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¿Porqué valorar nuestra Salud Cerebral?
En España se estima según la sociedad española de neurología (SEN) 800.000 casos 
diagnostican cada año. 

En Cataluña se estima que aproximadamente 123.000 personas sufren algún tipo 
de demencia.  

Muchos de los casos de deterioro cognitivo no se diagnostican en momentos 
iniciales de la enfermedad, por diversos motivos (familia, sistema de salud, etc).

La sociedad española de neurología (SEN) estima que entre el 30% 
y el 40% de los casos de Alzheimer estaría sin diagnosticar, unas 

cifras que llegan al 80% en casos leves.

INFRADIAGNÓSTICO



¿Porqué es importante la detección precoz?

Un diagnóstico precoz, permitiría abordar a la persona en
fases leves y poder ayudarla (y a su familia), para intentar
ralentizar el avance del deterioro, intentando mantener su
calidad de vida (Rasmussen y Langerman, 2019; Viloria, 2011).

o Abordaje Farmacológico (Kongpakwattana et al., 2018; Knight et

al., 2018)

o Inicio de terapias No farmacológicos (Zuchella et al. 2018; Kim

et al., 2017; Straubmeier et al., 2017)

o Estimulación cognitiva (Kim et al., 2017; Carvalho et al., 2017)

o Soporte familiar desde las fases tempranas (Whitlatch y

Orsulic-Jeras, 2018; Hopwood et al., 2018; Gitlin et atl.,2018; Lindeza et al., 2020)



Proyecto “Cuida tu cerebro”

• Infra diagnósticos y 
diagnósticos tardíos que 
acuden a las AFAs.

• Demandas del entorno.

• Limitación de los recursos 
sanitarios actuales

• Resultados de la FASE I 
Estudio Cuida tu cerebro. 
Año 2019.

Iniciativa 
desde 
FAFAC 

como 
respuesta: 

Realización II FASE desde Septiembre de 
2019 a Marzo de 2021



Proyecto “Cuida tu cerebro”

• Infra diagnósticos y 
diagnósticos tardíos que 
acuden a las AFAs.

• Demandas del entorno.

• Limitación de los recursos 
sanitarios actuales

• Resultados de la FASE I 
Estudio Cuida tu cerebro. 
Año 2019.

Iniciativa 
desde 
FAFAC 

como 
respuesta: 

Realización II FASE desde Septiembre de 
2019 a Marzo de 2021

Detección de posibles casos 
susceptibles de un deterioro 

cognitivo. 

Detección de posibles casos de 
alteración emocional que afecte 

al rendimiento cognitivo.

Promoción de la importancia de la 
prevención de la salud cerebral y 

de la estimulación cognitiva y 
hábitos de vida saludables.

Conocimiento del entorno social de 
las asociaciones.

Promoción de la utilidad social de las 
asociaciones.

: Objetivos



1. La historia familiar 
influirá en la 

motivación para el 
estudio. 2. Reducida 

concienciación 
sobre Prevención 

de la Salud 
Cerebral. 

3. Las personas de 
mayor nivel cultural 
tendrán una mayor 

probabilidad de querer 
conocer su estado 

cognitivo.

4. Detectaremos 
un porcentaje 

similar al estudio I 
de casos 

susceptibles de 
deterioro cognitivo 

Hipótesis



Estructura del Estudio
o Cuestionario del estudio consta de:

o Historia personal y familiar.

o Quejas subjetivas del participante, motivación para el estudio y calidad de vida.

o Valoración de la percepción de las asociaciones de familiares de Alzheimer y otras demencias

o Batería de pruebas neuropsicológicas: 

o MiniMental State Examination (Folstein, 1975)
o MEC (Lobo et al. 1975)
o Lista de aprendizaje verbal (BNB-D; Cejudo 2017)
o TMT-A y B (Reitan y Wolfson, 1985; Neuronorma, Peña-Casanova et al. 2009)
o Frontal Assessment Battery (FAB; Dubois, 2000)
o Dígitos inversos (BNB-D; Cejudo 2017)
o Denominación imágenes (BNB-D; Cejudo 2017)
o Fluencia categorial (Animales) (Neuronorma, Peña-Casanova et al., 2009)
o Fluencia Letra P (Neuronorma; Peña-Casanova et al., 2009)

o Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg (Goldberg, 1988)

o Escala Zarit Sobrecarga Cuidador principal (Zarit et al., 1980; Martín et al., 1996)



Participantes
N=230 participantes

Edad: Media: 66,21 (De: 
10,59). 

Rango edad: 40 a 97 años

Criterios Exclusión
o Edad inferior a 40 años
o Historial  trastorno psiquiátrico (esquizofrenia, trastorno bipolar, etc)
o Historia de trastorno neurocognitivo previo (ictus, TCE, etc). 

Nivel de 
estudios

Básicos: 13,9%

Primarios: 29,6%

Medios: 29,1%

Universitarios: 
27,4%

73,5% Mujeres

94,3% Dominancia derecha

55,7% Lengua materna Catalán



Participantes: Quejas subjetivas y motivaciones
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MOTIVACIONES DE LOS PARTICIPANTES

Si



Participantes: Historia familiar
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Participantes: Historia familiar

• No diferencias significativas en función de su historia familiar. 

• Rechazo hipótesis inicial
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Participantes: Nivel de estudios y motivación
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Si nos basamos en las pruebas de screening
general: 

Exploración Cognitiva

MEC 
(Lobo et 
al., 1979)

MMSE 
(Folstein, 

1975)

Sin alteración: 90,4% 

Sospecha: 5,2%

DC Probable: 4,3 %

Media Total Grupo: 32,08 

(De: 3,31)

Sin alteración: 72,2%

Sospecha: 14,8% 

DC Probable: 13% 

Media Total Grupo: 27,42 

(De: 2,82)



Si nos basamos en las pruebas de screening
general: 

Exploración Cognitiva

MEC 
(Lobo et 
al., 1979)

MMSE 
(Folstein, 

1975)

Sin alteración: 90,4% 

Sospecha: 5,2%

DC Probable: 4,3 %

Media Total Grupo: 32,08 

(De: 3,31)

Sin alteración: 72,2%

Sospecha: 14,8% 

DC Probable: 13% 

Media Total Grupo: 27,42 

(De: 2,82)

El uso de una herramienta de valoración ÚNICA indica resultados dispares. 



Teniendo en cuenta el criterio 
Sospecha MMSE

MMSE MEC PT BNB CP
PT LP 

Memo

P.T
Reconoci
miento 
BNB-D

PE TMT-A PE TMT-B FAB
PT Dígitos 
Inversos

PE Animal PE Letra P
Denomina
ción Imág.

P.T 
Denomina
ción Imág.

Sospecha vs 
DC Probable

0,000 0,001 0,006 0,001 0,022 0,170 0,548 0,012 0,972 0,890 0,029 0,010 0,434

DC Probable vs 
Sin Alteración

0,000 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000 0,090 0,000 0,203 0,004 0,000 0,000 0,139

Sospecha vs Sin 
alteración

0,000 0,000 0,825 0,346 0,486 0,001 0,067 0,001 0,085 0,006 0,715 0,002 0,173



Teniendo en cuenta el criterio 
Sospecha MEC

MMSE MEC PT BNB CP PT LP BNB

P.T
Reconocim
iento BNB-

D

PE TMT-A PE TMT-B FAB PT DI PE Animal PE Letra P
Denom.

Imág.

P.T 
Denominac
ión Imág.

Sospecha Vs. 
DC Probable

0,003 0,000 0,080 0,059 0,025 0,098 0,727 0,123 0,754 0,310 0,004 0,923 0,628

DC Probable 
vs Sin 

alteración
0,000 0,000 0,013 0,024 0,000 0,002 0,872 0,000 0,924 0,018 0,000 0,135 0,484

Sospecha vs 
Sin alteración

0,031 0,000 0,695 0,434 0,180 0,154 0,295 0,013 0,878 0,524 0,639 0,015 0,459



Criterio Nº de pruebas Alteradas

45,70%

21,70%
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6,50%

13,90%
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1 fallo

2 fallos

3 fallos

4 fallos o más

Porcentajes de rendimientos deficitarios



Criterio Nº de pruebas Alteradas

Categorías nº Pruebas alteradas

0 fallos 1 fallo 2 fallos 3 fallos
4 fallos o 

más

GDS1 79,50% 20,50% 0,00% 0,00% 0,00%

GDS2 0,00% 57,50% 40,00% 2,50% 0,00%

GDS3 0,00% 0,00% 25,50% 27,70% 46,80%

GDS4 0,00% 0,00% 0,00% 9,10% 90,90%
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13,90%
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1 fallo
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Porcentajes de rendimientos deficitarios



Criterio Nº de pruebas Alteradas

Categorías nº Pruebas alteradas

0 fallos 1 fallo 2 fallos 3 fallos
4 fallos o 

más

GDS1 79,50% 20,50% 0,00% 0,00% 0,00%

GDS2 0,00% 57,50% 40,00% 2,50% 0,00%

GDS3 0,00% 0,00% 25,50% 27,70% 46,80%

GDS4 0,00% 0,00% 0,00% 9,10% 90,90%
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La distribución del número de fallos 
entre los GDS es escalonado.  

El Criterio nº de pruebas alteradas no 
es un criterio válido de clasificación



Criterio Clínico Estándar (GDS)
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Criterio Clínico GDS

GDS1 GDS2 GDS3 GDS4

Porcentaje 57,4 17,4 20,4 4,8

57,4 %

17,4 % 20,4 %

4,8 %

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

PORCENTAJE POR GDS Dif. en 
todas las 
pruebas

MMSE MEC

Puntuación 
Típica de la 

prueba BNB-
D Memoria

Puntuación 
Tipica LP

P.Tipica
Reconocimie

nto BNB-D
PE TMT-A PE TMT-B

TOTAL 
Puntuación 

FAB

Puntuación 
Típica DI

PE.Animales PE Letra P
Denominaci
ón Imágenes 

Correcta

P.T 
Denominaci

ón 
Imágenes.

GDS 1-2 0,012 0,001 0,001 0,035 0,876 0,025 0,018 0,006 0,000 0,031 0,132 0,074 0,877

GDS 1-3 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001

GDS 2-3 0,000 0,042 0,642 0,042 0,006 0,001 0,038 0,002 0,756 0,002 0,012 0,000 0,068

GDS 2-4 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,123 0,000 0,846 0,008 0,021 0,000 0,241

GDS 1-4 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,032 0,000 0,026 0,000 0,002 0,000 0,037



Aspectos Emocionales

SI
44%

NO
56%

Positivos Ansiedad Goldberg
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GRADO SINTOMATOLOGÍA 
ANSIEDAD

SI
50,9% 

NO
49,1% 

Positivos Depresión Goldberg
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15,0
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30,0

Leve Moderada Grave

GRADO SINTOMATOLOGÍA 
DEPRESIVA



Criterio Clínico GDS*aspectos 
emocionales

57,4%
17,4% 20,4%

4,8%

68,3%

13,0% 14,8%
3,9%

GDS1 GDS2 GDS3 GDS4

PORCENTAJE GDS + ASPECTOS EMOCIONALES



Criterio Clínico GDS*Emoción

57,4%
17,4% 20,4%

4,8%

68,3%

13,0% 14,8%
3,9%

GDS1 GDS2 GDS3 GDS4

PORCENTAJE GDS + ASPECTOS EMOCIONALES

MMSE MEC
Lista de 
palabras 
Ensayo 1

Lista de 
palabras 
Ensayo 2

Lista de 
palabras 
Ensayo 3

Lista de 
palabras 
Ensayo 4

PT BNB-D 
Memo

PT  LP 
Memoria

PT 
Reconoci
miento 
BNB-D

PE TMT-
A

PE TMT-
B

FAB
Puntuaci
ón Típica 

DI

PE.Anima
les

PE Letra 
P

P.T 
Denomin

ación 
Imágen

GDS 1-2 0,000 0,000 0,001 0,000 0,016 0,020 0,006 0,102 0,939 0,000 0,003 0,000 0,001 0,000 0,009 0,007

GDS 1- 3 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,012

GDS 2- 3 0,058 0,150 0,341 0,125 0,005 0,004 0,168 0,016 0,026 0,345 0,275 0,254 0,861 0,136 0,168 0,906

GDS 2- 4 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,005 0,762 0,000 0,843 0,207 0,009 0,500

GDS 1- 4 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,188 0,000 0,173 0,002 0,000 0,021



57,4%
17,4% 20,4%

4,8%

68,3%

13,0% 14,8%
3,9%

GDS1 GDS2 GDS3 GDS4

PORCENTAJE GDS + ASPECTOS EMOCIONALES

18,7% casos 
susceptibles de 

deterioro cognitivo

Criterio Cognitivo +aspectos 
emocionales



Criterio Cognitivo +aspectos 
emocionales

57,4%
17,4% 20,4%

4,8%

68,3%

13,0% 14,8%
3,9%

GDS1 GDS2 GDS3 GDS4

PORCENTAJE GDS + ASPECTOS EMOCIONALES

3,9% casos con 

probable GDS-4 
NO DIAGNOSTICADO

14,8% casos 

compatibles con GDS-3 
NO DIAGNOSTICADO



En comparación a la FASE I

7,19% (10 Casos) serían 
susceptibles de presentar un 

Deterioro Cognitivo Leve (GDS-3)

6,47% (9 Casos) serían
susceptibles de presentar 

un Deterioro cognitivo 
moderado (GDS-4).

Por tanto, el 13,6% de los casos 

evaluados serían susceptibles de 
presentar un deterioro cognitivo.
NO DIAGNOSTICADO

N=139

Uso de un 
protocolo 

más 
reducido de 
exploración



Criterios NIT 
(Number of Impaired Test) 

Oltra-Cucarella et al. (2018)

• Oltra-Cucarella et al. (2018), plantea que las personas sanas 
pueden mostrar “dos puntuaciones iguales o mayores que 1.5 
De por debajo de la media cuando se aplica 9 test de 
diferentes habilidades cognitivas”.  

• Muestra de 415 personas diagnosticadas de DCL amnésico, 
recalificando: 

– Criterio: tres puntuaciones bajas como criterio diagnóstico 
de DCL -- mayor riesgo de EA (en comparación a criterios originales y 

otros criterios estándar para el diagnóstico del DCL). 



¿Y en nuestra muestra?

CRITERIOS 
NIT

90% 
Personas 

Sanas

10 % 
Casos DCL-
Demencia

3,9 % 
casos 

Probable 
DC



¿En 
función de 
sus quejas, 

hay 
alteración?

¿Tengo problemas de 
memoria?

13% dificultades 
mnésicas

¿Tengo despistes? 

3 Sujetos (dificultades 
mnésicas)

¿Tengo problemas para 
encontrar las palabras?

Evocación: 11 personas 
(4,78%)

Denominación: 9 personas 
(3,91 %)

Ambas: 6 personas (2,60%) 

¿He perdido las 
ganas de hacer 
cosas que antes 
me gustaban? 
36 personas 

(15,65%) 



Recomendaciones realizadas

23% 
Recomendación 
por Alteración 

Cognitiva

37,4% Aspectos 
Emocionales

13% 
Alteración 

Emocional+ 
Cognitiva

63% Recomendación 
visita médico

• 43% 
Recomendación por 

escrito



Conclusiones

La Historia familiar previa no es un 
dato significativo para participar 

en un estudio

Existe una conciencia de cuidarse 
y conocer la salud cerebral.

Casos de ansiedad/depresión que 
se pueden confundir con E. 

Neurodegenerativa

El estudio ha vuelto a ayudar a 
conocer el estado de un familiar 

(viniendo dos como 
acompañantes) – “Primera puerta 

de Entrada”

Importancia de los estudios de 
detección y campañas de 

prevención para la detección de 
casos susceptibles. 

NO uso de una única prueba en la 
detección de posibles casos de 

Deterioro Cognitivo. Uso de 
PROTOCOLO DE EVALUACIÓN 

NEUROPSICOLÓGICA

Importante el uso de un criterio 
unificado para la detección de 

casos de posible deterioro, ya que 
puede condicionar el diagnóstico 
de la persona, así como fomentar 

el infradiagnóstico. 



Mostrando este estudio la importancia de la 
detección precoz y de la necesidad de 

favorecer/potenciar la prevención de la salud 
cerebral desde las AFAs, así como el soporte que 
desde ellas se puede realizar a las personas y sus 

familias tras el diagnóstico.

Conclusiones (II)
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