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INTRODUCCIÓN 
• La Clínica de la Memoria - AMI, del grupo de trabajo del ENyS, atiende 

población adulta mayor  de PAMI,  para el diagnóstico y tratamiento de 
alteraciones cognitivas. 

• La población se caracteriza por bajo nivel de instrucción, vulnerabilidad 
socio-económica y alta prevalencia de factores de riesgo vasculares. 

• Las demencias constituyen un problema severo de salud pública, en 
términos de prevalencia y gastos económicos 

• El diagnóstico, aun continúa siendo clínico. Esto contribuye al retraso del 
mismo, ya que al momento de aparición de los síntomas, las alteraciones 
neuropatológicas son usualmente extensas.

• La RNM estructural, permite excluir patologías potencialmente tratables, 
evaluar la atrofia cortical y el daño vascular cerebral y detectar con alta 
sensibilidad y especificidad, las alteraciones prodrómicas que llevan al 
daño estructural irreversible. 1, 2, 3, 4, 5



HI

HIPOTESIS

VOLUMEN CEREBRAL
● Los pacientes con demencia, como consecuencia de 

la perdida neuronal selectiva, presentan menor 
volumen  cerebral y del lóbulo temporal e 
hipocampo.(1)

● En individuos sanos, el volumen cerebral disminuye 
un 0,5 % anual y el  volumen de los hipocampos es 
del 1.4%, mientras que en los pacientes con EA 
disminuye un 1% y 4.3% anual respectivamente. 
También se sabe que los pacientes con deterioro 
cognitivo leve muestran mayor atrofia del  
hipocampo que en pacientes sanos y menor que los 
que padecen EA. (1)

● Así se puede considerar a la atrofia del hipocampo 
como un factor predictor del desarrollo de EA en 
pacientes con deterioro cognitivo leve y se 
correlaciona con un peor rendimiento en memoria 
en la evaluación cognitiva (2)

● La pérdida de volumen hipocampal en estos sujetos 
sugiere que incluso las  etapas más precoces de la 
EA podrían ser detectables  con métodos  sensibles 
para el análisis de la estructura cerebral (2), (5)

LESIONES VASCULARES DE SUSTANCIA 
BLANCA
● el 30-40% de los sujetos de edad avanzada sin 

síntomas neurológicos  focales de la densidad de la 
sustancia blanca  y esto se relaciona con atrofia  y 
con disminución de las puntaciones en los test 
cognitivos, sugiriendo que la leucoencefalopatía 
tiene un papel etiopatogénico destacado en la  
demencia  incluso en la EA (3)

●  en pacientes con EA estas lesiones 
periventriculares se observan en mayor cantidad 
que en sujetos controles y en menor cantidad que 
en la demencia vascular (4)



OBJETIVOS:

● Identificar interacciones entre variables que brinden valor predictivo 
para detectar deterioro incipientes 

●evaluar el aporte de cada una de las variables en el desempeño 
neurocognitivo

●En base a ello, desarrollar estrategias de tratamiento adecuadas, 
controlar factores de riesgo, favorecer los factores de protección y 
ayudar a identificar fuentes de información y soporte comunitarios. 



 METODO
• Estudio retrospectivo, de pacientes que concurrieron a AMI por 

quejas cognitivas (2016 al 2020), a los cuales se les realizó 
evaluación cognitiva y RM 3T de cerebro en el HEC.

• Evaluaciones cognitivas: 
MMSE (Mini-Mental State Examination (6), 
ACE (Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised (7) 
CDR (Clinical Dementia Rating Score (8)

• Escalas clínicas clásicas de medición visual:  
Lesiones de SB (Fazekas) (9) 
Atrofia Cortical Global (GCA) (10) 
Atrofia Focal Temporal (MTA) (11). 



DIAGNOSTICO DE FUNCIÓN COGNITIVA

DIAGNOSTICO DE FUNCION COGNITIVA:

●Normal: Scores de MMSE y ACE normales  + CDR menor o igual a 0,5.

●Deterioro cognitivo leve (DCL): Fallas objetivables en los test 
neuro-cognitivos, sin compromiso de la independencia funcional.
 ACE y MMSE debajo del punto de corte + CDR menor o igual a 0,5.

●Demencia: Fallas cognitivas objetivadas en test y perdida de la 
independencia funcional.
ACE y MMSE anormales + CDR mayor a 0,5.



ANALISIS ESTADISTICO:

●Pruebas de correlación de Pearson (Bivariada) entre la escala de 
atrofia cortical GCA, MTA y de lesiones de SB (Fazekas) con los 
diferentes scores de performance cognitiva ajustados por edad y 
género y escolaridad para identificar indicadores predictivos de 
funcionamiento anormal. 

●Comparación con pruebas multivariadas (MANCOVA) de las escalas 
de neuro-imágenes en los tres grupos de función cognitiva (Normal, 
DCL y Demencia) eliminando el efecto asociado a la edad, sexo y 
escolaridad con significancia de Alfa:0.05 con corrección para el 
efecto de comparaciones múltiples (Bonferroni). 



resultados

●De un total de 451 pacientes de 
la clínica de la memoria que se 
realizaron RNM cerebral en el 
HEC, se seleccionaron 131, que f 
cuyas imágenes se realizaron 
con protocolo adecuado para el 
analisis visual y completaron la 
evaluacion cognitiva



●65 (49,6%) tuvieron un 
diagnóstico de función cognitiva 
normal, 50 (38.1%) de DCL y 16 
(12,2%) de Demencia.



●Referencias: 1- normal, 2-DCL, 3-demencia



●Edades promedio controles 69 
(45-86), dcl 71(54-89), demencia 
78 (67-92) siendo los dementes 
significativamente mayores que 
el resto (p.0,002). 



●Escolaridad promedio controles 
7 años, dcl 4,7 años, dementes 5 
años

● Los controles tuvieron más años 
de escolaridad (p.0.002) que los 
sujetos con DCL y demencia.



●Ajustando por edad, sexo y escolaridad, no se encontraron 
diferencias significativas en las escalas visuales de neuro-imagenes 
(GCA, MTA y Fazekas) entre los 3 grupos de diagnóstico. 

●  



*Se encontró correlación significativa entre: 

● las puntuaciones del ACE (p 0.037) y MMSE (p 0.001) con el score de Fazekas 

●  la escala de Fazekas con hallazgos de neuro-imágenes MTA (p <0.000) y GCA (p 
0.003)

*No se encontró correlación entre Fazekas y CDR (p 0.182) que evalúa 
funcionalidad.



RESUMEN DE RESULTADOS 

● Se reclutaron 131 pacientes (80% mujeres, edad promedio 70 (45-92) años, 43% escolaridad menor 
a 7 años), de los cuales 65 (49,6%) tuvieron un diagnóstico de función cognitiva normal, 50 (38.1%) 
de DCL y 16 (12,2%) de Demencia.

● Edades promedio controles 69 (45-86), dcl 71(54-89), demencia 78 (67-92) siendo los dementes 
significativamente mayores que el resto (p.0,002). 

● Los controles tuvieron más años de escolaridad (p.0.002) que los sujetos con DCL y demencia.

● Ajustando por edad, sexo y escolaridad, no se encontraron diferencias significativas en las escalas 
visuales de neuro-imagenes (GCA, MTA y Fazekas) entre los 3 grupos de diagnóstico. 

● Se encontró correlación significativa entre las puntuaciones del ACE (p 0.037) y MMSE (p 0.001) con 
el score de Fazekas (lesiones de sustancia blanca) y entre la escala de Fazekas con hallazgos de 
neuro-imágenes MTA (p <0.000) y GCA (p 0.003), pero no entre Fazekas y CDR (p 0.182) que evalúa 
funcionalidad.

 



CONCLUSION:

● La edad mayor, la escolaridad más baja y la microangiopatía crónica 
fueron los predictores de peor desempeño en los test cognitivos, no 
así el grado de atrofia global cortical o atrofia mesial temporal. 

●No se encontró un impacto de las lesiones vasculares de sustancia 
blanca en la funcionalidad (CDR) y por lo tanto tampoco en el 
diagnóstico de demencia.
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