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Los criterios diagnósticos de la variante frontal de la
demencia frontotemporal han sido definidos por el gru-
po de Lund & Manchester (1993). Estos criterios inclu-
yen los trastornos comportamentales de inicio insidioso
con una progresión lenta, deterioro social, signos pre-
coces de desinhibición, rigidez e inflexibilidad mental,
ausencia de conciencia de enfermedad (anosognosia)
y trastornos afectivos y del lenguaje. Las diferencias
en el perfil clínico entre pacientes con DF y EA, han
sido controvertidas. El “patrón de oro” en la mayoría de
estudios han sido los criterios clínicos y los hallazgos
radiológicos, mientras que otros sostienen que solo el
criterio histopatológico permite claramente discriminar
estos dos grupos de pacientes. Utilizando el primer cri-
terio, el objetivo de este estudio fue realizar el análisis
de un grupo de 20 pacieentes con diagnóstico clínico
de Enfermedad de Alzheimer (EA) y 20 de Demencia
Frontal (DF) por consenso multidisciplinar (Geriatría,
Psiquiatría, Neurología, y Neuropsicología) con base
en la historia clínica, los resultados de las diferentes
pruebas de tamizado y los criterios aceptados para cada
tipo de demencia. Los resultados indican que se ob-
servaron diferencias significativas (p<0.05) únicamen-
te en las pruebas de Columbia y Kertész,  que miden
compromiso psiquiátrico-comportamental.

La Enfermedad de Alzheimer, es la demencia más fre-
cuente.  Sin embargo, existen otros trastornos demen-
ciales habitualmente superpuestos o que se presentan
de manera totalmente independiente (Dalla Barba,
1994, Pryse-Phillips, 1996, Black, 1996). Knopman
(2001) señala que los principales tipos de demencia
no-Alzheimer incluyen la demencia frontotemporal, la

demencia vascular y la demencia asociada a la patolo-
gía por cuerpos de Lewy.  La demencia que hoy se
conoce como demencia frontotemporal fue llamada
« Enfermedad de Pick ». Fue Arnold  Pick quien, a co-
mienzos del siglo XX, describió los pacientes afecta-
dos por la degeneración de los lóbulos temporales y
frontales.  No obstante, el concepto de «Enfermedad
de Pick » está generalmente asociado únicamente el
síndrome frontal (Kertész, 1998).  Durante mucho tiem-
po, la variante temporal fue descartada, pero en el trans-
curso de los años 80, el interés por estos cuadros
clínicos se renovó.  La «Enfermedad de Pick» repre-
senta una condición degenerativa circunscrita mucho
tiempo a un lóbulo cerebral (por lo menos 2 años), que
se expresa mediante trastornos neuropsicológicos re-
lativamente limitados y que, desde el punto de vista
histológico, es definida por la presencia de cuerpos y
células de Pick.  Posteriormente, puesto que en la ma-
yoría de los pacientes que presentan estos síntomas
focales los signos marcadores de la Enfermedad de
Pick no se pudieron establecer, se han propuesto di-
versas entidades y hoy en día se reconoce la «Demen-
cia Fronto-Temporal », con su variante temporal (la
demencia semántica) y su variante frontal (demencia
frontal) (Kertész, 1998).

Las primeras observaciones de un trastorno progresi-
vo del lenguaje en el curso de una patología degenera-
tiva fueron descritas hace 100 años por Pick en 1892 y
por Déjerine y Sérieux en 1897, pero el término «afasia
primaria progresiva» (APP) fue propuesto por Mesu-
lam (1982) quien reportó los casos de 6 pacientes que
presentaban un problema aislado del lenguaje durante
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un período de 5 a 11 años.  Desde la descripción de los
6 casos de Mesulam, cerca de una centena más se
han descrito en la literatura (Habib, Pelletier y cols 1993,
Greene, 1996, Kertész, 1998). Por otra parte, Snowden,
Goulding y cols. (1989) introdujeron el término «demen-
cia semántica» para describir a los pacientes que pre-
sentaban un desorden progresivo de la memoria
semántica. Luego, numerosos casos de demencia se-
mántica han sido reportados en la literatura (Snowden
et al, 1992; 1996; Farah & Grossman 1998; Hodges,
Garrard y cols. 1998, 1999; Montañés y cols., 2001)  y
como se evidencia en la tabla 1, se ha establecido una
clara diferenciación clínica  entre Enfermedad de Al-
zheimer (EA), Afasia Primaria Progresiva (APP), De-
mencia Semántica (DS) y Demencia Frontal (DF)
(Tabla 1).

Los criterios diagnósticos de la variante frontal de la
demencia frontotemporal, o “Demencia Frontal” han sido
recientemente definidos por el grupo de Lund & Man-
chester (Brun 1993; Brun & Englund 1994).  Según estos
criterios (anexo 1), incluye los trastornos comportamen-
tales de inicio insidioso con una progresión lenta, dete-
rioro social, signos precoces de desinhibición, rigidez e
inflexibilidad mental, ausencia de conciencia de enfer-
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medad (anosognosia) y trastornos afectivos y del len-
guaje (Miller, 1991, 1998).  La prevalencia de esta de-
mencia supera en 20% a la existente en el conjunto de
demencias de inicio precoz (promedio de 58 años) (Pas-
quier, 1995, 1999).

Aunque se anota en los criterios que en la EA predomi-
nan alteraciones de memoria y en la DF alteraciones
comportamentales, de personalidad y trato social, des-
de el punto de vista neuropsicológico existe controver-
sia acerca del perfil de alteraciones y habilidades
conservadas y en los estudios realizados en esta área,
los criterios para el diagnóstico temprano son inconsis-
tentes y confusos (Neary & Snowden, 1996).

A pesar de los avances en la caracterización clínica y
comportamental de la DF, es evidente que la diferen-
ciación entre DF y EA es muy difícil. La mayoría de es-
tudios realizados ha utilizado como “patrón de oro” las
imágenes cerebrales y los criterios clínicos de DF (Mi-
ller y cols., 1991 (N=8), Allegri y cols., 1997 (n=12), Lin-
dau y cols., 2000 (n=52), Smeding y cols., 2000 (n=31),
Hodges y cols., 1999 (N=9), Mendez y cols., 2002
(N=53), Pasquier y cols. 1999 (N=74). El estudio de Lin-
dau (2000), con 52 pacientes con DF y 101 con EA, son
hallados 14 tipos de síntomas tempranos, que incluyen
9 anormalidades comportamentales (desinhibición, con-
ductas sociales inapropiadas, ideación filosófica, apa-
tía, depresión, síntomas compulsivos, cambios
alimenticios, pérdida de funciones ejecutivas y dismi-
nución de actividades motoras) y 5 alteraciones cog-
noscitivas (viso-espaciales, de lenguaje, cálculo,
memoria y reconocimiento de caras). Solo 5 de los sín-
tomas comportamentales fueron significativamente más
frecuentes en la DF y solo la memoria fue significativa-
mente más común en la EA. En el estudio de Allegri
(1998), se compararon 12 pacientes con DF según cri-
terios de Lund & Manchester e hipoferfusión frontal en
SPECT, 20 con EA según criterios NINCDS-ADRDA e
hipoperfusión temporo-parietal y 20 controles, encon-
trando diferencias significativas a favor de los pacien-
tes con DF en las tareas de reconocimiento,
denominación, comprensión, ensamblaje y abstracción
y ordenamiento de figuras. Smeding et al (2000), en su
evaluación de 31 pacientes con DF encuentran que el
efecto de las alteraciones es significativo en particular
en las pruebas ejecutivas y de razonamiento, como el
WCST, la fluidez verbal y el análisis de proverbios. En
este estudio, plantean que debido a los problemas com-

portamentales, este tipo de pacientes genera muchos
datos faltantes, que consideran válido reemplazar con
los puntajes más bajos, pues permiten una diferencia-
ción más clara.

En relación a los conocimientos semánticos, los resul-
tados de Hodges, Garrard y cols. (1999) mostraron que
los pacientes que padecen de la variante frontal de la
DF tienen un perfil parecido al de los controles, mien-
tras que los pacientes con DS poseen un perfil cercano
al de los pacientes con EA, pero más severo.

La DF y la DS pueden ser confundidas porque compar-
ten la reducción del repertorio comportamental.  Sin
embargo, son diferentes porque las rutinas de los pa-
cientes con DF son en general improductivas y exen-
tas de finalidad hacia un objetivo, mientras que en los
pacientes afectados por la DS las rutinas son comple-
jas. Además, los individuos que padecen DS son inge-
niosos y utilizan estrategias, mientras que aquellos que
sufren DF no son capaces.  Los pacientes que pade-
cen de DF no se quejan de las dificultades, mientras
que quienes sufren de DS se dan cuenta generalmen-
te de su estado (Snowden, Neary y cols. 1992).

Los estudios con correlación histopatológica son redu-
cidos (Mendez, 1993 (n=21), Rosen y cols., 2002
(n=30), Rascovsky y cols., 2002 (n=14). En el estudio
de Rascovsky, (2001) 8 de los 14 pacientes con confir-
mación patológica de DF fueron incorrectamente diag-
nosticados como pacientes con EA. Se encontraron
diferencias significativas en el reconocimiento y el en-
samblaje y diferencias a nivel de la fluidez verbal. En la
serie de Mendez y cols. (1993), de 21 pacientes con
confirmación patológica de enfermedad de Pick, los
rasgos clínicos que permitieron diferenciarlos de los 42
pacientes con EA fueron los cambios tempranos de
personalidad, la hiperoralidad y la desinhibición. De los
21 pacientes con enfermedad de Pick, 19 habían sido
diagnosticados como pacientes con EA.

La evaluación de los pacientes, debe ser comprensiva
tanto en lo cognoscitivo como en lo comportamental y
el establecimiento de las diferencias en el diagnóstico,
es de gran importancia tanto teórica como clínica, pues
incide en el manejo clínico y farmacológico. Utilizando
el criterio clínico, el objetivo de este estudio fue realizar
el análisis de un grupo de 20 pacientes con diagnóstico
de Enfermedad de Alzheimer (EA) y 20 de Demencia
Frontal (DF) por consenso multidisciplinar (Geriatría,
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Psiquiatría, Neurología, y Neuropsicología) con base
en la historia clínica, los resultados de las diferentes
pruebas de tamizado y los criterios aceptados para cada
tipo de demencia.

Método

Sujetos
Un total de 40 pacientes, todos de lateralidad diestra, y
con edades entre 42 y 79 años participaron en este
estudio.

El grupo de pacientes con EA probable lo conformaron
20 sujetos (15 hombres, 5 mujeres), con edades entre
55 y 78 años (promedio 68). Todos ellos consultaron a
la Clínica de Memoria del HUSI de Bogotá. Su diag-
nóstico clínico se realizó por consenso multidisciplinar
(Geriatría, Psiquiatría, Neurología, y Neuropsicología)
con base en la historia clínica, los resultados de las
diferentes pruebas de tamizado, los criterios propues-
tos por el DSM-IV y el NINCDS-ADRDA, y los hallaz-
gos en la valoración neuropsicológica. Estaban
clasificados como en grado 3 ó 4 según la escala de
deterioro global de Reisberg y cols. (1982). El tiempo
de evolución de la enfermedad de estos pacientes va-
rió entre 1.5 y 15 años.  Los que tenían diagnóstico de
EA se parearon por variables demográficas a los pa-
cientes con diagnóstico de DF.

El grupo de pacientes con diagnóstico de variante fron-
tal de la demencia frontotemporal, DF (criterios de Brun
y Englund, 1994), lo integraron 20 personas (5 mujeres
y 15 hombres), con edades comprendidas entre 42 y
79 años (promedio 65 años). Se excluyeron de la mues-
tra aquéllos con diagnóstico de afasia primaria progre-
siva o de demencia semántica (Tabla 2) P >0.05.

Los niveles de clasificación por escolaridad y ocupa-
ción fueron acordados por el grupo de Clínica de Me-
moria y han sido consistentemente utilizados en
diversas investigaciones sobre envejecimiento y demen-
cias. A todos les fueron aplicadas las mismas pruebas
de tamizado, en función de corroborar su nivel funcio-
nal instrumental, cognoscitivo y afectivo-emocional.

Los resultados de los pacientes se compararon con los
de un grupo control de 20 personas, pareadas en las
variables demográficas. Todas las comparaciones en-
tre controles y pacientes fueron estadísticamente sig-
nificativas (p<0.05).

Instrumentos
Base de datos generales: Consistente en una matriz elec-
trónica de datos elaborada en el programa Excel, ver-
sión XP.  En la disposición de columnas de esta matriz
se representaron las variables demográficas (nombre,
edad, sexo, lateralidad, ocupación, escolaridad) y con-
textuales (fecha de evaluación y evaluador), las prue-
bas de tamizado (Minimental Test, Queja Subjetiva de
Memoria, Lawton y Yesavage), el tiempo de evolución
de la enfermedad (años), el GDS, la escala de cambios
comportamentales (Escala de Kertész), la escala de cam-
bios psiquiátricos (Escala de Columbia) y las pruebas
de la evaluación neuropsicológica estándar: Se aplicó el
protocolo de neuropsicología de la Clínica de Memoria
del Hospital Universitario San Ignacio, en el cual se eva-
lúan cinco esferas cognoscitivas (atención, lenguaje,
memoria, praxis y funciones ejecutivas).

En la evaluación de la atención se emplea la prueba de
búsqueda y seguimiento visual (TMT-A) que permite
establecer la capacidad del paciente para mantener la
atención. También se incluye la prueba del Dígito Sím-
bolo (DS), que evalúa la capacidad para el sostenimien-
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to de la atención visual, de la persistencia motora, ve-
locidad de respuesta y actividad imitativa con guía.  La
evaluación del lenguaje abarca las pruebas de fluidez
verbal (semántica y fonológica) y de denominación (64
imágenes en blanco y negro). En la evaluación de la
memoria se trabaja con la prueba de memoria verbal
explícita con codificación controlada de Grober y Bus-
chke, donde se obtiene una medida de Memoria a Cor-
to Plazo libre y con clave, Memoria Largo Plazo libre y
con clave y una de reconocimiento. Las habilidades vi-
suales, espaciales y construccionales se miden a tra-
vés de la copia de la figura compleja de Rey-Osterrieth
y mediante la ejecución en la tarea de ensamblaje de
cubos a partir del modelo extraído de la Prueba de In-
teligencia para Adultos de Weschler (WAIS), con el fin
de  establecer la capacidad de coordinación visomoto-
ra, la conceptualización visoespacial y la integración
gestáltica. Las funciones ejecutivas y del pensamiento
se establecieron mediante las tareas de refranes y se-
mejanzas, que dan cuenta de la capacidad de abstrac-
ción verbal, el razonamiento abstracto y asociativo y la
generalización conceptual, respectivamente.

Resultados
Las  comparaciones entre los grupos para cada una de
las variables se realizaron a través de pruebas T para
muestras independientes y la prueba no paramétrica
de Mann- Whitney, con el criterio P< 0.05.

Al comparar el grupo de pacientes con  DTA y DF (figu-
ra 1), se observaron diferencias significativas (p<0.05)
únicamente en las pruebas de Columbia y Kertész,  que
miden compromiso psiquiátrico-comportamental.

En la escala de Kertész (Anexo 2) es en la cual se evi-
dencian las principales diferencias entre los dos gru-
pos de pacientes, con mayores alteraciones en los
pacientes con DF (Figura 2).  Diferencias significativas
(p<0.05) se evidencian en la presencia de apatía, aes-
pontaneidad, indiferencia, negligencia personal, pérdi-
da del insight y perseveración.

En la escala de Columbia (Anexo 3), los pacientes con
DF presentan con mayor frecuencia alteraciones de tipo
psiquiátrico. Diferencias significativas se obtienen en
la expresión de ideas extrañas, negación de la enfer-
medad, presencia de ideas falsas, alucinaciones y de-
lirios, agresividad y presencia de cambios alimenticios
(Figura 3).

En las pruebas cognoscitivas, no se evidenciaron dife-
rencias significativas en ninguna de las comparacio-
nes. Los promedios y desviaciones obtenidos en cada
prueba, se presentan en la tabla 3.

Aunque no se encuentran diferencias estadísticamen-
te significativas, los promedios de cada grupo en las
diferentes pruebas tienen el perfil esperado de acuer-
do con la literatura: Mejor ejecución en pruebas de
memoria, de denominación y viso-construccionales en
los pacientes con DF y mejor ejecución de los pacien-
tes con DTA en pruebas ejecutivas y de fluidez verbal.
La ausencia de diferencias en la figura de Rey,  puede
ser debida a ausencia de diferencias en puntajes, pero
un análisis detallado del proceso de copia y de los ti-
pos de errores, demuestra que los errores en los pa-
cientes con DF se deben en su mayor parte a los
cometidos por perseveración, inadecuado proceso de
copia y superposición de detalles, mientras que en los
pacientes con DTA los errores son predominantemen-
te por omisión y desorganización espacial, como se
evidencia en el ejemplo de la figura 4.

Discusión
Nuestra intención de diferenciar la DF y la EA se cum-
plió fundamentalmente únicamente con base en la
naturaleza y severidad de los desórdenes comporta-
mentales y psiquiátricos. Al igual que en el estudio rea-
lizado por Miller y cols. (1991), Neary (1998) y Lindau y

Figura 1. Puntajes en la Escala de Kertész y de Columbia
en pacientes con diagnóstico de EA o DF.
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cols. (2000) las alteraciones comportamentales más que
las cognoscitivas fueron críticas para la diferenciación
entre los grupos. Es decir, que los criterios utilizados
para discriminar los dos grupos son los mismos que se
utilizan para el diagnóstico diferencial. A pesar de que
los rasgos psiquiátricos son los que mejor permiten dis-
criminar entre DF y EA, la revisión crítica de los crite-
rios realizada por Mendez y cols. (2002), demuestra
que aunque todos tenían un inicio insidioso y una pro-
gresión gradual de las alteraciones comportamentales,
solo 17 de los 53 pacientes estudiados presentaba los
5 criterios considerados claves para el diagnóstico tem-
prano (inicio y progresión gradual, deterioro en con-Figura 2. Escala de Kertész

Figura 3. Escala de Kertész
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ducta social, alteraciones en regulación de la conduc-
ta, cambios emocionales y anosognosia), aunque en el
seguimiento longitudinal a dos años, el 83% ya pre-
sentaba todos los síntomas. Esto resalta la importan-
cia de realizar los estudios longitudinales. Estos autores
plantean que con frecuencia, los cambios relacionados
con la personalidad, la iniciativa y la espontaneidad, la

familia los interpreta inicialmente como asociados a
depresión.

Como lo plantea Miller (2001), el problema crítico de
los pacientes con la variante frontal de la demencia fron-
to-temporal, es la pérdida del “yo”, definido como la
entidad multifacética que influencia el procesamiento
de información, la motivación y el comportamiento, que
corresponde al nodo entre muchos de una red asocia-
tiva cuyos elementos son rasgos, valores y memorias
de comportamientos específicos que generan un siste-
ma de “esquemas” derivados de experiencias sociales
del pasado. En su artículo, describe 7 pacientes que
han perdido, cambiado o modificado aspectos relacio-
nados con su “yo” material (ropa, presencia, vivienda),
su “yo” social (como son percibidos por los demás) y
su “yo” espiritual (creencias religiosas o políticas). To-
dos los pacientes descritos en este trabajo, en diversa
medida, comprometieron uno o varios de estos aspec-
tos relacionados con el “yo”.

En este estudio preliminar, las pruebas neuropsicológi-
cas no permitieron hacer una discriminación significati-
va entre los dos grupos de pacientes. Entre las
limitaciones que podrían explicar estos hallazgos, se
encuentran las siguientes:

1. El estudio se realizó en forma retrospectiva y se
analizaron solamente los datos del protocolo bási-
co de evaluación neuropsicológica de la clínica de
memoria, que no incluye la evaluación exhaustiva
de funciones ejecutivas, que son aquellas que en
ocasiones han sido reportadas en las diferencias
clínicas entre DF y EA.

Sin embargo, a su vez se ha anotado que estas
tradicionales pruebas “frontales” no permiten con
frecuencia diferenciar las dos poblaciones pues su

TRABAJOS  ORIGINALESDEMENCIA NO-ALZHEIMER
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complejidad hace que sean ejecutados en forma
pobre por todos los pacientes y además que refle-
jan daños dorso-laterales prefrontales, en lugar de
orbito-frontales o ventro-mediales, que son más
frecuentes en estadios tempranos de la enferme-
dad (Rahman, 1999).

2. Los resultados son básicamente descriptivos, de-
bido a la pequeña muestra de pacientes.

3. Está basado en diagnósticos clínicos.

4. A pesar de la intención de tener grupos lo más ho-
mogéneos posibles, controlar todas las variables es
prácticamente imposible: Tasa de evolución, años
de evolución de la enfermedad o antecedentes fa-
miliares, no son comparables en ambos grupos.

5. La ausencia de diferencias en funciones viso-es-
paciales, puede ser debida a que depende funda-
mentalmente de la copia de la figura compleja de
Rey, la cual está influenciada por factores atencio-
nales y organizativos, que son dependientes de los
lóbulos frontales.

6. La tarea de memoria que enfatiza recobro y organi-
zación semántica está a su vez influenciada por fac-
tores ejecutivos (Moscovitch, 1989; Petrides, 1999).

Aunque diferencias en pruebas de fluidez verbal han
sido anotadas por diversos autores (Rascovsky, 2001;
Lindau, 2000), no encontramos diferencias significati-
vas en esta muestra de pacientes, a pesar de que los
promedios sí son superiores en los pacientes con DTA

Igual que en los estudios sobre perfiles cognoscitivos
en la EA, esta investigación demuestra una marcada
heterogeneidad del cuadro clínico de la DF. En algu-
nos, predominan alteraciones cognoscitivas tempranas,
en otros las alteraciones comportamentales. Por esto,
la conjunción de  criterios cognoscitivos, neuropsiquiá-
tricos y de imágenes es muy importante. Este hecho
enfatiza lo ya resaltado por Pick hace 100 años (Spatt,
2003), con el hecho de que exponer el mosaico de ha-
bilidades cognoscitivas alteradas y conservadas es lo
más importante para diferenciar los diversos tipos de
demencia. Esta importante concepción, contrasta con
la práctica común hoy en día de utilizar pruebas de ta-
mizaje como el MMSE que solo permiten una diferen-
ciación cruda de los grados de demencia.

Aunque no ha sido descrito en nuestros pacientes, en
esta discusión acerca de las demencias frontotempo-
rales vale la pena mencionar la descripción que otros
autores han realizado acerca de casos en quienes la
capacidad artística se desarrolla en el marco de la de-
mencia frontotemporal y cuya habilidad aumenta para-
lelamente al deterioro cognoscitivo progresivo. Ante la
imposibilidad de dedicarse a otra labor, la enfermedad
del individuo puede ser el factor que despierte la activi-
dad creadora en quienes tienen el talento dormido,
dándoles la oportunidad de desarrollarlo.

En la mayoría de los casos, esta liberación de compe-
tencias se ha asociado con un diagnóstico de demen-
cia fronto-temporal (DFT). Miller y Cummings (1998),
describen cinco casos de pacientes con diagnóstico
clínico y radiológico de DFT, que desarrollaron habili-
dades artísticas paralelamente a la evolución de la de-
mencia.  Esta enfermedad  ha sido asociada con
mutación del gen de la proteína tau, que lleva a des-
trucción de partes de la corteza necesarias para el ha-
bla y el control de habilidades sociales, pero deja
intactas las áreas de percepción visual.

El primer paciente es un hombre de 53 años, zurdo, sin
intereses previos en la pintura, quien, posterior a un
curso informal, comienza a pintar, paralelamente a una
pérdida del lenguaje, un comportamiento desinhibido,
irritabilidad y conductas compulsivas. Sus dibujos se
centran en haciendas e iglesias basadas en recuerdos
de su niñez. A los 59 años, suspende la pintura por su
marcado deterioro comportamental y cognoscitivo y los
síntomas neurológicos de debilidad bulbar, hipofonía y
fasciculaciones. La tomografía de emisión de fotones
únicos (SPECT), presentó  evidencia de hipoperfusión
bitemporal.

Otro paciente, una mujer de 53 años, previamente in-
teresada en arte, establece a esta edad un negocio de
talla en madera, que manejó hasta los 59 años, cuan-
do presentó desinhibición, aumento de peso y compul-
siones. La resonancia magnética (RMN) demostró
atrofia frontal derecha, y el SPECT, hipoperfusión tem-
poral bilateral y frontal izquierda.

Otro sujeto, previamente interesado en los negocios y
poco en el arte, es descrito con un cuadro de demencia
de 12 años de evolución, caracterizada porque a los
56 años presenta episodios “cerrados”, con conducta
disfórica y experiencias de luces y sonidos intensos, y
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episodios “abiertos”, en los que las luces y sonidos le
producen una sensación de placer, que le permite pen-
sar creativamente y en los cuales comienza a pintar.
En la siguiente década, crea obras progresivamente
de mayor precisión y belleza, ganando varios concur-
sos de pintura, entre los 63 y los 66 años. A los 68 años
ya presenta un cuadro muy marcado de deterioro, con
irritabilidad, compulsiones, anomia y dificultades de
comprensión. El SPECT reveló hipoperfusión temporal
y la RMN demostró la marcada atrofia temporal.

Una paciente de 51 años, zurda, sin entrenamiento pre-
vio, comienza a pintar, paralelamente a cambios com-
portamentales y aislamiento social. Sus primeros
dibujos los realizó a los 55 años. De los 59 a los 63,
realizó múltiples copias y a los 65, presenta un franco
deterioro, con desinhibición y lenguaje repetitivo, por lo
cual suspende la pintura y a los 71 años fallece. La
autopsia reveló gliosis y microvacuolización, con mar-
cada atrofia frontal y ausencia de placas o marañas
neurofibrilares.

Otro  paciente es un hombre de 57 años, diestro, que a
la edad de 35, se retira del trabajo para escribir una
novela que nunca realizó. A los 38, viaja a Centroamé-
rica y se dedica a tomar fotos de manera compulsiva,
de múltiples ángulos, en búsqueda del “ángulo perfec-
to”. A los 53 años, presenta franco deterioro, con con-
ductas de robo, masturbación, agresividad y
alteraciones neuropsicológicas en pruebas ejecutivas.
El SPECT demostró hipoperfusión bifrontal y tuvo que
ser institucionalizado a los 56 años.

La producción artística de estos pacientes con demen-
cia fronto-temporal y de una paciente recientemente
descrita por Mell (2003), comparte algunos rasgos: la
creatividad siempre fue visual, nunca verbal, las pintu-
ras, fotografías o esculturas fueron de corte realista,
sin componentes abstractos o simbólicos. Los pintores
parecían reconstruir mentalmente las imágenes, sin
mediación del lenguaje; presentaron un deterioro pro-
gresivo de sus funciones cognoscitivas y comportamen-
tales, gran interés en detalles y marcada preocupación
de todos por repetir el trabajo hasta lograr un producto
perfecto, lo cual probablemente favorecía la calidad de
su arte (Millar & Cummings et al. 1998; Narinder, 1996).

Una enseñanza importante de estas observaciones es
que no sólo se deben interrogar las alteraciones, sino
las habilidades conservadas, las fortalezas de siempre
o las que pueden haber surgido con la enfermedad.

En general, los pacientes con EA ven comprometidas
sus habilidades visuales construccionales,  paralela-
mente a compromiso de regiones parietales y tempo-
rales superiores, responsables de esas funciones. En
los pacientes con DFT, la atrofia posterior es general-
mente mínima, sin alterar sus habilidades construccio-
nales. La conservación de estas áreas es lo que
probablemente permitió que los pacientes anteriormen-
te descritos realizaran actividades artísticas a pesar de
la demencia. Cuatro de los cinco pacientes citados pre-
sentaban una variante temporal de la DFT, lo cual a su
vez explica la capacidad para pintar escenas recobra-
das del pasado, pues la realización de los procesos
visuoespaciales exigidos en la pintura de memoria,
dependen de la convexidad prefrontal dorso-lateral.

Kapur (1996) utiliza el término de “facilitación funcional
paradójica” para discutir el inesperado surgimiento de
habilidades, posterior a una lesión cerebral, anotando
que el papel de los procesos inhibitorios es crítico en la
mediación de efectos paradójicos de facilitación fun-
cional. La pérdida de habilidades sociales y de funcio-
nes inhibitorias parece haber facilitado la actividad
artística de los pacientes descritos con demencia fron-
to-temporal. Yves Cristen (Alzheimer Actualités, 1998)
plantea que “la demencia abre una ventana inespera-
da del proceso artístico, una liberación de competen-
cias”. En concordancia con esta frase, Miller &
Cummings et al. (1998) plantean la hipótesis de que la
selectiva degeneración de corteza temporal anterior y
frontal orbital, disminuye la inhibición de sistemas loca-
lizados en áreas visuales posteriores, que involucran
la percepción, lo cual facilita los intereses y las habili-
dades artísticas de los pacientes. De hecho, el rompi-
miento de normas sociales ha sido un rasgo común de
varios artistas, que al parecer ha favorecido su produc-
ción creativa.

Dado que un diagnóstico correcto es importante, por
las diferencias potenciales en cuanto al pronóstico y el
manejo farmacológico, realizar un estudio más exhaus-
tivo, con inclusión de pruebas neuropsicológicas más
específicas, y con seguimiento longitudinal, se justifica
ampliamente.
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Anexo 1
CRITERIOS CLÍNICOS DE DEMENCIA FRONTO-TEMPORAL

(Según Brun y Englund, 1994)

MONTAÑES - CANO - PEDRAZA - PEÑALOSA  - RUBIANO - GAMEZ - MORENO - PLATATRABAJOS  ORIGINALES



Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 17 No. 4 - 2003 551

1 ?sairaidsedadivitcaosogimaneséretniodidrepaH:AÍTAPA 0 1 2 3

2 )1(?salrecahaesricuderebedosatcudnocaicinI:DADIENATNOPSEA 0 1 2 3

3 aícaholomocotnat,aírgelaoazetsirtedsenoisacoaednopseR:OVITCEFAOTNEIMANALPA-AICNEREFIDNI
?lanoicomeatseupseredadidrépyaho,etnemroiretna

0 1 2 3

4 usneodigíryocretseetnemetneicero,nózarnocrecerapedetnemlicáfraibmacedeuP:DAILIBIXELFNI
)2(?otneimasnep

0 1 2 3

5 eseuqoledotercnocodacifingisleegocseolósonecideleuqoletnemadaiporpaaterpretnI:OMSITERCNOC
?ecid

0 1 2 3

6 ?erbmutsocedohcehaholomoceneigihelanosrepodadiucusanóicnetaatserP:LANOSREPAICNEGILGEN 0 1 2 3

7 oetnetsisrepmise,eartsidesetnemlicáfo,sajelpmocsedadivitcarazinagroyraenalpedeuP:NÓICAZINAGROSED
?dadivitcaoojabartnuranimretedzapacni

0 1 2 3

8 ?odotledotneimiugesrenetonoredrepecerapo,odneirrucoátseeuqolanóicnetaatserP:NÓICNETANI 0 1 2 3

9 resonecerapo,omsimogisnocoibmacoamelborpreiuqlaucedetneicsnocsE:THGISNILEDADIDRÉP
?netucsidelesodnaucageinsolo,solleedetneicsnoc

0 1 2 3

01 ?labrevnóiserpxeusodiunimsidahetnemamitlúo,setnaomocejaugnellene)a(ovitcasE:AINEPOGOL 0 1 2 3

11 odinetaH?oviserpxeejaugnelusneserorreoditemocahetnemamitlúo,dadiralcnocalbaH:LABREVAIXARPA
?nóicaicnunorpusnesadudosarbalapsalralucitraarapdatlucifid

0 1 2 3

21 ?satcudnocosenoiccaarevesrepoetipeR:NÓICAREVESREP 0 1 2 3

31 senoicartsurfosértseleetnaanoiccaeR?setnarelotnisotneimatropmocodadilibatirriatneserP:DADILIBATIRRI
?setnaaícaholomoc

0 1 2 3

41 ?opmeitsedasovisnefousovisecxesetsihcosamorbodazilaeraH:AVISECXEDADISOCOJ 0 1 2 3

51 noc,etnemelbasnopserriodautcaaho,senoisicedsalneodaucedaoiciujnuodazilaeraH:ERBOPOICIUJ
?oiciujerbopoaicnegilgen

0 1 2 3

61 aH?dadilibatpecaedlevinledareufsatcudnocodazilaeraho,selaicossalgersalodinetnamaH:DADEIPORPANI
?litnafnioaduramrofedodautca

0 1 2 3

71 ?nóixelfernis,saicneucesnocsalnerasnepnisodalbahoodautcaaH:DADIVISLUPMI 0 1 2 3

81 ?lamronlevinao,ovitcarepihoodagesosasedodatseaH:DUTEIUQNI 0 1 2 3

91 ?neiuglaaocisífoñadohcehoodatirgahonóisergaodartsomaH:DADIVISERGA 0 1 2 3

02 o,atsivalaagneteuqasocreiuqlaucodneimoc,erbmutsocedeuqsámodnamotodatseaH:DADILAROREPIH
?acobalasasocesodnávell

0 1 2 3

12 ?sovisecxeoselausuniselauxessotneimatropmoceneiT:DADILAUXESREPIH 0 1 2 3

22 lanétseeuqsotejborarraga,ranimaxe,ritnes,racotaratiseceneuqeceraP:NÓICAZILITUEDOTNEIMATROPMOC
?nóisivoaicnatsidneecnacla

0 1 2 3

32 )acisífdademrefneriulcxe(?odaicusneoodaniroaheS:AICNENITNOCNI 0 1 2 3

42 riulcxe(?artoalnocareirifretnionamanuisomoc,onamalodnazilitusamelborpodinetaH:AÑARTXEONAM
).cte,sisilárap,ocisífamuart,sitirtra

0 1 2 3
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Anexo 2
INVENTARIO COMPORTAMENTAL FRONTAL (Kertész y Munoz, 1998)

Nombre: ______________ Fecha de nacimiento: __________________ Edad:

CALIFIQUE: Ninguno = 0   Ocasionalmente / Leve = 1   Moderado = 2   Severo / La mayoría de las veces: 3

(1) Se califica 3 a la respuesta de inducir a las actividades

(2) Se califica el criterio del llamado anterior: máximo puntaje a terco y rígido, criterio igualmente tenido en cuenta en cualquier
ítem con la conjunción (ó), donde debe calificar como máximo la conducta representativa del criterio de disfunción frontal, es
decir, el correspondiente al criterio numerado en itálico
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senoicaniculA oN sagaV sevalC

?eyosámeidaneuqsodinososecoveyO 2

?senoisiveV 2

?odameuqohcuacaomoc,selausuniseroloetneiS 2

?leipusropnanimacsotcesnioselaminaeuqetneiS 2

?senoicaniculasartoodatroperaH 2

senoisulI oN sagaV sevalC

nuseadahomlaaleuqoogeufedorrohcnuseollibmobnueuqolpmejerop,artoseasocanueuqohcidaH
?anosrepanuolamina

0 1 2

atcudnocaledsonrotsarT oN ocoP ohcuM

?obmurnisodnalubmaedodiahesyasacaledodapacseaheS 0 1 2

?arbalapedovisergasE 0 1 2

?)0(onugnin,)1(etnazanema,)2(etnemacisífotneloivodisaH 0 1 2

?odatiga,oliuqnartni,osoisnaátsE 0 1 2

?aídleneeuqehconedosufnocsámátsE 0 1 2

nóiserpeD oN iS

?oditaba,odimirped,etsirteveS 0 1

:secnotneíseuqótsetnociS secevA ralugeR ohcuM opmeitleodoT elbacilpanI

...etsirteveleS 1 2 3 4 9

oñeuS oN iS

?rimrodarapsamelborpeneiT 0 1

:secnotneíseuqótsetnociS etnemeveL ehcon/rh2> ehcon/rh2< onruidaicnelonmoS

:seoñeusuS 1 2 3 4

soiratnemilasotibáH oN iS

?soiratnemilasotibáhsusodaibmacnaH 0 1

:secnotneíseuqótsetnociS eveL aixerona acinágroniadimoC aigafrepih

...seoibmaclE 1 2 3 4
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Anexo 3
Escala de Columbia (Abreviada)

MONTAÑES - CANO - PEDRAZA - PEÑALOSA  - RUBIANO - GAMEZ - MORENO - PLATATRABAJOS  ORIGINALES


