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ARTÍCULO ORIGINAL

Life styles associated cognitive impairment.
Study from the community pharmacy

ABSTRACT

Objective. Frequency of cognitive impairment among people
over 65 years old in community pharmacy. Study of asssocia-
ted factors, referral of cases to the specialist and inclusion
in a program of health education. Material and methods.
Cross-sectional study of prevalence, frequency, conducted in
four pharmacies (two urban and two rural pharmacies)
in the Autonomous Community of Valencia. Participants:
people over 65 years old who come to the pharmacy and who
agree to participate in the study after signing an informed
consent. It is used as the initial screening test, the Short
Portable Mental State Questionnaire of Pfeiffer. Pfeiffer po-
sitive cases undergo a second test (Mini-Mental State Exami-
nation, NORMACODEM version). A questionnaire designed
specifically for the study has been used to collect informa-
tion. It includes questions to gain demographic data, ques-
tions on lifestyle and chronic diseases. We used analysis
logistic regression multilevel. Results. 245 patients have
participated (76% of respondents). 12.65% were detected to
have cognitive impairment. In the Logistic regression analy-
sis multivariate there is a relation between cognitive impair-
ment and some variables: age, lack of reading habit,
unusual reading habit, sleeping less than 6 or more than 8
hours a day. Only 12.9% wanted to be referred for clinical
evaluation and 42% were included in a cognitive training
program. Conclusions. There are asssociation between lifes-
tyle habits that are modifiable and cognitive impairment.

Key words. Mild cognitive impairment. Screening. Pharma-
cy. Sleep. Age.

RESUMEN

Objetivo. Detectar la frecuencia de deterioro cognitivo en
personas mayores de 65 años desde la farmacia comunitaria.
Estudio de factores asociados, derivación de los casos al espe-
cialista e incorporación en un programa de educación sanitaria.
Material y métodos. Estudio transversal, de frecuencia, en
cuatro farmacias (dos urbanas y dos rurales) de la Comuni-
dad Valenciana (España). Se trata de un cribado de deterioro
cognitivo dirigido a personas mayores de 65 años que acuden
a la farmacia y aceptan participar en el estudio, tras firmar el
consentimiento informado. Se utilizó como test de cribado
inicial, el Short Portable Mental State Questionnaire de Pfeiffer.
Los casos positivos fueron sometidos a un segundo test (Mini-
Mental State Examination) “Versión Normaderm”. Para la
recogida de información se utilizó un cuestionario diseñado es-
pecíficamente que incluye preguntas destinadas a conocer datos
demográficos, preguntas relativas a estilos de vida y patolo-
gías crónicas. Los datos fueron tratados estadísticamente me-
diante regresión logística multinivel. Resultados. 245
pacientes participaron (76% de los consultados). Se detectó
12.65% de deterioro cognitivo. Se encontró asociación entre
deterioro cognitivo y las variables: edad, ausencia de hábito de
lectura, hábito de lectura y dormir menos de 6 o más de 8 h
diarias. Sólo 12.9% quiso ser remitido para evaluación clínica y
42% se incluyó en un programa de entrenamiento cognitivo.
Conclusiones. Existe asociación entre algunos hábitos
de vida modificables (lectura, horas de sueño) y deterioro
cognitivo.

Palabras clave. Deterioro cognitivo. Cribado. Farmacia.
Sueño. Edad.
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intervención. Respecto a la enfermedad cardiovascu-
lar, se ha hecho ya un gran esfuerzo para reducir su
prevalencia a través de la prevención y gestión de
sus factores de riesgo como la hipertensión arterial,
dislipemia, diabetes mellitus y obesidad. La eviden-
cia de la asociación entre estas enfermedades y el de-
terioro cognitivo sugiere una relación no lineal (en
U o en forma de J), asociación con estimaciones de
riesgo más fuerte en la mediana edad en compara-
ción con el final de la vida.19

Los estudios sobre detección de DC en el ámbito
de la farmacia comunitaria son escasos y, sin embar-
go, se ha indicado la importancia del cribado de DC
mediante pruebas psicométricas en atención prima-
ria,20 así como la promoción de programas de entre-
namiento cognitivo para proporcionar efectos
protectores o estrategias compensatorias que ayuden
a mitigar el declive cognitivo en la edad avanzada.

OBJETIVO

El objetivo del presente estudio es estimar la fre-
cuencia de deterioro cognitivo entre los mayores de
65 años del entorno de la farmacia comunitaria y el
estudio de los factores asociados, con el propósito de
identificar y seleccionar candidatos para, en una se-
gunda fase (actualmente en estudio), evaluar la efi-
cacia de un programa de intervención sanitaria
encaminado a mejorar la función cognitiva y estilos
de vida relacionados con el deterioro cognitivo en es-
tos pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Estudio observacional transversal para la detec-
ción de deterioro cognitivo. El tamaño de la muestra
estimada para una prevalencia de deterioro cogniti-
vo del 15 ± 5% con 95% de intervalo de confianza
será de 197 personas, con un incremento de 10% por
pérdidas es de 220 personas.

Población a estudio

Personas con edad igual o superior a 65 años del
entorno de cuatro farmacias comunitarias (dos de
zona urbana y dos de zona rural) de la Comunidad
Valenciana (España). La recogida de datos para este
primer estudio piloto se realizó de marzo a mayo
2011, periodo estimado para que los clientes habi-
tuales pasaran al menos una vez por la farmacia co-
munitaria a retirar su medicación y fuera posible su

INTRODUCCIÓN

El deterioro cognitivo (DC), frecuentemente aso-
ciado a la edad, es la manifestación clínica más im-
portante de las demencias, con un gran impacto en
la calidad de vida de las personas y de sus familia-
res. Dado el progresivo envejecimiento de la pobla-
ción se prevé que este problema aumente, así como
la movilización de los recursos destinados a contra-
rrestarlo. La prevalencia mundial de la demencia se
calcula en 35.6 millones y se espera un aumento en
el futuro, debido al aumento de la esperanza de vida
y el envejecimiento de la población, de manera que
se podrían superar los 100 millones en el año 2050.1

En España la prevalencia en población mayor de 65
años varía del 26.9 (estudio Toledo)2 a 9.1% (estu-
dio País Vasco).3 En consecuencia, mantener la sa-
lud cognitiva es una prioridad de salud pública
también por el coste de los recursos sanitarios que
las demencias generan.4

El envejecimiento conlleva, en general, un incre-
mento en la variabilidad interindividual de las fun-
ciones cognitivas superiores5 (atención y
concentración, memoria, lenguaje, capacidad visues-
pacial y funciones ejecutivas), originando una gran
heterogeneidad de perfiles de alteración cognitiva en
la población envejecida sana. Este hecho dificulta el
establecimiento de parámetros de normalidad para
definir este tipo de población. Los test de cribado
(screening) de deterioro cognitivo y demencia son un
método ampliamente utilizado en atención primaria
y especializada con el fin de seleccionar sujetos con
alto riesgo de presentar deterioro cognitivo. Aunque
no se han propuesto como método diagnóstico, si
se emplean como instrumento útil en la valoración
de este tipo de pacientes y en la respuesta terapéutica
a diversos tratamientos.6

El riesgo de sufrir deterioro cognitivo se asocia
tanto a factores genéticos como ambientales, aunque
potencialmente hay un fuerte riesgo genético,7 los
factores genéticos no son modificables en estos mo-
mentos. Dentro de los factores ambientales que in-
fluyen sobre la función cognitiva existen factores
demográficos no modificables como la edad,2,3 el
sexo8 y el nivel de formación.9 Sin embargo, existen
estudios epidemiológicos que apoyan la existencia de
factores de riesgo de demencia prevenibles. Se trata
de factores relacionados con el estilo de vida, como
la práctica de ejercicio físico,10,11 el entrenamiento
cognitivo,12,13 las horas de sueño14-17 y factores de
riesgo vascular (sobrepeso, obesidad, hipercolestero-
lemia, hipertensión y diabetes),18 factores  modifica-
bles y por tanto susceptibles de educación e
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captación para el estudio. La captación se realizó
con la entrega de recetas para su dispensación, con
ello se averiguó si la receta correspondía a la perso-
na en cuestión y la edad del paciente. Las personas
que renunciaron participar fueron contabilizadas y
se reflejó únicamente la edad y el sexo.

Los criterios de inclusión fueron: cualquier pa-
ciente del entorno de la farmacia comunitaria de
edad mayor o igual a 65 años y que quisiera partici-
par en el estudio. Criterios de exclusión: pacientes
que presentaran dificultad de comunicación (sorde-
ra, ceguera).

Intervenciones y medidas principales

A todos los participantes se les realizó una entre-
vista personal, en una zona de la farmacia alejada
del mostrador (zona de atención farmacéutica perso-
nalizada ZAP) con la intimidad suficiente para que el
participante se encontrara relajado y distendido, ex-
plicando el propósito del estudio y se cumplimentó
con la hoja de consentimiento informado aprobada
por el Comité de Ética de la Universidad Cardenal-
Herrera CEU de Moncada (España).

• Cuestionario de recogida de las variables a estu-
dio. Para la recogida de información sobre las po-
sibles variables asociadas se utilizó un
cuestionario diseñado específicamente para el es-
tudio. Este cuestionario, incluyó preguntas desti-
nadas a conocer datos demográficos (edad, sexo),
datos antropométricos (peso, talla, índice de
masa corporal –IMC–), nivel de estudios distri-
buido en cuatro categorías (analfabeto, prima-
rios, secundarios, superiores), ocupación
profesional cuando estaba en activo (en España
la edad de jubilación es a los 65 años, aunque ac-
tualmente se encuentra en proceso de cambio).
Para la clasificación ocupacional se utilizó la
Clasificación de Ocupaciones por Clases Sociales
propuesta por la Sociedad Española de Epidemio-
logía.21 Incluye también preguntas relativas a es-
tilo de vida: tabaquismo (no fumador, exfumador,
fumador), consumo de alcohol (no, esporádico,
diario), práctica de ejercicio físico semanal (no,
1-2 h, 3-4 h, ≥ 5 h), pasatiempos (no, esporádico,
diario), horas de televisión diarias (no, ≤ 1 h, 2-3
h, ≥ 4 h), afición a la lectura (no, esporádica, dia-
ria), horas de sueño (noche y día) y patologías
crónicas (diabetes, hipertensión, hiperlipemia y
depresión), así como el consumo de benzodiazepi-
nas. Asimismo, se cumplimentó la hoja de segui-
miento farmacoterapéutico, utilizando el registro

Dader.22 Para la clasificación de los medicamen-
tos se utilizó el código de clasificación ATC (Ana-
tomical Therapeutic Chemical), asignado por el
Collaborating Centre for Drug Statistics Metho-
dology de la Organización Mundial de la Salud
(OMS).

Intervenciones y medidas principales

• Detección de deterioro cognitivo. Se utiliza como
test de cribado inicial el test SPMSQ-Short Por-
table Mental State Questionnaire de Pfeiffer,
validado al castellano por Martínez de la Iglesia.23

Puntuación máxima: 10. Punto de corte: tres o
más errores (cuatro o más errores para analfabe-
tos). Sensibilidad: 85.7%. Especificidad: 79.3%.
La brevedad del test (2-3 min) y la escasa
influencia de variables socioculturales lo convier-
ten en una herramienta de interés para atención
primaria y estudios poblacionales.20 Sólo los par-
ticipantes con tres o más errores obtenidos en el
test de Pfeiffer y aquellas personas con dos erro-
res en Pfeiffer, pero que manifiesten además que-
jas subjetivas de memoria, son sometidos a un
segundo test, el MMSE (Mini-Mental State Exa-
mination). Se ha utilizado la versión de MMSE
de Blesa,24 versión validada al castellano de la
versión original de Folstein. El MMSE es el test
de cribado cognitivo más utilizado en atención
primaria25 y aunque presenta inconvenientes
como un tiempo de aplicación notable (10 min),
sensibilidad escasa en los estadios leves de de-
mencia y dependencia de variables sociodemográ-
ficas (edad y educación),26,27 estos inconvenientes
se ven minimizados por la utilización anterior del
test de Pfeiffer y por el empleo del MMSE versión
NORMACODEM de Blesa, que contempla la co-
rrección por edad y nivel de estudios. El MMSE
de Blesa tiene una puntuación máxima de 30 y
una bonificación máxima adicional de +2, en in-
dividuos con años de escolaridad ≤ 8 y con edad
> de 75 años, con un punto de corte de 24/25.
Son casos aquellos pacientes que den positivo en
cualquiera de los dos test utilizados (Pfeiffer ≥ 3
y/o MMSE corregido ≤ 24). Los analfabetos son
un criterio de exclusión de este segundo test, ya
que para la realización del MMSE se precisa sa-
ber leer y escribir.

• Formación del entrevistador. Los farmacéuticos
investigadores fueron formados para la realiza-
ción de los test de cribado por personal especiali-
zado del Servicio de Neurología del Hospital La
Plana de Castellón (Valencia).
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• Evaluación clínica por especialista. Los casos
fueron remitidos para evaluación clínica por es-
pecialista. Se contactó con tres especialistas de
hospitales de la comunidad valenciana: La Plana
(Castellón), Clínico (Valencia) y Lluis Alcanyis
(Xàtiva) para acordar la remisión de los casos de-
tectados.

Análisis estadístico

Se calcularon la media y desviación estándar de
las variables cuantitativas y los porcentajes de las
variables cualitativas, y en la comparación se utilizó
la prueba de χ2 o Fisher para las variables cualitati-
vas. Se empleó la regresión logística multinivel, con-
siderando la farmacia, donde se cumplimiento el
cuestionario, como efecto aleatorio nivel. Se estima-
ron odds ratios (OR) entre la variable dependiente,
deterioro cognitivo y las distintas variables indepen-
dientes con intervalos de confianza (IC) del 95%,
inicialmente con modelos bivariados. Las variables
que se asociaban al deterioro cognitivo con una
p < 0.20, se incluyeron en un modelo de regresión
logística multinivel multivariado, hasta llegar a un
modelo con variables asociadas de p < 0.05. Se estimó
el coeficiente de correlación intraclase (CCI), las
varianzas de los modelos vacío y multivariable,
las desviaciones y el porcentaje de varianza explica-
da (PVE). Se utilizó el programa estadístico: Stata®

versión 12 (StataCorp 2011. Statistical Sofware:
Release 12.0. College Station, TX. StataCorp LP).

El estudio fue aprobado por la Comisión de Inves-
tigación y por el Comité Ético de la Universidad
CEU Cardenal Herrera de Valencia (España) y fue
dotado de una ayuda para el Fomento de la Investi-
gación Sanitaria en la Comunidad Valenciana, por
la Conselleria de Sanidad de esta comunidad, duran-
te 2011-2012, bajo el título “Prevalencia, estudio de
factores asociados y prevención de deterioro cogniti-
vo en mayores de 65 años del entorno de la oficina
de farmacia”.

RESULTADOS

Características de la población participante

La población a la que fue destinado el estudio fue-
ron > 65 años, no diagnosticados de DC previamen-
te y con movilidad física que les permitiera la
funcionalidad. Se considera que la muestra seleccio-
nada es representativa de esta población, ya que han
participado farmacias tanto de zonas rurales como
de zonas urbanas.

De un total de 322 pacientes a los que se les pro-
puso participar en el estudio, participaron 245, 76%
de los pacientes consultados. De los 77 pacientes que
declinaron participar en el estudio se registró sólo la
edad y el sexo.

  u  o Cuadro 1. Características de la población participante y distribución del deterioro cognitivo según las diferentes variables estudiadas.

Total Deterioro No deterioro p
n (%) = 245 (100.0) n (%) = 31 (12.6) n (%) = 214 (87.4)

Localidad
Castellón 216 (88.2) 18 (8.3) 198 (91.7) < 0.001
Olleria 27 (11.0) 12 (44.4) 15 (55.6)
Pinedo 2 (0.8) 1 (50.0) 1 (50.0)

Farmacia
3 120 (49.0) 17 (14.2) 103 (85.8) < 0.001
4 96 (39.2) 1 (1.0) 95 (99.0)
6 27 (11.0) 12 (44.4) 15 (55.6)
8 2 (0.8) 1 (50.0) 1 (50.0)

Edad
Media ± DE                                                             74.3 ± 6.5
65-74 años 140 (57.2) 9 (6.4) 131 (93.6) 0.006
75-84 años 84 (34.3) 18 (21.4) 66 (78.6)
≥ 85 años 22 (9.0) 4 (18.2) 18 (81.8)

Sexo
Hombres 97 (39.6) 9 (9.3) 88 (90.7) 0.198
Mujeres 148 (60.4) 22 (14.9) 126 (85.1)
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Estudios
Analfabeto 26 (10.6) 6 (23.1) 20 (76.9) 0.338
Primario 125 (51.0) 16 (12.8) 109 (87.2)
Secundario 65 (26.5) 7 (10.8) 58 (89.2)
Superior 29 (11.8) 2 (6.9) 27 (93.1)

Ocupación
I. II. III 67 (27.4) 4 (6.0) 63 (94.0) 0.048
IV. V. VI 178 (72.7) 27 (15.2) 151 (84.8)

Ejercicio físico
No 53 (21.6) 9 (17.0) 44 (83.0) 0.328
1-2 h/sem 47 (19.2) 4 (8.5) 43 (91.5)
3-4 h/ sem 70 (28.6) 6 (8.6) 64 (91.4)
≥ 5 h/sem 75 (30.6) 12 (16.0) 63 (84.0)

Lectura
No 60 (24.5) 13 (21.7) 47 (78.3) 0.031
Esporádico 85 (34.7) 11 (12.9) 74 (87.1)
Diaria 100 (40.8) 7 (7.0) 93 (93.0)

Horas sueño
 < 6h o > 8h 69 (28.6) 17 (24.6) 52 (75.4) 0.006
6 – 8 h 176 (71.4) 14 (8.0) 162 (92.0)

Pasatiempos
No 162 (66.1) 22 (13.6) 140 (86.4) 0.914
Esporádica 57 (23.3) 6 (10.5) 51 (89.5)
Diaria 26 (10.6) 3 (11.5) 23 (88.5)

Horas TV
No 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.015
≤ 1h 15 (6.1) 4 (26.7) 11 (73.3)
2-3 h 230 (93.9) 27 (11.7) 203 (88.3)
≥ 4h 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Tabaco
No 170 (69.4) 25 (14.7) 145 (85.3) 0.276
Exfumador 62 (25.3) 6 (9.7) 56 (90.3)
Fumador 13 (5.3) 0 (0.0) 13 (100.0)

Alcohol
No 98 (40.0) 11 (11.2) 87 (88.8) 0.582
1 vez/sem 147 (36.7) 20 (13.3) 127 (86.7)

Diabetes
No 189 (77.1) 25 (13.2) 164 (86.8) 0.610
Sí 56 (22.9) 6 (10.7) 50 (89.3)

Hipertensión
No 73 (29.8) 12 (16.4) 61 (83.6)
Sí 172 (70.2) 19 (11.1) 153 (88.9) 0.229

Hiperlipemia
No 144 (58.8) 19 (13.2) 125 (86.8) 0.866
Sí 101 (41.2) 12 (11.9) 89 (88.1)

Depresión
No 221 (90.2) 26 (11.8) 195 (88.2) 0.201
Sí 24 (9.8) 5 (20.8) 19 (79.2)

Benzodiazepinas
No 161 (65.7) 20 (12.4) 141 (87.6) 0.880
Sí 84 (34.3) 11 (13.1) 73 (86.9)

Ocupación. I: clase superior. II: diplomados. III: trabajador no manual cualificado. IV: trabajador manual cualificado. V: trabajador manual semi-cualificado.
VI: trabajador manual no cualificado.
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Las características de la población participante
(245) se describen en el cuadro 1.

La participación ha sido mayor entre las mujeres con
60.4%. La edad media de los participantes fue de 74.3 ±
6.5. Algo más de la mitad de los participantes, 51% te-
nía estudios primarios y 10.6% eran analfabetos.

En cuanto a los hábitos de vida, 21,6% manifestó
no hacer ningún tipo de ejercicio físico frente a
30.6% que lo practicaban más de 5 h a la semana y
aunque la mayoría (71.8%) manifiesta dormir entre
6 y 8 h diarias, 28.2% de los participantes duerme
menos o más horas diarias.

En cuanto a las actividades que podrían conside-
rarse como estimuladoras de la cognición, 24.5% no
lee nunca y la mayoría de los participantes ve la te-
levisión entre 2 y 3 h diarias. Por lo que respecta a
la afición a realizar pasatiempos o juegos de mesa

son mayoría los que no cuentan con estas aficiones
(66.1% y 59.2%, respectivamente).

Respecto al tabaco y el alcohol sólo 5.3% de los
participantes fumaba, pero 23.3% consumía alcohol
a diario.

En cuanto a las patologías relacionadas con el
riesgo cardiovascular, 70.2% de pacientes estaban en
tratamiento por hipertensión, 41.2% por hiperlipe-
mias y 22.9% por diabetes. Hubo 9.8% de pacientes
que estaban en tratamiento para la depresión y
34.3% de los participantes consumía benzodiacepi-
nas.

Deterioro cognitivo y factores asociados

Un 12.6% de los participantes (n = 31) obtuvo
puntuaciones en los test compatibles con deterioro

  u  o Cuadro 2. Análisis modelos de regresión logística multinivel. Variable dependiente: caso deterioro cognitivo. Efecto aleatorio: farmacia.

Variables independientes Modelos bivariados* Modelo 1
Variable individual Variables significativas

OR (95% IC) OR (95% IC)

Localidad 1.63 (0.76-3.47)
Edad (años) 1.09 (1.07-1.16) 1.09 (1.02-1.17)
Varón 0.70 (0.29-1.70)
No estudios/estudios 1.99 (0.67-5.95)
Clase social IV-VI/I-III 2.65 (0.84-8.39)
IMC 0.99 (0.88-1.12)
Ejercicio 0.87 (0.63-1.22)
Lectura

No 3.94 (1.35-11.44) 3.70 (1.20-11.41)
Esporádico 2.35 (0.81-6.81) 2.51 (0.82-7.70)
Diaria 1.00 1.00

Tendencia p = 0.01 p = 0.022
Dormir < 6 h o > 8 h 3.22 (1.35-7.22) 2.65 (1.08-6.57)
Pasatiempos 0.72 (0.38-1.36)
Juegos 1.48 (0.85-2.56)
Horas TV 1.38 (0.70-2.75)
Aficiones 0.97 (0.83-1.14)
Otras aficiones 0.88 (0.53-1.46)
Fumador 0.56 (0.21-1.54)
Toma alcohol 0.96 (0.57-1.61)
Diabetes 0.73 (0.26-2.07)
Hipertensión 0.70 (0.30-1.64)
Hiperlipemia 0.79 (0.34-1.80)
Depresión 1.34 (0.53-4.06)
Benzodiacepinas 1.29 (0.57-2.93)
Fármacos (n) 0.93 (0.84-1.46)
Varianza (error standard) 2.89 (2.61)
CCI 0.467
PVE 9.48
Deviance 143.605

CCI: coeficiente de correlación intraclase. PVE: porcentaje varianza explicada. Modelo 0: sólo efecto aleatorio. Modelos bivariados: variables individuales
y efecto aleatorio. Modelo 1: Modelo multinivel multivariable: variables significativas y efecto aleatorio.
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cognitivo [IC95% (porcentaje deterioro cognitivo po-
blacional) (8.49, 16.81)]. Se contabilizó como dete-
rioro cognitivo la puntuación obtenida en
cualquiera de los test indicador de deterioro
cognitivo (Pfeiffer ≥ 3, 4 en el caso de analfabetos
y MMSE ≤ 24). La media de errores en Pfeiffer de
los casos fue 3.9 y su puntuación media en MMSE
fue 23.9. La distribución de deterioro cognitivo en
función de las diferentes variables estudiadas se
refleja en el cuadro 1. Se aprecian diferencias
significativas en relación con la localidad, farma-
cia, edad, ocupación (profesionales, técnicos, autó-
nomos vs. trabajadores manuales cualificados,
semi-cualificados y no cualificados), IMC, hábito
de lectura, horas de sueño y tratamiento anti-
hipertensivo.

Los resultados de la regresión logística multinivel
y la presencia de deterioro cognitivo se recogen en el
cuadro 2. En los modelos bivariados multinivel, con-
siderando el deterioro cognitivo y cada variable inde-
pendiente, se obtuvieron asociaciones significativas
entre la presencia de deterioro cognitivo y la edad, el
nivel de estudios, el hábito de lectura y las horas dia-
rias de sueño.

En el análisis de regresión logística multinivel
multivariable se obtuvo que:

• Edad: OR = 1.09 (95% IC: 1.02-1.17) (p = 0,018).
• Ausencia del hábito de la lectura: OR = 3.70

(95% IC: 1.20-11.41) (p = 0.023).
• Hábito de lectura esporádico: OR = 2,51 (95% IC:

0.82-7.70) (p = 0.011), tendencia p = 0.022.
• Dormir menos o más de 6 y 8 h diarias, res-

pectivamente: OR = 2.65 (95% IC: 1.08-6.57)
(p = 0.034).

Siguieron siendo factores de riesgo para la pre-
sencia de deterioro cognitivo. Este modelo tenía un
CCI de 0.39, indicando un efecto de la farmacia don-
de se efectuó el estudio.

Los resultados del análisis estadístico indican que
existe asociación entre deterioro cognitivo y las si-
guientes variables (Cuadro 3):

• Edad. Cada año incrementa el riesgo de deterioro
cognitivo 1.1 veces.

• Horas de sueño diarias. Dormir menos de 6 h o
más de 8, incrementa el riesgo 2.7 veces.

• Hábito de lectura. La falta de hábito incrementa el
riesgo de deterioro cognitivo en 3.7 veces y hacerlo
de manera esporádica lo incrementa 2.5 veces.

Derivación de casos al especialista

Respecto a la derivación de los casos al médico es-
pecialista, a los 31 casos se les recomendó la conve-
niencia de ser evaluados clínicamente. Sólo cuatro
(12.9%) de los 31 casos de deterioro cognitivo detec-
tados quisieron ser remitidos para evaluación. Estos
cuatro casos tenían una media de errores en Pfeiffer
de 3.3 y una puntuación media en MMSE de 22.7.
En los cuatro casos, la presencia de deterioro cogni-
tivo fue confirmada por el médico especialista y en
uno de ellos se estableció un diagnóstico de demen-
cia por cuerpos de Lewy. Este último presentaba
cuatro errores en Pfeiffer y una puntuación de 20 en
MMSE.

DISCUSIÓN

La prevalencia de DC obtenida (12.6%) se ajusta
a las cifras de prevalencia publicadas en otros estu-
dios, aunque existe una variabilidad muy amplia,
26.9% en el estudio Toledo,2 10.1% en el País Vas-
co,3 22.2% en A Coruña,28 16.4% en Huesca29 y
12.9% en Navarra.30 Esta variabilidad no permite
deducir que se deba a diferencias geográficas, ya que
existen diferencias metodológicas en cuanto a la se-
lección de la población a estudio y en las pruebas de
cribado utilizadas.

   .u  Cuadro 3. Variables asociadas a deterioro cognitivo (0R) 95% IC.

Variables OR 95% Intervalo de Confianza P

Edad 1.09 1.02-1.11 0.006

Lectura
No 4.60 1.55-13.26 0.031
Esporádico 2.75 0.93-8.16
Diaria 1.00

Dormir ≤ 5h o ≥ 9h 2.39 1.01-5.63 0.006
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En el presente estudio, la prevalencia de DC au-
mentó con la edad. La edad es factor de riesgo con
un incremento de 9% por año, supondría que cada 10
años este riesgo se duplicaría. Otros estudios reali-
zados3,8,28,30 también recogen la influencia de la edad
sobre la función cognitiva.

En cuanto al nivel de estudios no se obtuvo aso-
ciación entre esta variable y la variable dependiente
de deterioro cognitivo. En otro estudio publicado2

tampoco se obtuvo asociación con DC.
Respecto a la estimulación intelectual, hay estu-

dios que recogen el efecto protector de la estimula-
ción intelectual en personas mayores sobre la
incidencia de demencia31,32 y que diferentes tipos de
programas de entrenamiento cognitivo tienen efec-
tos importantes y duraderos sobre la función cogni-
tiva de personas mayores.12,13,33 Con esta intención
se decidió evaluar si la afición diaria a la lectura, a
los pasatiempos o a ver la televisión, podían tener
un efecto estimulante sobre el intelecto y podían ser
factores asociados a DC. En el presente estudio, la
falta del hábito de lectura incrementó el riesgo de de-
terioro cognitivo en 3.7 veces y hacerlo de manera
esporádica lo incrementó 2.5 veces.

Otro factor estudiado han sido las horas de sue-
ño diarias. El adulto necesita teóricamente entre 7
y 8 h como promedio de sueño al día, repartidas en
algunas culturas como la nuestra, entre el sueño
nocturno de 7.5 h de duración y la siesta de 0.5 h,
que se realiza durante el día. En el anciano, estas
necesidades disminuyen ligeramente a 5-6 horas de
sueño durante la noche y 1-1.5 horas durante el
día, produciéndose una disminución de las horas de
sueño profundo y de las horas de sueño REM, con
aumento del número de despertares.34 En nuestro
estudio, se obtuvo asociación entre el número de
horas diarias de sueño y DC. Así, dormir menos
de 6 h o más de 8, incrementa el riesgo de deterioro
cognitivo en 2.6 veces. El insomnio crónico impacta
sobre la función cognitiva de los adultos mayores,
siendo un factor predictivo en la incidencia de
DC.15 También el exceso de somnolencia durante el
día es factor de riesgo asociado a DC y demen-
cia.14,35,36 Una duración prolongada del sueño
(suma de las horas nocturnas y diurnas) podría
asociarse con un incremento del riesgo de demen-
cia.16 Faubel, et al.,17 realizaron un estudio en Es-
paña con 3,212 personas no institucionalizadas, de
edad ≥ 60 años y encontraron una clara relación
entre dormir 11 o más horas y peor función cogni-
tiva, tras aplicar el Mini Examen Cognoscitivo
(MEC) una versión del MMSE validada en España
por Lobo, et al.37

No se ha encontrado asociación entre patología
cardiovascular y deterioro. Sin embargo, es curioso
el dato observado de menor deterioro cognitivo en
pacientes hipertensos tratados (11.0%) frente a los
no tratados (16.4%). No se debe olvidar que no se
dispone del diagnóstico de hipertensión, sino sólo
de los fármacos de tratamiento y, por tanto, dentro de
los no tratados se incluyeron pacientes normotensos
y posibles hipertensos no diagnosticados.

En cuanto a la derivación de los casos de deterio-
ro cognitivo para evaluación clínica por especialista,
se encontró una colaboración más bien escasa
(12.9%), quizá derivada del hecho de que no se sien-
ten con limitaciones para realizar las actividades de
la vida diaria.

Algo más participativos, 42.0% de los casos, se
han mostrado a la hora de iniciar un programa de
educación sanitaria que pretende favorecer el entre-
namiento cognitivo, la práctica de ejercicio y educar
en la higiene del sueño. Sin embargo, generalmente
son aquéllos con peores puntuaciones los que se
muestran más reacios a participar.

Nuestro estudio, no está exento de limitaciones.
Así, la primera, derivada del tipo de estudio, trans-
versal, en el que se obtienen asociaciones entre las
diferentes variables sin dilucidar si son causa o efec-
to. Puede existir un sesgo de selección, por cuanto
la población participante no se obtuvo de forma alea-
toria de una base poblacional, sino que la población
de partida fue la que acudía regularmente a las ofici-
nas de farmacia participantes, y no incluye, por
ejemplo, a personas institucionalizadas o con depen-
dencia física o psíquica para desplazarse. El hecho de
no incluir a los analfabetos en la segunda parte
del estudio (entrenamiento cognitivo) también refleja
un sesgo de selección. Además es posible que
exista algún sesgo de información en relación con
la comprensión de las diferentes cuestiones que se
preguntaban, considerando la edad avanzada y el
bajo nivel académico de la mayoría de la población.

Sin embargo, presenta una serie de puntos fuer-
tes, incluyendo la aplicación de pruebas para esti-
mar el deterioro cognitivo, sencillas y validadas, la
implementación en un medio sanitario como es
la farmacia comunitaria y el uso de la regresión
logística multinivel, que considera la farmacia como
un primer nivel de análisis y que permite la estima-
ción ajustada de factores de riesgo.

El farmacéutico comunitario mantiene un contacto
directo y sostenido en el tiempo con los pacientes
mayores, ya que éstos acuden periódicamente a la
farmacia a retirar la medicación crónica prescrita
por su médico. Esta circunstancia puede ser
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aprovechada para detectar posibles casos de deterioro
cognitivo, estudiar los factores asociados, y ofrecer
a estos pacientes la inclusión en programas de
educación sanitaria encaminados a modificar deter-
minados hábitos de vida, así como la posibilidad de
ser derivados para su evaluación por un especialista.
Por lo tanto, la participación del farmacéutico en es-
tudios epidemiológicos de base poblacional, tanto
observacionales como de intervención, puede ser
muy importante, ya que permitiría un seguimiento
continuado de los participantes, reduciría los aban-
donos y aumentaría la precisión de las estimaciones.

Existe asociación entre algunos hábitos de vida
que son modificables y deterioro cognitivo. La higie-
ne del sueño (dormir más de 6 h y menos de 10 h),
la afición a la lectura y actividades relacionadas con la
estimulación cognitiva son factores protectores
del deterioro cognitivo.

El estudio sigue abierto con la incorporación de
un mayor número de farmacias y por tanto de parti-
cipantes, el estudio de cohorte en la fase de inter-
vención, arrojará mayor luz a lo que cada vez parece
más evidente y es que la prevención que se realice
para minimizar los factores de riesgo vascular y po-
tenciar un estilo de vida activo, con ejercicio físico,
intelectivo y social, previene la demencia incluso en
la ancianidad.34
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