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M.? Teresa Climent!, Lucrecia Moreno?

Farmacéutica comunitaria, SEFAC. “Departamento de Farmacia. Universidad CEU
Cardenal Herrera

El envejecimiento conlleva, en general, un incremento en la variabilidad interin-
dividual de las funciones cognitivas superiores (atencion y concentracién, me-
moria, lenguaje, capacidad visuoespacial y funciones ejecutivas), originando una
gran heterogeneidad de perfiles de alteracion cognitiva en la poblacién enveje-
cida sana. Este hecho dificulta el establecimiento de pardmetros de normalidad
que definan a este tipo de poblacion. Los test de cribado (screening) de deterio-
ro cognitivo (DC) y demencia son un método ampliamente utilizado (tanto en la
atencion primaria como en la especializada) para detectar a los pacientes con
alto riesgo de presentar DC. Aunque no se han propuesto como método diag-
noéstico, si se emplean como instrumento Gtil en la valoracién de estos pacientes
y en la respuesta terapéutica a diversos tratamientos.

El riesgo de sufrir DC se asocia tanto a factores genéticos como ambientales.
Los factores genéticos no son modificables en estos momentos. Entre los facto-
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res ambientales que influyen sobre la
funcién cognitiva, existen factores de-
mogréaficos no modificables como la
edad, el sexo y el nivel de formacion.
Sin embargo, algunos estudios epide-
miol6gicos apoyan la existencia de cier-
tos factores de riesgo de demencia pre-
venibles. Se trata de aquellos factores
relacionados con el estilo de vida, co-
mo la préactica de ejercicio fisico, el en-
trenamiento cognitivo, las horas de
suefio, el uso de algunos farmacos y
factores de riesgo vascular (sobrepeso,
obesidad, hipercolesterolemia, hiper-
tension y diabetes). Todos ellos son
factores modificables, y por tanto pue-
den prevenirse con una adecuada in-
tervencion facultativa si el paciente re-
cibe la informacioén y el seguimiento
necesarios (véase el médulo anterior
de este curso en £l Farmacéutico n.°
509, «Prevencioén del deterioro cogni-
tivo»).

Los estudios sobre deteccion de DC
en el &mbito de la farmacia comunita-
ria son escasos, aunque se ha indica-
do la importancia del cribado de DC
mediante pruebas psicométricas en
atencioén primaria, asi como la promo-
cion de programas de entrenamiento
cognitivo para proporcionar efectos
protectores o estrategias compensato-
rias que ayuden a mitigar el declive
cognitivo en la edad avanzada.

El farmacéutico comunitario mantie-
ne un contacto directo y sostenido en
el tiempo con este tipo de pacientes, ya
que éstos acuden periédicamente a la
farmacia a retirar la medicacion para
sus enfermedades y trastornos croni-
cos. Esta circunstancia puede ser apro-
vechada para detectar posibles casos
de DC, estudiar los factores asociados
y ofrecer a estos pacientes la inclusion
en programas de educacioén sanitaria
encaminados a modificar determinados
habitos de vida. En muchos casos, se-
ra el farmacéutico quien, ante la sospe-
cha de un posible DC, derivara a un pa-
ciente al médico para que pueda recibir
la asistencia adecuada. Por lo tanto, la
participacion del farmacéutico en estu-
dios epidemioldgicos de base poblacio-
nal, tanto observacionales como de in-
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tervencion, puede ser muy importante,
ya que permitiria un seguimiento con-
tinuado de los participantes, reduciria
los abandonos y aumentaria la preci-
sién de las estimaciones.

La Universidad CEU Cardenal Herrera
de Valencia y farmacéuticos comunita-
rios de la Sociedad Espafiola de Far-
macia Comunitaria (SEFAC) han inicia-
do un estudio para el desarrollo de una
metodologia de cribado de DC en per-
sonas mayores de 65 afios no institu-
cionalizadas, en el ambito de la farma-
cia comunitaria. El punto clave del
proyecto es la captacion del posible ca-
so. El cribado de deterioro cognitivo le-
ve (DCL) como primer paso para esta-
blecer un diagnéstico clinico no puede
generalizarse a toda la poblacion de
edad >65 afios, ya que el coste en
tiempo y recursos humanos seria exce-
Sivo.

Por ello, y quiza por la limitada efica-
cia de los tratamientos disponibles, has-
ta el momento no se ha propuesto en
ningun pais el cribado sistematico de
DCL en esta poblacion de pacientes en
atencioén primaria, a pesar de que se sa-
be que el porcentaje de casos no diag-
nosticados es elevado. Sin embargo, si
se recomienda la «<busqueda de casos»,
que consiste en un cribado activo en
atencion primaria ante la deteccion de
un factor de riesgo de demencia: que-
jas de pérdida de memoria, depresion,
declive cognitivo o funcional.

No puede olvidarse que el diagnaésti-
co de la demencia es fundamentalmen-
te clinico, con un papel hasta la fecha
limitado de los marcadores biolégicos,
y que requiere una considerable canti-
dad de tiempo para recabar la informa-
cion necesaria de la anamnesis y la ex-
ploracion. Ademas, en la mayoria de los
casos la instauracion de la demencia es
gradual, y puede resultar dificil de dis-
tinguir de entidades como el envejeci-
miento normal, la depresion o la baja
inteligencia previa. Por ello, en muchas
ocasiones requiere, tras la aplicacion
de los test de cribado y el diagndstico
clinico, un seguimiento en el tiempo.

La metodologia que presentamos a
continuacién esta encaminada al criba-

do de poblacion que cumpla determi-
nados requisitos (véase «Metodologia»).
Asimismo, pretendemos desarrollar un
programa de educacién sanitaria eficaz
encaminado a mejorar la funcion cog-
nitiva de estos pacientes.

Test de rastreo o cribado

cognitivo

Los test de rastreo cognitivo se pueden

dividir en:

e Generales: evaltan diferentes funcio-
nes cognitivas obteniendo una pun-
tuacioén global, y corresponderia ge-
neralmente a pruebas diagnosticas.

e Especificos: evallan una funcion cog-
nitiva particular, y corresponderia ge-
neralmente a normas comparativas.

En la tabla 1 se especifican las prue-
bas de rastreo cognitivo que gozan de
mayor reconocimiento internacional en
atencion primaria y especializada, y
que han sido validadas para la pobla-
cién espafiola (excepto el Mini-Cog).

Como podemos observar, existen
muchos test de rastreo cognitivo y fun-
cional para la deteccién de DC, aunque
hasta la fecha no existe una normaliza-
cion en la utilizacion de cada uno de
ellos. Por ello, actualmente en nuestro
pais hay algunas lineas de investiga-
cion abiertas con el objetivo de buscar
estrategias evaluativas que, ademas de
cumplir requisitos de brevedad, acep-
tabilidad, fiabilidad y validez, sean sim-
plesy, en la medida de lo posible, libres
de cualquier influencia cultural, de ma-
nera que se minimice el riesgo de utili-
zar instrumentos de evaluacioén poco
sensibles para ancianos con un nivel
educativo alto o con un nivel educativo
muy bajo, lo que conllevaria un cribado
del DCL impreciso, con una alta tasa de
falsos negativos y de falsos positivos,
respectivamente.

Metodologia

Poblacion de estudio

La poblacién diana son personas de 65
0 més afios que acudan a la oficina de
farmacia a retirar su medicacion habi-
tual y que cumplan alguno de los si-
guientes requisitos:
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Tabla 1. Principales test de rastreo cognitivo en atencion

primaria y especializada

Test de rastreo cognitivo general

MMSE, con dos versiones:
o MMSE version Normacoderm, de Blesa
e MEC (mini-examen cognitivo), de Lobo

Test de rastreo cognitivo especifico

MIS (Memory Impairment Screening)

Test del reloj

Test de alteracion de memoria M@T

SPMSQ (Short Portable Mental State
Questionnaire), de Pfeiffer

Test de las fotos

Test de los 7 minutos

Eurotest

Mini-Cog

Test de fluidez verbal

Evaluacion cognitiva de Montreal

Prueba cognitiva de Leganés (PCL)

® Que contesten afirmativamente a la
pregunta: ;Ha percibido usted pérdi-
das de memoria? (debe corroborarlo
el paciente o el informador).

® Que contesten afirmativamente a la
pregunta: ;Ultimamente, duerme
més horas de las habituales (inclui-
da la siesta)?

® Que consuman farmacos vasodilata-
dores cerebrales u otros farmacos
para la memoria.

e Que utilicen de forma crénica medi-
camentos con propiedades anticoli-
nérgicas.

e Que hayan recibido una prescripcion
de antidepresivos.

Para participar en el cribado, todas las
personas deben firmar la hoja de con-
sentimiento informado (ha de entregar-
se una copia al paciente).

Se excluiran del cribado las personas
que sigan un tratamiento con inhibido-
res de la acetilcolinesterasa (ya han re-
cibido un diagnéstico de demencia) y
las que presenten incapacidad fisica o
sensorial para cumplimentar el test.

Recogida de datos:

variables de estudio

La via de captacion es la entrega de re-
cetas para su dispensacion; con ello
averiguamos si la receta corresponde
a la persona en cuestion y la edad que
tiene. Tras la captacién del posible ca-
so que cumpla alguno de los requisitos
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anteriores, le daremos a conocer el ser-
vicio profesional y le pediremos su par-
ticipacion en el mismo (cita 0). En una
«hoja de control de participacion» ano-
tamos la fecha de captacion, el nom-
bre y apellidos del paciente, el codigo
asignado por participante y la fecha de
la cita 1 (puede coincidir o no con la
fecha de captacion). Si el paciente ac-
cede a participar en el estudio, lo invi-
tamos a pasar a la zona ZAP (zona de
atencion personalizada, fuera de esti-
mulos externos que distraigan al pa-
ciente y bajen su rendimiento) para
realizar la primera entrevista (cita 1).
Se le dara hora para otro dia si no se
dispone de tiempo en ese momento.
Le pediremos al paciente que recuer-
de traer todos los medicamentos que
toma en la cita 1. Si hacemos la entre-
vista en el mismo momento de la cap-
tacion, le pediremos que se pase de
nuevo para completar los datos relati-
vos a la medicacién. Aungue con la
prescripcion electronica conocemos to-
dos los medicamentos prescritos para
este paciente, preferimos (siguiendo la
metodologia Dader) que el participan-
te traiga todos los farmacos que esta
tomando para saber si conoce el pro-
ceso de uso de cada medicamentoy la
indicacion del mismo.

En la primera cita se realizard una
entrevista personal, explicando el pro-
posito del servicio. Ademas, se cumpli-
mentara la hoja de consentimiento in-

formado, y un «cuestionario especifico
de las variables de estudio» que inclu-
ye datos demogréficos (sexo, edad),
antropométricos (indice de masa
corporal [IMC]), el nivel de estudios
distribuido en cuatro categorias (anal-
fabetos, primarios, secundarios y su-
periores), la ocupacion profesional
cuando estaba en activo (se utiliza la
«clasificacion de ocupaciones por cla-
ses sociales», propuesta por la Socie-
dad Espafiola de Epidemiologia), otros
datos relacionados con el estilo de vida
(tabaguismo, consumo de alcohol, ho-
ras de ejercicio fisico semanal, realiza-
cion de pasatiempos, horas de televi-
sion diarias, aficion a la lectura, horas
de suefio [noche y dial) y las posibles
patologias crénicas que padece (dia-
betes, hipertension, hiperlipemiay de-
presion). Asimismo, se cumplimenta la
«hoja de seguimiento farmacoterapéu-
tico» utilizando el «registro Dader».

A continuacion, le pasaremos al pa-
ciente los test de cribado, el test de
Pfeiffer y el test MMSE (version Norma-
coderm de Blesa). En caso de que el
paciente tenga muy pocos afios de es-
colaridad o sea analfabeto, se puede
sustituir y/o afadir al MMSE el fototest.

La duracioén de esta primera cita se-
ra aproximadamente de 30 minutos.

Herramientas utilizadas

El primer test que utilizamos es el Short
Portable Mental State Questionnaire,
de Pfeiffer, y el segundo el MMSE de
Blesa. Para analfabetos puede utilizar-
se, ademas del test de Pfeiffer, el Foto-
test.

Short Portable Mental State
Questionnaire de Pfeiffer
(SPMSQ)

El SPMSQ, también denominado test
de Pfeiffer, evalla la orientacion (tem-
poral y espacial), la atencion y la me-
moria (reciente y remota) y el célculo
simple (tabla 2). Consta de 10 items
0 preguntas, y lo que se registra son
los errores. Para ser puntuadas como
correctas (O puntos), las respuestas
deben ser dadas por el paciente sin
ninguna ayuda o referencia (como ca-




Tabla 2. Test de Pfeiffer

Preguntas

;Qué dia es hoy? (dia, mes, afio)
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Respuestas Errores

;Qué dia de la semana es hoy?

;Dénde estamos ahora?

;Cudl es su niimero de teléfono?

;Cuél es su direccion?
(s6lo si no tiene teléfono)

;Cudntos afios tiene?

iCuél es su fecha de nacimiento?
(dfa, 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 nimero 20 hasta llegar a 0

Puntuacién total

Adaptada por Martinez de la Iglesia a poblacién espafiola

lendarios, DNI u otra ayuda nemotéc-
nica).

La brevedad de este test (2-3 minu-
tos) y la escasa influencia de variables
socioculturales lo convierten en una
herramienta de interés para atencion
primaria y estudios poblacionales. La
prueba ha obtenido una sensibilidad y
una especificidad del 85,7 y el 78,9%,
respectivamente, para la demencia
(criterios de la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades [CIE-10], con un
punto de corte [PC] =3 puntos [1 pun-
to= 1 error]), pero el estudio no revela
la gravedad de los pacientes con de-
mencia.

Algunos trabajos han constatado que
la edad explica un porcentaje significa-
tivo de la varianza del test, no siendo
asf en el caso de la educacion. Sin em-
bargo, este mismo estudio revel6 que
un PC de 4 puntos mejora la sensibili-
dad (92%) y especificidad (84%) del
test en pacientes analfabetos.

Mini-Mental State Examination
(MMSE)

Desde su introduccién en 1975 por
Folstein et al., el MMSE ha sido el test
cognitivo mas utilizado en el mundo, y
ésta es probablemente su mayor ven-
taja, ya que se trata de un test breve y

estructurado estudiado en diferentes
poblaciones y para diferentes funcio-
nes, como es el cribado de demencia
en atencién primaria y especializada,
la determinacion del grado de grave-
dad del trastorno, la evolucion de los
cambios de la enfermedad a lo largo
del tiempo, y la respuesta al trata-
miento.

El MMSE presenta, ademas, la ven-
taja de que evalla mas dominios cog-
nitivos que otros test breves, con un to-
tal de 30 puntos. En concreto valora la
orientacion (10 puntos), la fijacion (3),
la concentracion y el célculo (5), la me-
moria (3), el lenguaje (8) y la praxis
constructiva (1). Presenta como des-
ventajas que no puede ser aplicado a
analfabetos, una sensibilidad escasa
en los estadios leves de demencia y la
influencia del nivel cultural, que obliga
a hacer correcciones. El tiempo de ad-
ministracion es variable, en torno a 10
minutos. EIl MMSE ha sido bien estu-
diado en nuestro medio por diferentes
grupos, tanto en adaptaciones de la
version original de 30 puntos como en
versiones con ligeras modificaciones.

La version Normacoderm contempla
la correccién por edad y nivel de estu-
dios (tabla 3) y consta de cinco apar-
tados:

1. Orientacion. Con 10 preguntas, 5 de

ellas hacen referencia a la orienta-
cién temporal y 5 a la espacial. Si el
paciente falla, tras los 2 segundos
de silencio que le concederemos pa-
ra que rectifique formularemos la si-
guiente pregunta. Una vez conclui-
das las 10 preguntas, pasamos al si-
guiente bloque.

. Fijacién. Mide la memoria inmedia-

ta. Se le dice al paciente que vamos
a decir tres palabras y que debe
prestar atencién porque luego ten-
dra que repetirlas. Se le dicen en voz
altay a intervalos de 1 segundo. S6-
lo contabilizaremos las que repita en
el primer intento (no importa el or-
den). Con posterioridad, si observa-
mos que ha fallado al repetirlas, las
repetiremos tantas veces como sea
necesario hasta conseguir que las
aprenda y las repita correctamente.
Finalizaremos este apartado pidién-
dole que las recuerde, ya que luego
se las volveremos a preguntar.

. Calculo y atencion. Hay dos opcio-

nes: la opcion A, restar a 100 de 7
en 7,y la opcion B, deletrear la pa-
labra «<mundo» al revés. Elegiremos
la opcién en la que el paciente ob-
tenga mejor puntuacion.

. Memoria. Se valora la memoria re-

ciente. Se le pregunta por las tres
palabras que se le dijeron antes.

. Lenguaje y praxis. Este apartado

consiste en identificar dos objetos,
repetir una frase, y obedecer una se-
cuencia de tres 6rdenes, leer y ha-
cer una accion, escribir una frase y,
por ultimo, copiar un dibujo.

A la hora de realizar el test no debe
interrumpirse, sobre todo en la se-
cuencia fijacion, calculo y atencion
y memoria. Entre el 1 y el 2, y entre
el 4y el 5 podemos hacer una breve
pausa si el paciente se cansa o esta
muy nervioso, intentando tranquili-
zarlo y comentandole que no se tra-
ta de ninglin examen. Para la aplica-
cion de la correccion por afios de
escolaridad, debemos aclarar que el
test se refiere a los afios en que fina-
liz6 los estudios, no a los afios que
fue al colegio.
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Tabla 3. MMSE version Normacoderm. Plantilla utilizada-anverso

Nombre y apellidos:

Fecha de nacimiento:

Estudios:

A qué edad finalizo los estudios?

Sabe leer:

Sit] Noll

Profesion:

1. Orientacion temporal

iEn qué afio estamos?

2. Fijacion
Nombrar tres objetos a intervalos de 1
segundo

Sabe escribir: SiL]  NolJ

5. Lenguaje

Sefialando el lapiz
iQué es esto?

iQué dia del mes es hoy?

Incorrecta \ 0 \ Correcta | 1

iEn qué mes del afio estamos?

Bicicleta, manzana, cuchara

Sefialando el reloj
iQué es esto?

Respuesta Real Ahora digalos usted Incorrecta ‘ 0 ‘ Correcta | 1
Dia Mes  |Afio |Dia |Mes |Afio Incorrecta | Correcta \ 0 |1 \ 2
0 [0 |0 [0 |0 |0|0|0|0[0|0]|O0]| Bicicleta 0 1 Quiero que repita lo siguiente:
1 |1 |1 |1 {1 f1j1|1|1|1|1]|1]| Cuchara 0 1 «ni si, ni no, ni peros»
2 2 2 12 ]2]2]2] |2][2]2] Manzana 0 1 K
3 |3 3131333 31313 0 1 2 \ 3 | Hagalo que le voy a decir:
4 4 1414 4 414 14 | Repetirlos nombres hasta que los aprenda Incorrecta| Correcta
> 2 1515 5 515 |5 Coja este papel
6 6 /6|6 6 6166 con la mano 0 1
8 8 (8|8 8 88 |8 | Levoy a pedir que reste desde Déhlelo por la 0 1
9 91919 9 91919 100de7en7 mitad
iQué dia de la semana es hoy? Respuesta Real | Incorrecta | Correcta | Ahora déjelo en 0 1
Respuesta 93 0 1 el suelo
LIm[x ][ [v]s]op 86 0 1 0 [1][ 2] 3
Real 79 0 1 Haga lo que dice aqui:
Lim[x ]y [v]s]o 72 0 1 (mostrar el reverso de esta hoja)
iEn qué estacion del afio estamos? 65 0 1 «Cierre los 0jos»
Respuesta Real 0/1]2 [3 [4 |5 K
Primavera Primavera Deletree al revés la palabra MUNDO Escriba una frase que tenga
Verano Verano sentido (detras de esta hoja)
Otofio Otofio Respuesta | Real | Incorrecta | Correcta \ 0 \ 1
Invierno ‘ K Iznw‘ergo‘ 4 5 8 8 1 Copie este dibujo (detras de esta hoja)
Orientacidn espacial N 0 1 [0 |1
JEn qué pais estamos? U 0 1 Puntuacidn total
Incorrecta \ 0 \ Correcta\ 1 M 0 1 0 |1)2]3
JEn qué provincia estamos? 0112 3 4 510 (1234 5,6 /|78 9
Incorrecta | 0 Correcta | 1 4. Memoria Puntuacién maxima (30)

Digame el nombre de los tres objetos que le

(En qué ciudad estamos? nombré antes Edad
Incorrecta ‘ 0 ‘ Correcta ‘ 1 <50 51-75 | >75
iDonde estamos ahora? Incorrecta | Correcta |Escola- <8 0 +1 +2
Incorrecta | 0 | Correcta | 1 Bicicleta 0 1 rizacion | 9-17 -1 0 +1
iEn qué piso/planta estamos? Cuchara 0 1 >17 -2 -1 0
Incorrecta | 0 Correcta | 1 Manzana 0 1 ., .

0 ‘ 112 ‘ 3 4‘ 5 0 1 2 3 Puntuacion corregida
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Caso clinico

Paciente viudo de 75 afios que acude a retirar su medicacién
habitual a la farmacia acompafiado por la cuidadora, quien
refiere que ha observado en el paciente pérdida de memoria
en los Gltimos meses. Dicha pérdida no guarda relacion con
ningln acontecimiento o cambio importante en la vida del
paciente, y esta asociada a aspectos cotidianos y relaciona-
dos con la memoria a corto plazo: se le olvidan detalles, se
queda a medias en un razonamiento, a veces no recuerda el
nombre de personas conocidas, y se distrae facilmente.

Intervencion farmacéutica

En este caso se pidio el consentimiento informado al paciente
para la realizacion de la entrevista personal y la aplicacién de
los test de cribado (Pfeiffer y MMSE version Normacoderm
de Blesa) tras registrar las variables de estudio (varén, 75 afios,
IMC de 23,5 kg/m?). El paciente dejé los estudios a los 16 afios.
Durante sus afios de actividad laboral, estuvo al frente de una
pequefia empresa con cinco trabajadores. Camina poco (15 mi-
nutos/dia), le gusta leer el periédico cada dia, aunque dltima-
mente no lo hace de forma tan habitual. Los viernes juega una
partida de domin6 en el centro de jubilados. Duerme unas 8 ho-
ras por la noche, y hace media hora de siesta diaria. Es exfuma-
dor, y le gusta beber un vaso de vino en las comidas.

Tratamiento farmacologico

e Atorvastatina 10 mg (0-0-1) desde hace 3 afios.
e Enalapril 20 mg (1-0-0) desde hace 3 afios.
e Cimetidina 400 mg (1-0-1) desde hace 3 mes.

Como enfermedades crénicas, padece hipercolesterolemia e
hipertension arterial.

Resultado de los test
Puntuacion test de Pfeiffer: 2 errores.

MMSE: 25 aciertos tras correccion por edad y nivel de estudios.

La puntuacién obtenida no es compatible, inicialmente, con
posible caso de deterioro cognitivo, aunque el paciente se
encuentra en el limite.

Por ello le proponemos el programa de entrenamiento cogni-
tivo e incidimos en aumentar el ejercicio fisico (15 minutos
por la mafiana y 15 por la tarde). También le aconsejamos
disminuir las horas de suefio diario a un méximo de 8 horas
(suma de noche y dia), y realizar todos los dias media hora
de entrenamiento cognitivo con cuadernillos especificos. Le
proponemos visitas estructuradas y pactadas cada mes.

A su vez, hacemos una intervencion farmacéutica con deri-
vacion al médico de atencion primaria, explicandole la situa-
cion por si considera necesario la realizacion de una analiti-
ca (B, ,, folatos y TSH) o una intervencién complementaria, y
proponiendo el cambio de cimetidina por otro antisecretor
gastrico que tenga menos efectos anticolinérgicos.

El médico de atencion primaria respondié positivamente a
nuestras recomendaciones, pauté una analitica completa
(con buen resultado general) y dejé a nuestro criterio la elec-
cién de otro antisecretor gastrico. Se decidié recomendar
Bioanacid®, por ser un producto natural que mantiene la ho-
meostasia del organismo.

Cada mes, citamos al paciente para la revision de los cua-
dernillos, el cumplimiento de ejercicio fisico, la higiene del
suefio y el control de la hipertension y dislipemia. Ademas,
le animamos a aumentar el ndmero de partidas de dominé
con los amigos, asi como a esforzarse por continuar leyendo
el periédico a diario. Con los meses de seguimiento, hemos
conseguido crear una empatia con el paciente, de manera
que cada vez se encuentra mas motivado para la realizacion
de las tareas pactadas.

Valoracion al afio de seqguimiento
Test de Pfeiffer: 0 errores.

MMSE : 28 aciertos tras correccion por edad y nivel de estu-
dios.

El paciente esta contento, pero no quiere acabar con el pro-
grama de seguimiento, por lo que nos ha pedido que le faci-
litemos la compra de los cuadernillos para continuar con el
entrenamiento y |as visitas mensuales.

El MMSE es, probablemente, el test
de cribado cognitivo mas utilizado en
atencioén primaria, y aunque, como ya
hemos comentado, presenta algunos
inconvenientes, éstos pueden ser mi-
nimizados con la utilizaciéon previa del
test de Pfeiffer y con el empleo del

MMSE version Normacoderm, que
contempla la correccion por edad y
nivel de estudios (figura 1).

Test de las fotos (Fototest)
Consta de tres partes: denominacion
de seis objetos, una prueba sencilla de

fluencia verbal (nombres propios de
hombres y mujeres), y por ultimo el re-
cuerdo de los seis objetos iniciales, tan-
to libre como facilitado con clave se-
mantica. Se trata de un test Util para la
deteccion de deterioro cognitivo y de-
mencia, con una sensibilidad y una es-
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Figura 1. MMSE. Version Normacoderm. Plantilla
utilizada-reverso

pecificidad del 88 y el 90%, respecti-
vamente, para un punto de corte de
25/26. Sus principales ventajas son la
facilidad de uso, su brevedad (alrede-
dor de 3 minutos) y el hecho de que
no esté influenciado por el nivel edu-
cativo, pudiéndose utilizar en analfabe-
tos. En la pagina web fototest (http://
www.fototest.es) puede accederse a la
l&mina y formulario correspondientes.

Formacion del farmacéutico
Para participar en el cribado y detec-
cién de estos pacientes, los farmacéu-
ticos deben formarse en conocimientos
basicos sobre deterioro cognitivo y en
el manejo de las distintas herramientas
de cribado.

Actuacion del farmacéutico
traslacita 1
Todo paciente con unos resultados en
cualquiera de los dos tests que sean
compatibles con deterioro cognitivo de-
be ser considerado como «posible ca-
so», y ser invitado a participar, con su
consentimiento, en la fase de educa-
cién sanitaria, a la vez que ha de ofre-
cérsele la posibilidad de ser evaluado
por un especialista. Con este propdésito
es importante haber realizado un con-
tacto previo con los servicios hospita-
larios de neurologia de la zona para la
remision de los casos detectados. Si el
paciente no quiere ser evaluado por
atencion especializada, o no hemos po-
dido contactar con este servicio, debe
derivarse el caso a atencién primaria.
Los pacientes con resultados no
compatibles con DC, pero cuya pun-
tuacion en el test de Pfeiffer sea >1 y
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en el MMSE <27, seran controlados, a
criterio del farmacéutico, cada 6 0 12
meses.

El programa de educacion sanitaria
para los posibles casos tiene que inci-
dir en tres aspectos relacionados con
los estilos de vida: el ejercicio fisico, la
higiene del suefio y el entrenamiento
cognitivo. En este ultimo aspecto, pue-
de utilizarse, para favorecer la actividad
intelectual, una coleccion de cuader-
nos (los hay de la editorial SM y de la
fundacién Rubio) que han sido disefia-
dos especificamente para el entrena-
miento cognitivo de personas mayores.
Estos cuadernos trabajan diferentes
areas, como memoria, orientacion, len-
guaje, praxis, capacidades ejecutivas o
capacidad visuoespacial. Ademas, se
fomenta la préactica libre de la lectura,
pasatiempos y célculo.

Control de la adherencia al
programa de educacion
sanitaria

En cada cita, debemos interesarnos
por la adherencia del paciente al pro-
grama. Le preguntaremos si le esté re-
sultando facil seguirlo, y trataremos de
animarlo si no es asi. El control de la
adherencia al programa debe realizar-
se mensualmente, desde la cita 2 has-
ta la cita 13. Se comprueba, utilizando
una «agenda de actividades», la adhe-
rencia del paciente al programa, y se

E

anota en una «hoja de control de ad-
herencia» el seguimiento que hace el
paciente del programa, mes a mes. En
esta hoja también podemos reflejar la
realizacion de otras actividades (pasa-
tiempos, lectura y célculo...).

La agenda de actividades tiene una
doble finalidad: por una parte compro-
bar la adherencia del participante al
programa, y por otra estimularlo cogni-
tivamente, ya que debe recordar y ano-
tar cada dia las horas totales de suefio
(dia + noche), el tiempo diario de ejer-
cicio, la realizacion diaria de los cua-
dernillos, y otras actividades como lec-
tura, pasatiempos y calculo.

La atencion sanitaria es constante,
ya que el paciente es citado cada mes.
En estas visitas de control debe insis-
tirse en mejorar la higiene del suefo,
las horas de egjercicio fisico y el cumpli-
miento del entrenamiento cognitivo.

Valoracion final
de la funcién cognitiva
Un aflo después de haberse iniciado el
programa, se realiza una valoracion ge-
neral de la funcién cognitiva con los
dos test utilizados al principio (SPMSQ
y MMSE). La puntuacién obtenida por
el paciente (mejor, igual o peor que la
inicial) nos dara una idea de su evolu-
cion.

Sin embargo, el hecho de finalizar el
programa de entrenamiento cognitivo




no debe suponer el abandono de esta
actividad estimulante de la cognicion,
pues su objetivo es conseguir un cam-
bio en el estilo de vida de nuestros pa-
cientes de mayor edad, con una mayor
participacion, tanto social como indivi-
dual, en tareas cognitivamente saluda-
bles. ®
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