
VERTEX  14 

Diagnóstico de la enfermedad de Alzheimer, 
despistaje para clínicos:

herramientas y síntomas precoces

Resumen 
En  atención primaria no son reconocidos el 75% de los pacientes con demencia moderada a severa, ni el 97% de los que tienen 
demencias leves. La adecuada detección de estos pacientes es un rol clave del médico de asistencia primaria, quien debe contar 
con las herramientas para orientar el estudio de los mismos. El reconocimiento se basa en una minuciosa semiología de los olvi-
dos y la utilización de un examen mínimo del estado mental. Una vez confirmada la sospecha se deberá solicitar la evaluación 
neuropsicológica la cual confirma y nos da un patrón de deterioro, el laboratorio descarta causas potenciales y como mínimo 
una TAC de cerebro para descartar causas estructurales. La orientación adecuada en la atención primaria permitirá llegar antes 
al diagnostico de estos pacientes y actuar tempranamente tanto en forma preventiva como con los tratamientos sintomáticos 
adecuados.
Palabras Clave: Alzheimer – Detección de la demencia – Diagnóstico de la demencia - Asistencia primaria y demencia.

DIAGNOSIS OF ALZHEIMER’S DISEASE FOR GENERAL PRACTITIONERS: SCREENING INSTRUMENTS AND EARLY 
SYMPTOMS

Summary
Despite the increasing prevalence and the potential benefits of early identification, dementias continue to be under-diagnosed. 
By some estimates, fewer than half of all dementia patients have been diagnosed. AD is particularly under-diagnosed in primary 
care settings perhaps because patients with early AD may appear entirely appropriate in the context of a brief office visit. This, 
coupled with increasingly abbreviated office visits and the lack of routine use of mental status exams, make identification of 
cognitive deficit challenging in the primary care setting. Detection of these patients must be made by the general practitioners, 
who must know the possibilities to detect and guide the study of them. Patients’ screening must include discrimination of 
forgetfulness and use of mini mental examination. Once the cognitive impairment is suspected we need to continue with neu-
ropsychological assessment for cognitive profile, ancillary studies and CT scan to exclude structural diseases. The appropriate 
knowledge and training of general practitioners will allow the early diagnosis of these patients and the beginning of preventive 
actions and adequate symptomatic treatment.      
Key words: Alzheimer – Detection of dementia – Diagnosis of dementia - General practitioners and dementia.
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Introducción

La demencia constituye en la actualidad una de las 
problemáticas que más repercuten en la salud pública 
debido a su alta prevalencia, a su crecimiento con el 
aumento de la expectativa de vida, a su cronicidad, al 
impacto familiar y a los costos directos e indirectos 
que genera. Esto determina una gran repercusión en 
la salud pública y en la economía llevando a rever 
las políticas sanitarias, sociales y económicas (8). Los 
médicos de atención primaria no sólo no diagnostican 
sino que ni sospechan la presencia de Enfermedad de 
Alzheimer en la práctica rutinaria (33,44,60). En este 
contexto es de enorme importancia el rol del médico 
de atención primaria, que debería ser obligadamente 
la llave de entrada al sistema (detección de la patolo-
gía probable) y el responsable del seguimiento de los 
pacientes. La propuesta es lograr desarrollar un ins-
trumento que se adapte y pueda ser beneficiosamente 
utilizado en este nivel de detección. Idealmente el Ins-
trumento de detección a utilizar en Atención Primaria 
tendría que ser administrado rápidamente por médi-
cos generales y aún por enfermeras u otro personal 
entrenado con el objetivo de distinguir entre cambios 
cognitivos vistos en el proceso de envejecimiento nor-
mal y declinación cognitiva consistente con enferme-
dad de Alzheimer u otras demencias (31,60). Un “test 
de detección” difiere de un “test diagnóstico”. Un test 
de detección identifica pacientes que pueden tener 
la enfermedad, pero ello no implica un diagnóstico. 
Los tests de detección son aplicados a poblaciones de 
pacientes en riesgo de tener una patología. Un test 
de diagnóstico es usado para establecer o confirmar 
un diagnóstico y es usualmente utilizado en aquellos 
individuos con un test de detección positivo (31). 

El objetivo de la presente revisión es desarrollar 
lo que debe conocer el médico de Atención Primaria 
para el reconocimiento precoz de los deterioros cog-
nitivos.

La demencia puede ser definida como un deterioro 
adquirido de la función intelectual con compromiso 
de al menos tres de las siguientes esferas de la acti-
vidad mental: el lenguaje, la memoria, las habilida-
des visuoespaciales, la emoción o la personalidad y la 
cognición (abstracción, cálculo, juicio y función eje-
cutiva entre otras) (23).  El manual de diagnóstico y 
estadística de los trastornos mentales de EEUU (DSM 
IV (7)) define a la demencia como un déficit adqui-
rido del funcionamiento intelectual implicando una 
perdida de la memoria asociada al menos a uno de 
los siguientes trastornos cognitivos: afasia, agnosia, 
apraxia y alteraciones del funcionamiento ejecutivo. 
Todo esto debe ser lo suficientemente severo como 
para causar un deterioro en el funcionamiento social 
y ocupacional del individuo. Debe representar una 
declinación en relación al nivel previo y no formar 
parte de un síndrome confusional (7). 

Los tres pilares fundamentales del síndrome 
demencial son los trastornos cognitivos (memoria, 
orientación etc.), conductuales (apatía, depresión, 
ideas paranoides etc.) y todo esto debe tener un 
impacto funcional (compromiso a nivel de las activi-
dades sociales, familiares y en su actividad laboral).

El pasaje entre la normalidad y la demencia es 
gradual sobretodo en la enfermedad de Alzheimer. Si 
bien no existe una continuidad biológica si hay una 
continuidad clínica cognitiva. El estadio intermedio 
entra la normalidad y la demencia en el cual hay falla 
cognitiva sin compromiso funcional se llama deterio-
ro cognitivo leve.

En otros tiempos eran patologías de baja prevalen-
cia, pero en la actualidad el aumento de la expectativa 
de vida y el envejecimiento poblacional, fruto de la 
disminución de la tasa de mortalidad, han hecho que 
ocupen un lugar preponderante. Estamos comenzan-
do a percibir la epidemia y el diluvio que pronostica-
ban Plum (49) y Wells (63) al referirse a las demencias. 
Su alta frecuencia obliga a que deban ser detectadas 
por el médico general el cual debe también completar 
ciertos estudios básicos para llegar al diagnostico.

La enfermedad de Alzheimer (EA) representa la 
principal causa de demencia en los países occidenta-
les. De todas las demencias, aproximadamente el 50% 
corresponde a la enfermedad de Alzheimer, el 20% 
a demencia vascular, el 20% a demencias mixtas, y 
el 10% restante se reparte en partes similares entre 
demencia parkinsoniana, alcohólica y otras causas 
(34).

Detección y diagnóstico por el médico general

La evaluación, en un paciente demente, es un arte 
y una ciencia en donde se debe pesquisar y diferenciar 
las alteraciones propias de la demencia de la decli-
nación de memoria normal que acompaña a la edad. 
En los últimos años ha cobrado gran importancia el 
diagnóstico precoz de los síndromes demenciales. Por 
definición, demencia puede ser diagnosticada sólo 
cuando las alteraciones cognitivas son lo suficiente-
mente intensas como para generar incapacidad en las 
actividades diarias, sociales y profesionales (7). Sin 
embargo, el gran desafío en la actualidad, es el diag-
nóstico de la enfermedad de Alzheimer antes de cum-
plir los criterios de demencia del DSM IV, pudiendo 
hablar así de “Alzheimer-predemencia” y dando gran 
relevancia al concepto  de “deterioro cognitivo inci-
piente” como objetivo diagnóstico necesario para una 
acción más eficaz de las herramientas terapéuticas 
preventivas disponibles.

Frente a pacientes que concurren a la consulta de 
su médico de cabecera por olvidos u otros trastornos 
cognitivos o conductuales los pasos a seguir son dos 
(ver Figura 1):
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- Detección del deterioro cognitivo. La misma 
se realiza por medio de una anamnesis y un examen 
clínico-neurológico minucioso que deben comple-
mentarse con una evaluación breve del estado mental 

(serie de tests cognitivos mínimos). Esta primera 
etapa de “screening” permitirá sospechar el diag-
nóstico y determinar si es necesario proseguir los 
Exámenes Complementarios.

Referencias: Algoritmo de detección y diagnóstico de los problemas de memoria (modificado de AAN, www.aan.org).  Los rectángulos 
describen estados clínicos del paciente (olvidos, deterioro, demencia); los círculos son los procesos que debemos llevar adelante frente a 
determinados estados clínicos; los rombos son etapas de toma de decisión diagnóstica ante una pregunta se decide la respuesta.  
• Etapa de detección: involucra la minuciosa anamnesis (1), el examen físico (2) y los test cognitivos de detección (3).
• Etapa de diagnóstico: incluye la realización de una evaluación neuropsicológica (4), el laboratorio (5) y las neuroimágenes (6).

Allegri, R.
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Figura 1. Algoritmo Diagnóstico de los problemas de memoria.
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 Diagnóstico del deterioro cognitivo. A partir de la 
entrevista inicial se toma la decisión de estudiar o no al 
paciente para llegar al diagnostico correspondiente. Para 
ello se completaran una Evaluación Neuropsicológica, 
un examen de Laboratorio y las Neuro-Imágenes.

Es importante resaltar que la deteccion se hace en 
grandes poblaciones y es un metodo que necesita de una 
alta sensibilidad (captar la mayoria de los probables) y 
su resultado nos informa sobre la posibilidad de la pato-
logia, en cambio el diagnóstico es mas dirigido, necesita 
gran especificidad (lo que digo que es, es) y sus resulta-
dos dan un diagnóstico específico. 

Detección del deterioro cognitivo: “Consulta ini-
cial”

El médico generalista o de cabecera es el primer esla-
bón en la detección precoz de estas patologías.  Para pen-
sar en un diagnostico se deberá estar convencido de su 
existencia y su alta frecuencia (4 de cada 10 sujetos de 80 
años tienen síndrome demencial). 

Este paso de detección inicial deberá incluir:

a. Anamnesis dirigida 

En el envejecimiento, existe una gran cantidad de 
sujetos que se quejan de que su memoria “no es más 
la de antes”. La declinación física y mental parecería 
ser una marca característica. A partir del mismo en 
el ámbito laboral el sujeto comienza a tener menos 
importancia, deja de tomar decisiones, aparece la 
jubilación, tiene más tiempo ocioso, sin responsa-
bilidades. En su núcleo familiar se independizan los 
hijos, a veces muere el cónyuge. En su esfera social 
cambian las costumbres, disminuyen sus amistades, 
desaparecen los amigos. En su esfera personal apare-
cen las enfermedades. Todo esto es base del trastor-
no emocional que aparece en la edad avanzada. En la 
mayoría de los casos la “falta de memoria” refleja más 
este decaimiento, la ansiedad y las perdidas sociales, 
que un verdadero déficit.

Los “olvidos” son muy frecuentes en el curso del 
envejecimiento normal, pero son también característi-
cos de las etapas iniciales de la enfermedad de Alzhei-
mer. La queja de olvidos se encuentra  en el 70 % de los 
individuos mayores de 70 años. Entre los sujetos que 
consultan espontáneamente por pérdida de memoria, 
el 60 % tienen un rendimiento normal  en las  pruebas 
de evaluación neuropsicológica, en tanto que el 40 % 
restante  la mitad tiene fallas mnésicas  debidas a tras-
tornos emocionales como ansiedad y depresión que 
se normalizan con el tratamiento adecuado y solo un 
20 % tienen una enfermedad orgánica cerebral que en 
la mayoría de los casos corresponde a la Enfermedad  
de Alzheimer.

En los “olvidos normales” del envejecimiento habi-
tualmente el sujeto olvida parte de situaciones, no la 
situación completa. Los hechos olvidados son recor-
dados fácilmente ante ayuda externa como claves (una 
letra, una imagen o un olor...) o aparecen espontánea-
mente más tarde. Los sujetos están muy preocupados 
por sus “olvidos”, aunque estos no lo afectan signifi-
cativamente en cosas importantes en la esfera laboral 
o familiar, no tienen episodios de desorientación, y 
los mismos se mantienen relativamente estables con 
el correr del tiempo (pendiente muy poco marcada). 
Los familiares minimizan el problema y la mayor que-
ja proviene del propio sujeto. La gravedad de la queja 
de los olvidos benignos no se relaciona con las dificul-
tades reales en la memoria sino con los rasgos ansio-
sos o depresivos propios del envejecimiento.

Cuadro 1. Características de los pacientes con Olvido 
Normales.

Dificultad en recordar datos relativamente poco importantes 
(nombre, lugar o fecha)

Conservación del recuerdo de la experiencia en sí

Los datos no recordados pueden ser evocados en otra 
oportunidad

En los “olvidos patológicos” que aparecen en la 
enfermedad de Alzheimer, los sujetos olvidan toda la 
situación y no la recuerdan más, presentan frecuentes 
reiteraciones de relatos o preguntas a los familiares 
quienes están más preocupados que los pacientes. 
Estos olvidos le traen complicaciones importantes en 
la esfera laboral, se asocian a una primera desorienta-
ción espacial en un lugar conocido y aumentan sig-
nificativamente con el correr del tiempo  (pendiente 
muy marcada). 

Cuadro 2. Características de los pacientes con Olvido 
Patológico.

Habitualmente suele haber un familiar en la consulta

Dificultad en recordar datos importantes

Olvidan la situación completa

Se vuelven reiterativos

No recuerdan posteriormente lo olvidado

Algún episodio de desorientación

Diagnóstico de la enfermedad de Alzheimer, despistaje para clínicos: herramientas y síntomas precoces
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Allegri, R.

b. Examen breve del estado mental

Para evaluar el estado mental de un paciente en 
asistencia primaria se debe utilizar un instrumen-
to de detección ampliamente conocido que tendría 
que ser administrado rápidamente con el objeti-
vo de distinguir entre la declinacion cognitiva del 
envejecimiento normal y deterioro cognitivo con-
sistente con enfermedad de Alzheimer. La utilidad 
de este instrumento esta no solo en la detección 

inicial sino que ademas marca un punto de partida 
con el cual el profesional puede comparar en suce-
sivas evaluaciones.

En el año 2006 en la “International Psychogeriatric 
Association” se realizó una encuenta internacional para 
evaluar cuales eran los instrumentos preferidos para 
deteccion de demencia en el campo asistencial (54). Los 
dos mas utilizados (+70%) fueron el Mini Mental State 
(28), el test de reloj (29), ver Figura 2.

Figura 2. Encuestra internacional sobre el uso de instrumentos de detección en Demencia. Frecuencia de uso de 
cada instrumento (54).

 Referencias: MIS (Memory Impairment Screen), SPMSQ (Short Portable Mental Status), 3MS (Mini Mental State Exam Modificado).

Debido a ello como Instrumento de Detección 
nosotros sugerimos la utilización de un Mini Exa-
men Cognitivo que incluya:

■ Test mínimo de examen del estado mental (28)

El “Mini-Mental State Examination” (MMSE) de 
Folstein (28) es empleado habitualmente como un 
instrumento práctico para un detección de altera-

ciones cognitivas . Su uso esta universalizado (54) lo 
cual lo hace el test mas recomendable a pesar de sus 
limitaciones y además está adaptado y tiene normas 
para la administración en nuestro país (5,18). Con-
siste en una serie de tests que evalúan orientación 
(autopsíquica, en tiempo y lugar),  memoria de 
corto y largo plazo (fijación y recuerdo diferido), 
atención,  lenguaje (comprensión verbal y escri-
ta, expresión verbal -repetición y articulación- y 
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expresión escrita),  praxias (por comando escrito y 
verbal) y habilidad  visuoconstructiva. 

Distintos factores influyen sobre el puntaje del 
MMSE como la edad y los años de educación 13, 18, 22. 
La prevalencia de falsos positivos aumenta con un 
bajo nivel de escolaridad y la de falsos negativos 
con un alto nivel educacional (20,24). Es por tal 
motivo que las normas a ser utilizadas deben consi-
derar la edad y el nivel de escolaridad.

La raza y la lengua materna también influyen 
sobre el valor del MMSE. Un estudio en hispanos 
y no-hispanos mostró que los ítems más afectados 
por estas variables son la atención y orientación 
(27).

La sensibilidad y especificidad en el diagnóstico 
de demencia varía según los distintos autores. En el 
artículo original Folstein y cols (28) demostraron 
una sensibilidad del 87% y especificidad del 82%. 
Ganguli y cols, 1993 (estudio Clase I de Medici-
na Basado en la Evidencia - MBE) en una muestra 
randomizada de 1367 individuos que vivían en la 
comunidad encontraron una sensibilidad del 49% 
con una especificidad del 92% en detectar demen-
cia (30). En el estudio de  Kukull y cols, 1994 (Clase 
1, MBE), utilizando como valor de corte 24, mos-
traron tambien una baja sensibilidad del 63% y una 
buena especificidad del 96% (35). La alta especifi-
cidad lo convierte en una herramienta de elección 
para aquellas poblaciones con riesgo de tener un 
deterioro cognitivo, pero su baja sensibilidad lo 
hace cuestionable como test de detección.

El MMSE es también sensible a los cambios lon-
gitudinales en las demencias (9,16) y su alta depen-
dencia del lenguaje lo convierte en una herramien-
ta para la detección de trastornos afásicos. Por otro 
lado, ha demostrado tener una baja sensibilidad 
en trastornos psiquiátricos, los síndromes dise-
jecutivos, los amnésicos o las patologías focales 
(10,37,52).

La validez del MMSE fue basada en un estudio 
de 206 pacientes, en los cuales se encontró una 
correlación de 0.78 con el CI verbal de la Escala de 
Inteligencia de Wechsler y 0,66 con el CI ejecutivo. 
El test retest fue de 0.89 (59). Esto indica la estabi-
lidad de las puntuaciones a través del tiempo.

Existen distintas versiones adaptadas y estanda-
rizadas en español (5,12,18,40,51,58).

La declinación anual esperable en demencia es 
de 1 a 2 puntos por año.

En Argentina el Grupo de Neuropsicología Clí-
nica de la Sociedad Neurológica Argentina publicó 
la instrucción para su administración (5) y la estan-

darización con los valores de corte (18) (ver Tabla 
1). La adaptación argentina tiene como principal 
diferencia con la versión original que en el ítem de 
atención tanto la resta serial como deletrear la pala-
bra mundo al revés deben ser administrados siem-
pre. El puntaje otorgado es el mejor de ambos.

Tabla 1. Puntajes de Corte del MMSE por edad y nivel 
de educación (18). 

Educación 
(años)

Edad

< 45 
años

46-55 
años

56-65 
años

66-75 
años

> 75 
años

< 4 // // 24 24 22

5 a 7 27 27 26 26 25

8 a 12 27 27 27 27 25

> 12 27 27 27 27 26

Existen versiones abreviadas del MMSE que 
intentan conservar aquellos ítems predictores de 
demencia pero no han sido validadas en nuestro 
país (41,46).  

El trabajo de Pezzotti et al (2008) demostró que 
la agudeza del MMSE para detectar deterioro cog-
nitivo en asistencia primaria que es optima (48). 
Tiene como debilidad que no evalúa las funciones 
ejecutivas que son características de patologías 
frontales o subcorticales como las observadas en 
la enfermedad cerebrovascular o la enfermedad de 
Parkinson (2).

Para complementar el MMSE se deben agregar un 
test de secuencias alternantes como el de la guarda 
y el test del reloj, los cuales nos ayudan a detectar 
las perseveraciones y las fallas en la planificación 
frontal. 

■ Test del Reloj (29)

El test del reloj es una herramienta relativamen-
te sencilla que aporta una considerable informa-
ción acerca del funcionamiento cognitivo global del 
paciente (2, 32).

Ha sido utilizado como test de visuoconstrucción, 
visuoespacialidad, evaluación de la representación 
simbólica para medir funciones ejecutivas y transco-
dificación semántica  (29, 32, 52).

Existen distintas formas de administración así 
como de puntuación. Todas comparten que se le pide 
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al sujeto que dibuje la cara de un reloj con una hora 
determinada. Sin embargo, en algunas versiones el 
círculo está preimpreso (43, 64) y en otras se le indica 
primero que dibuje un círculo (45, 47, 57).

El test del reloj ha demostrado ser de utilidad 
en la evaluación de pacientes con Enfermedad de 
Alzheimer, Enfermedad de Parkinson, Demencia 
con Cuerpos de Lewy Lesiones focales cerebrales, 
síndrome depresivo o esquizofrenia entre otros (15, 
19, 21).

La eficacia del test del reloj en la detección de 
demencia parece depender de la severidad del dete-
rioro cognitivo. La educación y la edad son otras dos 
variables que influyen el test (1, 14, 39).

En resumen, el test del reloj es tiene las ventajas de 

ser fácil de administrar, fácil de puntuar (algunas ver-
siones), no requiere de un entrenamiento especial y es 
aceptado por los pacientes. Sin embargo, por sus limi-
taciones, no debe ser considerado como único test de 
detección para pacientes con demencia.

La alteración de la visuocontrucción es uno 
de los compromisos precoces en la enfermedad 
de Alzheimer. El test del reloj permite una rápida 
evaluación de la visuoconstrucción, de la planifi-
cación, de la función ejecutiva y de la trascodifi-
cación semántica. Este test es muy sensible en el 
diagnóstico de la EA. En las demencias vasculares 
podemos observar las perseveraciones, las fallas en 
la planificación pero conservando la trascodifica-
ción semántica (ver Figura 3).

Allegri, R.

Figura 3. Test del Reloj: ejemplos de pacientes con demencia.

Referencias: A: paciente con EA con severa alteración visuoespacial; B: paciente con EA con fallas en la planificación, trastornos perseverativos y 
fallas en la transcodificación semántica; C: paciente con demencia frontotemporal con severa perseveración; D: paciente con EA CDR 2.

Figura 4: Secuencias Alternantes: ejemplo de Perseveraciones en un paciente con demencia.

■ Test Seriales (23)

El test de secuenciación gráfica consiste en la repe-
tición del diseño de una guarda (que evalúa la alter-
nancia entre un cuadrado y un triángulo) El paciente 

lo deberá repetir sin cortar hasta terminar el renglón. 
Se busca si el paciente persevera en una de las figuras 
(ver Figura 4). El test del  bucle gráfico. Se le pide al 
paciente que copie una vez el bucle.  Se busca si el 
paciente copia la cantidad correcta de bucles.

� � � �
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Diagnóstico del deterioro cognitivo: los examenes comple-
mentarios

Una vez que se sospecha que el paciente tiene 
un deterioro cognitivo, la etapa siguiente estará 
dedicada a certificar dicho diagnostico e iniciar la 
búsqueda de su etiología.  Para ello se debe comple-
tar el pedido de una evaluacion neuropsicológica, 
un analisis de laboratorio y una neuroimagen cere-
bral (6).

Evaluación Neuropsicológica

Distintas baterías de test validados, armonizados 
nacional e internacionalmente (ADAS-cog (42) WAIS 
(62), etc...) nos permitirán confirmar la sospecha de 
sí el paciente tiene un deterioro cognitivo, el tipo y 
el estadio evolutivo. Nos ayuda a distinguir un perfil 
cognitivo cortical (típico de la enfermedad de Alzhei-
mer) de uno subcortical (típico de la demencia vas-
cular por enfermedad de pequeños vasos etc.). Es de 
gran importancia en el diagnostico diferencial de una 
depresión pura de una demencia con rasgos depresi-
vos. 

Por lo tanto, para el estudio cognitivo general se pue-
den utilizar entre otros: 

1. Test de memoria subjetiva (nivel de queja de 
“olvidos” del paciente) (25) adaptación argentina (3).

2. Batería de Memoria de Signoret (55) adaptación 
Buenos Aires.

3. Test de Denominación de Boston versión en 
español (4).

4. Coeficiente intelectual total del Test de Inteli-
gencia de Wechsler (62). 

5. Test de Fluencia Verbal (11).
6. Trail making test (50). 

Cada laboratorio de Neuropsicología usa sus Bate-
rías las cuales pueden ser muy diversas (ver Lezak, 
1995 (38)) (para el lector interesado se sugiere ver la 
disponibilidad en nuestro medio en el libro de Burin y 
cols. (17)), lo importante es que a través de las mismas 
se pueda certificar el deterioro y definir que tipo de 
patrón de déficit cognitivo tiene el paciente (2). 

Laboratorio

La evaluación adecuada del paciente con dete-
rioro cognitivo debe incluir una rutina de sangre 
completa que incluya hemograma, eritrosedimen-
tación, urea, glucemia, ionograma, hepatograma, 
colesterol, dosaje serico de B12 y fólico y estudio 
de funcionalidad tiroidea. En poblaciones de riesgo 
se deben completar estudios séricos como VDRL y 
FTA-ABS. y HIV (6, 23). 

En relación a la punción lumbar, no se utiliza de 

rutina, salvo si en la historia se sospechan desór-
denes inflamatorios o infecciosos (meningitis cró-
nicas). Se puede completar con estudio del líquido 
cefalorraquídeo (L.C.R.), fisicoquímico, inmunog-
lobulinas, bacteriológico y citologíco. Otra de las 
indicaciones son las punciones a repetición en las 
hidrocefalia normotensivas. La respuesta clínica 
positiva al sacar 30ml o más de LCR es de valor 
pronóstico(6). En los ultimos años se ha agregado 
el estudio de los marcadores amiloideos AB42 y Tau 
pero los mismos se encuentran en estapa experi-
mental no en clinica asistencial.

Estudios neuroradiológicos

El desarrollo de las técnicas de imágenes tridi-
mensionales ha mejorado sustancialmente las posi-
bilidades de diagnóstico neurológico. Mientras la 
Tomografía axial computada (TAC) y la Resonancia 
magnética nuclear (RMN) son usadas rutinariamen-
te para la detección de lesiones morfológicas ence-
fálicas, la neuroimágen a través de radiotrazadores 
como la Tomografía por emisión de fotón único 
(SPECT-single photon emission tomography) y la 
Tomografía por emisión de positrones (PET-posi-
tron emission tomography) nos permiten acceder 
a la funcionalidad de ciertas áreas cerebrales por la 
medición del flujo sanguíneo (SPECT) o del meta-
bolismo (PET). De esta manera se logra estudiar 
desde la morfología hasta la función abriéndose un 
campo inagotable de posibilidades en los deterioros 
cognitivos y las demencias. En los ultimos años se 
estan estudiando marcadores en vivo de sustancia 
amiloidea (Pi) en PET, pero no ha alcanzado aun la 
etapa clinica asistencial.

Tomografía computada (TC) y Resonancia 
Magnética (RM) de cerebro

La TAC de cerebro es uno de los elementos prin-
cipales para el diagnóstico de las demencias y sus 
diagnósticos diferenciales. 

La TAC y la RNM son esenciales para el diagnós-
tico diferencial entre la enfermedad de Alzheimer 
y la Demencia Vascular. Los cambios atróficos son 
comunes a ambas condiciones, pero los infartos 
ayudan a diferenciar. En la demencia vascular hay 
atrofia cortical y central, focal o asimétrica (26). 

La ausencia de lesiones cerebrovasculares en la 
TAC o RNM es una fuerte evidencia contra la etio-
logía vascular y constituye el elemento más impor-
tante para distinguir la demencia vascular de la 
enfermedad de Alzheimer pura. 

En la actualidad no es admisible que estos 
pacientes no cuenten con al menos una TAC de 
cerebro independientemente de su edad.
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tivamente e inciar precozmente las medicaciones 
que enlentecen la evolución (Rivastigmina, Done-
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