéutico 
(Universidad de Granada, 2004), y posteriormente cada día durante el 
ejercicio de su vida profesional.

En 2007 se le adjudicó por oposición pública de la Conselleria de 
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Sanitat la autorización para la apertura de una nueva oficina de farma-
cia (DOGV 28-4-2006 nº5248, según consta en el acta 28-02-2007), en 
ĹOlleria (Valencia), dónde 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. Prevención desde la Oficina de Farmacia”. Diciembre, 2014, 
obteniendo la calificación de Sobresaliente “Cum laude”.

Desde el año 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 científicos, formando parte en 
varios de ellos de los comités científico y organizador respectivamente. 

En su carrera profesional también ha impartido formación docen-
te y práctica en el título propio de Especialista Universitario en Atención 
Farmacéutica y Farmacia Asistencial (2001-2006) y en el Máster Oficial 
de Atención Farmacéutica y Farmacia Asistencial (2006-2010) de la Fa-
cultad de Ciencias de la Salud, Universidad Cardenal-Herrera CEU (con 
más de 100 horas impartidas). También participó por deseo del Depar-
tamento de Farmacología de la Universidad de Valencia en la docencia 
de atención farmacéutica en diabetes en el curso 2004-2005, asimismo 
participó en la impartición de numerosas ponencias en atención farma-
céutica al paciente diabético en el Colegio Oficial de Farmacéuticos de 
Valencia desde los años 2002 hasta 2008. 

Actualmente y desde el año 2013 es profesora colaborada exter-
na de la asignatura atención farmacéutica de alumnos de 5º 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 Científica 
a la que pertenece (SEFAC) es amplia, tanto en la dirección y coordi-
nación de cursos (Salud de la Mujer en perimenopáusia), como en la 
impartición de ponencias y clases en cursos de formación y congresos, 
todos ellos acreditados y consensuados con las respectivas socieda-
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des científicas médicas sobre las que versa la formación.

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

A día de hoy forma parte del comité científico de investigación en 
dos grandes proyectos:

- Proyecto CRIDECO. Cribado de deterioro cognitivo en pobla-
ción con quejas subjetivas de memoria. Una actuación coordinada en-
tre la farmacia comunitaria y la atención médica primaria. Este proyecto 
ha sido financiado con la obtención de la II BECA PROYECTO KNOW 
ALZHEIMER. Resolución mayo/2018. Proyecto avalado por la sociedad 
valenciana de neurología y la sociedad valenciana de médicos de aten-
ción primaria (Semergen), Universidad Cardenal Herrera CEU y SEFAC.

- Proyecto COFARTEN: Miembro del Comité Científico del pro-
yecto de determinación del Riesgo Vascular y Rigidez Arterial en Aten-
ción Primaria. Inicio Diciembre 2018. Este proyecto está avalado por la 
Sociedad Española de Hipertensión y Liga para la lucha de la Hiperten-
sión arterial (SEHLELA) y por SEFAC.

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

Ha escrito capítulos en varios libros como el Manual de Farma-
cología. Guía para el uso racional del medicamento, junto a Profesores 
como el Dr Antonio Zarzuelo y la Dra Moreno y el libro de práctica clíni-
ca en protocolos de indicación farmacéutica, junto a la Dra María Jose 
Faus Dáder y Fernando Martínez (2019).
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Desde 2016, además de su labor como farmacéutica comunitaria 
y Presidenta de SEFAC en Comunitat Valenciana, es Miembro de la 
Comisión de Desarrollo de SEFAC y Revisora Miembro de la Comisión 
de Investigación de SEFAC.

Mi enhorabuena a la Dra. Maite Climent  Catalá, que sin duda y 
como fácilmente puede deducirse a través de la consideración 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 
año, tras su solemne apertura llevada a cabo en los tres colegios ofi-
ciales de farmacéuticos de nuestra Comunitat. Desde entonces hemos 
tenido la satisfacción 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 convicción 
de que serán muchos más en este sentido con los que tengamos la 
ocasión 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 satisfacción tanto 
a nivel institucional como personal, tener la oportunidad de darle la 
bienvenida a esta Academia de Farmacia de la Comunitat Valenciana..

Muchas gracias,
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Excmo. Sr. Presidente de la Academia de Farmacia de la Comu-
nitat Valenciana

Ilmos. Sres. Académicos

Ilma. Sra. Presidenta e Ilmos. Sres. Presidentes de los Colegios 
Oficiales de farmacéuticos de la Comunitat Valenciana

Señoras y Señores

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

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 investigación, desde el año 2005 y que tantos frutos 
ha dado.

A mi sociedad científica, SEFAC (Sociedad Española de Farmacia 



María Teresa Climent Catalá10

Familiar y Comunitaria), por todo lo que está luchando por la formación, 
investigación y profesionalización de los farmacéuticos comunitarios y 
a su Presidente D. Jesús Gómez por haberme dado la oportunidad de 
formar parte activa de ella. 

Como colegiada del Muy Ilustre 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 profesión 
farmacéutica y de la importancia de la formación de los farmacéuticos 
comunitarios así como su gran apuesta por la mujer profesional.

Y, como no, muchas gracias a todos los compañeros, amigos y 
familiares que compartís 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 sólo por la amplitud de horario y las guardias realizadas, 
que también, sino por la extensísima 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 participación de la 
farmacia comunitaria en la práctica clínica, a través de la investigación, 
formación y cooperación del farmacéutico comunitario en el ámbito de 
la ATENCIÓN PRIMARIA, de la comunidad. 

Para terminar quiero agradecer a las personas que día a día es-
tán en mi vida ayudándome 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 histórico 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 prevención del deterioro cognitivo 
en atención primaria. 
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CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO. 

PREVENCIÓN EN FARMACIA COMUNITARIA

1. El porqué de la prevención en farmacia comunitaria.

La actividad del farmacéutico comunitario (FC) como agente de 
salud es, en algunos ámbitos, 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-
sión de farmacéutico ha vivido distintas transformaciones para ir adap-
tándose a las necesidades de la sociedad, desde la de elaboración del 
producto hasta la emergencia de la atención farmacéutica a finales del 
siglo XX, pasando por la función de distribuidor de medicamentos me-
diante su dispensación (Figura 1).

Figura 1: Evolución de la profesión farmacéutica a lo largo de la historia.
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Por otra parte, los continuos avances terapéuticos están provo-
cando un aumento de la cronificación de enfermedades—en atención 
primaria, hasta el 40% de los pacientes pluripatológicos presentan tres 
o más enfermedades crónicas y, de éstos, el 94% está polimedicado. 
Aproximadamente, 20 millones de personas sufren en nuestro país en-
fermedades crónicas—lo que representa el 80% del gasto sanitario—y 
más de un 60% de las muertes son provocadas por estas patologías. 
Hoy, nadie duda de que el papel del FC es el de atender clínicamente al 
paciente que utiliza medicamentos, y para ello necesita formación y ca-
pacitación 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 vocación 
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 legislación española, Ley 29/2006 de 27 de julio, de Garantías 
y Uso Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios, considera 
que la farmacia es un establecimiento sanitario privado de interés públi-
co sujeto a la planificación sanitaria que establezcan las comunidades 
autónomas. De acuerdo con la Ley 16/1997 de regulación de los ser-
vicios de oficinas de farmacia, éstas deben prestar a la población diez 
servicios básicos (Figura 2), entre los que se encuentran la adquisición, 
custodia, conservación y dispensación de medicamentos y productos 
sanitarios, la garantía de atención farmacéutica en sus núcleos de po-
blación, la elaboración de fórmulas magistrales y la información y segui-
miento de los tratamientos farmacológicos, entre otros.
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Sin embargo, algunas de las funciones recogidas en la legislación 
no se han desarrollado de manera generalizada como, por ejemplo, los 
puntos 8 y 9 de la actuación coordinada con las estructuras asistenciales 
de los servicios de salud de las comunidades autónomas, y la colabora-
ción con la administración sanitaria, ya que la farmacia comunitaria sigue 
sin estar suficientemente integrada en el Sistema Nacional de Salud1. 

Por otra parte, en casi todos los países del mundo a consecuencia 
del envejecimiento de la población y el aumento de la cronicidad, la ac-
tividad de los farmacéuticos comunitarios está evolucionando, como ya 
hemos comentado, hacia la prestación de nuevos servicios profesionales 
farmacéuticos, pero tanto en el ámbito de los medicamentos como en el 
de la salud pública. Y en este sentido, y según la definición del Foro de 
Atención Farmacéutica en Farmacia Comunitaria, dentro de los SPF, y 
desempeñando 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 prevención de la enfermedad y la mejora de la salud 
de la población.

Figura 2. Servicios básicos según la Ley 16/1997.
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Figura 3. Clasificación 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, estaría englobado en los Servicios 
relacionados con la salud comunitaria, concretamente en la Prevención 
de la enfermedad mediante el cribado.

En el Documento Marco sobre Cribado Poblacional de la Comi-
sión de Salud Pública del Ministerio de Sanidad y Política Social del 17 
de diciembre de 2010, y siguiendo las directrices de la OMS, se espe-
cifica que el cribado poblacional debería ser un programa integral que 
incorpore los pasos del proceso de cribado, pero incluido el diagnósti-
co y el tratamiento2 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.

En nuestro caso nos vamos a centrar en el cribado de deterioro 
cognitivo leve  (DCL) en personas de riesgo (población diana), y para 
ello necesitamos herramientas útiles y sencillas, de aplicación breve, 
fiables y con criterios de validez y capacidad de discriminación que 
permitan detectar, de manera precoz el deterioro cognitivo leve en su-
jetos bajo sospecha clínica, que permitan una derivación más selectiva 
al profesional médico para poder confirmar diagnóstico e intervenir de 
forma precoz, ya que cada vez es mayor el número de casos de dete-
rioro cognitivo o demencia3. 

Figura 4. Programa integral de cribado
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2. Demencia: la epidemia del siglo XXI.

“Más de 30 países, 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 año pasado que la demencia es una 
prioridad de salud pública…..pero el gran problema, 
el enorme problema, es el dinero. 

“Se necesitan más análisis, más investigacio-
nes, más innovaciones y más 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 (atención y concentración, memoria, lenguaje, capacidad 
visuoespacial y funciones ejecutivas), originando una gran heterogenei-
dad de perfiles de alteración cognitiva en la población envejecida sana. 

Según la OMS en todo el mundo hay 47,5 millones de personas 
que padecen demencia y cada año se registran 7,7 millones de nuevos 
casos4. Si bien los datos epidemiológicos varían según la fuente con-
sultada, se estima que actualmente hay en España aproximadamente 
800.000 personas con demencia de los que alrededor del 60-80% co-
rrespondería a la enfermedad de Alzheimer (EA)5. Por tanto la demencia 
por EA es el trastorno neurológico más 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 está 
convirtiendo en una carga sanitaria de proporciones epidémicas. Los 
resultados poco alentadores de los ensayos clínicos realizados en la 
demencia por EA leve a moderada combinado con alguna evidencia 
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epidemiológica clara sobre los factores de riesgo de EA están contri-
buyendo al desarrollo de iniciativas de prevención primaria, ya que con 
sólo retrasar la aparición de la enfermedad unos pocos años, se obten-
dría un gran impacto en la salud pública.

La proyección para el 2050, es que 1 de cada 3 de nuestros ma-
yores sufrirá algún tipo de demencia (Figura 5).

No obstante, la larga etapa asintomática de EA está permitiendo 
el desarrollo de estudios de intervención y programas de prevención 
secundaria en individuos asintomáticos en riesgo, antes de que ocurra 
una disfunción y pérdida neuronal sustancial e irreversible de momen-
to6.

Si bien es verdad que la EA es la forma más común de demencia, 
le sigue en importancia la demencia vascular. Las características neu-
ropatológicas de EA son la presencia de grupos de proteína Tau hiper-

Figura 5. Proyección mundial de la demencia en 2050
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fosforilada intraneuronal (ovillos neurofibrilares) y agregación de péptido 
β (Aβ) amiloide extracelular. Este último es el resultado de una escisión 
anormal de la proteína precursora de amiloide por secretasas β y γ que 
inicia una cascada autoperpetuante patógena 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 pequeños (accidentes cerebrovascula-
res lacunares) y/o isquemia crónica cerebral (lesiones de la sustancia 
blanca). La neuropatología de la EA y la patología vascular a menudo 
coexisten y conducen a demencia mixta incluso cuando cada tipo de 
lesión, por sí solo, no es lo suficientemente grave como para inducir la 
demencia7
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3. Cribado de deterioro cognitivo en farmacia 
comunitaria. Proyecto CRIDECO.

La implantación de un proyecto colaborativo y que ofrezca un 
valor añadido a la estructura actual en Atención 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 prevención 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 llevó a iniciar, 
desde el año 2005, la línea de investigación que hemos desarrollado en 
farmacia comunitaria, junto a la colaboración de médicos de primaria y 
de médicos de hospital: “El cribado de deterioro cognitivo en pacientes 
no institucionalizados en el ámbito 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 Clínica Mayo8 y lo definió 
como un síndrome 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 estableció que la alteración de la 
memoria era el problema principal y que el resto de las funciones men-
tales superiores podían estar preservadas. En estas primeras definicio-
nes se enfocaba el DCL como un problema degenerativo que antecedía 
a la demencia por EA.

Posteriormente se objetivó que no todas las formas de DCL evo-
lucionaban hacia la EA, por lo que se decidió revisar y ampliar el con-
cepto. En 2003 se organizó una conferencia internacional para llegar 
a un consenso sobre el término de DCL. Son propuestos los criterios 
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ampliados de la Clínica Mayo que dejaban de estar enfocados única-
mente en la alteración de la memoria y ampliaban el espectro al posible 
deterioro en otras áreas cognitivas. Así, pasan a clasificar el DCL en:

• Amnésico: afecta casi exclusivamente a la memoria y, espe-
cialmente, a la episódica, que está relacionada con la memo-
ria reciente y la recolección de eventos autobiográficos. 

• Amnésico multidominio: además de la memoria se ven 
afectados otros dominios (con más frecuencia la función eje-
cutiva o el lenguaje). 

• No amnésico: cuando se altera la función ejecutiva, la ca-
pacidad visuoespacial o el lenguaje, sin afectación de la me-
moria. 

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

 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-
pervisión de tercera persona y que permitan al sujeto realizar una vida 
independiente en la sociedad. Finalmente, la última edición del DSM 
(DSM-5) propone una serie de cambios terminológicos en la clasifica-
ción de las enfermedades mentales en los que se incluye el DCL: susti-

Figura 6. Criterios diagnósticos y subtipos de deterioro cognitivo leve (DCL)9.
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tuye la categoría 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 clínica. Ver en la 
figura 7.

Algunos autores consideran que el DCL tipo amnésico (de do-
minio único) es una etapa inicial de la EA y que el DCL multidominio se 
correlaciona con otros tipos de demencia: alteración de las funciones 
ejecutivas frente a demencia frontotemporal; alteración de la capacidad 
visuespacial frente a demencia por cuerpos de Lewy; alteración del 
lenguaje frente a afasia progresiva primaria11.

En las últimas investigaciones internacionales se ha observado 
que además de los cambios en la cognición, aparecen cambios en la 
esfera emocional e incluso en la conductual. Desde hace bien poco, la 
comunidad científica 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. Así, se ha acuñado un nuevo término, deterioro 
conductual leve12.

 Por tanto, el concepto de deterioro cognitivo leve aún hoy es 
motivo de investigación, sin embargo constituye una situación de riesgo 
en la que el ritmo de conversión anual a demencia es más alto que en 
sujetos normales. Algunos autores, como Gauthier, estiman un riesgo 

Figura 7. Criterios centrales para el diagnóstico de deterioro cognitivo leve10

Traducida y modificada de: Stokin et al, 2015
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de conversión a demencia en 2 años del 11-33% y otros, como Hans-
son, según 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 años13,14.

La prevalencia del DCL según los estudios varía mucho, entre el 
7-19%, aunque algunos autores establecen intervalos más amplios (en-
tre el 3 y el 53%), con tendencia a un aumento progresivo a partir de los 
65 años (figura 8) y a un estancamiento de esta a partir de los 85 años15 

Las diferencias en la prevalencia y el pronóstico 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 neuropsicológicos de detección e iden-
tificar a los individuos en riesgo de conversión a demencia; todo ello, 
con el fin de implementar estrategias de intervención precoz dirigidas a 
mejorar la salud mental de nuestros mayores.

Para poder realizar una buena prevención, es necesario conocer 
los factores de riesgo implicados en el DCL, estos son16:

Figura 8. Declinación de la función cognitiva en función de la edad.
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• Demográficos (edad -el más importante-, sexo (mayor en 
mujeres), nivel de formación (mayor en analfabetos). Siendo 
estos factores no modificables. 

• Genéticos: Apolipoproteína E (APO-E ). APOE ℇ4 gran pre-
dictor de EA y APOE ℇ2 protector.

• Bioquímicos: biomarcadores del líquido cefalorraquídeo: 
proteínas Abeta-42, T-tau y P-tau.

• Vasculares (Diabetes, HTA, obesidad, hiperlipemia)

• Enfermedades (depresión, párkinson), 

• Fármacos (anticolinérgicos, benzodiacepinas),

• Estilo de vida (ejercicio físico, horas de sueño, entrenamien-
to cognitivo, poco compromiso social).

Recientemente, la Comisión Lancet sobre Prevención, Interven-
ción y Atención de la Demencia se reunió para estudiar las evidencias 
disponibles según los últimos metaanálisis 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 
demencia17. Según estos avances, la demencia de ninguna manera es 
una consecuencia inevitable de alcanzar la edad de jubilación, 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 años, 
mientras que en otras ha aumentado el número de personas que viven 
con ella. Se amplían los factores de riesgo al incluir la pérdida auditiva, 
derivada de una nueva revisión y metaanálisis 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 según la edad (FAP) de la 
población, para mostrar el posible efecto que tendrían sobre la inciden-
cia en un futuro si se consigue la eliminación exitosa de los factores de 
riesgo más potentes. Esta comisión ha reunido toda la evidencia y han 
calculado que, en teoría, más de un tercio de los casos de demencia 
podrían prevenirse.
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Un aumento en la educación y el ejercicio infantil, el manteni-
miento de la participación social, la reducción o el abandono del hábito 
de fumar y el control de la pérdida auditiva, la depresión, la diabetes, 
la hipertensión y la obesidad podrían contribuir a la prevención o al 
retraso de la demencia, dependiendo de la etapa de la vida en que se 
encuentre (Figura 9). 

Figura 9. Contribución 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 detección 
temprana de DCL, es importante hacer un poco de historia de nuestro 
proyecto de investigación, cuyo objeto es recopilar los pasos sucesivos 
que hemos dado en la investigación y el conocimiento de esta entidad. 
La primera pregunta sería de dónde venimos.

El proyecto comenzó con el estudio sobre la adecuación de uti-
lización de benzodiazepinas en población 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 conseguíamos des-
habituar en la utilización de benzodiazepinas, mejoraban en su cogni-
ción y comenzamos a estudiar el aspecto cognitivo desde la farmacia 
comunitaria18.

En 2007 se llevó a cabo el primer estudio de cribado de DCL a 
personas de edad igual o mayor a 65 años 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 válido para cribado por EA (Figura 10), a partir 
de una puntuación menor o igual a 24. Además se estudió la influencia 
de distintos parámetros como el sexo, edad, nivel de formación y me-
dicación crónica a un total de 463 personas, y se obtuvo puntuación 
compatible con deterioro cognitivo en el 12,7% de las mismas, confir-
mándose el mismo porcentaje que se obtiene a nivel clínico. Y cuyos 
resultados con significación estadística fueron: la edad, sexo femenino 
y el bajo nivel de formación como factores de riesgo, y el control de la 
hipertensión arterial como factor protector de DC. La conclusión que 
sacamos es que la farmacia es un buen emplazamiento para realizar 
cribados efectivos18.

Tras esta evidencia, inicio en esta línea mi tesis doctoral: “Preva-
lencia, estudio de factores asociados y prevención de deterioro cogni-
tivo en mayores de 65 años del entorno de la oficina de farmacia”, co-
menzando con una revisión bibliográfica con el propósito de recopilar el 
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Figura 10. Mini-Mental State Examination
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mayor número de factores o variables que en la literatura científica apa-
recen como posibles factores de relación y/o confusión con el deterioro 
cognitivo. El proyecto consiguió financiación pública con la Ayuda para 
el Fomento de la Investigación Sanitaria en la Comunidad Valenciana, 
durante el Período 2011-2012.

Con todas las variables relacionadas diseñamos un cuestionario 
“ad hoc” que además del sexo, edad, nivel de formación y la medica-
ción, se estudiaron otros factores de riesgo relacionados con el estilo 
de vida -las actividades cognitivas como afición a la lectura, juegos de 
mesa, hobbies, consumo de alcohol, horas de TV, práctica de ejercicio 
físico y la  higiene del sueño - de cada una de las personas que entre-
vistamos físicamente, con el objetivo de relacionar todos los factores 
que pudieran influir en la cognición, así como los factores de riesgo 
vascular (diabetes, hipertensión, dislipemia, obesidad, soledad y taba-
quismo) y la depresión.

Cribamos 729 pacientes, en este caso ya utilizamos más de 1 
test de cribado:  el MMSE por seguir siendo el más utilizado mundial-
mente y el test de Pfeiffer por ser válido para población analfabeta, ade-
más de por su sencillez (10 preguntas) y validez en atención primaria, se 
considera deterioro a partir de 3 o más errores (4 si es analfabeto) (Figu-
ra 11). Un 17,6 % de los pacientes cribados obtuvieron una puntuación 
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 más importantes fueron una fuerte asociación de riesgo 
(estadísticamente significativa) con la edad, el sexo femenino, bajo nivel 
de escolaridad, depresión, 9 o más horas de sueño diarias, poco hábito 
de lectura y fundamentalmente la queja subjetiva de memoria que nos 
transmitía bien el propio paciente o bien su cuidador. En este estudio, 
los antiinflamatorios se perfilaron como medicamentos protectores del 
DC19,20.

Los resultados se publicaron en Revista de Investigación Clínica 
2013. Recibimos el Premio Especial a la mejor comunicación oral en 
el VI Congreso Nacional de Farmacéuticos Comunitarios, mayo 2014 
en Málaga y el Premio a las Mejores Iniciativas en Farmacia 2014 en el 
apartado Atención Farmacéutica y Educación Sanitaria, otorgado por el 
periódico Correo Farmacéutico (Madrid, 16 de marzo de 2015). 
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Además publicamos un capítulo formativo en la revista Española 
de Geriatría y Gerontología en 2017, que contribuiría como antesala del 
actual Proyecto CRIDECO.

Figura 11. Test de pfeiffer
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 Proyecto CRÍDECO (CRIbado de DEterioro COgnitivo)

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

1.- Falta de comunicación y cooperación médico-farmacéutica.

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

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

• La Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria en la 
Comunidad Valenciana (SEMERGEN-CV), 

• La Sociedad Española de Farmacia Familiar y Comunitaria de 
la CV (SEFAC-CV).

• El Servicio de neurología del Hospital Arnau de Vilanova de 
Valencia.

• La Asociación 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 atención 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 puntúan en conocimiento por encima del 80% en las categorías 
diagnóstico, tratamiento y síntomas. Sin embargo este nivel de conoci-
miento disminuye al 60% en relación al conocimiento sobre factores de 
riesgo como que la hipercolesterolemia y la hipertensión favorecen el 
desarrollo de la enfermedad21.
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2.- Búsqueda de test más idóneos para el cribado de DCL.

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

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

El Memory Impairment Screen (MIS): evalúa el aprendizaje verbal 
a través de la lectura y posterior recuerdo libre y facilitado de cuatro pa-
labras. Existen varios estudios de validación que han mostrado resulta-
dos aceptables para el deterioro cognitivo22. El MIS presenta, además, 
una buena correlación con las medidas de volumetría hipocámpica y 
entorrinal23.

El Fluidez Verbal Semántica (FVS): El test de fluencia verbal se-
mántica (animales en un minuto) (TFVs) se utiliza ampliamente en la 
evaluación neuropsicológica, es un instrumento de muy fácil y rápida 
aplicación, es muy sensible y específico, permitiendo diferenciar con 
bastante precisión a sujetos con y sin demencia24. 

Los cuestionarios del informador son instrumentos, en general, 
sencillos y cómodos 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 más estu-
diado. Proporciona una información muy útil al recoger datos de estos 
informadores sobre los cambios cognitivos observados en el paciente 
a lo largo de los 10 últimos años y facilita una perspectiva longitudinal 
del declive cognitivo. Añade valor a la detección del DCL si se asocia a 
test cognitivos breves25.
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3.- Estudiar la importancia de la relación 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 adhesión a la dieta mediterránea y del consumo de alimentos 
antioxidantes en la prevención del DC26. 

Este punto lo analizamos con la aplicación de la versión reducida 
del test PREDIMED de adhesión a la dieta mediterránea y del consumo 
de alimentos con elevada capacidad antioxidante del mismo test.

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

Con el objetivo de no perder ningún posible caso, ya que en la 
literatura aparecen deterioros cognitivos por debajo de los 65 años, 
además consideramos que el cribado debe establecerse en una edad 
más temprana ya que el control de los factores de riesgo puede preve-
nir el DC en edades más tardías. 

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 menopáusica en España de 52 años. 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 confirmación de DC en atención 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 más 
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 actuación en su práctica diaria en farmacia 
comunitaria. Para ello, se realiza una captación de pacientes durante la 
dispensación 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 diseño de una 
herramienta de inteligencia artificial alimentado con los datos de casi 
mil pacientes cribados en los últimos 5 años, que incluyendo exclusi-
vamente a los pacientes con queja subjetiva de memoria y siguiendo 
las directrices de un árbol de decisión se puede conseguir hasta un 
aumento del 50% en la detección de DCL27.

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, sólo 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 más tempranas. Estos casos 
familiares tienen una heredabilidad estimada de alrededor del 70%27.  
El segundo tipo son los llamados casos esporádicos, que cursan con 
formas no mendelianas, causan la enfermedad debido a la presencia 
de polimorfismos genéticos en la población (APOE, APP… se conocen 
más de 20), ocupan de un 95 a un 99% de los casos de EA y se de-
sarrollan en edades más tardías. 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 esporádicos, se ha confirmado universal-
mente la implicación del alelo ε4 del APOE estando implicado en un 
80% de los casos, mientras que, el resto de factores genéticos que han 
demostrado evidencia de su implicación 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 información 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 específico en forma de porcentaje, 
construido con datos de genotipado obtenidos a partir de ADN extraído 
de saliva, con el objetivo de conseguir la identificación de individuos 
con DCL a la edad más temprana posible, gracias a la colaboración 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 Fundación Know Alzheimer. https://medios.uchceu.
es/actualidad.

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

Este año 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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