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Mensaje preliminar

Una vez más constituye un gran honor haber sido convocada por la Aca-
demia de Intercambio y Estudios Judiciales (A.I.E.J.) para coordinar una 
nueva publicación en el área de Ciencia y Técnica con destino a los jueces, 
quienes de ese modo podrán contar con un instrumento que colabore en su 
ardua tarea cotidiana.

La razón de abordar las cuestiones neurológicas tuvo origen en que la 
práctica tribunalicia y el desenvolvimiento de simposios, congresos, jor-
nadas y ateneos, así como conversaciones con peritos, nos llevó a concluir 
que muchos accidentes —tanto laborales como civiles— pueden tener como 
trasfondo que sus participantes padecieran patologías previas. También 
esos conocimientos pueden ser útiles en los casos en que se impute respon-
sabilidad a los médicos.

Con ese objetivo, se convocó a profesionales con especialización en esa 
área y otras que tienen relación, como la psicológica y psiquiátrica. Incluso, 
aspectos ginecológicos cuando tienen contacto por conductas de la mujer 
embarazada o traumas durante el parto.

En esta ocasión hemos contado con el amplio apoyo de los miembros 
del Colegio Argentino de Neurólogos Clínicos y su Decano, integrantes de 
la Sociedad de Ginecología y Obstetricia de Buenos Aires, así como médicos 
de destacada trayectoria profesional, muchos de ellos docentes de universi-
dades públicas y privadas.

Al tratarse de una obra colectiva hemos mantenido conversaciones pre-
vias con el Dr. Alejandro Ferrero para decidir la convocatoria de los cola-
boradores y la elección de los temas a desarrollar y cuando estuvieron los 
trabajos avanzados se efectuaron encuentros tendientes a ajustar algunos 
puntos. Siempre contamos con la amplia colaboración de todos los profe-
sionales.

No es intención de esta introducción revisar cada unos de los Capítulos, 
sino dejar sentado que se abordaron temas relacionados con las funciones 
cognitivas, el sistema nervioso periférico, los traumas de cráneo pasibles de 
ocasionar graves consecuencias, aspectos esenciales del estado vegetativo, 
el fin de la vida y las dificultades del sueño que pueden provocar accidentes 
y hasta enfermedades si no se las enfrenta con el debido rigor.
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Resulta interesante conocer que ciertas conductas, por ejemplo, los ron-
quidos que son repetidamente comentados en reuniones sociales, pueden 
resultar la exteriorización de una patología —apnea— posible origen de gra-
ves accidentes de tránsito. Otro ejemplo impactante es que las condiciones 
ambientales y la carga horaria del trabajo pueden ocasionar la aparición de 
graves enfermedades, como el cáncer.

Se procuró un trabajo multidisciplinario y se puso énfasis en que el len-
guaje médico se adaptara a las necesidades básicas de los jueces.

También se incorporaron definiciones y bibliografía que podrá ser de 
utilidad en el supuesto que se necesiten aclaraciones o ampliaciones de las 
experticias, así como direcciones de correo ante la necesidad de requerir 
material adicional.

Se advirtió en todas las personas convocadas no sólo la determinación 
de informar, sino también la clara convicción que sus aportes podían con-
tribuir a mejorar las condiciones de trabajo de los jueces. De modo que sus 
aportes se constituyan en una herramienta para comprender mejor los dic-
támenes periciales, así como requerir explicaciones. Incluso no dudaron en 
facilitar sus datos personales e institucionales para cualquier requerimien-
to que en el futuro puedan facilitar.

Además, como comprenden que las sentencias no se limitan “a dar a 
cada uno lo suyo”, sino que también tienen un objetivo educativo en la so-
ciedad, es notorio que pusieron atención en que sus aportes contribuyeran 
a mejorar la calidad de vida de los justiciables. Lo dicho se advierte pues se 
puso especial énfasis en que la autoridad administrativa y los particulares 
deben comprender que detectar, prevenir y cuidar enfermedades neuroló-
gicas evitará accidentes y aún situaciones trágicas.

Tal vez, algunas de las propuestas podrían enfrentar el deber del parti-
cular de hacer saber el padecimiento de una enfermedad con el derecho a 
callar y mantener la cuestión en el ámbito privado. Es indudable que el art. 
19 de la Constitución Nacional asegura a la población la tranquilidad que 
sus acciones privadas no pueden ser avasalladas, sin embargo, es preciso 
concientizar a la población que existe la responsabilidad de poner en cono-
cimiento datos personales cuando la seguridad pública está en juego.

Finalmente, cabe destacar la generosa disposición de los autores para 
adaptar sus conocimientos a las necesidades de los jueces y el agradeci-
miento a quienes hicieron posible esta obra, que es deseable cumpla el ob-
jetivo de mejorar las condiciones de trabajo, que en definitiva redunda en 
beneficio para los justiciables y los operadores del derecho.

 Dra. Delia B. Iñigo 



Introducción

Por Alejandro Ferrero

En mi carácter de Decano del Colegio Argentino de Neurólogos Clínicos 
agradezco la invitación que nos cursó la Academia de Intercambio y Estu-
dios Judiciales, por medio de la Dra. Delia B. Iñigo, pues consideramos que 
en el marco de las funciones que nos competen, se trata de una excelente 
oportunidad para colaborar con la comunidad jurídica.

Luego de varios intercambios de ideas con la coordinadora, los integran-
tes del Colegio y otros destacados colegas relacionados con la materia, se 
optó por temas estimados de interés para los miembros del Poder Judicial.

Se procuró seguir la idea fuerza de esta serie de libros, para brindar a los 
Jueces información clara, de modo que, junto con los dictámenes periciales, 
permita facilitarles la toma de decisiones cuando las causas tengan impli-
cancias médicas.

La materia es naturalmente muy amplia y en esta oportunidad se eligió 
un conjunto de aspectos que, en términos generales y entre otros, giran en 
torno de la relación entre lo legal y:

•	 La	función	cognitiva.

•	 El	Parkinson	y	sus	consecuencias.

•	 La	somnolencia	y	la	apnea	del	sueño	como	posibles	causas	de	acci-
dentes.

•	 Los	estudios	de	electromiografía,	electroencefalografía	y	otros.

•	 Las	lesiones	de	los	nervios	periféricos	y	las	lumbalgias.

•	 El	diagnóstico	de	muerte	cerebral.

•	 El	coma	y	los	estados	vegetativos.

•	 Traumatismos	y	síndrome	post	conmocional.

•	 Los	psicofármacos	y	su	implicancia	en	el	embarazo	y	lactancia.

•	 Consecuencias	de	la	asfixia	perinatal.
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Unas palabras sobre el Colegio Argentino  
de Neurólogos Clínicos (CANC)

En el año 2013 cumplió cincuenta años, fundado en 1963 por iniciativa 
de un grupo de destacados neurólogos preocupados por disponer de una 
Institución, que se ocupara de establecer los criterios éticos y técnicos con 
los cuales deben desarrollar su trabajo.

Luego se incorporaron cursos de formación para los neurólogos, com-
prensivos de diferentes aspectos de esta área médica.

Alrededor de los años ´80 se agregó, por delegación del Ministerio de 
Salud, la posibilidad de otorgar Certificados de Especialistas en Neurología 
a través de un examen.

Posteriormente, el Colegio se relacionó con la Asociación Médica Argen-
tina, con la cual colabora activamente, en particular mediante el CRAMA 
(Comité de Recertificación de la Asociación Médica Argentina).

A lo largo de 2012/2013 se revisó el modo de conservar vigente el espíritu 
que le dio origen, decidiendo agregar una página web destinada a un con-
tacto más accesible a la comunidad en general. Actualmente tiene su sede 
en Junín 1120, CABA.

Con tal orientación hemos puesto nuestra energía en esta serie de Capí-
tulos destinados, reiteramos, a facilitar la tarea importantísima de la Justi-
cia argentina.

Se puede encontrar información adicional en www.canc.com.ar. Natu-
ralmente, también se pueden dirigir consultas ampliatorias escribiendo por 
mail a info@canc.com.ar, las cuales serán derivadas a personas competen-
tes de acuerdo a la índole del tema.

Reitero, en nombre de la Institución y en el mío propio, el enorme agra-
decimiento a la AIEJ por la iniciativa, en línea con la idea de que el trabajo 
en equipo siempre llega más lejos y es más constructivo, manteniendo la 
disposición en enfocar otros temas que resulten valiosos, en opinión de los 
interesados, para seguir enriqueciendo esta valiosa colección.

 Dr. Alejandro Ferrero
 Decano del Colegio Argentino de Neurólogos Clínicos
 (Filial de la Asociación Médica Argentina)
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¿Es una demencia? 
¿Qué significa ese diagnóstico?

Por Hernán D. Gabrielli (1) y Alicia Verde (2)

Introducción

¿Qué quiere decir el diagnóstico de demencia? Para los legos, esta pa-
labra provoca temibles imágenes de conducta “loca” y descontrolada. En 
realidad, la palabra “demencia” describe un grupo de síntomas entre los 
cuales están la pérdida de la memoria a corto plazo, la confusión, la incapa-
cidad para resolver problemas, la incapacidad para ejecutar tareas comple-
jas como cocinar o llevar las cuentas de gastos y, a veces, alteraciones de la 
personalidad o comportamientos inusuales.

La demencia, que en su acepción neurológica genérica significa deterio-
ro, tiene diferentes características que dependen básicamente de la zona ce-
rebral comprometida, dando lugar a diversos subtipos a saber: 1) Demencia 
o Enfermedad de Alzheimer, 2) Demencia Fronto-temporal, 3) Demencia de 
Cuerpos de Lewy y 4) Demencia Vascular. Algunos incluyen como variante 
la asociación de ésta última con la demencia de Alzheimer y la denominan 
Demencia Mixta. Las características diferenciales entre cada subtipo se ve-
rán más adelante.

Para situar la demencia en relación a su ocurrencia temporal, debemos 
decir que es un padecimiento que aparece acompañando al proceso de en-
vejecimiento y de hecho éste es el principal factor de riesgo para la aparición 
de aquella, y a título de ejemplo puede comentarse que en los escritos mé-

 (1) Médico Neurólogo (MN. 27.276), Sec. de Salud Pública 1969. Médico Psi-
quiatra (UBA 1972), Ex-Jefe de Servicio de Neurología del Htal. Gral. de Agudos Car-
los G. Durand. Ex-Jefe de Neurología del Centro Gallego de Buenos Aires. Docente 
Asociado de Neurología Universidad de Buenos Aires, Ex Encargado de Neurología 
Unidad Docente Hospitalaria Durand. Integrante del Comité de Recertificación de 
la AMA (CRAMA) en Neurología. Encargado del Laboratorio de Memoria del Insti-
tuto Ferrero de de Neurología y Sueño. hdgabriell@intramed.net.

 (2) Psicóloga (UBA), Ex Becaria del Servicio de Neurología del Hospital Carlos 
G. Durand. Responsable del Área de Evaluación Neurocognitiva del Instituto Ferre-
ro de Neurología y Sueño.
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dicos de los romanos, no aparece ninguna descripción correlacionable con 
cuadros demenciales; está claro que en esa época la expectativa de vida era 
de 20 años contra los 75/80 actuales.

¿Es que cualquier fallo de la memoria significa que estamos ante un 
caso de demencia? ¡No! ¿Es la pérdida de memoria un rasgo normal del en-
vejecimiento? Dependiendo del monto del mismo ¡Si!

No obstante ser el envejecimiento una condición necesaria para la apa-
rición de la demencia, no es suficiente; en otras palabras para que aparezca 
la demencia o deterioro cognitivo (términos sinónimos y que implican el 
compromiso de las funciones mentales superiores, es decir memoria, ubica-
ción en tiempo y espacio, lenguaje, praxias [habilidad para ejecutar tareas 
previamente aprendidas con un fin predeterminado] y juicio), deben conju-
garse otros factores que incluyen lo genético y lo epigenético (vascular o cir-
culatorio, lo que depende del entorno en lo que hace al estilo de vida [dieta, 
ejercitación psíquica, sedentarismo] y el bagaje educacional)

En relación con esta asociación deterioro cognitivo/envejecimiento, hay 
clasificaciones de éste ultimo que lo categorizan en: a) Envejecimiento exi-
toso (aquellos casos excepcionales, de los que la mayoría de los lectores co-
noce alguno, en que el sujeto a pesar de su edad avanzada tiene un desem-
peño cognitivo cuasi normal y correspondiente al de una persona mucho 
más joven); b)  Envejecimiento normal (individuos que presentan alguna 
moderada falla cognitiva más comúnmente de la memoria, pero también 
puede estar comprometida otra de las funciones mentales superiores, pero 
cuya magnitud, no alcanza para interferir con las actividades de la vida dia-
ria (sociales y ocupacionales) del sujeto. Este segmento es una franja claro/
obscura del compromiso cognitivo ya que suele incluir personas no demen-
tizadas y aquellas que presentan un Compromiso Cognitivo Leve, conside-
rado el primer estadio de un cuadro demencial en desarrollo. Creemos que 
es en este grupo donde se debe extremar y aplicar los medios diagnósticos 
disponibles [que desarrollaremos más adelante], para tratar de “separar la 
paja del trigo”. Por último c) Envejecimiento Patológico, esto es, pacientes 
con demencia declarada en alguno de sus estadios, que serán explicitados 
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retrotraer los pasos para encontrarlos
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posteriormente, que van desde un compromiso importante de las ya men-
cionadas funciones mentales superiores y que repercuten seriamente en sus 
actividades de la vida diaria hasta un estado vegetativo.

Definición

La demencia se define según el DSM-IV (Manual Diagnóstico y Estadís-
tico de los Trastornos Mentales) elaborado por la Asociación Psiquiátrica 
Americana, como: “Deterioro global de la función cognitiva, con sensorio 
respetado, con una evolución de por los menos de 3 a 6 meses, siendo el 
compromiso cognitivo lo suficientemente severo como para interferir con las 
actividades de la vida diaria (sociales y/u ocupacionales)”.

Hay que notar la importancia, como condición necesaria, el tiempo que 
debe transcurrir desde la detección de los síntomas, ya que esto es uno de 
los elementos que permiten la diferenciación con otro cuadro que puede, en 
cuanto algún síntoma confundir, como ser el delirio o Síndrome Confusio-
nal Agudo, al cual le dedicaremos a posteriori atención.

Criterios generales para el diagnóstico de demencia

A. Desarrollo de déficits cognitivos múltiples manifestado por:

1. Compromiso de memoria (habilidad comprometida para aprender 
nueva información o evocar información previamente aprendida).

2. Uno o más de los siguientes trastornos cognitivos:

•	 Afasia	(trastornos	del	lenguaje).

•	 Apraxia	(habilidad	comprometida	para	llevar	a	cabo	actividades	
motoras a pesar de estar la motricidad intacta).

•	 Agnosia	(imposibilidad	de	reconocer	o	identificar	objetos	a	pesar	
de una función sensorial indemne).

•	 Alteración	 en	 la	 función	 ejecutiva	 (i.e.;	 planificar,	 organizar,	 se-
cuenciar, abstraer).

B. Los déficits cognitivos enunciados en A1 y A2 deben producir un com-
promiso importante en el funcionamiento social o laboral y representar una 
substancial declinación de los niveles de funcionamiento previo.

C. Los déficits no deben presentarse en el curso de un delirio.

Tipos y características clínicas de las demencias

Como se mencionó en la introducción existen diferentes tipos de de-
mencias que pasaremos a describir, aclarando que al ser la de Alzheimer 
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la más frecuente entre la población, existe la tendencia a hacer a aquella 
sinónimo de demencia, lo que es técnicamente incorrecto.

La más conocida y frecuente de las demencias es como acabamos de de-
cir la de Alzheimer y cuyas características son las siguientes:

Criterios del DSM IV para el Diagnóstico de Demencia Tipo Alzheimer

•	 Compromiso	 de	 comienzo	 gradual	 y	 declinación	 continuada	 de	 la	
función cognitiva desde un nivel previamente más alto, existiendo 
como resultante la afectación de actividades sociales y/o ocupacio-
nales.

•	 Alteración	de	la	memoria	reciente	(inhabilidad	para	aprender	nueva	
información) y al menos una de las siguientes:

– Trastornos del lenguaje (dificultades en el hallazgo de palabras).

– Inhabilidad para ejecutar actividades de destreza motora en au-
sencia de paresia.

– Trastornos en el procesamiento visual (agnosia visual y alteracio-
nes construccionales).

– Trastornos en la función ejecutiva (incluyendo razonamiento abs-
tracto y concentración).

•	 Los	 déficits	 cognitivos	 no	 deben	 asociarse	 a	 otras	 alteraciones	 psi-
quiátricas, neurológicas ni sistémicas.

•	 Los	déficits	no	deben	ocurrir	exclusivamente	en	el	contexto	de	deli-
rio.

Como síntesis del cuadro puede decirse que la Enfermedad de Alzhei-
mer (EA) es la causa más común de demencia entre los mayores de 65 años, 
aunque también puede presentarse en personas mucho más jóvenes (for-
mas familiares que solo representan el 2% de los casos y que tienen patrones 
genéticos específicos). El Alzheimer afecta a aproximadamente un 50% de 
los mayores de 85 años. Hasta este momento, los científicos aún no pueden 
definir exactamente la causa de la enfermedad, que no tiene cura (solo se 
logra lentificar el avance). Los síntomas varían en distintas personas, pero el 
deterioro de la memoria, del pensamiento y de la capacidad para desenvol-
verse va empeorando progresivamente a lo largo de los años, hasta conducir 
a pérdidas graves de esas funciones.

Características de los pacientes con demencia vascular

— DE LOS ANTECEDENTES

 Comienzo del déficit cognitivo asociado a un ACV (Accidente 
Cerebro-Vascular, pudiendo ser éste isquémico o hemorrágico); 
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mejoría sintomática a continuación del cuadro agudo; comienzo 
brusco; deterioro escalonado.

— DEL EXAMEN

 Hallazgos típicos del ACV (Hemiparesia o hemiplejia [debilidad o 
parálisis en un hemicuerpo], hemianopsia [pérdida de la visión en 
un hemicampo visual], etc.).

— DE LAS IMÁGENES

 Infarto o Hemorragias en los hemisferios cerebrales

— DE LA COINCIDENCIA DE ANTECEDENTES, EXAMEN E IMÁ-
GENES

 Compromiso cognitivo coincidente en el tiempo con el ACV.

 Compromiso cognitivo correspondiente con la localización del in-
farto en la imagen.

Respecto a la demencia vascular (DV) señalamos que no siempre un 
ACV conlleva como secuela una demencia, ya que el desarrollo de ella de-
pende de la conjunción de varios factores a saber: tamaño de la lesión vas-
cular, localización de la misma, número de lesiones y status cerebral previo 
[Tatemichi Thomas], por tanto, se ha acuñado el nombre de infartos estra-
tégicos aquellos quizá no muy grandes, únicos y en determinados lugares 
del cerebro que producen estragos en la esfera cognitiva, frente a otros más 
grandes, más numerosos en lugares cerebro con poca o ninguna expresión 
clínica. La ejemplificación del fenómeno, sería el efecto de una bomba sobre 
el ramal de ferrocarril que llega a una localidad con la consecuencia que esa 
localidad quedaría incomunicada; esa misma bomba arrojada en la termi-
nal de ferroviaria dejaría a medio país incomunicado por vía ferroviaria.

La síntesis de éste tipo de demencia puede expresarse de la siguiente 
manera: ocupa el segundo lugar de frecuencia entre las demencias. Se ca-
racteriza por la pérdida abrupta de las funciones o por la ralentización ge-
neral de las capacidades cognitivas, lo que perjudica las llamadas “funcio-
nes ejecutivas”, como la planificación o la ejecución de tareas. Cuando los 
síntomas se presentan de pronto, es frecuente que la persona haya padecido 
de una ACV. En otros pacientes, la enfermedad evoluciona lentamente, con 
una pérdida gradual de las funciones y/o el pensamiento.

Características de los pacientes con Demencia Fronto-Temporal

Comienzo insidioso y lentamente progresivo del déficit caracterizado 
por:

•	 Compromiso	 cognitivo	 cuyo	déficit	 dominante	 consiste	 en	pérdida	
de juicio con aparición precoz en el curso de la enfermedad de:
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— Desinhibición, impulsividad.

— Inconducta social, pérdida de la consciencia social.

— Retraimiento social.

•	 Uno	o	más	comportamientos	como:	exploración	incesante	oral	o	ma-
nual, hiperfagia, ecolalia, deambulación incesante, actitudes impe-
tuosas, jovialidad excesiva, palabras o acciones sexualmente provo-
cativas o inapropiadas.

•	 Aparición	precoz	de	 reflejos	 “frontales”.	 Incontinencia	 precoz.	Más	
tardíamente akinesia, rigidez y temblor.

•	 Los	déficits	en	el	juicio	o	en	comportamiento	social,	son	despropor-
cionados a la pérdida de memoria.

En resumen, la Demencia frontotemporal (DFT) es una enfermedad de-
generativa de la parte frontal o anterior del cerebro y a veces puede detectar-
se en las imágenes del cerebro. Los lóbulos frontales o anteriores del cere-
bro gobiernan el razonamiento, la personalidad, el movimiento, el habla, el 
lenguaje, el comportamiento social y algunos aspectos de la memoria. Los 
síntomas pudieran conducir al diagnóstico erróneo de un problema psico-
lógico o de carácter emocional. La FTD se presenta generalmente después 
de los 40 años de edad, y usualmente antes de los 65. Los síntomas pueden 
manifestarse de dos maneras aparentemente opuestas: algunos pacientes 
son hiperactivos, inquietos, se distraen fácilmente y muestran una conduc-
ta desinhibida (que indica una deficiente percepción social), mientras que 
otros son apáticos, inertes y emocionalmente indiferentes.

Características de los pacientes con Demencia de Cuerpos de Lewy

•	 Elementos	extrapiramidales	espontáneos	(en	una	etapa	de	la	demen-
cia en que lo pacientes son aún ambulatorios y están en condiciones 
de ser examinados).

•	 Marcadas	 fluctuaciones	 en	 el	 estado	 de	 alerta	 o	 en	 las	 habilidades	
cognitivas.

•	 Alucinaciones	visuales	recurrentes.

•	 Síncopes	y	episodios	transitorios	de	desconexión.

•	 Caídas	“sine materia”.

•	 Sensibilidad	a	los	neurolépticos	(en	estos	pacientes	los	neurolépticos	
o tranquilizantes mayores suelen producir un efecto desproporciona-
do o incluso paradójico, es decir el efecto inverso al deseado).

•	 Alucinaciones	no	visuales.
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Como síntesis podemos decir que la demencia de Cuerpos de Lewy 
(DCL) es una enfermedad degenerativa progresiva con síntomas semejan-
tes a las enfermedades de Alzheimer y Parkinson. Los pacientes presentan 
síntomas a veces fluctuantes de la conducta y la memoria, al igual que pro-
blemas motores como los de la enfermedad de Parkinson.

Además de estas cuatro demencias descriptas someramente y que po-
dríamos llamar “clásicas”, debemos mencionar otros trastornos demencia-
les más infrecuentes a saber:

A) Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (DJC, a veces denominada en-
fermedad de Jakob-Ceutzfeldt) es una enfermedad mortal del cerebro que 
evoluciona rápidamente. Forma parte de un grupo de las denominadas en-
cefalopatías espongiformes transmisibles, provocadas por una proteína co-
nocida como prión. Esta enfermedad puede ser muy difícil de diagnosticar, 
pues muestra síntomas muy variados, entre ellos, alteraciones conductua-
les, cognitivas o motrices, al igual que otras generales de la salud como los 
problemas para dormir, la pérdida de apetito y los dolores de cabeza.

B) Demencia de la Enfermedad de Parkinson. El término “parkinso-
nismo” se refiere a un conjunto de síntomas y signos entre los cuales es-
tán el temblor, la rigidez, la lentitud del movimiento y la marcha inestable. 
Muchos trastornos neurológicos, entre ellos varias demencias, presentan 
características de parkinsonismo. Cuando se observa el parkinsonismo sin 
que se detecten otras anomalías neurológicas y no se pueda determinar otra 
causa probable, este trastorno se denomina enfermedad de Parkinson, en 
honor del médico inglés que la describió integralmente por primera vez en 
1817. En este caso la demencia puede aparecer ya bastante avanzada la en-
fermedad y de hecho no siempre lo hace.

C) Parálisis supranuclear progresiva (PSP). Los pacientes suelen pre-
sentar conjuntamente tres síntomas que son la pérdida gradual del equili-
brio y las dificultades para caminar, la pérdida de control de los movimien-
tos oculares voluntarios y la demencia. Aunque se considera que estas tres 
características son las que definen la PSP, suelen exteriorizar también sínto-
mas comunes con otros trastornos degenerativos del cerebro, entre ellos los 
problemas del movimiento, las alteraciones conductuales y las dificultades 
para hablar y tragar. Debido en parte a que es una enfermedad relativamen-
te rara, la PSP suele diagnosticarse erróneamente como enfermedad de Par-
kinson. No obstante, los síntomas clínicos y la respuesta al tratamiento son 
distintos, por lo que el diagnóstico exacto es muy importante.

D) Hidrocefalia Normotensiva (HNT) o enfermedad de Hakim-Adams, 
cuyos síntomas básicos son inestabilidad de la marcha, incontinencia uri-
naria y la demencia. Es una causa poco frecuente de la demencia y afecta 
principalmente a las personas con más de 60 años de edad. Es difícil deter-
minar exactamente la frecuencia de la HNT, porque no cuenta con una de-
finición formal universalmente aceptada. Algunos médicos basan el diag-
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nóstico principalmente en las radiografías; otros profesionales se apoyan 
más en los indicios clínicos y hay quienes se basan en una combinación de 
signos y síntomas que, según su experiencia, resultan fiables. El tratamiento 
tradicional consiste en un implante quirúrgico (llamado shunt) que reduce 
la presión provocada por la acumulación del líquido cerebroespinal.

E) Enfermedad de Huntington (EH) es mortal y se caracteriza típica-
mente por los movimientos involuntarios (corea) y por el deterioro cognitivo 
(demencia). La causa está en una mutación genética que puede transmitirse 
de generación en generación. La EH provoca graves trastornos neurológicos 
y psiquiátricos que afectan a ciertas estructuras profundas del cerebro, en 
particular, los ganglios basales que gobiernan funciones tan importantes 
como el movimiento y la coordinación. También se afectan las estructu-
ras que rigen el pensamiento, la percepción y la memoria, probablemente 
a causa de las conexiones existentes entre los ganglios basales y el lóbulo 
frontal del cerebro. En consecuencia, los pacientes pueden presentar movi-
mientos descontrolados (como los giros y cambios de dirección), pérdida de 
la capacidad intelectual, así como trastornos emocionales y conductuales.

Por último y como dicen los ingleses “the last but not the least”, debemos 
darle un lugar preponderante a las Demencias Mixtas, pues en ocasiones 
se presentan simultáneamente dos tipos de demencia. Esto ocurre frecuen-
temente con la enfermedad de Alzheimer y la demencia vascular, de hecho 
cada vez está tomando más importancia en la investigación y en la clínica 
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esta asociación, al punto de postularse que no hay demencia de Alzheimer 
sin componente vascular ni Demencia Vascular sin compromiso degenera-
tivo. Lo mismo ocurre, aunque en mucho menor proporción, con la enfer-
medad de Alzheimer y la demencia de cuerpos de Lewy.

Proporción relativa de las demencias  
en la población general

El análisis de la figura anterior permite ver como el concepto de demen-
cia fue cambiando, desde la existencia de compartimentos estancos y rígi-
dos a modelos más dinámicos, que muestran la superposición de los dife-
rentes tipos de demencia y que se complementa con los porcentajes relativos 
entre las diferentes clases de demencia, como muestra la figura siguiente.

Enfoque diagnóstico de las demencias

El diagnóstico de demencia exige una compleja evaluación médica y 
neuropsicológica. El primer paso consiste en determinar si la persona pade-
ce de un problema cognitivo y, en su caso, el nivel de gravedad. En segundo 
lugar, hay que determinar la causa, para recomendar el tratamiento acerta-
do y permitir que los pacientes y sus cuidadores puedan planificar el futuro. 
Por lo general, la evaluación médica de la demencia incluye los siguientes 
aspectos:

•	 Análisis	de	la	historia	o	el	inicio	de	los	síntomas. Entre otras pregun-
tas que se les harán al paciente y/o a su cuidador posiblemente estén 
las siguientes: ¿Qué problemas se han observado? ¿En qué orden han 
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pasado las cosas? ¿Cuánto tiempo hace desde que aparecieron los sín-
tomas? ¿Hasta qué punto se ve afectada la capacidad de la persona 
para desenvolverse en la vida cotidiana? En vista de que la persona 
evaluada posiblemente no se acuerde exactamente del orden en que 
sucedieron las cosas y que pudiera subestimar la importancia del 
problema, es necesario que al paciente lo acompañe un cuidador u 
otra persona que lo conozca bien, para facilitar dicha información al 
médico o la enfermera.

•	 Historia	médica	y	medicación. Este aspecto ofrece información sobre 
otras enfermedades que pudieran implicar un mayor riesgo de algún 
tipo específico de demencia y también permite identificar algunos 
medicamentos que pudieran relacionarse con los problemas cogniti-
vos. Se reitera la importancia que el paciente concurra acompañado 
a la consulta con otra persona que pueda facilitar con exactitud esta 
información.

•	 Examen	neurológico. El examen neurológico ayuda a identificar los 
síntomas que pudieran presentarse en tipos específicos de demencia 
u otras enfermedades que pueden incrementar el riesgo de proble-
mas cognitivos, como el ACV o la enfermedad de Parkinson.

•Análisis	 de	 laboratorio	 para	 descartar	 las	 carencias	 vitamínicas	 y	 los	
trastornos del metabolismo. Aunque no es frecuente, ocurre a veces 
que una simple deficiencia vitamínica, una infección o un desequili-
brio hormonal pudieran provocar síntomas cognitivos. Entre dichos 
problemas pudieran estar el desequilibrio tiroideo, la carencia de vi-
tamina B12 y Folatos y el HIV Además, algunos análisis de laborato-
rio pueden indicar la presencia de trastornos que pudieran poner al 
paciente en situación de riesgo ante la demencia, como por ejemplo el 
colesterol alto, la diabetes o la presión sanguínea elevada.

•	 Estudios	Neurofisiológicos	como el electroencefalograma que, al ana-
lizar desde la vertiente funcional de la actividad cerebral, permite ob-
tener información respecto a procesos que pueden generar conductas 
anómalas tales como algunas formas de epilepsia, o que con la visua-
lización de patrones eléctricos específicos confirmar la existencia de 
enfermedades como la de Creuztfeldt-Jakob (infección por priones) 
que produce una demencia rápidamente evolutiva. Dentro de ésta ca-
tegoría se incluye el estudio del Potencial Evocado P300 que evalúa el 
tiempo de procesamiento cerebral y el tiempo de reacción ayudando 
de ésta manera al diagnostico del síndrome demencial.

•	 Imágenes	cerebrales. Pueden indicarse la tomografía computada (CT) 
o las imágenes de resonancia magnética nuclear (RMN) para el exa-
men anatómico/estructural del cerebro con el fin de detectar aque-
llas enfermedades que pudieran provocar las alteraciones cognitivas, 
como el ACV o el tumor cerebral. Estos exámenes también permiten 
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determinar las dimensiones del cerebro en general así como las del 
hipocampo en particular (región cerebral cuya disminución de vo-
lumen está muy estrechamente relacionada con la progresión del 
compromiso cognitivo) y las variaciones de los vasos sanguíneos, que 
podrán vigilarse a lo largo del tiempo.

•	 Pruebas	(tests)	sobre	el	estado	mental	(también	conocidas	como	prue-
bas neurocognitivas o neuropsicológicas, ver apéndice al final). Estas 
pruebas de lápiz y papel, son las que por el momento permiten, con 
mayor grado de confiabilidad, evaluar distintos aspectos del pensa-
miento, la memoria, el lenguaje, la solución de problemas y el sano 
juicio. Los resultados se utilizan para comparar al paciente con otras 
personas de su misma edad, nivel escolar y origen étnico, para deter-
minar los aspectos en que presenta problemas y el nivel de gravedad 
de los mismos.

A título de ayuda nemotécnica proponemos el siguiente esquema:

 D rogas (de adición, sedantes, hipnóticos).

 E stado anímico (depresión).

 M etabolismo (función tiróidea, homocisteinemia, lipoproteí-
na a).

 E [h]erencia (genes) *licencia ortográfica (para que el esque-
ma quede bien).

 N utrición (Acido Fólico, Vitamina B12).

 C erebro_imagenes (Infartos, Hemorragias, HNT, atrofias).

 I nfecciones (priones, HIV).

 A rterioesclerosis (microcirculacion, encefalopatia subcorti-
cal isquémica).

que reúne la mayoría de los factores involucrados con el padecimiento.

Como fue planteado al comienzo, un punto clave para la separación de 
lo normal respecto a lo anormal en lo que hace al compromiso de las fun-
ciones mentales superiores está en la detección del Compromiso Cogniti-
vo Leve. Como esbozamos previamente, al formar ya parte de un cuadro 
demencial en sus primeras manifestaciones clínicas y como algún mínimo 
porcentaje de los portadores de éste tipo de compromiso, no desarrollarán 
una demencia, hace que se torne muy difícil en un momento dado determi-
nar con certeza el grado de afectación del sujeto.

El gráfico que mostramos (ver pág. siguiente) ejemplifica de alguna ma-
nera lo difícil de cuantificar el monto del compromiso, ya que como se ve 



18 Hernán D. Gabrielli - Alicia Verde

el pasaje de la normalidad a la demencia es un proceso dinámico que se 
desarrolla a través de los años, con un período denominado preclínico que 
puede durar aproximadamente 10 a 17 años en los cuales no existe ningún 
indicador clínico de enfermedad. Recién en los últimos 2 a 5 años de éste 
periodo, aparece algún síntoma en la esfera cognitiva (más comúnmente en 
la memoria), a pesar que al examinar el cerebro con técnicas específicas de 
muy reciente desarrollo o a través de autopsias, se ve que existen depósitos 
crecientes de una proteína anómala (β amiloide, en guiones en el gráfico), 
sindicada como responsable de la posterior muerte neuronal característi-
ca de la enfermedad. A posteriori, se desarrolla en periodo de Compromiso 
Cognitivo Leve, de una duración promedio de 5 a 8 años, objetivable por 
medio del examen neurocognitivo que describiremos, para finalmente en-
trar en la zona de franca demencia que tiene una duración promedio de 7 a 
9 años hasta el deceso del paciente. Como se aprecia el espectro temporal 
de la enfermedad se extiende por un lapso de 25 a 30 años, lo que enfatiza 
la dificultad para encuadrar el status cognitivo, más aún se agregamos la 
variabilidad interpersonal.

En función de lo expuesto, se debe puntualizar que por el momento 
(decimos por el momento, pues muy recientemente se han desarrollado 
métodos, que aún están en evaluación y que permiten visualizar in vivo la 
presencia de uno de los factores que más se relacionan con la aparición de 
la demencia, que son los depósitos de una proteína anómala denominada 
β amiloide). La única forma de determinar in vivo si un individuo padece de 
una demencia posible o probable (ya que la certeza absoluta solo la brinda 
el resultado de la autopsia, al mostrar los típicos o como se dice en lengua-
je medico los patognómicos depósitos de la antedicha proteína anómala 
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β amiloide, más la presencia de unos corpúsculos llamados ovillos neurofi-
brilares, sumado al grado y localización de atrofia cerebral) es la evaluación 
neurocognitiva que nos informará respecto al grado de compromiso.

En relación a esta evaluación, resulta importante tener en cuenta que 
su utilización en estadios precoces del deterioro detectará el ya comentado 
Compromiso Cognitivo Leve, lo que a su vez permitirá por un lado poner 
en marcha opciones terapéuticas conducentes a retardar el inevitable agra-
vamiento del proceso y por otro alertar al paciente y/o a su familia a efec-
tos de tomar los recaudos legales necesarios para la protección del paciente 
cuando el antedicho agravamiento le impida tener consciencia de sus actos 
y tomar decisiones por sí mismos.

Cabe aclarar que, salvo la evaluación neurocognitiva, el resto de los es-
tudios mencionados tienen como objetivo descartar patologías sobreagre-
gadas que pudieran confundir o complicar el diagnostico central que nos 
ocupa.

Como colofón podemos decir que la pérdida de la capacidad cognitiva 
es un proceso en general lento e insidioso con una enorme variabilidad in-
terpersonal, que recién compromete al sujeto en lo que hace a su capacidad 
de realizar actividades de la vida diaria, cuando el grado de deterioro ya está 
bastante avanzado.
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Apéndice  
Evaluación Neurocognitiva (EN)

Como se mencionó, la Demencia se define como un síndrome clínico de 
deterioro cognitivo adquirido, que determina disminución de la capacidad 
intelectual suficiente como para interferir en el plano social y funcional del 
individuo y en su calidad de vida.

En todo paciente con déficit cognitivo se debe investigar la patología de 
base y su repercusión funcional.

Para determinar si los síntomas son suficiente para realizar el diagnosti-
co de Demencia, se debe combinar información de diferentes fuentes:

– Examen clínico.

– Estudio de imágenes.

– Estudio de laboratorio (Acido Fólico - Función Tiroidea - Vitamina B).

– Evaluación del estado mental y funcional, evaluación neurocognitiva 
(EN).

La EN está constituida por un conjunto de métodos y técnicas que per-
miten definir en forma estandarizada el estado mental y cognitivo del indi-
viduo. Los tests son la herramienta fundamental para tal fin, pero la EN es 
mucho más que administrar test, por esa razón, la aplicación y administra-
ción de los mismos debe ser llevada a cabo por un profesional especializado 
para cumplimentar determinados objetivos:
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— Detección precoz (indicada para revelar deterioro incipiente y espe-
cialmente cuando se trata de pacientes con un alto nivel intelectual 
premórbido).

— Contribuir al diagnostico diferencial.

— Caracterización del perfil neuropsicológico del paciente: estableci-
miento del patrón de las capacidades alteradas y preservadas.

— Cuantificación del tipo y severidad del cuadro.

— Formulación del pronostico y seguimiento evolutivo.

— Valoración de la efectividad terapéutica.

En la EN se utilizan diferentes combinaciones de test que deben reunir 
las siguientes características:

1) Ser sensibles a diferentes tipos de deterioro cognitivo.

2) Permitir ser administrados a sujetos añosos.

3) Permitir la evaluación de más de un área cognitiva.

4) Estar estandarizados.

Los Test más utilizados son:

Mini-Mental de Folstein: Es ampliamente aceptado y utilizado en el 
mundo, es fácil de usar y puede ajustarse por edad y nivel de educación. El 
Mini Mental es una escala de 11 ítems, que evalúa orientación, atención y 
concentración, registro, memoria, lenguaje escrito y oral, capacidad de rea-
lizar una orden de 3 pasos y organización visuoespacial. El puntaje va de 0 
a 30, siendo 30 normal y 0 deterioro cognitivo muy severo; en general, un 
puntaje menor de 24 en un sujeto con educación completa, sugiere deterioro 
cognitivo. Para una mejor comprensión de los resultados hay tablas para 
ajustar el puntaje según edad y educación.

Edad en años 18-24 25/9 30/4 35/9 40/4 45/9 50/4 55/9 60/4 65/9 70/4  75/9  80/4 >84

Est.  
Elementales

 22  25  25  23  23  23  23  22  23  22  22  21  20  19

Est.  
Primarios

 27  27 26 26  27  26  27  26  26  26   25 25 25 23 

Est.  
Medios

 29  29  29  28 28  28  28  28  28  28   27  27  25  26

Est.  
Superiores

 29  29  29  29  29  29  29  29  29  29  28  28  27  27

Es importante tener en cuenta qué, por ejemplo, si una persona de 
ochenta años con educación primaria obtiene un puntaje de 25 en el MMSE, 
podemos inferir un perfil cognitivo normal, pero si ese mismo puntaje es 
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obtenido por una persona de la misma edad pero con educación superior 
podemos inferir un posible deterioro cognitivo de grado leve.

Test del Reloj: El Test del Dibujo del Reloj (TDR) es una prueba de de-
tección (screening) sencilla, rápida y de fácil aplicación empleada tanto en 
la práctica clínica como en investigación para valorar el estado cognitivo 
del sujeto. Evalúa diferentes mecanismos implicados en la ejecución de la 
tarea, fundamentalmente funciones visoperceptivas, visomotoras y viso-
constructivas, planificación y ejecución motoras.

Es una prueba elaborada originariamente por Battersby, Bender, Po-
llack y Kahn en 1956 para detectar la negligencia contralateral en pacien-
tes con lesión en el lóbulo parietal. Actualmente, su aplicación se ha ex-
tendido al ser el TDR una prueba que proporciona valiosa información 
acerca de diversas áreas cognitivas activadas en la ejecución de esta breve 
prueba que corresponden a funciones cognitivas semejantes a las que va-
lora el Mini-Mental State Examination de Folstein, entre ellas, lenguaje, 
memoria a corto plazo, funciones ejecutivas, práxicas, visoespaciales y 
Función Ejecutiva.

Los errores que observamos en su ejecución sin duda reflejan determi-
nadas deficiencias atribuibles a alteraciones o lesiones neurológicas concre-
tas; es decir, el tipo de errores que comete un paciente al realizar la prueba 
puede variar en función de la patología que sufre, así como de la localiza-
ción y extensión de sus lesiones neurológicas.

La puntuación se realiza de la siguiente manera: (para la hora 11:10)

Serie completa de números del 1 al 12 (arábigo o romano) ............ 1 punto.

Orden correcto de la serie numérica ................................................ 1 punto.

Ubicación correcta de números en los 4 cuadrantes ...................... 1 punto.

Realización de las dos agujas ............................................................ 1 punto.

Realización de una aguja más próxima al 11 que  
a cualquier otro número .................................................................... 1 punto.

Realización de la segunda aguja indicando el 10 ............................ 1 punto.

Realización de la aguja horaria más corta que la minutera ........... 1 punto.

PUNTAJE MÁXIMO:  .................................................................................. 7/7.

Se considera correcto en el último ítem, que realice las agujas del mismo 
tamaño, siempre y cuando aclare la longitud que corresponde a cada una.

Se puede considerar un corte del puntaje (normal/anormal): +/- 5.
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El Addenbrooke’s Cognitive Examination: (ACE) es una batería breve, 
de 15-20 minutos de duración, recientemente desarrollada y validada para 
detectar demencia. Esta evaluación contiene un coeficiente denominado 
VLOM, que se obtiene del ACE: (fluidez verbal + lenguaje) / (orientación 
+ recuerdo diferido), y es de utilidad para diferenciar la demencia de tipo 
Alzheimer de la de la demencia Frontal. El ACE fue validado en castellano 
en poblaciones de alta y baja educación. En personas con alta educación 
el punto corte es de 86/100 arrojó una sensibilidad del 92% y especificidad 
del 96,2% para discriminar entre grupo control y demencia. En personas de 
baja educación el punto de corte fue de 68/100.

Existen muchas pruebas (tests) muy eficaces para detectar cambios cog-
nitivos, pero una de la más completa, según nuestro criterio y, por tanto, 
elegida por nuestro grupo de trabajo es:

CAMDEX (The Cambridge Mental Disorders of the Elderly Examina-
tion): Es un instrumento estandarizado, desarrollado por Roth y colabo-
radores en 1986 y adaptado a nuestro medio por Llinàs y colabs. en 1990, 
que incorpora en una prueba única todos los elementos necesarios para: 
a)  hacer el diagnóstico clínico de los tipos más habituales de demencia y 
b) detectar estas demencias en un estadio incipiente. Aunque está dirigido 
esencialmente al diagnóstico de demencia, también cubre los diagnósticos 
diferenciales más frecuentes en los ancianos: depresión, delirium y estados 
paranoides. El diagnóstico clínico se realiza a partir del registro de sínto-
mas, la forma de inicio y el curso evolutivo de los mismos y la valoración 
del estado mental actual. Incorpora así mismo otros datos que pueden ser 
útiles, como los antecedentes médicos y psiquiátricos y la historia familiar.

El CAMDEX permite: diagnosticar las demencias mediante el uso de 
criterios clínicos operativos y estandarizados propios; valorar la intensi-
dad del deterioro cognitivo, y registrar la conducta y adaptación de los pa-
cientes independientemente del diagnóstico y del deterioro cognitivo. La 
información es recogida tanto del propio paciente como de un familiar u 
otra persona que le conozca bien, requisito imprescindible para valorar de 
forma fiable a sujetos con patología de sus funciones cerebrales superiores. 
Incluye una mini-batería neuropsicológica propia: el Cambrige Cognitive 
Examination (CAMCOG), además del MMSE y los 10 ítems más discrimina-
tivos del Abreviated Mental Test (AMT) de Hodkinson. Contiene también 
la Escala de Isquemia de Hachinski, la Escala de Demencia de Blessed, tres 
escalas elaboradas por los autores para facilitar el diagnóstico diferencial 
(Organicidad, Demencia Multiinfarto y Depresión), una exploración física y 
neurológica sencillas, una batería analítica y el resultado del estudio cere-
bral por imágenes (TAC o RMN).

El tiempo de administración es de 90 minutos aproximadamente, y per-
mite obtener información muy diversa a través de 334 ítems divididos de la 
siguiente manera:
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1. Información General.

2. Evaluación independiente del personal médico.

3. Sección A: Entrevista con el paciente/sujeto.

4. Sección B: Examen Cognitivo.

5. Sección C: Observaciones del entrevistador.

6. Sección D: Examen físico.

7. Sección E: Pruebas de laboratorio y de scanner.

8. Sección F: Lista de medicamentos

9. Sección H: Entrevista con familiar o informante.

10. Diagnostico del entrevistador.

11. Diagnostico Camdex y Valoración de Escalas

Las áreas cognitivas evaluadas son:

Orientación: tiempo y espacio.

Lenguaje: comprensión: respuesta motora y verbal, comprensión lecto-
ra; expresión: denominación, definiciones, repetición, lenguaje espontáneo.

Memoria: fijación; recuerdo: imágenes, información reciente y remota; 
reconocimiento.

Atención-Concentración.

Praxis: copia y dibujo; escritura: espontánea, dictada; praxis: ideacio-
nal, ideomotora; reconocimiento táctil.

Diagnóstico Camdex
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Cálculo: series de restas de tres y de siete (prueba muy sensible para la 
detección de deterioro cognitivo).

Pensamiento Abstracto: semejanzas.

Percepción Visual: reconocimiento de personas, objetos, funciones.

El Camdex incluye además pautas para clasificar la demencia según su 
grado de intensidad en cuatro grados o niveles (demencia mínima, ligera, 
moderada y severa).

Test de Boston: Permite diagnosticar la presencia y tipo de alteración 
del lenguaje (cuadro afásico) dando lugar a inferencias sobre la localización 
cerebral del mismo y valora:

— El habla del sujeto.

— La comprensión auditiva.

— La comprensión del lenguaje escrito.

— La expresión oral.

— La escritura.

Los pacientes afásicos presentan una disminución del repertorio de pa-
labras que usan al hablar y un aumento del tiempo que necesitan para re-
cuperarlas, si bien esta alteración puede no afectar demasiado a su fluidez 
en el discurso espontáneo y su conversación puede parecer prácticamente 
normal, no obstante, algunos pacientes no sólo presentan esa restricción 
general del vocabulario, sino que, además, presentan una pérdida selectiva 
de la capacidad para evocar palabras específicas, que se conoce como ano-
mia.

Este déficit en la producción verbal, también llamado afasia anómica, 
afasia nominal o afasia amnésica, constituye una de las alteraciones más 
frecuentemente asociadas al envejecimiento normal, la enfermedad de Al-
zheimer y otros cuadros neurodegenerativos, y es, además, la alteración del 
lenguaje más frecuente en las afasias secundarias al daño cerebral.

La alteración en la producción del lenguaje puede describirse y anali-
zarse cualitativamente en el discurso espontáneo. No obstante, su valora-
ción cuantitativa suele realizarse con tests en los que se solicita al individuo 
que denomine, utilizando el término más preciso posible, un conjunto de 
láminas que contienen dibujos.

La habilidad para denominar estímulos visuales requiere la integridad 
de un conjunto de componentes del sistema cognitivo, entre los cuales cabe 
destacar el reconocimiento perceptivo, la memoria semántica y el almacén 
lexicofonológico.
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Otros tests muy utilizados son:

Trail Making Test: El test del Trazo o “Trail Making Test” es un test de 
lápiz y papel para detectar sujetos con daño cerebral. El propósito de esta 
prueba es evaluar la velocidad de ubicación visual, la atención, flexibilidad 
mental, la memoria de trabajo y la función motora. Es sensible a daño fron-
tal.

Spam de Dígitos: Es una prueba de repetición de series de dígitos. En la 
que se evalúa la memoria de trabajo o memoria a corto plazo que es la capa-
cidad de manejar información en el presente, importantísima para el apren-
dizaje y para manipular varias fuentes de información simultáneamente. 
Está reducida y acotada referencia acerca del diagnóstico y gradación del 
deterioro cognitivo mediante la evaluación neurocognitiva, tiene como fin 
brindar al lego información que pueda ser útil para la interpretación de los 
informes técnicos específicos.

Para poder graficar la gran vulnerabilidad de los pacientes con dete-
rioro cognitivo, tengamos en cuenta que una persona con una demencia 
leve es cuasi comparable a un adolescente de trece años, que si bien está ca-
pacitado intelectualmente para muchas actividades no ha adquirido aún la 
responsabilidad para muchas otras —como por ejemplo conducir o obtener 
una cuenta bancaria— y nadie dejaría en sus manos la responsabilidad del 
manejo de los bienes patrimoniales personales ni familiares.

Utilizando esta misma comparación podemos decir los grados más 
avanzados de las demencias son comparables, metafóricamente, con di-
ferentes etapas del desarrollo evolutivo, por lo tanto podemos afirmar que 
una demencia de grado grave es comparable a los primeros estadios del de-
sarrollo neuropsicoevolutivo de las personas.
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