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Este Informe de la Red Centinela Sanitaria de Castilla y León se
ha elaborado en colaboración con las redes centinelas de la
Ciudad Autónoma de Ceuta, Junta de Extremadura, Ciudad
Autónoma de Melilla y Comunitat Valenciana, y se dedica de
manera monográfica a describir los hallazgos más relevantes del
Estudio Gómez de Caso sobre la Prevalencia y factores asociados
al deterioro cognitivo adquirido.
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Se define déficit cognitivo
como la entidad clínica en
la que se observa una alte-

ración parcial o total de las fun-
ciones intelectuales: memoria,
juicio, orientación etc. En fun-
ción de su intensidad se puede
clasificar en leve, moderado o
grave (demencia); y en función
del momento en el que aparece
en congénito o, si se adquiere a
lo largo de la vida, adquirido, y
en este caso se denomina dete-
rioro cognitivo (DCA). 

Bajo este síndrome se pueden
encontrar múltiples problemas de
salud asociados, desde depresio-
nes y otras alteraciones del esta-
do de ánimo, hasta enfermedades
tumorales, metabólicas, vásculo-
cerebrales o bien la forma más
frecuente de demencia que es la
Enfermedad de Alzheimer. 

El DCA es un serio problema de
salud pública por la carga asis-
tencial y social que ocasiona,
principalmente en poblaciones
con una estructura de edad
envejecida como la española.
Diversos estudios realizados en
nuestro país describen una pre-
valencia de DCA leve para perso-
nas mayores de 65 años entre
14,5% (12,4-16,8) (Gavrila D et
al., 2009) y 17,6% (14,3-20,9%)
(Gómez de Caso JA, 1992), que
aumenta según se incrementa la
edad; el estudio DERIVA describe
una prevalencia de 11,6% (4,0-
19,1%) en personas de 65 a 69
años que aumenta al 22,9% (11,0-
34,8%) entre las personas con 85
años o más (Rodríguez-Sánchez
E et al., 2011). 

Introducción
Un grupo de investigación del
Instituto de Envejecimiento y
Enfermedad de Alzheimer de los
Estados Unidos ha trabajado
sobre la transición de DCA leve a
demencia tipo Alzheimer. Según
este estudio, en la progresión del
deterioro cognitivo se observa
una acumulación de las lesiones
anatomo-patológicas propias de
la Enfermedad de Alzheimer en
el cerebro de los pacientes, aun-
que el diagnóstico sólo se pro-
duce cuando el deterioro inter-
fiere con las actividades de la
vida diaria. Este paso de una fase
pre sintomática a una fase sinto-
mática de la enfermedad es difí-
cil de determinar y supone una
gran incertidumbre en la prácti-
ca clínica (Albert MS et al.,
2011). La evolución de los tras-
tornos cognitivos depende de la
entidad nosológica que los esté
provocando y de la posibilidad
de incidir sobre ella bien a tra-
vés de tratamientos farmacológi-
cos y/o quirúrgicos o de técnicas
que permitan adquirir habilida-
des para manejar el problema. 

La identificación temprana de
las personas con riesgo de
demencia es crucial cuando es
posible establecer estrategias de
prevención. (Stephan BC, 2010).
Se ha sugerido que la prevención
de riesgos vasculares puede
suponer una reducción del 50%
en la prevalencia de demencia
en personas con 65 años o más y
también hay evidencias de que
estos factores contribuyen a las
deficiencias observadas en los
estadios preclínicos del DCA
(Stephan BC et al., 2009.)

Ante la ausencia de un patrón oro
que permita el diagnóstico de
DCA, éste se realiza mediante la
exploración del estado de la
memoria, de la orientación, del
lenguaje y capacidad para comuni-
carse. Para ello se han planteado
múltiples pruebas. Las baterías
oscilan desde test cortos, como el
Mini-Cog que permiten una prime-
ra aproximación diagnóstica de
forma rápida, con una sensibilidad
del 99% y especificidad del 96%
para la demencia moderada (Con-
tador I et al., 2010), a complejas
exploraciones y entrevistas que
buscan llegar a un diagnóstico
tanto del deterioro como del pro-
blema subyacente. Una de ellas es
el Cuestionario de Alzheimer, que
explora síntomas clínicos que se
conoce tienen un alto valor pre-
dictivo para el diagnóstico clínico
de esa enfermedad.

La evaluación cognitiva breve en
atención primaria supone un reto,
pues se requiere la adaptación y
validación de nuevos instrumen-
tos con población española, la
mejora de la sensibilidad de los
test en pacientes con DCA leve y
la búsqueda de medidas que ten-
gan una validez transcultural ade-
cuada (Contador I et al., 2010). 

Las redes centinelas españolas
tienen una metodología común
de trabajo (Vega T et al., 2006) y
en este estudio se pretende
abordar, tanto el conocimiento
de la magnitud del problema del
DCA (de cualquier intensidad) y
los factores de riesgo asociados,
como la validación y utilidad de
los test de despistaje y diagnos-
tico en atención primaria.
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1. Estimar la prevalencia de DCA
en personas con 65 años o más
que consultan en atención
primaria por cualquier motivo.

2. Describir las características
de los pacientes con DCA

Objetivos
3. Describir los problemas de

salud asociados al DCA

4. Detectar los factores de riesgo
que pueden influir en la
aparición del DCA Establecer
un modelo de puntuación de

riesgo de DCA en función de
los factores detectados. 

5. Evaluar el valor predictivo
positivo del Mini-Cog para
detectar el DCA leve en
personas con 65 años o más
en Atención Primaria.

Se ha realizado un estudio
transversal en la población
de  65  años  o  más  que

consultó en Atención  Primaria
por cualquier motivo en el
periodo de estudio y en la pobla-
ción de referencia. En este estu-
dio participaron médicos de
familia y enfermeras de las
Redes Centinelas de Castilla y
León, Ceuta, Extremadura, Meli-
lla y de la Comunitat Valenciana.  

Se estudiaron a todas las perso-
nas con 65 años o más que acu-
dieron a la consulta de los
médicos en cuatro días selec-
cionados aleatoriamente en el
año 2014, uno por trimestre
(días azules). Se seleccionaron
días alternativos para los profe-
sionales que estaban ausentes
o tenían algún otro tipo de pro-
blema. Se estudiaron hasta un
máximo de 15 pacientes por día
y profesional.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Pacientes con 65 años o más
cumplidos y que el día azul:
• Acudió a una consulta progra-

mada.

Metodología
• Acudió a una consulta a

demanda.
• Recibió una visita domiciliaria

del médico de familia.
• Una tercera persona consultó

por él (recetas etc.)

El médico explicó los objetivos
del estudio y el procedimiento
de encuestas a cada paciente,
quien tuvo que dar su consenti-
miento oral. Si no había consen-
timiento, se anotaba en el cues-
tionario para un control de no
respuesta. Se incluyeron todos
los pacientes con demencia ya
diagnosticada y se registraron
los enfermos encamados o
inmovilizados así como aque-
llos que por su proceso clínico
no pudieron realizar adecuada-
mente los test para una mejor
estimación de la prevalencia.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

No existían criterios de exclu-
sión para el registro, aunque en
la muestra había pacientes que
no pudieron ser estudiados, con
el fin de disponer de un denomi-
nador exhaustivo para el cálcu-
lo de las estimaciones.

PROCEDIMIENTO DE RECOGIDA

DE INFORMACIÓN

Todos los pacientes de un día
azul que cumplieron los criterios
de inclusión formaron la mues-
tra de estudio de la población
atendida por cada profesional.
Si el número de pacientes en la
lista del día seleccionado (inclui-
das vis itas domici l iar ias y
consultas a demanda) era mayor
de 15 se recomendaba seleccio-
nar los 15 pacientes del listado,
de manera discontinua.

El estudio comprendía dos fases:

1. Primera: Se cumplimentaba
un cuestionario de salud y se
realizaba el test Mini-Cog.
El test Mini-Cog puntúa de 0
a 5. Se consideró positivo
cuando el valor era menor
de 3.

2. Segunda: Se confirmaba el
DCA con el test Minimental
y el Cuestionario de Alzhei-
mer (que se realiza a un
informador). 
El test Minimental puntúa de
0 a 30. Se consideró positivo



cuando el valor era menor
de 24.
El cuestionario de Alzheimer
puntúa de 0 a 27. Se consi-
deró negativo  cuando el
valor era menor de 5, suge-
ría DCA entre 5 y 14 y suge-
ría enfermedad de Alzheimer
por encima de 14 puntos.

La fase segunda de confirmación
podía ser realizada con poste-
rioridad, en una nueva cita o
visita del o al paciente, acompa-
ñado por el informador para el
Cuestionario de Alzheimer.

Un paciente con un test Mini-
Cog positivo se consideró con
DCA confirmado cuando el test
Minimental o el cuestionario de
Alzheimer fueron positivos.

Para el cálculo de la prevalencia
se tuvieron en cuenta los pacien-
tes con antecedentes de demen-
cia registrado en la historia
clínica aunque no se les hubiera
realizado el test Mini-Cog o no
f u e s e n  c o n f i r m a d o s  e n  l a
segunda fase (muchos pacientes
con enfermedad de Alzheimer u
otro tipo de demencia no son
capaces de realizar ningún tipo
de test).

La muestra estaba constituida
por 4.624 pacientes con 65 o
más años de edad que acudie-
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ron a la consulta algún día de
los señalados. Se eliminaron las
consultas repetidas de pacien-
tes que ya habían sido registra-
dos a través de un control de
identificación del paciente y
médico. 

Se revisaron 289 registros de los
pacientes candidatos a formar
parte de la muestra que no
fueron estudiados con el test
Mini-Cog, verificando que 25
tenían un diagnóstico de demen-
cia. En los restantes, los motivos
de no estudio comprendían: no
acude el paciente sino un fami-
l iar  (12 ,8%) ;  no  cons iente
(20,8%); problema de salud
físico como ceguera, inmoviliza-
dos en cama, problema de salud
grave, derivación a hospital, etc.
(19,6%); problema de salud
psíquico (6,4%); y otros motivos,
como no entender el idioma,

analfabetismo, desplazados, etc.
(40,4%).

De los pacientes estudiados
(4.335), se verificó que aquellos
en los que el médico decía que no
tenían antecedentes de demencia
(4.004), no tenían ninguna infor-
mación en la variable tipo de
demencia. Y que aquellos en los
que el médico señalaba un diag-
nóstico previo de demencia (331),
la mayoría tenían consignado el
tipo de demencia. 

Finalmente se consideraron váli-
das para este estudio a 4.360
personas: 331 personas estu-
diadas con antecedentes de
demencia, 4.004 personas estu-
diadas sin antecedentes de
demencia y 25 pacientes con
antecedentes de demencia que
no fueron estudiadas con el
Mini-Cog (Figura 1).

F I G U R A  1 .
Resultados globales del estudio Gómez de Caso sobre deterioro cogni-
tivo adquirido.

  
          

 

Número de personas 
que acudieron a las 

consultas 

4.624 

Estudiadas 

4.335 (93,7%) 

Con antecedentes 
de demencia 

331 (7,7%) 

Sin antecedentes 
de demencia 

4.004 (92,3%) 

No estudiadas 

289 (6,3%) 

Con antecedentes 
de demencia         

25 (8,7%) 

Sin antecedentes 
de demencia 

264 (91,3%) 

En este informe se presen-
tan los resultados descrip-
tivos básicos del estudio,

dejando para una segunda etapa
la evaluación de los test utiliza-
dos y un análisis más exhausti-
vos de las variables para esta-

Resultados
blecer factores predisponentes
y consecuencias del proceso. 

DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA

La población de referencia de
las Comunidades Autónoma

participantes en este estudio
asciende a 1.723.216 personas
mayores de 65 años, según el
padrón a 1 de enero de 2014,
que representa aproximada-
mente el 20% de la población
española de esas edades. La
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estructura de edad es muy
variable, siendo la población de
Castilla y León la más envejeci-
da (23,7% de mayores de 65
años) y la de Melilla la más
joven (9,8% de mayores de 65
años). La población mayor de
65 años cubierta por las redes
centinelas fue de 45.967 perso-
nas, que representan el 2,7% del
total de esa edad en las Comuni-
dades Autónomas del estudio
(Tabla 1).

Las 4.624 personas que acudie-
ron a una primera consulta en
los días señalados se distribu-
yen de manera heterogénea por
comunidad autónoma, con más
de la mitad de las personas
estudiadas pertenecientes a
Castilla y León, que era la red
que aportaba más médicos. La
ciudad autónoma de Ceuta
aportó el menor número de per-
sonas para el estudio (Tabla 2).
La distribución por días recoge
una disminución en el tercer y
cuarto día, consecuencia de la
repetición de consultas de
pacientes que fueron excluidas.
Sin embargo se observa bastan-
te homogeneidad en el número
de personas estudiados por
médico en cada red centinela,
con una media total de 25,8 y
mediana de 24 (Tabla 3).

En la tabla 4 se recogen las 4.360
personas con información váli-
da para este estudio por Comu-
nidad Autónoma, de las que
4.335 fueron estudiadas con el
test Mini-Cog, 4.004 sin antece-
dentes de demencia y 331 con
antecedentes. 25 personas fue-
ron incluidas sin el test, por
tener ya un diagnóstico de
demencia.  

Los resultados de los test de la
primera y segunda fases realiza-
dos a las 4.004 personas sin

T A B L A  1 .
Población de referencia y cubierta por el estudio.

T A B L A  2 .
Número de registros por red centinela y día azul.

T A B L A  3 .
Distribución de médicos participantes y estadísticos de personas estu-
diadas por red centinela.

 

 

      

 

 

 

 

 

 

Red Centinela

Médicos y estadísticos de pacientes por médico

Médicos Media DS Mediana Percentil 25 Percentil 75

Castilla y León 92 26,9 15,1 26 13 39 

Ceuta 6 22,3 4,2 23 19 26 

Extremadura 22 27,3 18,4 26,5 18 40 

Melilla 7 26,6 6,6 29 24 31 

alenciana 52 23,6 9,8 22 18 27 

otal 179 25,8 13,8 24 16 34 TTotal

VValencianaC. 

T A B L A  4 .
Distribución de personas con información válida (estudiados y no
estudiados con antecedentes de demencia) por red centinela.
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antecedentes de demencia se
describen en la tabla 5. Se
observa que el 16,7% de las per-
sonas tenían un posible DCA
(puntuación Mini-Cog  menor de
3). De estos, el 67,2% eran posi-
tivos al test Minimental (pun-
tuación menor de 24) o al test
de Alzheimer (puntuación
mayor de 4), por lo que el resul-
tado arroja un porcentaje del
11,2% de personas, sin diagnós-
tico previo de demencia, con
DCA.

ESTIMACIONES DE PREVALENCIA

Por Red Centinela, Melilla pre-
senta el porcentaje mayor de
personas ya diagnosticadas de
DCA (10,7%) y Ceuta la menor
(2,3%) (Tabla 6). El Mini-Cog
positivo es mayor en Melilla
(22,5%) y Extremadura (22,4%)
al igual que la confirmación,
17,9% y 16,0% respectivamente
(Tablas 7 y 8).

Con estos resultados se ha esti-
mado la prevalencia de DCA en
la población de personas mayo-
res de 65 años que consultan en
atención primaria en estas
cinco comunidades autónomas,
resultando un porcentaje total
de 18.5%. Melilla presenta la
tasa más alta (26,6) y Ceuta la
más baja (11,7%) (Tabla 9).

Las estimaciones de prevalencia
por edad y sexo se muestran en
la tabla 10. Como era de esperar,
la prevalencia aumenta con la
edad. Si en el grupo de 65 a 69
años la tasa es menor del 5%, a
partir de los 85 la prevalencia
global en ambos sexos supera el
40% de los pacientes estudia-
dos. Las mujeres presentan
unos porcentajes de DCA mayo-
res que los hombres en todos
los grupos de edad, más mani-
fiesta a partir de los 80 años,

T A B L A  5 .
Distribución de personas sin diagnóstico previo de demencia
según el resultado del Mini-Cog y confirmación diagnóstica.

T A B L A  6 .
Distribución de personas por diagnóstico previo de
demencia y red centinela.

* Test Minimental o cuestionario de Alzheimer positivo.

T A B L A  7 .
Distribución de personas sin diagnóstico previo de
demencia por red centinela y resultado del test Mini-Cog
por red centinela.

T A B L A  8 .
Distribución de personas sin diagnóstico previo de
demencia por confirmación diagnóstica y red centinela*.

* Test Mini-Cog positivo y test Minimental o cuestionario de Alzheimer positivo.
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con una tasa global de 21,3%
frente a 14,7% de los hombres.

La tabla 11 describe la asocia-
ción del DCA con algunas varia-
bles del entorno del paciente
recogidas en este estudio. La
prevalencia es mayor entre los
pacientes viudos, posiblemente
por una asociación con la edad.
En cuanto al nivel de estudios,
que también tiene un estrecha
relación con la edad, llama la
atención la mayor prevalencia
entre los universitarios que
entre los de nivel de estudios de
secundaria (10,2% versus 6,4%).

La prevalencia de DCA es mayor
entre las personas que viven
acompañadas que entre las que
viven solas (Tabla 12), pero el
mayor porcentaje de personas
con DCA se encuentra entre los
que están en residencias, 37,8%
de los hombres y 69,6% de las
mujeres. El soporte familiar y la
demanda de ayudas sociales
también se muestran asociadas
a una mayor prevalencia de
DCA.

En cuanto a los antecedentes
familiares y personales de ries-
go (Tabla 13), resalta una mayor
prevalencia entre los que tienen
antecedentes familiares de
demencia (23,7%) frente a los
que no (15,0%). Las asociacio-
nes con el consumo de tabaco y
alcohol deben relativizarse con
la variable edad y necesitan de
análisis multivariante para una
correcta interpretación.

COMORBILIDAD Y DEPENDENCIA

Los pacientes con DCA presen-
tan la comorbilidad característi-
ca de esa edad y porcentajes
similares a los pacientes que no
tienen presentan DCA (hiper-
tensión, diabetes, artrosis etc.),

T A B L A  9 .
Prevalencia de deterioro cognitivo adquirido* por red
centinela.

* Personas con  diagnóstico previo de demencia y sin diagnóstico previo de demencia
con confirmación diagnóstica (test Mini-Cog positivo y test Minimental o cuestiona-
rio de Alzheimer positivo).

T A B L A  1 0 .
Prevalencia de deterioro cognitivo adquirido por edad y sexo.

T A B L A  1 1 .
Prevalencia de deterioro cognitivo adquirido por estado civil, nivel de
estudios y sexo.



8

9 34
con ligeras diferencias que pue-
den asociarse a edades diferen-
tes. Cabe quizás resaltar la
mayor proporción de trastornos
neurológicos (mayor prevalen-
cia de enfermedad cerebrovas-
cular, Parkinson y trastornos de
equilibrio), siquiátricos (depre-
sión) y sensoriales (déficit de
visión y de audición) que habrá
que analizar en profundidad
(Tabla 14) 

El índice de dependencia de
Barthel está estrechamente aso-
ciado al DCA, como se aprecia
en la figura 2 en la que tanto
entre los hombres como entre
las mujeres con DCA existe una
mayor dependencia.

VALORES DE LOS TEST MINIMENTAL
Y CUESTIONARIO DE ALZHEIMER

La confirmación del DCA por el
test Minimental y el cuestionario
de Alzheimer se describen en la
tabla 15. De los 484 pacientes sin
diagnóstico previo de demencia,
con un test Mini-Cog positivo y
que tenían realizados los dos
test, el 13,8% era positivo al Mini-
mental y negativo con el cuestio-
nario de Alzheimer, y el 23,6%
negativo al Minimental y positivo
con el cuestionario de Alzheimer
(solo un 2,1% con sospecha de
demencia). En conjunto, la dis-
cordancia entre estas dos herra-
mientas de confirmación alcanza-
ba el 37,4%) En el resto, 62,6% de
los pacientes, los dos test mos-
traron concordancia en la sospe-
cha diagnóstica de DCA. Se está
realizando un análisis detallado
de concordancia que será objeto
de una discusión en trabajos pos-
teriores. 

T A B L A  1 3 .
Prevalencia de deterioro cognitivo adquirido según los antecedentes
familiares, tabaquismo y consumo de riesgo de alcohol por sexo.

T A B L A  1 4 .
Porcentaje de problemas de salud en los pacientes estudiados según
la presencia de deterioro cognitivo adquirido.

T A B L A  1 2 .
Prevalencia de deterioro cognitivo adquirido según convivencia y
apoyo familiar y sexo.
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T A B L A  1 5 .
Resultados del test Minimental y cuestionario de Alzheimer*.

* En personas con test Mini-Cog positivo y con el test Minimental y cuestionario de Alzheimer realizados.

F I G U R A  2 .
Distribución del índice de Barthel según la presencia de deterioro
cognitivo por sexo.

Las principales conclusio-
nes que se pueden extraer
de este informe descriptivo

son:  

1. La prevalencia de DCA se
sitúa en torno al 18% en el
conjunto de la población
mayor de 65 años que consul-
ta en atención primaria, cifra

similar a la encontrada en
otros estudios españoles de
población general.

2. La prevalencia aumenta con la
edad y es mayor en las muje-
res que en los hombres.

3. Existen relaciones entre DCA
y la situación personal social
y laboral de los pacientes que
necesitan ser exploradas con

mayor profundidad para ela-
borar patrones de riesgo.

4. La comorbilidad es importan-
te, pero no mayor que en la
población sin DCA, salvo algu-
nos procesos neurológicos y
problemas mentales.

5. La asociación del DCA con la
dependencia es clara y debe
ser descrita con mayor preci-

Conclusiones
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sión y detalle en subpoblacio-
nes de esta muestra para
establecer relaciones más
precisas.

6. El test rápido de sospecha
diagnóstica Mini-Cog es muy
efectivo para detectar DCA,
con un relativo bajo porcenta-
je de falsos positivos. Un

seguimiento posterior de la
población estudiada permitiría
medir la sensibilidad del test.

7. El estudio de este problema
de salud puede realizarse en
las consultas de medicina
general o de familia sin el ries-
go de cometer sesgos o erro-
res en las estimaciones.

8. Sería de gran interés un
seguimiento de esta pobla-
ción, en la medida que sea
posible, para estudiar la evo-
lución del riesgo, como la
detección de demencia en
personas no afectadas o con
confirmadas o la superviven-
cia de los afectados.

En primer lugar queremos
agradecer la participación
de la población estudiada,

sin cuyo consentimiento no se
hubiera podido realizar este
trabajo.

A todos los médicos de familia y
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compromiso con la investigación.

Al resto de participantes, técni-
cos, administrativos y auxiliares
que se encargaron de la gestión y
coordinación en cada una de las
comunidades autónomas y en la
coordinación general.
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Caso’, en recuerdo del Dr. José
Ángel Gómez de Caso, epidemió-
logo, Jefe de la Sección de Epide-

miología del Servicio Territorial
de Sanidad y Bienestar Social de
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principal impulsor de este pro-
yecto y trabajó en la definición de
los objetivos el desarrollo del
protocolo. Sin su dedicación y
entusiasmo este estudio no
hubiera sido posible. 
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Barrera (C.S. Valencia Salvador
Allende); Estel Ortells Ros (C.S.
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