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Resumen 
El Consenso Argentino para el diagnóstico de las demencias es una iniciativa de la Asociación Argentina de 
Psiquiatría Biológica (AAPB). Este documento tuvo como objetivo principal elaborar un instrumento efi-
ciente para el diagnóstico temprano de la demencia, dirigido al médico de atención primaria, y al especialista 
(neurólogo, psiquiatra, geriatra, clínico u otros). Durante un periodo de 5 meses de trabajo –desde agosto 
a diciembre del 2024– (y una breve revisión posterior a la Conferencia Internacional de Alzheimer -AAIC 
Toronto 2025, Julio 2025- para sumar actualización), un comité de expertos integrado por 23 profesionales 
se abocaron a analizar y discutir la mejor información y evidencia actualizada para lograr la sistemática diag-
nóstica de la demencia, focalizada en la más común de ellas en Occidente, la enfermedad de Alzheimer (EA). 
El documento se divide en 3 partes: esta primera donde se describe el panorama actual de la demencia en el 
mundo, su diferencia con el envejecimiento usual o típico, los criterios diagnósticos recientes, y los algoritmos 
diagnósticos para el médico de atención primaria y para el especialista. Una segunda parte, donde se aborda 
la sistemática de evaluación diagnóstica: neurocognitiva, neuropsiquiátrica, los biomarcadores (laboratorio, 
LCR, biomarcadores en plasma, neuroimágenes, genética) y la evaluación funcional. Por último, una tercera 
parte que incluye la descripción de los diferentes tipos de demencia con sus características clínicas y criterios 
diagnósticos actuales, poniendo énfasis en el diagnóstico diferencial. 
Palabras clave: demencia, consenso de expertos, escenario actual, sistemática diagnóstica, evaluación, algo-
ritmos diagnósticos, Alzheimer

Abstract
The Argentine Consensus on the Diagnosis of Dementia is an initiative of the Argentine Association of Biological Psy-
chiatry (AAPB). The primary aim of this document was to develop an efficient tool for the early diagnosis of dementia, 
targeting both primary care physicians and specialists (neurologists, psychiatrists, geriatricians, internists, and others). 
Over a five-month period (August–December 2024), followed by a brief update after the Alzheimer’s Association Inter-
national Conference (AAIC, Toronto, July 2025), a panel of 23 experts analyzed and discussed the most relevant and 
up-to-date evidence to establish a systematic diagnostic approach to dementia, with a particular focus on the most 
prevalent form in Western countries, Alzheimer’s disease (AD).
The document is structured into three sections. The first describes the current global landscape of dementia, its dis-
tinction from normal aging, recent diagnostic criteria, and diagnostic algorithms for both primary care and specialist 
settings. The second addresses the diagnostic evaluation framework, including neurocognitive and neuropsychiatric as-
sessment, biomarkers (laboratory, CSF, plasma biomarkers, neuroimaging, genetics), and functional evaluation. The third 
section provides an overview of the different types of dementia, their clinical features, and current diagnostic criteria, 
with particular emphasis on differential diagnosis.
Keywords: dementia, expert consensus, current landscape, diagnostic framework, evaluation, diagnostic algorithms, 
Alzheimer
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1.Metodología de trabajo 
1.1. Selección de los expertos 
Para la elaboración de este documento, se siguió la 
misma metodología empleada en la elaboración de 
consensos anteriores por parte de la AAPB (Corrales 
y cols., 2020; Corrales y cols., 2021; Cetkovich-Bak-
mas y cols., 2022; Corrales y cols., 2024). El grupo de 
expertos fue seleccionado con base en los siguientes 
criterios: a) amplia experiencia clínica en el diagnósti-
co y manejo de las demencias y b) antecedentes acadé-
micos y de investigación relevantes en el tema. 

1.2. Enfoque operativo
Entre los meses de agosto a diciembre del año 2024, 
y luego realizando una breve revisión posterior a la 
Conferencia Internacional de Alzheimer -AAIC To-
ronto 2025, Julio 2025- para lograr una mayor actua-
lización, bajo el auspicio de la AAPB y la coordina-
ción del doctor Pablo Bagnati, un equipo de expertos 
revisó exhaustivamente la literatura recientemente 
publicada sobre demencia, con especial focalización 
en la sistemática diagnóstica. Cada especialista se en-
cargó del análisis de un aspecto particular de la pato-
logía. Tras la revisión bibliográfica, se implementaron 
reuniones virtuales mensuales para discutir y lograr 
consenso sobre cada tema concerniente al diagnóstico 
temprano de la demencia, tomando como eje la prin-
cipal a la más común de las demencias, la enfermedad 
de Alzheimer (EA).

1.3. Formato general del consenso 
Este documento representa un Consenso Argentino 
sobre el Diagnóstico de las Demencias, bajo el respal-
do de la AAPB, y surge de la iniciativa de contar con 
un documento actual que contribuya a la pesquisa 
diagnóstica temprana del deterioro cognitivo/demen-
cia, en un contexto de progresivos cambios -a la luz 
del avance vertiginoso de los biomarcadores de enfer-
medad- y diferencias en los criterios diagnósticos de 
la demencia temprana de diferentes grupos de exper-
tos internacionales. Este consenso es el resultado del 
intercambio de opiniones entre el grupo de especia-
listas, la revisión crítica a cargo del coordinador y un 
especialista revisor, y una revisión final por el total de 
los especialistas. La elaboración del mismo no habría 
sido posible sin la participación y el compromiso de 
cada uno de los profesionales convocados. 

El documento está elaborado con el objetivo princi-
pal de proporcionar un instrumento eficiente y actuali-
zado para diagnóstico de las demencias, de fácil lectu-
ra e implementación, para colegas de América Latina 

toda. La amplia bibliografía que figura al final del docu-
mento fue revisada con la premisa de contar con fuen-
tes confiables, rigurosas y actualizadas en el espectro de 
temas vinculados con el diagnóstico de las demencias. 

2. Demencia: epidemiología y carga de 
la enfermedad
2.1. Definición. Escenario actual de las de-
mencias en el mundo 
El perfil poblacional del mundo está cambiando de 
forma asombrosa. La población mundial está enveje-
ciendo rápidamente y tiene una esperanza de vida más 
larga que nunca. Los investigadores han proyectado 
que la proporción de la población mundial de 65 años 
o más casi se duplicará del 8,5 % en 2015 al 16,7 % en 
2050 (Chen y cols., 2024; Bagnati y cols., 2019). Este 
aumento de la expectativa de vida ha hecho que las pa-
tologías neurodegenerativas que eran menos frecuen-
tes en el siglo pasado, como la EA, pasaran a ser, en la 
actualidad, tan frecuentes como para que se hable de 
una nueva epidemia (Allegri y cols., 2017). 

La demencia es una de las principales causas de dis-
capacidad y dependencia entre las personas mayores. La 
enfermedad de Alzheimer y otras demencias (EAOD) 
representan una grave amenaza para el envejecimien-
to saludable. Las EAOD son un conjunto de afecciones 
neurodegenerativas que afectan principalmente a los 
adultos mayores, inhibiendo la capacidad cognitiva, la 
movilidad, la independencia y las actividades de la vida 
diaria, y que en última instancia conducen a la muer-
te. En 2019, se estimó que 57 millones de personas en 
todo el mundo vivían con demencia (de las cuales las 
EAOD son la forma más común) y se proyecta que la 
prevalencia aumentará a 153 millones de personas para 
2050 (GBD, 2019; Dementia Forecasting Collab., 2022). 
Si bien la edad es el factor de riesgo más importante 
conocido para este trastorno, no se la debe considerar 
como una parte normal del envejecimiento.

La demencia es un término general que hace refe-
rencia a una afección adquirida del cerebro, que pro-
duce una alteración de la memoria y otras funciones 
intelectuales y/o de la conducta del sujeto (respecto a 
un estado anterior conocido o estimado), de suficiente 
importancia como para interferir con sus actividades 
de la vida diaria, e independiente de alteraciones del 
estado de conciencia (Bagnati y cols., 2023). La de-
mencia conduce a un deterioro en el nivel funcional 
de las personas que la padecen, con gran impacto en 
el seno de la familia, y con una pérdida de productivi-
dad consecuente, lo que implica mayores costos para 
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los gobiernos, los sistemas de salud, las familias y las 
personas. A pesar de esto, a menudo hay una falta de 
conocimiento y comprensión de la demencia, lo que 
genera estigmatización y barreras para el diagnóstico, 
demorando, en consecuencia, la aplicación de estrate-
gias terapéuticas tempranas (WHO, 2017). 

La EA es la forma más común de demencia y pue-
de contribuir al 60-70 % de los casos, con una preva-
lencia de aproximadamente del 10 % en personas ma-
yores de 65 años o más (World Health Organization, 
2025). Sin embargo, la mayor parte de los casos de de-
mencia en personas mayores de 80 años tiene más de 
una causa, refiriéndose a estos casos como demencias 
de etiología mixta (Gauthier y cols., 2021). 

El término demencia no conlleva un diagnóstico 
etiológico en sí mismo, y si bien la EA es la princi-
pal causa (Scheltens y cols., 2021), hay otras etiologías 
como la enfermedad por cuerpos de Lewy, la demen-
cia frontotemporal, las enfermedades cerebrovascu-
lares, enfermedades priónicas y otras (Alzheimer´s 
Association Report, 2024).

Algunas demencias pueden ser potencialmente 
reversibles como puede ser el caso de la demencia 
asociada a hidrocefalias normotensivas, las encefalo-
patías autoinmunes o para neoplásicas, algunas debi-
das a depresión o al uso de medicamentos, entre otras 
(Bevin, 2021). 

Más recientemente se ha propuesto el cambio con-
ceptual de demencia hacia el término trastorno neu-
rocognitivo mayor (DSM -5, 2013), cuyo diagnóstico 
se emite ante la presencia de alteraciones cognitivas 
significativas, que son lo suficientemente severas para 
impactar en la autonomía de la persona; hemos ob-
servado que en la práctica cotidiana y en la literatura 
especializada en muchas oportunidades estos concep-
tos son equivalentes y aun utilizados de manera in-
distinta. Esto genera inconvenientes prácticos, puede 
demorar investigaciones, favorece el estigma derivado 
del diagnóstico (Petersen, 2023). Grandes organiza-

ciones como la OMS, la OPS y asociaciones científicas 
(ej., Asociación de Alzheimer) y publicaciones cien-
tíficas pivotales (ej., Consenso sobre Demencia) (Li-
vingston, 2024) mantienen el concepto de demencia, 
y usaremos este último en este consenso. 

Es importante tener en mente que el diagnóstico 
de demencia es un diagnóstico tardío; en la mayor 
parte de las enfermedades neurodegenerativas existe 
un continuo patológico-clínico, en el cual la patolo-
gía cerebral se altera mucho antes que los primeros 
síntomas, se continúa posteriormente con un perio-
do variable de síntomas cognitivos y conductuales sin 
fallas en la autonomía (deterioro cognitivo leve, de-
sarrollado en otra sección de este consenso), y final-
mente se establece el compromiso en las actividades 
de la vida diaria, con lo cual la demencia es finalmente 
diagnosticada (ver Figura 1). Entre las personas con 
mutaciones genéticas dominantes que causan la EA 
para quienes se han recopilado datos a largo plazo, se 
ha descubierto que los niveles de beta-amiloide au-
mentaron significativamente a partir de 22 años antes 
del comienzo de los síntomas (los individuos con estas 
mutaciones genéticas generalmente desarrollan sínto-
mas a la misma o casi a la misma edad que su padre 
con EA) (Bateman y cols., 2012; Gordon y cols., 2018). 
También se ha determinado que los niveles anormales 
de la proteína de la cadena ligera de neurofilamentos, 
un biomarcador de neurodegeneración, comenzaban 
a aparecer 22 años antes de iniciar síntomas (Quiroz 
y cols., 2020), así como que los niveles de diferentes 
tipos de proteína tau aumentan cuando el beta-ami-
loide se agrupa como placas amiloides, y que los ni-
veles de estos tipos de tau aumentan tan pronto como 
dos décadas antes de que aparezcan los ovillos de tau 
maduros característicos de la EA (Barthelemy y cols., 
2020). Teniendo en mente la sobrevida de los pacien-
tes con demencia de entre 8-10 años promedio, es 
posible establecer que un paciente vive con demencia 
alrededor de 30-40 % del total del proceso patológico 
que generó su demencia (Therriault, 2024). 

Figura 1. Continuum de la demencia, en este caso enfermedad de Alzheimer (Traducido y modificado de Scheltens, 2021). 
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2.2. Envejecimiento usual o típico y demencia 
En todo el mundo, las personas viven más. Todos los 
países están experimentando un crecimiento tanto en 
el tamaño como en la proporción de personas mayo-
res en la población.

Para 2030, 1 de cada 6 personas en el mundo tendrá 
60 años o más. Si bien este cambio en la distribución de 
la población de un país hacia edades más avanzadas, 
conocido como envejecimiento poblacional, comenzó 
en los países de ingresos altos (por ejemplo, en Japón, 
el 30 % de la población ya tiene más de 60 años), ahora 
son los países de ingresos bajos y medios los que están 
experimentando el mayor cambio. En 2050, dos ter-
cios de la población mundial mayor de 60 años vivirá 
en países de ingresos bajos y medios (WHO, 2024). El 
envejecimiento es un proceso inevitable que se mide 
por la edad cronológica y, por convención, una perso-
na de 65 años o más es considerada “persona mayor” 
(elderly). Sin embargo, el proceso de envejecimiento 
no es uniforme a nivel mundial debido a diferencias 
genéticas, epigenéticas, nutricionales, ambientales, de 
estilo de vida y salud en general (Levine, 2013; Singh 
& Bajorek, 2014; Elsy, 2020). 

Desde la tercera década de la vida comienzan a de-
clinar algunas capacidades cognitivas, incluyendo la 
velocidad y el volumen de procesamiento de la infor-
mación, el razonamiento (sobre todo la abstracción), 
la eficiencia en la coordinación (ej., atención, memo-
ria de trabajo, recuerdo verbal, habilidades visuoespa-
ciales, razonamiento abstracto, flexibilidad cognitiva 
e inhibición de respuesta) (Park & Schwarz, 2002; Sal-
thouse, 2019). Esta declinación es habitualmente len-
ta, insidiosa y progresiva a lo largo de la vida, pero no 
compromete la vida de relación (Tucker-Drob, 2011).

La edad cronológica se determina por el tiempo 
que ha transcurrido desde el nacimiento mientras que 
la edad biológica se centra en cómo envejecen dife-
rencialmente los tejidos y órganos de una persona, lo 
cual también puede variar debido a factores genéticos, 
epigenéticos y ambientales (Keshavarz y cols., 2023). 

El envejecimiento biológico se relaciona con el 
grado de declinación aparente de una persona, por 
ejemplo, qué tan bien se desempeña para su edad, qué 
tan envejecida parece y/o se siente (Rollandi y cols., 
2019; Wu y cols., 2021). A partir de los 34 años ya se 
comienzan a producir cambios en el cuerpo que mar-
carían el inicio del envejecimiento (Oh y cols., 2023).

La EA, en cambio, implica una desviación drás-
tica de la trayectoria cognitiva, funcional y conduc-
tual del envejecimiento normal, es una causa temida 

y muy frecuente de discapacidad para las personas y 
una fuente importante de gastos de salud y asistencia 
social para la sociedad (Frisoni y cols., 2025).

Las personas adultas mayores son las afectadas 
mayormente, y si bien es conocido el vínculo

entre el envejecimiento de la población a nivel glo-
bal y la mayor incidencia y prevalencia de casos, la de-
mencia no debe ser tomada como parte del propio en-
vejecimiento fisiológico; por este motivo el concepto 
de “demencia senil” es erróneo y sugerimos evitarlo. 

En el Cuadro 1 se pueden apreciar los cambios típi-
cos relacionados con la edad, versus los signos de una 
demencia constituida (Alzheimer’s disease facts and 
figures, 2022). 

El envejecimiento poblacional debido a una mayor 
expectativa de vida sigue siendo el principal factor de 
riesgo para el aumento de casos de personas que viven 
con demencia (Livingston, 2020). 

Por último, en esta sección nos parece útil incluir 
los conceptos de deterioro cognitivo subjetivo (DCS) 
y de worried well (“preocupado sano”): el primero 
(DCS) es un concepto clínico que se refiere a quejas 
de problemas cognitivos progresivos, con pruebas 
cognitivas formales que revelan un rendimiento sin 
deterioro. El DCS plus se refiere a ciertas característi-
cas del DCS que aumentan la probabilidad de que esta 
condición esté relacionada con la patología de la EA y 
de que exista un mayor riesgo de deterioro cognitivo 
objetivo en el futuro. Los criterios propuestos para el 
DCS plus son: deterioro subjetivo de la memoria in-
dependientemente de la función en otras áreas cogni-
tivas, inicio del DCS en los últimos 5 años, inicio del 
DCS a los 60 años o más, preocupación asociada, per-
sistencia a lo largo del tiempo, búsqueda de ayuda mé-
dica y confirmación del deterioro cognitivo por parte 
de un observador (Frisoni y cols., 2025). Worried well 
(preocupado sano) se denomina a individuos que no 
experimentan DCS, pero que están preocupados por 
el deterioro cognitivo o la EA en el futuro. Este con-
cepto es controvertido en la literatura, ya que podría 
llevar a que se descarten preocupaciones genuinas o a 
la patología (Frisoni y cols., 2025).

2.3. La demencia en América Latina 
En la Región de las Américas, más de 10 millones per-
sonas viven con demencia.

Las estimaciones muestran que cada 20 años, se 
duplicará el número de personas con este trastorno. 
América Latina y el Caribe (ALC) serán los más afec-
tados, con un incremento de 3,4 millones de personas 
con demencias en 2010, a 7,6 millones en 2030 (OPS, 
OMS Región de las Américas, 2023). 
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Las estimaciones de la carga mundial de enferme-
dad sobre la prevalencia de la demencia en América 
Latina y el Caribe sugirieron que alrededor de 4,5 mi-
llones de personas de 40 años o más de ALC tenían 
demencia en 2019 (Nichols y cols., 2022), se estimó 
en aproximadamente 6,2 millones de personas de 65 
años y más viviendo con demencia en 2022, cifra que 
alcanzaría los 16 millones de casos para el 2050 (Lli-
bre-Rodriguez, 2025). Para la Organización Paname-
ricana de la Salud (OPS) el aumento del 205 % puede 
compararse con el aumento del 102 % en los países de 
América del Norte. El aumento previsto más alto es 
el de Centroamérica (221 %), seguida de América del 
Sur (206 %) y el Caribe (152 %) (OPS, 2023). 

En los últimos años se informó un aumento en la 
prevalencia de demencia de todas las causas en la re-
gión de América Latina y el Caribe (ALC), alcanzan-
do el 10,7 % en adultos de ≥50 años (Ribeiro y cols., 
2022), en comparación con el 7,1 % en adultos ma-
yores (≥65 años) encontrados en una revisión previa 
(Nitrini y cols., 2009). 

Los países de Centroamérica y varios países suda-
mericanos tendrán el mayor incremento en la preva-
lencia de la demencia. Los países de la región que me-
nos sufrirían este fenómeno son Uruguay, Argentina y 
Cuba (Llibre-Rodriguez, 2025). 

Por todo ello, más que nunca se destaca la impor-
tancia del diagnóstico temprano, ya que promueve 
intervenciones preventivas de salud que pueden me-

Cuadro 1. Signos de demencia vs. cambios típicos relacionados con la edad.

Signos de la demencia de Alzheimer Cambios típicos relacionados con la edad 

Pérdida de memoria que interfiere la vida diaria, signo común 
en la etapa inicial: olvidar la información aprendida reciente-
mente. 
Hacer preguntas repetidas, depender cada vez más de notas 
recordatorias o dispositivos electrónicos, o de un familiar para 
las cosas que antes se manejaban solos.	

A veces olvidar nombres o citas, pero recordarlas más tarde.

Problemas en la planificación o resolución de problemas: cam-
bios en la capacidad para desarrollar y seguir un plan.
Dificultades tales como hacer una receta familiar o un segui-
miento de las facturas mensuales. Dificultad para concentrarse 
y tardar más en hacer las cosas.

Cometer errores ocasionales al administrar las finanzas
del hogar.

Dificultad para completar tareas familiares. Baja notoria en 
su nivel funcional previo. Problemas para conducir a un lugar 
familiar, organizar una lista de compras, o recordar las reglas de 
un juego favorito.

Ocasionalmente necesita ayuda para usar la configuración de 
un microondas, grabar un programa de televisión, o manipular 
adecuadamente aplicaciones del celular.

Confusión con el tiempo o el lugar: pueden perder la noción de 
las fechas, las estaciones y el paso del tiempo. 
Pueden tener problemas para entender algo si no está suce-
diendo de inmediato. 
A veces olvidan dónde están o cómo llegaron allí.

Confundirse con el día de la semana, pero averiguarlo
más tarde.

Problemas para comprender las imágenes visuales y las relacio-
nes espaciales: tener problemas de visión puede ser un signo de 
la enfermedad de Alzheimer. 
También tener problemas para juzgar la distancia y determinar 
el color y el contraste, lo que genera problemas al conducir.

Cambios en la visión relacionados con cataratas.

Nuevos problemas con las palabras al hablar o escribir: pueden 
tener problemas para seguir una conversación o detenerse en 
medio de ella y no tener ideas de cómo continuar. 
Dificultades con el vocabulario, tener problemas para nombrar 
un objeto familiar o usan un nombre incorrecto.

A veces tener problemas para encontrar la palabra correcta.

Cambios en el estado de ánimo, la personalidad y el compor-
tamiento: pueden volverse confusos, desconfiados, deprimidos, 
temerosos o ansiosos.
Pueden enfadarse fácilmente.

Más rigidez para las rutinas y volverse irritable si surgen
modificaciones o interrupciones.

(Alzheimer’s Association, 2022. Alzheimer Disease Facts and Figures. Alzheimer Dement 2022; 18, modificado)



91Consenso Argentino para el Diagnóstico de las Demencias. Primera parte...

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2025). 36(170): 85-102.

jorar sustancialmente la calidad de vida de los pacien-
tes y sus familias, al tiempo que contribuyen a reducir 
costos y prolongar la salida del propio hogar. 

Sin embargo, el diagnóstico suele retrasarse o no 
llevarse a cabo. Dentro de las razones o motivos que 
influyen en estas situaciones se encuentran el estigma 
(Bagnati, 2022), el temor a la enfermedad que lleva a 
no consultar, el escaso conocimiento de la comunidad 
sobre la enfermedad (atribuyendo los déficits al en-
vejecimiento normal), la complejidad y heterogenei-
dad de manifestación de los cuadros demenciales, las 
comorbilidades, y la falta de conocimientos desde los 
profesionales de atención primaria y/o especialistas 
(Gauthier y cols., 2021; World Health Organization, 
2017; Zuin y cols., 2024). También se suma el esca-
so acceso a biomarcadores y neuroimágenes en ALC 
(Parra y cols., 2019; Zuin y cols., 2024) (ver Cuadro 2). 

Se debe ser ambicioso en la prevención. Las ac-
ciones para reducir el riesgo de demencia deben co-
menzar temprano y continuar a lo largo de la vida. El 
riesgo se concentra en los individuos; por lo tanto, las 
intervenciones a menudo deben ser multifactoriales. 
Nueva evidencia respalda la adición de la pérdida de 
visión y el colesterol alto como factores de riesgo po-
tencialmente modificables para la demencia, a los 12 
factores de riesgo identificados en la Comisión Lancet 
de 2020 (ver Cuadro 3), ya que modificar 14 factores 
de riesgo podría prevenir o retrasar casi la mitad de 
los casos de demencia (Livingston y cols., 2024).

El riesgo es modificable independientemente del 
estado genético APOE. Las intervenciones multicom-
ponentes que abordan varios factores de riesgo pue-
den beneficiar a las personas con alto o bajo riesgo 
genético de demencia (Livingston y cols., 2024).

2.4. Carga de la demencia en Latinoamérica
El costo anual de la demencia se estimó en 1,3 billo-
nes de dólares en 2019, con una cifra preestablecida de 
más del doble para 2030, con un costo estimado de 2,8 
billones de dólares (Layton y cols., 2024). 

Cada tres segundos alguien, en algún lugar del pla-
neta, desarrolla demencia, y dos de cada tres personas 
con demencia residen en países de ingresos bajos y 
medios (PIBM) (Kalaria y cols., 2024). Por ello lo de-
seable es que se agigante la comprensión de la enfer-
medad y las herramientas de diagnóstico se vuelvan 
más accesibles, porque el objetivo es que más personas 
reciban un diagnóstico a una edad mucho más tem-
prana que antes, y en las etapas anteriores. Sin embar-
go, el 75 % de los casos de demencia en todo el mundo 
y el 90 % en los países de ingresos bajos y medios no 
se diagnostican (Gauthier y cols., 2022). A pesar de 

los conceptos y creencias erróneas persistentes, la cara 
de la demencia está cambiando. Ahora sabemos la im-
portancia de un diagnóstico temprano para ralentizar 
la progresión de la afección (ADI World Alzheimer 
Report, 2025). 

El impacto de la demencia puede medirse a través 
de indicadores, como las tasas de mortalidad, los años 
de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y los cos-
tos anuales. Hubo un aumento en las tasas de mortali-
dad por EAOD en América Latina entre 1990 y 2019 ( 
PAHO, 2023). La demencia se clasificó como la octava 
y cuarta causa principal de los AVAD entre hombres 
y mujeres de 70 años o más, respectivamente, entre 
2000 y 2019. 

En las encuestas basadas en la población 10/66 
Dementia Research Group (DRG) realizadas en áreas 
de captación urbanas y rurales en América Latina, se 
encontró que la necesidad de cuidados / dependencia 
estaba inversamente asociada con el nivel educativo y 
era un contribuyente principal a la discapacidad entre 
las personas mayores con demencia. Estos hallazgos 
tienen implicaciones significativas para los costos y 
la carga de los cuidadores (Souza y col., 2010). Todos 
estos indicadores muestran que la demencia seguirá 
siendo un desafío creciente en Latinoamérica, dado el 
rápido envejecimiento de la población y su progresivo 

Cuadro 2. Causas que pueden desencadenar retraso 
diagnóstico o la no realización del mismo.

Estigma

Temor a la enfermedad que lleva a no consultar

Escaso conocimiento de la comunidad sobre la enfermedad 
(atribuyendo los déficits al envejecimiento normal)

Complejidad y heterogeneidad de manifestación de los cua-
dros demenciales

Comorbilidades

Falta de conocimientos de los profesionales de atención 
primaria y/o especialistas

Escaso acceso a biomarcadores y neuroimágenes

Cuadro 3. Los 14 factores de riesgo modificables para 
prevenir las demencias (The Lancet Commission, 2024).

Pérdida de visión Diabetes

Colesterol elevado Sedentarismo

Hipertensión arterial Depresión

Obesidad Abuso de alcohol

Tabaquismo Polución ambiental

Educación Hipoacusia

Traumatismo de cráneo Infrecuente contacto social
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impacto socioeconómico (Sosa y cols., 2024). 
Existe una disparidad de los gastos que implica la 

demencia cuando observamos diferentes países: cerca 
del 70 % de los costos en demencia se producen en los 
países de altos ingresos (PAIs), donde residen menos 
casos de pacientes con demencia. Esta disparidad eco-
nómica va relacionada íntimamente a la disparidad 
social en los países de medianos y bajos ingresos (PM-
BIs), un ejemplo de ello lo observamos en los costos 
indirectos, que suman hasta un 65 % en los PMIBs vs 
44 % en los PAIs (Kalaria, 2024). Hay diferencias entre 
alguna de las causas de demencia: la demencia vascu-
lar y la demencia frontotemporal muestran mayores 
costos directos dado por los tratamientos farmacoló-
gicos, como en cuidadores o gastos derivados de in-
ternación (Rojas, 2011). Estos costos llegan a ser entre 
3 y 4 veces más que las derivadas de otras demencias 
más frecuentes (Wimo, 2019). 

2.5. Situación de la demencia en Argentina 
En Argentina, existen estimaciones publicadas sobre 
los casos de demencia en el país, y con datos variables 
(Larraya, 2004; Arizaga, 2005; Allegri, 2011; Bartolo-
ni, 2014). Teniendo en cuenta esos datos, y con el cál-
culo poblacional del censo de la República Argentina 
(Censo Poblacional, 2022) en el cual se obtiene que 
hay un 11.8 % de personas mayores de 65 años, habría 
cerca de 600.000 personas con demencia en Argentina 
en este grupo etario, por lo que este número tiende 
a ser mayor considerando a la población menor a 65 
años. En Argentina, la población fue de 45.538.401 
en el año 2023, con un aumento proyectado del 6,1 % 
hasta alcanzar 48.308.944 en 2050 (WHO data, 2024).

En 2023, Argentina presentó una incidencia estan-
darizada por edad de 25,3 nuevos casos de demencia 
por cada 100.000 habitantes (19,1 para hombres y 31,1 

para mujeres), observándose un aumento significativo 
de la incidencia (p = 0,029) a lo largo de los 10 años, 
sin un impacto significativo específico por sexo en la 
evolución de la incidencia (p = 0,8) (ver Figura 2). La 
demencia de inicio temprano registró una incidencia 
de 5 por 100.000, en contraste con la demencia de 
inicio tardío, con 26,1. La demencia de inicio tardío 
mostró un crecimiento significativo en comparación 
con los casos de inicio temprano (p = 0,07) (Calandri, 
Suemoto & Allegri, 2025). 

La demencia de inicio temprano, tradicionalmente 
asociada a la predisposición genética, se ha manteni-
do estable. En cambio, la demencia de inicio tardío ha 
aumentado hace poco, probablemente debido al en-
vejecimiento de la población y al incremento de los 
factores de riesgo modificables reportados en otros 
estudios regionales, lo cual destaca la relevancia de 
actuar con urgencia sobre ellos, en prevención plena 
(Calandri, Suemoto & Allegri,2025).

Continuando con los factores de riesgo modifica-
bles y su prevención, un estudio que estimó las frac-
ciones atribuibles a la población (FAP) en Argentina, 
evaluando los cambios a lo largo de una década y ex-
plorando las influencias socioeconómicas y de género, 
estimó una FAP general del 59,6 %. Los FAP más al-
tos fueron hipertensión = 9,3 % , inactividad física = 
7,4 % y obesidad = 7,4 %. Los hombres se vieron más 
afectados por el consumo excesivo de alcohol, mien-
tras que las mujeres por el aislamiento y el tabaquis-
mo; los menores ingresos se asociaron con mayores 
FAP en educación, hipertensión y obesidad, conclu-
yendo que Argentina presenta un FAP más alto para 
la demencia que la población mundial, con una distri-
bución distinta de los FR. El FAP varió según el sexo 
y la situación económica, lo que justificaría estrategias 
de prevención personalizadas (Calandri y cols., 2024).

Figura 2. Modelo macroeconómico para estimar la carga económica de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias, 
EAOD (Chen y cols., 2024, modificado).
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3. Recomendaciones para el abordaje 
diagnóstico de la enfermedad de
Alzheimer
El abordaje diagnóstico de la enfermedad de la EA 
ha cambiado significativamente en los últimos años a 
partir del uso de los biomarcadores biológicos de la 
enfermedad. Sin embargo, los mismos no están am-
pliamente disponibles siendo necesario tener esto en 
consideración en las recomendaciones o guías diag-
nosticas. Por ello, se desarrollarán en esta revisión las 
diferentes posibilidades con el objetivo de orientar 
tanto al profesional de asistencia primaria como al es-
pecialista con o sin biomarcadores disponibles.

La EA es una enfermedad neurodegenerativa que 
ha sido clásicamente el paradigma de la demencia. Sin 
embargo, con la aparición de los biomarcadores de la 
patología se ha detectado el comienzo biológico de la 
misma muchos años antes de la aparición de los sín-
tomas clínicos. Esto ha llevado a que se describieran 
diferentes etapas: a) EA preclínica: cuando se encuen-
tra la patología, pero el paciente es asintomático, b) 
deterioro cognitivo leve: el paciente tiene trastorno 
cognitivo pero el mismo no impacta en sus activida-
des funcionales y c) demencia: cuando el compromiso 
cognitivo compromete la funcionalidad del individuo, 
y según el nivel de deterioro puede ser leve, moderada 
y severa (Serrano y Allegri 2025).

De este modo, la demencia es un síndrome de dete-
rioro cognitivo y/o conductual adquiridos, suficiente-
mente importantes como para afectar la funcionalidad 
del individuo (demencia = alteración cognitiva + alte-
ración conductual + alteración funcional). Cuando el 
trastorno afecta la esfera cognitiva, pero no la funcional 
se habla de deterioro cognitivo leve (DCL), y el compro-
miso de las funciones mentales superiores esperable en 
el envejecimiento normal se llama declinación cogniti-
va, la cual no es patológica (Demey y cols., 2019).

El DSM-5 (Asociación Estadounidense de Psiquia-
tría, 2013) describe dos tipos de trastornos neurocog-
nitivos: 
El trastorno neurocognitivo mayor (Código 331.00 
(G30.9)), caracterizado por:
■	 Un deterioro en uno o más dominios cognitivos 

documentados en una evaluación neuropsicológi-
ca estandarizada (desvío mayor a 2DS).

■	 Los déficits interfieren las actividades cotidianas.
■	 No ocurren en contexto de un síndrome confusional. 

■	 No se explican por otro trastorno psiquiátrico ma-
yor.

■	 Corresponde a la llamada demencia en DSM-IV, 
término que puede seguir utilizándose en aquellos 
ámbitos en que médicos y pacientes están acos-
tumbrados al mismo. 

El trastorno neurocognitivo leve (Código 331.83 
(G31.84)) esta caracterizado por:
■	 Un deterioro en uno o más dominios cognitivos 

documentado en una evaluación neuropsicológica 
estandarizada (entre 1 y 2DS).

■	 Los déficits cognitivos NO interfieren en la auto-
nomía del individuo.

■	 No ocurren en contexto de un síndrome confusio-
nal. 

■	 No se explican por otro trastorno psiquiátrico ma-
yor.

■	 Se corresponde al concepto de DCL (sujetos con 
queja cognitiva, fallas cognitivas más allá de 1,5 DS 
en pruebas neuropsicológicas estandarizadas, sin 
afectación de la independencia y funcionalidad). 
Este constructo implica un riesgo aumentado de 
evolución a demencia. Petersen y cols. (2014) des-
cribió que en estos sujetos el pasaje a demencia es 
del 15 % anual comparado a un 2 % en los suje-
tos normales. El DCL tiene subtipos con diferente 
probabilidad de evolucionar a distintas formas de 
demencia (Ver tabla 1).
Los DCL y las demencias son síndromes que res-

ponden a diferentes etiologías: neurodegenerativos, 
vasculares, traumáticos, desmielinizantes, neoplásicos, 
infecciosos, inflamatorios, hidrocefálicos, sistémicos y 
tóxicos (Serrano & Allegri, 2025) (ver Tabla 2).

De todas las causas de demencias en mayores de 
65 años, la EA es la más frecuente en los países oc-
cidentales, con el 59 % de los casos, mientras que las 
vasculares constituyen el 17 %, el 14 % las mixtas (de-
generativas y vasculares), y el 10 % restante se reparte 
en partes similares entre las demencias parkinsoniana, 
alcohólica y otras (Kawas, 1997). En Latinoamérica las 
causas vasculares y sobre todo las mixtas tienen una 
frecuencia mucho mayor.

Toda consulta de un paciente por queja de olvidos 
u otros trastornos cognitivos debe incluir una minu-
ciosa anamnesis, un examen clínico-neurológico, y un 
examen cognitivo mínimo de tamizaje o screening (De-
mey y cols., 2019). 
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Tabla 1. Subtipos de deterioro cognitivo leve.

Deterioro cognitivo leve Evaluación neuropsicológica Evolución más probable

Amnésico puro
Déficit de memoria episódica 

(perfil hipocámpico)
resto normal

Enfermedad de Alzheimer

Amnésico multidominio
Déficit en varias funciones cognitivas incluida 

la memoria episódica
Enfermedad de Alzheimer

o normal

No amnésico puro
Déficit en lenguaje

Déficit en visuoespacialidad
Déficit ejecutivo

Afasia progresiva primaria
Atrofia cortical posterior
Demencia frontotemporal

Demencia vascular

No amnésico multidominio
Déficit en varias funciones cognitivas sin 
comprometerse la memoria episódica

Demencia vascular
Demencia cuerpos Lewy

Demencia frontotemporal
Atrofia cortical posterior

Degeneración corticobasal

Tabla 2. Clasificación etiológica de las demencias.

Degenerativas Metabólicas y nutricionales

Enfermedad de Alzheimer. Disfunción tiroidea.

Demencias frontotemporales. Hipovitaminosis (principalmente B12).

Degeneración córticobasal. Leucodistrofias.

Parálisis supranuclear progresiva. Neurolipidosis.

Enfermedad por cuerpos de Lewy. Enfermedad celíaca.

Demencia asociada a la enfermedad de Parkinson. Otras enfermedades nutricionales.

Atrofias multisistémicas. Tóxicas

Enfermedad de Huntington. Demencia alcohólica.

Enfermedades por priones: enfermedad de Jacob Creutzfeldt y 
trastornos relacionados.

Demencias por agentes químicos ocupacionales 
ambientales.

Vasculares Medicamentosas.

Isquémicas: Debido a abuso de sustancias ilícitas.

Grandes vasos. Intoxicación por monóxido de carbono.

Pequeños vasos. Neuroquirúrgicas

Estado lacunar. Hidrocefalia.

Hemorrágicas. Hematoma subdural.

Infecciosas Tumores.

HIV. Otras demencias estructurales secuelares

Sífilis. Traumatismos de cráneo.

Enfermedad de Whipple. Post encefalíticas (virales, autoinmunes, otras causas).

Otras. Post anoxia cerebral.

Inflamatorias y desmielinizantes Otras.

Esclerosis múltiple.

Leucoencefalopatías multifocales progresivas.

Lupus eritematoso sistémico.

Encefalitis autoinmunes.

Otras enfermedades autoinmunes.
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3.1. Algoritmo de abordaje en la atención
primaria
El algoritmo básico de abordaje de un paciente con queja 
de deterioro cognitivo en la atención primaria tiene el 
objetivo de detectar o descartar el mismo (ver Figura 
3, modificado de Lopera y cols., 2023). El primer paso 
conlleva la pregunta de si esa queja se corresponde con 
un cambio significativo en sus actividades o funciona-
lidad (siempre se compara el paciente contra sí mismo, 
por ejemplo, tiene más olvidos o no puede realizar algo 
que hacía previamente). La referencia del familiar tiene 
un valor mayor para sospechar un deterioro.

 Si no hay cambios significativos se considera como 
envejecimiento normal, si hay cambios se deben apli-
car test de tamizaje o screening cognitivo (MMSE=Mini 
Mental State Examination – de Folstein, 1975) con la 
adaptación y estandarización argentina (Allegri y cols., 
1999; Butman y cols., 2001), o MoCa = Montreal cog-
nitive Assessment (Nasreddine y cols., 2005) o funcio-
nal (ADL=test de actividades de la vida diaria). Si los 
resultados de estos test están dentro de la normalidad 
para la edad y el nivel de educación se diagnostica una 
declinación cognitiva subjetiva y el paciente se debe re-
evaluar a los 6 meses. Como se ha mencionado previa-
mente, si hay un déficit en los test cognitivos se debe 
evaluar si está conservada la independencia funcional, 
en cuyo caso se diagnostica un DCL, pero si la misma 
está comprometida, el diagnóstico es de una demencia. 
En ambos casos el paciente se debe referir a un especia-
lista (neurólogo, psiquiatra o geriatra).

3.2. Algoritmo de abordaje en un especialista
El algoritmo diagnóstico para un especialista tiene el 
objetivo de ratificar o descartar el diagnóstico de de-
terioro cognitivo o demencia y buscar su etiología (ver 
Figura 4, modificado de Lopera y cols., 2023). Ante la 
presencia de un probable deterioro cognitivo debe in-
cluir una minuciosa anamnesis al paciente y a su acom-
pañante, con un detallado examen físico neurológico. 

El diagnóstico debe ser complementado con la 
solicitud de los exámenes complementarios básicos 
que comprenden un laboratorio, una evaluación neu-
ropsicológica y al menos una neuroimagen, preferen-
temente una resonancia nuclear magnética (RNM) 
cerebral. Estos serán descritos más en detalle en las 
próximas secciones.

Las baterías cognitivas certifican la presencia del 
deterioro y describen el tipo de perfil. La severidad 
o el grado del deterioro cognitivo se evalúa median-
te determinadas escalas como la escala de deterioro 
global de Reisberg (GDS, del inglés Global Deteriora-
tion Scale) (Reisberg, 1982), que define 7 estadios clí-
nicos, o la escala clínica de demencia (CDR del inglés 
Clinical Dementia Rating Scale) (Hughes, 1982) que 
propone 5 estadios clínicos (0=normal; 0,5=demencia 
cuestionable o deterioro cognitivo leve; 1=demencia 
leve; 2= demencia moderada y 3= demencia severa).

Los exámenes de laboratorio son de importancia 
crucial para el diagnóstico etiológico de una demen-
cia y deben incluir hemograma, eritrosedimentación, 
urea, glucemia, ionograma, hepatograma, estudio ti-
roideo, dosaje de vitamina B12 y de ácido fólico, y en 
casos seleccionados VDRLy prueba para HIV (Demey 

Referencias: Algoritmos de diagnóstico modificados del artículo de 
Recomendaciones de Lopera y cols., 2023. 
MoCa: Montreal cognitive Assessment, MMSE: Mini Mental State Exami-
nation, PFAQ: Pfeffer Functional Activities Questionnaire.

Figura 3. Algoritmos de diagnóstico para asistencia primaria.
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y cols., 2019). Estos estudios permiten identificar la 
presencia de enfermedades sistémicas o metabólicas 
que pueden ser causa de demencia (1 a 2 % de los ca-
sos) (Katzman, 1986). 

La evaluación neuropsicológica si está disponible es 
uno de los instrumentos primarios en el examen de un 
deterioro cognitivo y es indispensable en las formas 
leves o en las atípicas. Distintas baterías de pruebas 
validadas nacional e internacionalmente pueden per-
mitir confirmar la sospecha de si el paciente tiene o no 
trastorno cognitivo, el tipo y el estadio evolutivo de su 
cuadro (Demey y cols., 2019). 

La RNM cerebral es una herramienta de elección en 
la evaluación de un paciente con probable DCL o de-
mencia, pero en caso de no disponerse o estar contra-
indicada puede efectuarse una tomografía axial com-
putada (TAC). Diversos estudios evidenciaron que la 
hipotrofia temporal medial y la hipotrofia del hipocam-
po son marcadores sensibles para la EA. Se sugiere la 
posibilidad de utilizar el índice MTA (Medial Temporal 
Atrophy) para medir visualmente la hipotrofia del hipo-
campo y el índice de Fazekas (1987) para las anormali-
dades vasculares isquémicas subcorticales.

Demey y cols. sugieren un protocolo de RNM de ce-
rebro que incluya las siguientes secuencias: sagital T1 

y Axial T1 (valorar grado de atrofia), coronal T1 (eva-
luar la estructura hipocámpica), Axial FLAIR (evalua-
ción de lesiones vasculares), difusión (evaluar lesiones 
agudas), y GRE (evaluar microsangrados). 

Los biomarcadores (BM) de EA aparecieron en los 
últimos 10 años y no están disponibles en muchos si-
tios por lo cual se los considera opcionales. Sin embar-
go, son la única forma de tener un diagnóstico de EA 
definido en un sujeto vivo (Serrano & Allegri, 2025) y 
son fundamentales si se va a evaluar la posibilidad de 
un tratamiento anti-amiloideo. 

3.3. Estadios clínicos de la EA
Desde 1983, y por casi 30 años, el diagnóstico clínico 
de la EA dependía de los lineamientos planteados por 
los criterios de NINCDS-ADRDA (McKhan y cols., 
1984) que eran fundamentalmente clínico patológi-
cos. Los tipos de diagnóstico eran demencia posible, 
probable y definitivo, este último solo por anatomía 
patológica. En los últimos años, con la disponibilidad 
de los biomarcadores, si estos resultan positivos el 
diagnóstico es definitivo.

En el caso de no disponer de biomarcadores se hace 
referencia a un diagnóstico de EA probable (clínica e 
imágenes características) o posible (cuando existen 
dudas por no ser un perfil característico o cuando co-
existen otras causas que puedan explicar el diagnósti-
co, por ejemplo depresión o déficit de Vitamina B12) 
conservando la estadificación del CDR antes referida 
(ver Tabla 3).

Los nuevos criterios del año 2024 definen la EA 
como un constructo biológico (basado en los biomar-
cadores) o biológico clínico aún en sus estadios pre-
vios a la demencia (Allegri & Bagnati, 2024). En base 
a esto y a los biomarcadores se definieron 7 estadios de 
la EA definida (definitiva), dos preclínicos (asintomá-
ticos), uno de declinación transicional, uno de dete-
rioro cognitivo leve y 3 de demencia (leve, moderada 
y severa) (ver Tabla 4).

3.4. Nuevos criterios diagnósticos 
Dos grupos de trabajo internacionales compiten en el 
esfuerzo para el desarrollo de criterios diagnósticos 
de EA. El grupo internacional (International Working 
Group, IGW) publica en 2007 y el grupo norteame-
ricano del Instituto Nacional sobre Envejecimiento 
(National Institute on Aging, NIA) y de la Asociación 
de Alzheimer de EE. UU. (Alzheimer´s Association, 
AA) en 2011. Ambos tuvieron sucesivas versiones, 
siendo la última en 2024 (Jack y cols., 2024).

Figura 4. Algoritmos de diagnóstico para el especialista. 

Referencias: Algoritmos de diagnóstico modificados del artículo de 
Recomendaciones de Lopera y cols., 2023. 
DCL: Deterioro Cognitivo Leve, RNM: Resonancia Nuclear Magnética, 
TAC: Tomografía Axial Computada. 
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Criterios del grupo de trabajo norteamericano 
(auspiciado por Alzheimer’s Association (AA))
Elaborados inicialmente en 2011 por tres grupos de 
trabajo propuestos por el Instituto Nacional de En-
vejecimiento (NIA, National Institute on Aging) y la 
Asociacion de Alzheimer de EE. UU. (AA, Alzhei-
mer’s Association) (Jack y cols., 2011; Sperling y cols., 
2011; Albert y cols., 2011; McKhann y cols., 2011). 
Los biomarcadores de EA jugaron un papel clave de 
soportes del diagnóstico. En esta primera versión las 
recomendaciones estaban más destinadas a la inves-
tigación médica, pero relativizando su utilización de 
la práctica clínica. Definían estadios de “Demencia o 
DCL debidos a EA y aún estadios presintomáticos”. 
Estos criterios y recomendaciones fueron actuali-
zados en 2012 (Hyman et al., 2012; Montine y cols., 
2012), 2018 (Jack y cols., 2018) y recientemente en 
2024 (Jack y cols., 2024). Estos cambios constantes 
muestran el avance vertiginoso de la investigación 
tanto en el conocimiento de la fisiopatología, en el 
diagnóstico, como en el tratamiento. La última ver-
sión de 2024 (Jack y cols., 2024) define la enfermedad 
biológicamente reemplazando a la sindrómica clínica 

tradicional. Este concepto basado en la experiencia de 
la oncología se esta extendiendo a todas las enferme-
dades neurodegenerativas, que se alejan del síndrome 
para basar su diagnóstico en la fisiopatología. Los tres 
desarrollos más importantes para este cambio están 
basados en: 1) los nuevos tratamientos aprobados 
para la enfermedad, 2) los avances con los BM sanguí-
neos más accesibles que los tradicionales PET y LCR, 
y 3) las categorías ATN (amiloide, tau, neurodegene-
ración) en base al agrupamiento de los BM. 
Criterios del grupo de trabajo internacional 
(IWG, del inglés International Working Group)
En el año 2007 el IWG (Dubois y cols., 2007) revisó 
los criterios de McKhan de 1984 (NINCDS-ADRDA) 
y redefinió el diagnóstico clínico de la EA. Para ello 
se apoyó sobre dos pilares: los criterios cognitivos y 
los biomarcadores. Con el fin de agregar especificidad 
fue abolida la categoría de “posible” contenida en los 
criterios NINCDS-ADRDA. Por otra parte, si bien el 
cuadro clínico era el criterio dominante, fue impor-
tante la inclusión de los BM como condición que res-
paldaba el diagnóstico de EA. En el año 2010 el grupo 
(Dubois y cols., 2010) incluyó una forma típica amné-

Tabla 4. Estadios clínicos de la enfermedad de Alzheimer con biomarcadores disponibles.

Estadios
según CDR Denominación Características

0 Asintomático, genético Clínica y BM normales genética positiva (esto solo en las formas hereditarias 
familiares).

1 Asintomático basado en BM Clínica y evaluación neuropsicológica normal, BM anormales.

2 Declinación transicional Clínica y evaluación neuropsicológica normal pero más bajo del nivel previo del 
paciente, BM anormales.

3 Deterioro cognitivo leve Clínica y evaluación neuropsicológica alterados, BM anormales.

4 Demencia leve Demencia leve con BM anormales.

5 Demencia moderada Demencia moderada con BM anormales.

6 Demencia severa Demencia severa con BM anormales.

Referencias: BM= biomarcadores de EA

Tabla 3. Estadios clínicos de la enfermedad de Alzheimer sin biomarcadores disponibles.

Estadios
según CDR Denominación Características

0 Normal Clínica y evaluación neuropsicológica normal para edad y nivel educacional.

0 Declinación transicional Clínica y evaluación neuropsicológica normal pero más bajo del nivel previo del paciente.

0,5 Deterioro cognitivo leve Clínica y evaluación neuropsicológica alterados.

1 Demencia leve Demencia leve

2 Demencia moderada Demencia moderada

3 Demencia severa Demencia severa

Referencias: BM= biomarcadores de EA.
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sica hipocámpica, así como formas atípicas (frontal, 
afásica, cortical posterior, y en el síndrome de Down). 
En el 2021, hicieron referencia a fenotipos comunes 
(amnésico hipocámpico, afasia logopénica y atrofia 
cortical posterior) y no comunes (corticobasal, con-
ductual y disejecutivo). Sin embargo, en el año 2024 el 
grupo internacional (Dubois y cols., 2024) consideró 
revisar los criterios solamente biológicos que propo-
nía la AA (Jack y cols., 2024), planteando criterios clí-
nicos biológicos para el uso clínico práctico.

Ambos grupos (AA e IWG) coinciden en la defi-
nición de los casos con deterioro cognitivo y biomar-
cadores, pero difieren en la definición de los sujetos 
cognitivamente normales con biomarcadores positi-
vos los cuales son EA asintomática para el grupo nor-
teamericano o sujetos asintomáticos en riesgo de una 
EA para el grupo internacional. Así, los primeros usan 
solo una definición biológica de la enfermedad y los 
segundos una definición clínico-biológica.
Criterios del grupo latinoamericano
(Custodio y cols., 2024)
Ambos criterios diagnósticos (AA y IWG) son claros 
y ejecutables en países de altos ingresos (HIC, del in-
glés high income coutries) por la disponibilidad de bio-
marcadores en ellos, sin embargo en países de bajos y 
medianos ingresos (LMIC, del inglés low and middle 
income countries) su aplicación es compleja (Custodio 
y cols., 2024; Allegri, 2025). En este sentido son ne-
cesarias adaptaciones basadas en las disponibilidades 
locales y el acceso a datos sobre biomarcadores dis-
ponibles y medicamentos provenientes de cohortes de 
investigación locales más representativas y diversas 
(Jack y cols., 2024).

Conclusiones
La enfermedad de Alzheimer y otras demencias 
(EAOD) representan una grave amenaza para el en-
vejecimiento saludable. Las EAOD son un conjunto 
de afecciones neurodegenerativas que afectan princi-
palmente a los adultos mayores, inhibiendo la capa-
cidad cognitiva, la movilidad, la independencia y las 
actividades de la vida diaria, y que en última instancia 
conducen a la muerte. Ocasionan gran impacto en el 
seno de la familia, pérdida de productividad conse-
cuente, lo que implica mayores costos para los gobier-
nos, los sistemas de salud, las familias y las personas. 
El crecimiento de las demencias en Latinoamérica es 
progresivo e incesante, y la necesidad de prevenirla y 
tratarla tempranamente es una necesidad imposterga-
ble. Los avances mundiales en la identificación de 14 

factores de riesgo modificables que pueden prevenir 
casi la mitad de las demencias, los nuevos biomarca-
dores biológicos y los nuevos tratamientos, contrastan 
con el retraso o la no realización del diagnóstico de 
demencia en la salud pública de los países de la región. 
Contar con recomendaciones y algoritmos diagnósti-
cos de consenso, adaptados a diferentes realidades de 
nuestro medio, es una contribución que confiamos 
ayude a la pesquisa diagnóstica más eficiente y precoz. 

Conflicto de intereses: los autores declaran no pre-
sentar conflicto de intereses.
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