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En esta nueva edición de la Guía práctica para el manejo de 
los trastornos de la memoria y las demencias nos propone-
mos, a la luz de los conocimientos actuales, dar nuevas res-
puestas a las mismas preguntas planteadas hace más de una 
década.

1. ¿Por qué usar esta guía?

Es un hecho conocido y aceptado que la mejora en la calidad de 
vida y los avances en los conocimientos clínicos hacen posible 
una mayor expectativa de vida. 
La longevidad trae aparejada una mayor incidencia de modifica-
ciones de la memoria y la conducta, algunas asociadas al enve-
jecimiento normal y otras provocadas por enfermedades neuro-
degenerativas, como la enfermedad de Alzheimer, o de causa 
vascular como la enfermedad de pequeños vasos cerebrales.
El propósito de esta guía es informar a los médicos en general 
y al clínico en particular sobre los síntomas precoces y méto-
dos diagnósticos disponibles en la actualidad que ayuden en la 
detección temprana y el mejor manejo de los trastornos de la 
memoria y las demencias. 
Incluso pacientes, familiares y cuidadores pueden beneficiarse 
con la lectura de la guía y así compartir la información con su 
médico.
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2. ¿Por qué ocuparse de los trastornos 
de la memoria?

La memoria es una función mental compleja que puede verse afec-
tada por numerosos factores, desde el simple cansancio cotidiano 
o envejecimiento normal hasta la presencia de enfermedades agu-
das o crónicas. 
Ocuparse de los trastornos de la memoria permite diferenciar los 
casos de posible tratamiento y eventual reversión de aquellos que 
obedecen a trastornos neurodegenerativos progresivos que pue-
den conducir a alguna forma de demencia. Si bien a la fecha no 
se cuenta con tratamientos curativos para las enfermedades 
neurodegenerativas como la enfermedad de Alzheimer, sí es 
posible desarrollar estrategias e instaurar tratamientos interdis-
ciplinarios capaces de retrasar la aparición de la demencia.

3. ¿Por qué ocuparse de la demencia?

La demencia implica la pérdida de autonomía de la persona y de 
su independencia en las actividades de la vida diaria (como vestir-
se, viajar solo, manejar su dinero y sus finanzas, entre otras) con 
la consiguiente necesidad de contar con familiares, cuidadores o 
instituciones que se ocupen de velar por la persona enferma. 
La demencia, con su deterioro cognitivo y conductual asociado, 
no sólo afecta al paciente sino también a su entorno familiar, la-
boral y social al tiempo que representa un gran impacto para los 
sistemas de salud pública y privada. 
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4. Identificando roles y funciones

El impresionante desarrollo de los medios de comunicación tra-
dicionales y de Internet ha permitido la difusión a la comunidad 
de gran cantidad de información relacionada con la prevención 
y detección temprana de muchas enfermedades. 
Los trastornos cognitivos y/o conductuales1 y la enfermedad de 
Alzheimer, principal causa actual de las demencias, no escapan 
a esta realidad y es frecuente que muchas personas consulten 
a médicos clínicos, geriatras, neurólogos o psiquiatras por sus 
problemas de memoria. 
Por ello es importante que los médicos clínicos y de diversas 
especialidades cuenten con el apoyo de otros colegas u organi-
zaciones especializadas en trastornos cognitivos como el ofre-
cido por

• El Instituto Universitario CEMIC

• Servicios especializados como la Sección de Investigación y 
Rehabilitación de Enfermedades Cognitivas (SIREN) del De-
partamento de Medicina del CEMIC

• Organizaciones no Gubernamentales como la Asociación 
de Lucha contra el Mal de Alzheimer (ALMA)

  

1 Trastorno cognitivo: alteración patológica de las funciones mentales superiores tales como 
memoria, orientación, lenguaje, atención, funciones ejecutivas y/o reconocimiento visual que 
interfiere con la actividad e interacción social de la persona afectada
Trastorno conductual: alteración de la conducta con presencia de síntomas prominentemente 
psiquiátricos (alucinaciones, depresión, ansiedad, desinhibición, irritabilidad, alteraciones del 
sueño, entre otras) 
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5. ¿En qué se diferencia el trastorno 
de la memoria de la demencia?

En la actualidad, al hacer referencia a los trastornos de la me-
moria, se suele clasificar a los olvidos en “olvidos benignos” y 
“olvidos patológicos”.
El olvido benigno es aquel asociado al envejecimiento natural y 
suele ser  motivo de queja, pero en realidad las personas lo que 
tienen es un desempeño por debajo del que presentaban cuando 
eran más jóvenes. Es la persona consultante la que se preocupa 
por la disminución de su memoria mientras que los familiares le 
restan importancia a la situación. Esta condición de normalidad 
en el envejecimiento debe ser contemplada dentro de lo que co-
nocemos como declinación cognitiva del envejecimiento.  
En cambio, en los olvidos considerados patológicos, son los 
familiares o cuidadores los que notan y refieren la presencia 
de alteraciones de la memoria, desorientación u otros déficit 
cognitivos como dificultades en la atención o el lenguaje que no 
parecen preocupar tanto al paciente pero que van empeorando 
lentamente con el transcurrir del tiempo. Por ejemplo, olvidar si 
ha desayunado.
La progresión de los síntomas cognitivos y/o conductuales que 
afectan y llevan a la pérdida de la autonomía es lo que de-
termina el diagnóstico de demencia. Cuanto más avanzada la 
demencia, más sencillo es realizar el diagnóstico. El desafío 
actual consiste en realizar la identificación de estos tras-
tornos de la manera más temprana posible. La información 
brindada por las personas consultantes y por los familiares o 
cuidadores es crucial para la sospecha o confirmación de un 
diagnóstico de deterioro cognitivo leve2 y demencia. 
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6. ¿Cuáles son las causas de las 
demencias?

Argentina registró 40.117.096 habitantes en el último censo na-
cional de población (Indec 2010), de los cuales 4.104.648 fueron 
mayores de 65 años. En este contexto, la prevalencia de demen-
cia por enfermedad de Alzheimer en Argentina está estimada en-
tre el 9% y el 12%. Según estas cifras, podemos inferir que de 
aproximadamente 1.000.000 de sujetos con deterioro cognitivo 
entre 380 mil y 500 mil padecen la citada enfermedad.
Entre enero 2007 y mayo 2012 en la Sección de Investigación y 
Rehabilitación de Enfermedades Cognitivas (SIREN) del Hospital 
Universitario CEMIC se hizo un relevamiento sobre los tipos de 
demencia en personas de primera consulta: en la Figura nº1 se 
muestra el resultado de dicho relevamiento con las causas más 
frecuentes sobre un total de 1440 pacientes.

2 Deterioro cognitivo leve: es una situación intermedia entre la declinación normal del envejeci-
miento y la demencia. Puede manifestarse solo como un déficit de memoria (deterioro de tipo 
amnésico) o estar afectada otra área como, por ejemplo, el lenguaje (deterioro único distinto de 
la memoria). Cuando hay más de un área afectada se denomina deterioro de múltiples domi-
nios. Cualquiera de estas situaciones puede o no evolucionar hacia la demencia.
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Aproximadamente un 10% de las demencias diagnosticadas 
puede obedecer a una causa reversible, siendo las más fre-
cuentes las provocadas por:

• Depresión

• Hipotiroidismo y otras alteraciones endocrinológicas

• Deficiencia de vitamina B12 y/o ácido fólico

• Hidrocefalia crónica (acumulación excesiva de líquido cefalo-
rraquídeo en el cerebro)

• Infecciones cerebrales, etc. 

Demencia
Alzheimer
54%

Otras causas 
de demencia

17%

Demencias de
causa vascular

9%

Demencias
del tipo fronto

temporal
20%

Figura nº1 Causas de demencia en primera consulta. 
Siren-CEMIC, 2007-2012
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7. ¿En qué se diferencia  el estado 
confusional de la demencia?

El estado confusional (o delirium) es un trastorno global de la 
conciencia, de la cognición3 y de la conducta de curso agudo, 
fluctuante y reversible que puede responder a múltiples causas. 
Entre las más frecuentes podríamos ejemplificar con: 

• Tóxicas: provocadas por medicaciones crónicas, uso/retiro de 
medicaciones, uso/retiro de alcohol, interacciones medicamen-
tosas o de medicamentos con el alcohol

• Infecciosas: presencia de infecciones urinarias, respiratorias 
u otras

• Trastornos por: deshidratación, bajos niveles de sodio

• Inadecuado aporte de oxígeno: infarto o arritmias cardíacas

• Flujo sanguíneo cerebral alterado: accidente cerebro vas-
cular (ACV)

• Trastornos endócrinos: hipo o hipertiroidismo o diabetes, 
entre otros

• Malnutrición o desnutrición

• Traumatismo de cráneo

• Lesiones cerebrales: tumores, infecciones, otras

3 Cognición: funciones intelectuales como por ejemplo la comprensión, deducción, lenguaje, 
memoria, atención, toma de decisiones, planificación, pensamiento, percepción, aprendizaje, 
abstracción, generalización, etc..
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4  Deterioro conductual leve: estado conductual intermedio entre el envejecimiento y la demencia 
con presencia de síntomas prominentemente psiquiátricos (alucinaciones, depresión, ansiedad, 
desinhibición, irritabilidad, alteraciones del sueño, entre otras) relacionados a la conducta, en 
ausencia de síntomas cognitivos preponderantes. Esta clase de deterioro también puede o no 
evolucionar hacia la demencia.

Una vez identificada la causa y aplicado el tratamiento corres-
pondiente, el estado confusional suele revertir. Por este motivo, 
la diferenciación clínica entre delirium y demencias es de suma 
importancia ya que sus abordajes terapéuticos y pronósticos 
son diferentes.

8. ¿Cómo se diagnostica la causa de 
un deterioro cognitivo?

El desafío diagnóstico actual consiste en identificar los estadios 
iniciales de un leve deterioro cognitivo/conductual4. Para ello, 
ante la presencia incipiente de trastornos en la memoria u otra 
función cognitiva disponemos de una rutina de evaluación que 
comprende un examen clínico, neurológico y psiquiátrico acom-
pañado de análisis de laboratorio de rutina, electrocardiogra-
ma, realización de pruebas neuropsicológicas5, la obtención de  
imágenes de la estructura del cerebro mediante la tomografía 
axial computada, la resonancia magnética nuclear y funcional, 
el análisis del metabolismo neuronal mediante el centellograma 
cerebral (SPECT), la tomografía por emisión de positrones con 
radioligandos (PET-CT) y la determinación de niveles de bio-
marcadores en el líquido cefalorraquídeo.
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En la próxima página, ofrecemos una pequeña encuesta orien-
tativa que permite realizar una auto-evaluación sobre el estado 
de la memoria. En cada pregunta se encuentra destacada en 
negrita el aspecto central - la esencia de la misma. Es importan-
te responder centrado en dicho concepto. Y respecto al puntaje 
final, es bueno recordar que obtener uno alto no es sinónimo de 
gravedad, solo indica que la memoria no está funcionando bien 
y que habrá que averiguar el porqué. 

Se suma el puntaje de todas las respuestas SI (todas valen 
1 punto, excepto las dos últimas que valen 2 puntos por cada 
respuesta afirmativa).

Si se obtiene un puntaje igual o mayor a 5 se aconseja 
investigar el diagnóstico causal, o bien inter consultar con 
un médico especialista en trastornos de la memoria.

5 En general, en la evaluación neuropsicológica se utilizan pruebas para evaluar aspectos de la 
cognición como la memoria, la atención, el lenguaje, las funciones ejecutivas, las alteraciones 
en la conducta, entre otras. Junto a lo anterior, siempre se evalúa la funcionalidad, la indepen-
dencia cotidiana, la ansiedad, la depresión y posibles síntomas neuropsiquiátricos.
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Breve encuesta orientativa sobre la memoria(a)

Por favor responder las siguientes preguntas:

1-¿Los olvidos que usted tiene son de  
hechos recientes?

2-¿Esos olvidos han aumentado en el  
tiempo?

3-¿Sus problemas tienen, como mínimo,  
12 meses de evolución?

4-¿Tiene creciente dificultad en recordar 
nombres de calles conocidas?

5-¿Tiene creciente dificultad en recordar 
nombres de personas de su entorno?

6-¿Alguien en su familia padeció  
problemas de la memoria?

7-¿Emocionalmente se siente bien?

8-¿Usted nota que sus familiares están 
preocupados por su problema de la  
memoria?

SI

(1) 

(1) 

(1) 

(1) 

(1) 

(1) 

(2)

(2)

NO

(0) 

(0) 

(0) 

(0) 

(0) 

(0) 

(0)

(0)

(a)Programa Cerebro Saludable, Siren 2011
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9. ¿Qué muestran las neuroimágenes y 
los biomarcadores?

Los avances tecnológicos e informáticos, enriquecidos por el 
conocimiento médico-científico, permiten disponer en nuestros 
días de técnicas sofisticadas que brindan información integral 
sobre el estado estructural y funcional del cerebro. 
La Resonancia Magnética (RM) es una de las técnicas de imá-
genes más utilizada en la actualidad que brinda información so-
bre la estructura del cerebro. Presenta la ventaja de no exponer 
al paciente a rayos X ya que su funcionamiento se basa en 
un gran campo magnético. Sin embargo, su desventaja es no 
poder aplicarlo en personas que tengan colocados marcapa-
sos cardíacos o implantes metálicos. La resonancia magnética 
funcional (RMf) detecta las áreas del cerebro que se activan y 
desactivan cuando el paciente realiza actos intelectuales.
Las técnicas de tomografía por emisión de positrones (PET) y 
la tomografía por emisión de fotones (SPECT) identifican áreas 
de alteración metabólica afectadas por patologías neurológicas 
o psiquiátricas. 
En el año 2012, en los EE.UU. se aprobó el empleo de una nue-
va técnica utilizando “radio-ligandos” que tiene la particularidad 
de hacer visible mediante el PET los depósitos anormales de 
una proteína en el cerebro. Esta nueva herramienta diagnóstica 
se suma a la batería de pruebas disponibles para confirmar un 
diagnóstico presuntivo de Enfermedad de Alzheimer. La técnica 
está disponible y se la ha puesto a punto en el CEMIC en simul-
táneo a las investigaciones internacionales.
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También se puede determinar los niveles de proteínas en el lí-
quido cefalorraquídeo, ya que según estudios recientes, predi-
ce con un 90% de exactitud los casos de deterioro cognitivo que 
evolucionarán hacia una demencia tipo Alzheimer. Para ello se 
realiza una punción lumbar, que es un procedimiento seguro 
con unos riesgos mínimos y que en la mayoría de los casos no 
hay complicaciones6.
El médico -finalmente- realiza el diagnóstico integral mediante 
la evaluación clínica, la neuropsicológica, la información aporta-
da por familiares y cuidadores y las técnicas de neuro imágenes 
y los biomarcadores que le permite indicar el tratamiento más 
apropiado para cada caso. 

 

10. ¿Cuáles son los síntomas?

En los estadios iniciales de las enfermedades neurodegenerati-
vas como la Enfermedad de Alzheimer, los síntomas de dificul-
tad en la memoria y en la pérdida de habilidades  intelectuales 
pueden ser tan leves que no son detectados ni por parte de la 
persona afectada ni por sus familiares o amigos. Sin embargo, al 
progresar la enfermedad, los síntomas se vuelven cada día más 
apreciables y comienzan a interferir en el trabajo rutinario y en 
las actividades sociales. 
En el curso de la enfermedad, que dura muchos años, van apa-
reciendo los síntomas progresivos que deterioran cada vez más 
al paciente y cuya progresión es la que se intenta frenar para 

6 Para leer en la web http://kidshealth.org/parent/en_espanol/medicos/lumbar_puncture_esp.html#
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evitar las consecuencias más graves de este proceso. Los pri-
meros síntomas en aparecer son los cambios cognitivos (olvi-
dos, desorientación en el tiempo, pérdidas en el lenguaje) y/o 
los cambios conductuales (irritabilidad, agresión, ideas deliran-
tes). Años más tarde, con el avance de la enfermedad, pueden 
aparecer cambios en el ritmo noche/día (vagabundeo, abando-
no personal) y, en los estadios finales y más comprometidos, 
ocurren cambios funcionales y físicos (incontinencia, pérdida de 
peso, malnutrición, rigidez, postración). 
En las demencias vasculares, no neurodegenerativas, que re-
presentan una causa común de deterioro cognitivo progresivo, 
los síntomas se suceden en forma más rápida que en la Enfer-
medad de Alzheimer y, en sus etapas más tempranas conocidas 
como “Trastorno cognitivo vascular”, son susceptibles de inter-
vención médica, reduciendo la incidencia de la “Demencia Vas-
cular”. De allí también la importancia del diagnóstico temprano 
para la adecuada diferenciación de las entidades (degenerativa 
vs. vasculares vs mixtas) y adecuado tratamiento de las mismas.

11. Identificando y resolviendo 
necesidades

En la actualidad, las estrategias diagnósticas se centran en la 
identificación de los trastornos cognitivos y conductuales de la 
manera más temprana posible (mucho antes que se declare la 
demencia) para poder indicar los cuidados, consejos y trata-
mientos necesarios para
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• planificar el futuro,
• retrasar la progresión de los síntomas,
• retrasar la progresión hacia la demencia,
• controlar las causas reversibles de deterioro, 
• evitar el empleo de drogas que pueden empeorar la cognición, 
• indicar al paciente programas de entrenamiento físico7, 
• indicar al paciente programas de estimulación cognitiva8, 
• incrementar la denominada “reserva cognitiva”9,
• participar en programas de investigación, 
• disponer de servicios de ayuda y orientación tanto para el pa-
ciente como para su familia y cuidadores
• Preparar al cuidador

¿Cómo se comporta el cuidador, cómo está de salud, duerme 
lo suficiente, tiene tiempo libre, es la persona adecuada?
Es útil recordar que muchos de los cuidadores, hacen por los 
pacientes mucho más de lo que uno creería. La relación entre 
el paciente y su cuidador es fuente importante de bienestar o 
malestar, pero casi nunca es una relación intrascendente. Así 
también la relación médico paciente suele perdurar por muchos 
7 Entrenamiento físico: la actividad física aeróbica (caminar, correr, nadar, andar en bicicleta fija o 
móvil, bailar) luego de los 50 años de edad tiene efectos protectores sobre la cognición y la salud 
del cerebro. De acuerdo a los gustos, preferencias, aptitudes y capacidad física de cada persona, 
se diseñan planes de entrenamiento físico que impactan favorablemente en la cognición.

8 Estimulación cognitiva: práctica estructurada de actividades y ejercicios individuales o grupa-
les que estimulan diversos aspectos de la cognición humana (memoria, lenguaje, coordinación 
motora, atención, funciones ejecutivas, etc.)

9 Reserva Cognitiva: se la interpreta como la mayor cantidad de redes y conexiones neuronales 
adquirida inicialmente a través de la escolaridad. Los años de educación, las habilidades ad-
quiridas y la estimulación cognitiva a lo largo de la vida actúan como un factor protector de las 
funciones intelectuales ante la presencia de una afección o enfermedad cognitiva.
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años y siempre es una relación trascendente. Es muy importan-
te contarle a la familia, al cuidador y a veces al paciente de qué 
forma la enfermedad afecta a la personalidad y a las conductas. 
Por todo esto, es conveniente que la familia y el cuidador bus-
quen orientación en las asociaciones destinadas a tal fin.

12. Enfoque integral de los trastornos 
de la memoria y las demencias

Un enfoque integral de los problemas de memoria abarca

• La evaluación y tratamiento de los problemas cognitivos, emo-
cionales y conductuales del paciente

• La identificación de cualquier otra condición médica concomi-
tante pasible de tratamiento

El paciente con deterioro cognitivo progresivo puede perder su 
independencia en las actividades de la vida diaria. Ante esta 
situación clínica el equipo de profesionales intervinientes eva-
luará el diagnóstico de demencia y deberá

• Mantener contacto con el cuidador

• Averiguar cuales son los problemas más importantes del pa-
ciente según el cuidador

• Identificar las necesidades del cuidador y averiguar si las mismas 
se resuelven
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• Evaluar cuando es tiempo que el paciente no continúe mane-
jando vehículos

• Revisar los problemas del paciente a intervalos regulares ya 
que los mismos pueden ser progresivos

• En una baja proporción de casos, considerar la necesidad de 
internar en una institución especializada (15% a 20% podría re-
querir un cuidado especial)

13. Árbol de decisiones
 
A continuación, se presenta el modo en que el médico elige los 
caminos a seguir cuando lo consultan por problemas cognitivos 
y/o conductuales. Es un esquema orientador en el que predomina 
la experiencia del médico tratante y las preferencias del paciente. 
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10 Esquema sujeto a las decisiones que el médico pueda tomar en base a su mejor experiencia. 
Sujeto a Ley 26.529 Derechos del paciente en su relación con los profesionales e instituciones 
de la salud.

1. Se realiza examen clínico y neuropsiquiátrico

2. Si es necesario se solicita evaluación neuropsicológica + laboratorio + neuroimágenes
 y si se han descartado causas clínicas se puede pensar en 

Si existe antecedente
familiar de demencia

Seguimiento
en psiquiatría

Ingresa al Programa
Cerebro Saludable

Según la clase
de demencia

Normalidad Depresión/ansiedad 
estrés

Deterioro cognitivo
y/o conductual

Demencia

Control en
6 - 12 meses

Eventual 
tipificación 
genética

Eventual 
secuenciación 
genómica

Eventual 
programa de 
investigación 
preventiva

Evaluación neuro 
psicológica en 6 
meses

Si alguna 
evaluación 
demuestra 
empeoramiento:

Control del 
riesgo vascular

Evaluar los 
mejores 
tratamientos 
disponibles

Estimulación 
cognitiva, 
recreativa y 
aeróbica

Control de los 
factores que 
aceleran la 
enfermedad

Eventual 
protocolo de 
investigación 
de fármacos

Estimulación 
cognitiva

Actividad física 
aeróbica

Dieta y peso 
adecuados

Si alguna 
evaluación 
demuestra 
empeoramiento:

Eventual diag. 
causal con:
- radio trazadores
- análisis líquido 
cefalorraquídeo

Evaluar los 
mejores ttos. 
disponibles

Eventual 
protocolo de 
invest. para evitar 
la demencia

Tipificación 
genética

Evaluar los 
mejores 
tratamientos 
disponibles

3. Cada situación requiere un seguimiento específico que se puede intercambiar

Modo de razonamiento médico frente a problemas cognitivos y/o conductuales10
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14. Puntos cardinales

El espíritu de esta guía es aportar nuevos conocimientos sobre 
la detección temprana de los trastornos de la memoria y la 
conducta así como su apropiado manejo para demorar o aún 
evitar su evolución hacia alguna forma de demencia.
Gracias a los métodos diagnósticos disponibles en el presente, 
el mayor desafío actual consiste en proveer al paciente de 
un nivel apropiado de intervención desde los estadios más 
tempranos de la enfermedad y de soporte profesional continuo.
Esta guía destaca la importancia de:
• La identificación temprana de los trastornos de la memoria y 
las demencias
• La permanente evaluación de los medicamentos en uso, del 
estado funcional del paciente y de las circunstancias domésticas 
que rodean a los casos de deterioro cognitivo o conductual y de 
demencia
• Que los familiares de las personas afectadas sepan que 
pueden flaquear o claudicar al tener que hacer frente a una de 
las enfermedades más duras de sobrellevar
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16. Datos útiles

IUC, Instituto Universitario CEMIC. 
Valdenegro 4337 (C1430EFA), Buenos Aires. 
Teléfono: (54-11) 5299-0914/15 
http://www.cemic.edu.ar/instituto_universitario/iuc_docencia.
asp

CEI, Comité de Ética en Investigación de CEMIC.
Galván 4102, 1er. Piso. 
Dirección de Investigación, Unidad “Dr. René Baron”
Tel: (54-11) 5299 0247 ó (54-11) 5299 0100 int 2879   
Fax (54-11) 5299 1580
http://www.cemic.edu.ar/investigacion/inv_comite_etica_
contacto.asp

SIREN, Sección de Investigación y Rehabilitación de 
Enfermedades Cognitivas.
Departamento de Medicina, CEMIC. 
Av. Galván 4089 (C1431FWA), Buenos Aires.
Tel  (54-11) 5299-0372.   Fax: (54-11) 4541-3790
Correo electrónico: siren@cemic.edu.ar 
http://www.cemic.edu.ar/investigacion/inv_unidadesyprog_
siren.asp

CEMIC, Centro de Educación Médica e Investigaciones 
Clínicas “Norberto Quirno”. 
Central de Turnos (54-11) 5299-0000
http://www.cemic.edu.ar	
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ALMA, Asociación Lucha contra el Mal de Alzheimer y 
alteraciones semejantes de la República Argentina.   
Lacarra 78 (C1407JQB), Buenos Aires. 
Teléfonos: (54-11) 4671-1187 y (54-11) 4674-4357
http://www.alma-alzheimer.org.ar/

 

17. ¿Donde leer en la web?

http://www.alma-alzheimer.org.ar/
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/alzheimersdisease.
html#cat22
http://www.alz.org/documents_custom/alz_ff2010_
spanish_03.09.10.pdf
http://fernandotaragano.blogspot.com.ar/
http://kidshealth.org/parent/en_espanol/medicos/lumbar_
puncture_esp.html#
http://www.ceafa.es/
http://www.corporacionalzheimer.cl/
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