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RESUMEN

Este trabajo se enfoca en la relacion de la reserva cognitiva y el desempefio de la
funcidén cognitiva en la vejez. Se explica que esta relacion es fundamental para comprender
como el cerebro puede resistir el deterioro cognitivo y mantener un rendimiento cognitivo

saludable a lo largo de la vida.

La reserva cognitiva se refiere a la capacidad del cerebro para resistir el dafio cerebral
debido a la acumulacion de lesiones relacionadas con la edad. Esta reserva se desarrolla a lo
largo de la vida a traves de experiencias cognitivamente enriquecedoras, como la educacion,

el tipo de ocupacidn, la participacion en actividades intelectuales y sociales, entre otras.

Las funciones cognitivas, por otro lado, son los procesos mentales que permiten
adquirir, procesar, almacenar y utilizar informacion. Estas funciones incluyen la memoria, la
atencion, la percepcion, el lenguaje, el razonamiento, la resolucion de problemas y otras

habilidades mentales.

La relaciéon entre la reservay las funciones cognitivas se fundamente en que una mayor
reserva cognitiva esta vinculada a un mejor rendimiento en estas funciones. Las personas con
una reserva cognitiva mas alta tienden a experimentar una menor pérdida de funciones
cognitivas a medida que envejecen en comparacion con aquellas con una reserva cognitiva
mas reducida. Esto sugiere que pueden mantener una funcion cognitiva mas robusta a medida

que envejecen, lo que puede mejorar su calidad de vida y autonomia.

Ademas, la reserva cognitiva puede influir en la forma en que el cerebro se adapta y
compensa los efectos negativos de las enfermedades neurodegenerativas. Con una reserva
cognitiva mas elevada se puede retrasar la aparicion de los sintomas de enfermedades como
el Alzheimer, al compensar mejor el dafio cerebral inicial y mantener un funcionamiento

cognitivo normal durante mas tiempo.

Por lo tanto, es importante fomentar el desarrollo de la reserva durante la vida de las

personas para que se alcance calidad de vida en el momento de la senectud.
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CAPITULO I- INTRODUCCION



1.1. Introduccion

El envejecimiento cerebral afecta a todos los humanos, manifestandose en el adulto
mayor sano como un descenso de funcionalidad en el area cognitiva, asociado a un
enlentecimiento psicomotor. Segun menciono el Dr. Fernando Morales Martinez, decano de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Costa Rica (UCR), “la vejez es una ectapa

inevitable, todos llegaremos a ella”. 1

Costa Rica esta presentando una situacién demografica que deberd hacer frente en el
futuro, el envejecimiento de la poblacion. Esto se esta apresurando y llevara al aumento de
la carga de enfermedades que van perjudicando secundariamente su funcién cognitiva,
acrecentando exponencialmente los cuidados en personas adultas mayores. Aunque hay un
incremento en la expectativa de vida del pais, esta poblacion mayor de 65 afios indica sentirse
menos saludable. En el futuro esto va a imponer un reto en la salud publica ya que se
necesitard mas personal y recursos para poder cumplir con el crecimiento de sus

necesidades.

El deterioro cognitivo leve (DCL) del adulto mayor es una forma nueva, considerada
como un estado intermedio entre la demencia y la normalidad cognitiva. Se justifica su
aparicion al decrecimiento del rendimiento cognitivo global de la poblacién anciana de forma
casi exponencial conforme se envejece, por lo menos hasta los 95 afios. La mayoria de los
ancianos que sufren un deterioro cognitivo no padecen demencia sino una alteracion

cognitiva leve, que es mas prevalente en los adultos mayores de 75-80 afios®.

El riesgo de sufrir deterioro o demencia esta relacionado tanto a factores genéticos
como ambientales. Aunque hay una fuerte relacion con el componente genético, estos no son
modificables en estos momentos. Sin embargo, la intervencion sobre los factores ambientales
si puede modificar el riesgo de sufrir un deterioro, ya que estos influyen sobre el momento
de la expresidn clinica de los sintomas y, aunque no repercutan sobre la presencia o ausencia

global de patologia, si contribuyen a la reserva cerebral o reserva cognitiva®.

La principal inquietud de las personas adultas mayores es perder las funciones

cognitivas, especificamente la memoria. En los ultimos tiempos, las enfermedades



neurocognitivas, en especial la enfermedad de Alzheimer, ha aumentado su incidencia como
sexta causa de mortalidad en los adultos mayores, ya que esta es menos susceptible al

tratamiento que una enfermedad fisica cronica™.

La reserva cognitiva (RC) se expone en la literatura como la capacidad del cerebro para
afrontar y tolerar cambios cerebrales asociados al envejecimiento u ocasionados a un proceso
neuropatologico. Este proceso se describe como una adaptacion utilizando reservas
neuronales, activando enlaces, facilitando una compensacion, evitando asi la expresion de la

patologia.®

Esta investigacion se enfocara en el envejecimiento cognitivo, orientado en la
prevencion del deterioro cognitivo en el adulto mayor. Su objetivo es analizar la reserva
cognitiva de los adultos mayores mentalmente sanos para ejemplificar de la mejor manera
que las variables determinadas en la vida de una persona son de gran importancia para lograr
un desarrollo saludable de recursos cognitivos que nos permita protegernos de la expresion

de la enfermedad en edades avanzadas, para lograr un envejecimiento exitoso.

La investigacion empezard con el de término envejecimiento, se identificara la
diferencia entre envejecer de forma normal, patoldgica o exitosa. Paralelamente se continuara
con el estudio de la reserva cognitiva, sus teorias y las variables que la conforman, para asi
subrayar la influencia de la RC en el envejecimiento exitoso midiendo de forma estadistica
por medio de pruebas estandarizadas la funcidén cognitiva comparado con la reserva

cognitiva.

Se procederd a visitar el Centro diurno de la tercera edad en Coronado para poder
ejemplificar por medio de los resultados de los estudios la importancia de las variables

desarrolladas en la vida para obtener una reserva cognitiva alta.

La meta final es aportar al reconocimiento e importancia de la reserva cognitiva en
personas jovenes y adultas en el ambito de la salud puablica, con el objetivo de lograr un

envejecimiento cognitivo exitoso.



1.2. Planteamiento del problema

El concepto de reserva cognitiva (RC), segun Stern en 2018, propone que el cerebro
intenta activamente hacer frente al dafio cerebral mediante el uso de direcciones de
procesamiento cognitivo preexistentes o recurriendo a enfoques compensatorios. Se
plantea la hipotesis de teniendo una reserva cognitiva alta, se podria afrontar de mejor
manera una patologia, ya sea un deterioro cognitivo o la expresion de demencias como el

Alzheimer.

Este tema de investigacion se hizo méas conocido por el “estudio de las monjas”
donde 678 monjas en Estados Unidos se evaluaron cognitiva y clinicamente de manera
anual y con donacion de sus cerebros al momento de su muerte. Se pudo demostrar que
no existia una relacion directa entre el grado de patologia neuronal post mortem y la

expresion clinica de la demencia durante la vida de los pacientes.?

Internacionalmente este tema ya ha logrado muchas investigaciones en los ultimos
afios donde se da a conocer en la utilidad de conocer formas en que podemos prevenir la

expresion en la vejez de enfermedades cognitivas.

A nivel nacional se encontr6 mencionado el tema brevemente en pocos trabajos y
articulos, pero no son enfocados en la prevencidon hacia el adulto joven, salvo en retrasar

el avance del deterioro cognitivo del adulto mayor.

El Centro de Investigacién Observatorio del Desarrollo (C1OdD) de la Universidad
de Costa Rica explica el aumento de la poblacién adulta mayor por varios motivos; la
caida de tasas de natalidad, baja tasa de mortalidad y elevada esperanza de vida que se
indica en 81 afios para este 2023.1° Cada afio, el pais experimenta un envejecimiento
demogréfico, lo que resulta en un aumento de la poblacion mayor de 65 afios que
experimenta deterioro. Se hace necesario pensar hacia el futuro con el fin de prevenir

estos problemas y alcanzar una mejor calidad de vida para esta poblacion’.

En el pais, aun se estan dando pasos hacia la prevencion de patologias relacionadas

con el deterioro cognitivo en la poblaciébn mayor. Es crucial reconocer la carga



econOmica, social y psicoldgica que representa para la sociedad tener adultos mayores
afectados por deterioro cognitivo o demencia.

El trabajo de investigacion tiene como intencion estudiar la proteccion de la
funcion cognitiva, revisando la influencia del envejecimiento en nuestras capacidades
funcionales, el papel de la RC y su influencia en un funcionamiento cognitivo 6ptimo en
edades avanzadas. Se pretende subrayar la relevancia de la prevencién al promover un

modo de vida que estimule el desarrollo de una reserva cognitiva solida.

Se pretende conseguir este conocimiento analizando informacion recopilada desde
el afio 2000 hasta la fecha, con el objetivo de obtener la configuracion mas precisa de las
variables en las que la reserva cognitiva puede manifestarse. Posteriormente, se
comparara mediante pruebas estandarizadas en el campo a adultos mayores, contrastando
su desempefio en sus capacidades funcionales con la cuantificacion de su reserva

cognitiva.

Por tanto, surge la interrogante ¢Qué relacion existe entre las variables de la reserva
cognitiva y la capacidad funcional en la poblacién adulta mayor del Centro Diurno de la

Tercera Edad del canton de Coronado en el tercer cuatrimestre del 2023?



1.3. Obijetivos

1.3.1. Objetivo General

1.3.1.1  Analizar larelacion de la reserva y funcion cognitiva del adulto mayor
con envejecimiento sano en el Centro Diurno de la Tercera Edad en el canton de
Coronado en el tercer cuatrimestre del 2023.

1.3.2. Objetivos especificos

1.3.2.1  Describir los tipos de envejecimiento y las teorias de la reserva
cognitiva en el adulto mayor; para reconocer su influencia en el deterioro cognitivo
y en el envejecimiento exitoso.

1.3.2.2  Aplicar las escalas cognitivas con mejor valoracion, para determinar
la reserva y capacidad cognitiva del adulto mayor en el Centro Diurno de la Tercera
Edad del cantén de Coronado en el tercer cuatrimestre 2023

1.3.2.3  Demostrar la influencia de las variables de la reserva cognitiva en la
neuro proteccidn, con la meta de alcanzar en el futuro la prevencién de patologias

cognitivas y promover un envejecimiento cognitivo exitoso.



1.4. Justificacion

En nuestro pais el incremento de la poblacion adulta mayor va aumentando
exponencialmente con los afios. Esto impone un reto, por el aumento de la carga de
enfermedades como la demencia, dando una mayor obligacion al pais de cuidados en

personas mayores de 65 afios.

Segun datos de estimacién del Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Costa Rica
del 2022 (INEC, 2022) indica que Costa Rica tiene una poblacion de 5 044 197, en el que
50.2% (2 532 353) son mujeres y el 49.8% (2 511 844) son hombres. Al revisar esta
estadistica se observa que el pais continta envejeciendo, comparando la poblacién mayor a

65 afos actual de un 10.1%; con el afio 2000 que se estimaba en 5.6%.!

Se estima segun el Ministerio de Planificacion Nacional y Politica Econdmica
(MIDEPLAN) en el 2045 la piramide de poblacion se va a invertir, se calcula que las personas
mayores de 65 afios llegaran a 18.40% comparado con los menores de 15 afios de un
16.14%.% En la figura 1 se puede observar el cambio de la pirdmide que esta estimado para
el 2045 (derecha) comparado al del afio 2016 (izquierda); de lado lateral vemos la edad y en

la parte de abajo la cantidad de personas.

Figura 1 Piramide de poblacion en Costa Rica 2016 comparada a la 2045
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El Centro de Investigacion Observatorio del Desarrollo (C1OdD) de la Universidad de
Costa Rica explica este cambio poblacional exponiendo el aumento de la poblacién adulta
mayor por varios motivos que son la caida de tasas de natalidad, baja tasa de mortalidad y
elevada esperanza de vida que se indica en 81 afios para este 2023.1° El aumento de la
expectativa de vida se debe, en gran medida, a los avances en la medicina, las medidas de
salud publica, el aumento del nivel de vida, las mejoras en la educacion y la nutricion que

han alargado la duracion de la vida humana.

Debido al aumento de la esperanza de vida, y la creciente presencia que va a tener las
personas adultas mayores, surge la importancia de abordar esta situacion. Hay que visualizar
los retos relacionados con las patologias, la forma de responder a estas exigencias y lo que

se produce en nuestra sociedad.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la proporcion de los habitantes
mayores de 60 afios en el planeta se duplicara para el 2050, lo que justifica la importancia de
realizar intervenciones que promuevan la salud logrando un envejecimiento exitoso que de
bienestar y un mejoramiento de su calidad de vida y asi a futuro se pueda reducir la carga al

pais.!

Se conoce que, en ausencia de patologia neuroldgica o sistémica, el adulto mayor sano
presenta un decremento en el area cognitiva, deteriordndose primero las habilidades
visoespaciales, de calculo y de aprendizaje, mientras que se conservan las habilidades
verbales y conocimientos generales, nombrado deterioro cognitivo leve, el cual se va a

presentar en algun instante de la vida del adulto mayor.?

Las funciones cognitivas declinan poco en el transcurso de la vida, mientras que otras
parecen incluso incrementarse; esto estd influido por diversos factores que median y
modifican el estado cognitivo y funcional del anciano, como por ejemplo las enfermedades
que padecen y los medicamentos que requieren. Se ha asociado la declinacion cognitiva con
enfermedades crénicas tipicas de la persona adulta mayor como la diabetes mellitus,
hipertensién, enfermedad cerebrovascular, cardiopatia, osteoartritis, hepatopatias, neoplasias

y neuroldgicas.*



Segln el Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor (CONAPAM) en el Plan
Nacional para la Enfermedad de Alzheimer y Demencias del 2014 al 2024 se explica que la
enfermedad de Alzheimer constituye en este momento una epidemia mundial y un problema
significativo de la actualidad. Se revela que hay més de 44 millones de personas que padecen
esta enfermedad y se prevé que esta cifra se duplique en el 2030, afectando principalmente a
los paises de bajo o mediano desarrollo®®.

En Costa Rica el CONAPAM estima que en el 2010 residian alrededor de 30 mil
personas con demencia, y se proyecta que para el afio 2050 esta cifra aumentard a
aproximadamente160 millones de ddlares en gastos de la salud. Se llevo a cabo un informe
de Deteccion temprana de Enfermedades Neurodegenerativas realizado por la CCSS, el cual
sefiala una prevalencia del 4.1% en demencia y del 8% en deterioro cognitivo leve en una

muestra determinada®®.

La reserva cognitiva sirve con el proposito de identificar factores que mantengan la
funcionalidad e independencia de los adultos mayores, favoreciendo asi la calidad de vida en
este grupo.’® Se define como la capacidad humana principalmente funcional y no anatémica,
que emerge de las demandas y exigencia de las actividades a las que el individuo esté
expuesto en su vida. Los factores personales vinculados con la reserva se refieren a como ha
sido de activa la vida de esa persona; la educacion alcanzada, el nivel ocupacional, las
actividades de ocio, el nivel de actividad fisica y la estimulacién cognitiva. Estos se
consideran como predictores de la reserva cognitiva y, por tanto, predictores de la capacidad
del cerebro para afrontar el envejecimiento cerebral sin que los déficits funcionales se hagan

evidentes.®

Segun la OMS el concepto de envejecimiento exitoso se entiende como el proceso de
fomento y mantenimiento de la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez. En
la medida que las personas envejecen, se da una acumulacion gradual de dafio celular que
produce cambios en las reservas fisioldgicas. Los cambios fisiologicos y homeostaticos son
la mayoria ineludibles y difieren en grado entre individuos de la misma edad. Asimismo,
existen cambios esenciales como la exposicién a influencias positivas y negativas en el

entorno durante la vida que influyen en el desarrollo de otras caracteristicas de la salud. La



combinacidon entre la persona y su entorno y, la interaccién entre ellos se conocen como

capacidad funcional y juega un papel importante en la reserva cognitiva.t

Por este motivo, la siguiente investigacion estara dirigida a anticipar el envejecimiento
cognitivo patoldgico, adquiriendo las herramientas necesarias a lo largo de la vida para
proveer al cerebro de la capacidad de compensar la enfermedad cognitiva mediante reservas,
retrasando asi su manifestacion. La meta es alcanzar una mejor calidad de vida, bienestar y

lograr un envejecimiento exitoso.
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1.5. Antecedentes

Para el desarrollo de la presente investigacion, se procedio a la revision de trabajos
efectuados a nivel local, nacional e internacional, los cuales se analizaron como punto de
partida para formar la secuencia de la temética de este trabajo. Se seleccionardn como temas
de bulsqueda: envejecimiento exitoso, envejecimiento cognitivo, reserva cognitiva,
plasticidad cerebral, funcion cognitiva, deterioro cognitivo, estimulacion cognitiva no

terapéutica.

1.5.1. Antecedentes historicos

En la busqueda realizada a nivel local no se logré encontrar un trabajo de graduacion

que se relacione con los temas buscados.

1.5.2. Antecedentes nacionales

En este apartado se muestran los resultados que se lograron obtener a nivel nacional
relacionados a los temas especificados, se realiza el analisis de cada uno ordenandolos de

manera cronologica. Se busco en las universidades del pais que brinden carreras en salud.

El trabajo de graduacion de Giangiulio A sobre el "Efecto de la estimulacion cognitiva
en los pacientes con deterioro cognitivo leve, en la reduccién de la progresion a demencia,
en la Clinica de la Memoria, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, durante el
periodo de septiembre 2008 a septiembre 2013 presentado en el 2014 de la Universidad de
Costa Rica", nos habla sobre la terapia con estimulacion cognitiva como medida para retrasar

el deterioro cognitivo leve a demencia®.

El trabajo de graduacion de Henriquez, L., sobre las “Intervenciones en atencién
primaria para retardar el deterioro cognitivo en el adulto mayor del 2014 de la Universidad
de Costa Rica, se investigd sobre la importancia de detener los factores de riesgo que llevan
al deterioro cognitivo para modificar el curso de la enfermedad y logrando mantener la

funcionabilidad del adulto mayor por mas tiempo®®.

En el trabajo de Gamboa, K., y Gomez, R., sobre la "Estrategia de promocion de la

salud para el fomento del envejecimiento activo en las personas adultas mayores que

11



pertenecen a la red de cuido del canton de Parrita 2013-2014 en el afio 2015 de la
Universidad de Costa Rica explica la contribucién a la praxis de la promocion de la salud

como nuevo paradigma de accion en los profesionales que trabajan con adultos mayores®’.

En la investigacién de Beirute, J., sobre "El rol de la psicologia en la Clinica de
Memoria y Envejecimiento Cerebral del Hospital San Juan de Dios en el 20187, en la
Universidad de Costa Rica se enfoca en el envejecimiento y el deterioro cognitivo y el uso

de la psicologia clinica para la estimulacion de cognitiva y la promocion de la salud®.

La investigacion de Valverde, J., sobre la "Revision sistematica acerca del abordaje
diagnostico del deterioro cognitivo leve en la poblacion adulta mayor en el 2019” de la
Universidad de Costa Rica nos habla sobre la importancia de distinguir el envejecimiento
normal del deterioro cognitivo leve y la demencia, explica su origen y su pronostico, ademas

nos menciona su abordaje®.

En la estudio de Zufiga, R., sobre la "Prevalencia y sobrevida en el envejecimiento
exitoso, segn el modelo de Rowe y Khan (Mac Arthur Research Network in successful
aging) y el modelo de Young, en la cohorte del estudio Costa Rica estudio de longevidad y
envejecimiento saludable (Costa Rican longevity and healthy aging study, creles) del 2019"
en la Universidad de Costa Rica, explica dos modelos que calculan el envejecimiento exitoso
aportando la utilidad de estratificar el riesgo en la salud orientando una forma de prevencién

primaria para promover mejores condiciones a la persona adulta mayor’°.

El trabajo final de graduacion de Clavo, V., sobre “Evaluaciones funcionales en el
ambito de la Psicologia Forense del 2021" de la Universidad Iberoamericana explico la
importancia del correcto diagndstico de las patologias cognitivas y el papel de la reserva
cognitiva en la proteccion de estas enfermedades y el uso de pruebas psicoldgicas para una
adecuada delimitacion de la afectacion del paciente adulto mayor’.

En la investigacion de Duran, A., Meza, K., sobre el "Ejercicio fisico aerdébico como
medio para la prevencion y tratamiento del deterioro cognitivo del 202 de la Universidad de
Costa Rica explica sobre la repercusion de la actividad fisica aerobica moderada y de alto
impacto como factor modificable y protector para el desarrollo de enfermedades como el

deterioro cognitivo’?.
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1.5.3. Antecedentes internacionales

En este apartado se presenta los trabajos de graduacion a nivel internacional que se

pudieron encontrar relacionados con los temas especificados en esta investigacion.

La investigacion de Bosch, B., con respecto a la “Influencia de la reserva cognitiva en
la estructura y funcionalidad cerebral en el envejecimiento sano y patologico en el 2010" de
la Universidad de Barcelona en Espafia, comenta qué es el envejecimiento sano y patoldgico;
el rol que desempefia la reserva cognitiva y realiza su andlisis por medio de estudios de
imagen”3.

El trabajo de graduacion de Lojo, C., sobre el "Efecto de la reserva cognitiva en el
deterioro cognitivo ligero en el afio 20127, en la Universidad de Santiago de Compostela se
analiza el deterioro cognitivo leve y su relacion con la reserva cognitiva haciendo uso de
evaluaciones de los indicadores de la reserva y las variables de rendimiento en el adulto

mayor’,

La investigacion de Rodriguez, M., sobre la Escala neuropsicoldgica de valoracion del
envejecimiento en el 2017 de la Universidad de Guadalajara, tuvo como objetivo estructurar

y validar una escala que permitio la evaluacién de funciones cognitivas en el envejecimiento.

La investigacion de Pefia, E., sobre el "Envejecimiento exitoso, bienestar y autonomia
funcional en adultos mayores inmigrantes en la ciudad de Cuenca — Ecuador en el 2020” en
la Universidad de Valencia en Espafia, se indica que se estudié de manera bivariada las
relaciones entre el envejecimiento exitoso, en sus dos indicadores, satisfaccion con la vida 'y

bienestar psicoldgico™.

En la investigacion de Ornella, F., sobre "El papel de la reserva cognitiva en el
envejecimiento exitoso del 2021" de la Universidad Catdlica Argentina, explica qué es la
reserva cognitiva y sus variables, define el concepto de envejecimiento exitoso y cémo

influye uno en el otro’,

En la investigacion de Ramo, E., sobre la "Efectividad del entrenamiento cognitivo en
adultos mayores sanos: revision sistematica del 2022" de la Universidad de Zaragoza

concluyd que el entrenamiento cognitivo produce mejoras en la cognicién y las funciones
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cognitivas especificas, se logra poca evidencia en la mejora de la calidad de vida y

depresion’’.

El trabajo de Colell, N., sobre la "Neuropsicologia y envejecimiento en el 2022 de la
Universidad Miguel Hernandez de Espafia, coment6 la importancia de estudiar los factores

que pueden influir sobre el deterioro cognitivo’®,

El trabajo de Garza, J., sobre la "Cognicion en adultos mayores con envejecimiento
saludable: Anélisis de la Encuesta Nacional de Salud y envejecimiento en México 2012-
2015" en el 2023 en la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn se analiza las variables de
envejecimiento saludable construido a partir de los criterios de la OMS por medio de la

encuesta Cross Cultural Cognitive Examination’.
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2.1. Concepto de Adulto Mayor

Se ha apreciado como una etapa de respeto y de sabiduria que merece mucha
consideracién. Son aquellas personas que, debido al proceso de los afios, se hallan en una

etapa de cambios a nivel fisico y psicoldgico dado por el envejecimiento’°.

La Organizacién de las Naciones Unidas considera una persona adulta mayor a las
personas con 60 afios, mientras que en los paises desarrollados difieren a los 65 afios de edad.
Sin embargo, no hay una edad inequivoca a partir de la cual se deba considerar a una persona
adulta mayor, por lo que depende de condiciones especificas del pais’°.

Las medidas utilizadas para para dividir estas edades son el acuerdo en la parte
legislativa del pais, la esperanza de vida, la edad promedio de jubilacion y los cambios en la

vida independiente”-°.

Los cambios van a ocurrir en distintas edades segun con las caracteristicas individuales
de las personas y van a tener distinta connotacion segin las condiciones sociales y
econdmicas en que se encuentren, determinado un problema para definir sin equivocacion la
edad a la que comienza el envejecimiento, cambiando por el grado de desarrollo de cada

pais’10,

En Costa Rica, la legislacion determina a los 65 afios, la edad de la cual una persona se
considera adulta mayor. Esta descripcién esta fundamentada en los cambios que deben
enfrentar como el retiro de la fuerza laboral, el cambio de roles en la familia o la sociedad,
los mayores riesgos de enfermedades cronicas y la pérdida de funcionalidad, entre otros’.

Costa Rica posee un acelerado envejecimiento poblacional. En el 2020 segun el primer
Informe estado de situacion de la persona adulta mayor en Costa Rica del Centro
Centroamericano de Poblacién junto con la Universidad de Costa Rica se indic6 que
aproximadamente 8 de cada 100 habitantes tiene mas de 65 afios. Se espera que para el 2050,
21 de cada 100 habitantes tenga esa edad. Entre 2008 y 2019 esta poblacién aumentd en un
59%’.

El aumento de las personas adultas mayores se considera que es debido a que la

esperanza de vida ha aumentado en los ultimos afios. Actualmente, se estima vivir un
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promedio de 19 afios mas después de los 65 afios’. Aunque representa un logro, no significa
que la vida que se vivio fue con calidad de vida o con salud. Se indica que las mujeres poseen

mayor expectativa de vida que la de los hombres, pero disfrutan de peor salud’.

2.2. Concepto de envejecimiento

En la publicacion de 2016, Ballesteros, S., Jiménez, M.,, Mayas, J., Montejo, P.,
Montenegro, M., y Reales, J., mencionaron que en el ambito de la medicina se considera el
envejecimiento como un proceso degenerativo multiorganico que precede a la muerte de una
persona. Este proceso es complejo debido a que implica numerosos factores genéticos y

ambientales muy complejos®.

El envejecimiento se da de forma natural y progresiva, cuyos alcances van de la mano
con una serie de cambios y transformaciones que se originan en varios niveles: psicologico,

bioldgico y social que van ligados a la evolucion y al deterioro®.

El proceso de envejecimiento se concibe como una vejez libre de enfermedades fisicas
y mentales importantes. Si una persona envejece apropiadamente no deberia padecer
patologias serias e incapacitantes, incluso aunque tenga una edad avanzada. La calidad de
vida de los adultos mayores es influenciada, ya sea en que envejezcan de una manera sana o

de que tengan un envejecimiento patoldgico®.

Un adecuado funcionamiento cognitivo es uno de los principales determinantes de la

calidad de vida de las personas mayores y la base de un envejecimiento normal®.

El envejecimiento indica ser un proceso gradual en el que se van perdiendo poco a poco
muchas habilidades fisicas y mentales. Se piensa que este detrimento es determinado por los
efectos de la edad en los érganos, musculos y tendones, pero sobre todo en las funciones del
sistema nervioso central. No todas las personas se deterioran de la misma manera ni al mismo

tiempo porque existen muchas diferencias individuales®.

La variedad que se aprecia en el envejecimiento se produce en gran medida por los
entornos fisicos y sociales en que se localizan los individuos, por motivo que ese entorno
influye en sus oportunidades y sus habitos relacionados con la salud. La correlacion que
mantenemos con el entorno esta determinada por caracteristicas personales como la familia

en la que se nace, el sexo y etnia, y eso da como resultado desigualdades de la salud®.
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2.3. Aspectos demograficos, biologicos y sociales del envejecimiento

Costa Rica es un pais que se caracteriza por el aumento en el envejecimiento de su
poblacién, la baja fecundidad y el aumento de la esperanza de vida que se produjeron desde
1950 y generd una baja paulatina en el nimero de nacimientos, dando una reduccion en la
poblacion joven; por este motivo, la proporcion de personas con 65 afios 0 mas ha aumentado
aceleradamente. Se indica en las cifras oficiales del INEC, en el 2019 el porcentaje de las
personas de 65 afios y mas representaban un 8,5% de la poblacion total del pais y se proyecta

para el 2050, que este porcentaje llegara a 20,7%®.

Las variaciones en el envejecimiento apuntan que se debe a factores internos
relacionados con el metabolismo celular, como mutaciones genéticas. Asimismo, factores
externos como el tipo de alimentacién y el estilo de vida (ejercicio fisico, habitos de suefio,
otros). También el entorno fisico y social, como el tipo de vivienda, el vecindario y la
comunidad, asi como caracteristicas personales como el sexo o el nivel socioecondémico. Esta
combinacion de la genética, las caracteristicas personales y su entorno durante el transcurso

de su vida, afecta a largo plazo la expresion del envejecimiento de cada persona®.

Desde un punto de vista biologico, el envejecimiento es el efecto de la acumulacion de
una gran variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un
deterioro gradual de las capacidades fisicas y mentales, a un mayor riesgo de enfermedad y
a la muerte. Estos cambios no son lineales ni uniformes y su relacion con la edad de una

persona en afios es mas bien relativa®.

A nivel social, envejecer trae consigo cambios psicosociales, como el cambio de roles
y posiciones sociales, la pérdida de relaciones, el constante cambio de nuevas tecnologias,

entre otras; provocando inseguridad e incomodidad®.

En los lugares en lo que existe una mayor conciencia de integracion de la tercera edad,
los cambios y la participacion en la comunidad resulta mas sencilla. EI cambio en el rol social
a raiz del envejecimiento es complicado, pero conseguir la integracion de estas personas

ayuda a su calidad de vida®.
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2.4. Cerebro y envejecimiento

El envejecimiento cerebral es un proceso universal, heterogéneo, continuo, de caracter
lento y complejo. En esta evolucidn, el progresivo deterioro de las capacidades funcionales
y la pérdida de capacidad de mantener una condicién interna estable compensando los
cambios en su entorno, hacen a los individuos susceptibles y fragiles ante una variedad de

alteraciones neuropatoldgicas®.

La variabilidad de las alteraciones en el control del equilibrio se desarrolla
gradualmente, acumulandose lo largo de la vida. Al inicio, originan s6lo pequefios efectos
fisioldgicos cuando se consideran aislados unos de otros. No obstante, sus efectos sumados
terminan en algo significativo. Estos factores aditivos al llegar a niveles patolégicos dan

como resultado “fragilidad” o mayor vulnerabilidad de las personas mayores®.

La llegada de la neurociencia cognitiva del envejecimiento ha brindado mejoras en los
conocimientos sobre el envejecimiento cerebral y cognitivo. Su objetivo es el estudio de los
cambios que se producen en el cerebro humano que envejece y las consecuencias funcionales

en los procesos cognitivos como la memoria®.

El envejecimiento cerebral debe estudiarse en forma integral, enfocandose desde su
biologia hasta su punto de vista funcional. La vejez afecta a las estructuras cerebrales y los
procesos cognitivos, por lo que analizarlos se comprende mejor los cambios asociados a la
edad. Por consiguiente, el envejecimiento normal conlleva una pérdida de tejido cerebral,
tanto en peso como en volumen, lo que resulta en una disminucién de ciertas capacidades

cognitivas en mayor o menor medida, afectando su funcionalidad?®.

2.4.1. Anatomiay biologia cerebral y, sus cambios en el envejecimiento

El sistema nervioso central (SNC) esta formado por el encéfalo y lamédula. El encéfalo
se compone a grandes rasgos de 3 partes principales: el cerebro, el cerebelo y el tallo

cerebrali7.

El cerebro adulto pesa alrededor de 1.5 kg, esta protegido dentro del craneo, rodeado
por el liquido cefalorraquideo (LCR). Atravesando los hemisferios hay una serie de

depresiones lineales denominadas fisuras si son profundas y anatomicamente constantes o
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surcos que son mas superficiales y menos constantes, que delimitan en su mayoria los I6bulos
y forman giros cerebrales o circunvoluciones que son relieves que se observan en la

superficie exterior del cerebro, llamada también corteza cerebral o cortical.’.

Figura 2. Lobulos del cerebro

Cerebro
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Lébulo
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Tronco
encefalico

Médula espinal
Fuente: Imagen tomada de Manual Merck

Se puede dividir al cerebro en 2 hemisferios el izquierdo y el derecho, cada hemisferio
se compone por cuatro Iébulos cerebrales que son: el 16bulo prefrontal, el I6bulo temporal,
el I6bulo parietal, el 16bulo occipital, ademas internamente de la insula y 16bulo limbico. Los
I6bulos frontal, temporal, parietal y occipital cubren la superficie del encéfalo que se observa
en la figura 2. La insula esta oculta debajo de la fisura de Silvio. Y el 16bulo limbico es un

area en forma de C escondido en la parte mas medial de cada hemisferio cerebral®’.

Otras estructuras importantes son los ventriculos que constituyen cuatro cavidades o
espacios interconectados dentro del cerebro: dos ventriculos laterales; el tercer ventriculo,
situado a nivel medial de los hemisferios; y, el cuarto ventriculo, situado dorsal al tronco
encefalico. Estan comprometidos en la produccidn y circulacion del liquido cefalorraquideo,

sirviendo como colchon de liquido y eliminando los productos de desecho del cerebro?’.
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Figura 3 Ventriculos del cerebro
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Fuente: Imagen tomada de Psicologia-Online®®

A nivel celular esta compuesto por gran cantidad de células nerviosas excitables que
son las neuronas y sus propagaciones que son los axones o fibras nerviosas. Las fibras
nerviosas pueden estar envueltas en mielina, por tanto, se dividen en mielinicas o amielinicas.
La mielina proporciona el aislamiento de las fibras nerviosas y permite que la informacion
que circula a través de las dendritas neuronales no se vea interferida o alterada por otras
corrientes de otras fibras nerviosas cercanas. El interior del sistema nervioso central esta
formado por sustancia gris que son células nerviosas y sustancia blanca que son las fibras

nerviosas®.

Se ha calculado que el encéfalo humano contiene ochenta y seis mil millones de
neuronas, de las cuales cerca de diez mil millones son células piramidales corticales. Estas

células transmiten las sefiales a través de mil billones de conexiones sinapticas?’.

Entre las unidades celulares del cerebro podemos destacar las neuronas, células gliales
encargadas del sostén estructural, la nutricion y eliminacion de patogenos; las vias nerviosas
que relacionan las diversas areas cerebrales entre si y con los érganos periféricos, la matriz
extracelular que mantiene agrupados los elementos celulares de este tejido y su gran
vascularizacion que, representa el aporte de oxigeno y nutrientes y la via de evacuacion de

los productos del catabolismo cerebral®®.

La anormalidad citoldgica mas destacada del tejido cerebral es el hecho de que sus

neuronas no se dividen salvo en muy limitadas localizaciones y en un numero poco
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significativo. Las neuronas son células fijas en las etapas iniciales de la vida pre y postnatal,
ya no se dividen, comenzando a adquirir su estado diferenciado al perder su capacidad de
division celular. Su Unica excepcion es a nivel del hipocampo y otras pequefias areas donde
aparecen nuevas células de modo constante que se estima entre 20.000 y 30.000 neuronas

diarias®®.

El desarrollo madurativo neuronal implica, el crecimiento del soma o cuerpo de la
neurona, de las dendritas que son las vias de entrada de los impulsos a la neurona y axones
que son la via de salida. Una vez finalizado el proceso madurativo, las neuronas efectuaran
sus funciones de forma semiautonoma y ser& con el paso del tiempo cuando se puedan
comenzar a manifestar alteraciones morfoldgicas en ellas que condicionen el estado

cognitivo®®,
Figura 4 Estructura de la neurona
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Fuente: imagen tomada de Manual Merck*

Los neurotransmisores son sustancias creadas por las neuronas para comunicarse con
otras y con los tejidos sobre los que actuaran denominados tejidos diana o tejidos blanco, en
el proceso de la transmisién sinaptica o neurotransmision. Estas sustancias son sintetizadas
y liberadas en las terminaciones nerviosas de los axones. Luego de liberados, los
neurotransmisores se ligan a proteinas receptoras en la membrana celular del tejido diana.

Esta sustancia va a producir en el tejido diana ya sea estimulacidn, inhibicién o modificarse
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funcionalmente. Hay mas de 40 neurotransmisores, de los mas importantes son: acetilcolina,
norepinefrina, dopamina, &cido gamma-aminobutirico (GABA), glutamato, serotonina e

histamina®’.

El cerebro esté fuertemente influido por las hormonas sexuales, tiroideas, suprarrenales
y por la melatonina. No s6lo controlan la sobrevida o muerte de neuronas, sino que también
controlan su capacidad de realizar conexiones entre ellas. Cualquier cambio hormonal tiene

una repercusion, positiva o negativa, en el cerebro®®.

Las neuronas pueden morir por necrosis, que es la detencion de las funciones propias
y desintegracion rapida de la célula o por apoptosis, que se refiere a una forma de muerte
celular programada, en la que la propia célula pone en marcha un programa de suicidio por
el que se autodirigen a si mismas y convergen en pequefias vesiculas que son captadas por

células vecinas?é.

En el proceso de envejecimiento del cerebro, se presenta una serie de modificaciones
estructurales, tanto micro como macroscépicas y bioquimicas, entre las que se encuentran:
disminucion del peso del cerebro; disminucion del volumen cerebral con aumento del tamarfio
de los surcos y disminucion de las circunvoluciones cerebrales; y muerte neuronal;
degeneracion granulo vacuolar que consiste en la acumulacion de desechos citoplasmaticos
en vesiculas dentro de la neurona, acumulacion neurofibrilar que se entiende como proteinas
que se acumulan de forma irregular; formacion de placas neuriticas que se explica como
acumulacién de amiloides en el espacio interneuronal y el deterioro de circuitos mediados

por determinados neurotransmisores, entre otros®e.

La caracteristica macroscépica mas observada en la vejez es la reduccién de masa del
cerebro, lo cual produce una pérdida de peso entre el 10-20%. Esta disminucion de peso se
da por el descenso del numero de las neuronas y del calibre de los vasos sanguineos

cerebrales?®.

En personas sanas la disminucion de las células neuronales no es significativa, aunque
si hay pérdida de volumen no es debido a la pérdida neuronal; sino por motivo de la reduccion
del tamafio de las neuronas, con el descenso del nimero de dendritas, menor nimero de

sinapsis, produciendo la reduccion de la masa de la sustancia gris®.
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En el envejecimiento normal, las neuronas del cerebro no mueren en forma
generalizada, no obstante, presentan una hipertrofia que indica un crecimiento excesivo de la
célula, y una pérdida de ramificaciones de sus dendritas. Sin embargo, otras neuronas en el
tronco encefalico si mueren durante la vejez, los sistemas de células mas afectados son los

que producen acetilcolina, noradrenalina y dopamina?®,

En el interior de las neuronas se producen los denominados radicales libres de oxigeno
(RLO), cuyos efectos nocivos sobre las estructuras celulares produce estrés oxidativo. La
produccion de RLO es una de las causas principales de las lesiones en las neuronas por
pérdida de su capacidad para mantener el metabolismo y la formacién de energia dentro de
las mitocondrias que son las estructuras encargadas de estos procesos. Las mitocondrias son
degeneradas y eliminadas, esto produce los cuerpos residuales, pigmento del envejecimiento

o lipofuscina que es visible a simple vista, por dar un color amarronado al cerebro®.

Hay estudios que indican, contrariamente, el descenso en el nimero de neuronas, se
emergen otros sistemas compensatorios. De este modo, comienzan a funcionar mecanismos
que aumentan la velocidad a la que se recambia y se libera el neurotransmisor por las mismas

neuronas que aiin permanecen intactas al proceso degenerativo®®,

Estudios de imagen cerebral han mostrado una pérdida de volumen en la sustancia
blanca de los hemisferios cerebrales debido a la degeneracion de la mielina hasta en un 50%.
En consecuencia, el deterioro de la mielina conlleva a la alteracion de la nitidez de la
comunicacion neuronal y el descenso de la funcion de circuitos corticales especificos

presentando un deterioro con la edad*®.

En el envejecimiento existe una disminucion en los niveles de algunas hormonas

circulantes, lo que aumenta exponencialmente la vulnerabilidad del sistema nervioso®®.

2.4.2. Divisiones de la corteza cerebral, sus funciones y cambios en el

envejecimiento.

En las funciones vitales mas basicas estdn mediadas por las estructuras cerebrales

situadas en el tallo cerebral y cerebelo. En cambio, las funciones cerebrales superiores como
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el razonamiento la memoria, la atencion estan controladas por los hemisferios y l6bulos

cerebrales que forman parte de la corteza cerebral®.

La corteza cerebral es la capa de sustancia gris que recubre a la sustancia blanca de los
hemisferios cerebrales. Por su desarrollo genético y su estructura microscopica se reconoce
3 tipos de corteza, la neocorteza tiene 6 capas y comprende un 90% del cerebro del hombre,

la alocorteza y la mesocorteza??.

La separacion se determind por la disposicidn de sus cuerpos neuronales dentro de ella,
donde sélo pueden ser observadas por métodos invasivos como la histologia. La neocorteza
es la mas importante, es responsable de procesos de alto nivel como la percepcion sensorial
la cognicion y las habilidades lingisticas. En esta se encuentran todos los I6bulos, excepto

el I16bulo limbico?.

Adicionalmente la corteza cerebral esta dividida en 3 areas funcionales que son las
areas sensitivas, motoras y de asociacion. Cada una tiene variedad de funciones, entre ellas
la percepcion e interpretacion de la informacion sensitiva, y la planeacién e iniciacion de la
actividad motora. También cumple con las funciones cognitivas superiores como la toma de
decisiones, la motivacién, la atencién, el aprendizaje, la memoria, la capacidad de resolver

problemas y el pensamiento conceptual®.

Las areas funcionales por su importancia en la recepcion y procesamiento de la
informacién se clasifican en primarias, secundarias o terciarias también llamadas de
asociacion. El area responsable por las funciones elementales tanto motoras como sensitivas
son las areas primarias. Las areas secundarias se localizan en torno a cada area primaria y
recogen proyecciones aferentes de las areas primarias y del tAlamo. Ellas son responsables
de integrar las sefales de las areas primarias con la informacion recibida del talamo, para
depurar los estimulos de las areas primarias. Asi mismo, las areas de asociacion integran,
procesan y analizan otros tipos de estimulos que llegan al encéfalo y estan involucradas en

mediar las funciones cognitivas superiores®.

Las areas estan distribuidas en cada Iobulo de la corteza, por lo tanto, esto define

mayoritariamente las funciones especificas de cada uno. Aunque tengan sus funciones, la
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mayoria de las actividades requieren la combinacién entre mdltiples &reas de ambos

hemisferios?!.

Lébulos Frontales

Es el 16bulo més grande de la corteza, es fundamental para la resolucién de problemas, el

lenguaje y la funcion motora. En él existen muchas areas funcionalmente distintas?..

e Corteza motora primaria: la corteza motora primaria de un lado controla todas las
partes del movimiento del lado contralateral del cuerpo. Produce el movimiento
voluntario'#2422,

e Corteza premotora: se relaciona con la funcién motora voluntaria dependiente de
aferencias sensoriales como visuales o auditivos. Produce un movimiento grueso que
requiere coordinacion de muchos misculos!#21:22,

e Corteza orbitofrontal: se ocupan de los movimientos sacadicos del ojo, que son
movimientos rapidos con fijacion rapida de la visién de un punto a otro sin interés en
puntos intermedios. También se encarga de los movimientos de seguimiento
uniforme de los ojos, son movimientos lentos del 0jo que se inician por seguimiento
de un objeto en movimiento42122,

e Corteza prefrontal o area de asociacion prefrontal: es la encargada de las funciones
cognitivas superiores como la toma de decisiones, la memoria de corto plazo y la
concentracion®+21:22,

e Areade Broca: produce la coordinacion para la vocalizacion, transmite las directrices

para la cara, la lengua y las cuerdas vocales para la ejecucion del habla!*?1:22,

Lobulos parietales

Es la zona de la corteza cerebral que recoge e integra la informacién sensitiva
relacionada con el tacto y la propiocepcion que se refiere a la capacidad de saber la posicion
corporal y su movimiento. Varias zonas de los lobulos parietales tienen funciones

especificas?.
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e Corteza somato sensitiva primaria: integra estimulos de dolor, temperatura, tacto y
presion para el reconocimiento y el recuerdo de la forma, la textura y el peso de los
objetos#2122,

e Corteza de asociacion somatosensorial: recogen informacién de la corteza somato
sensitiva primaria y del tadlamo, procesando aferencias multisensoriales que
permiten percibir la forma, el tamafio y la textura e identificar objetos por contacto.

e Corteza de asociacion visual: Integra informacion sensorial visual para el

reconocimiento de objetos42122,

Existen partes del 16bulo parietal dominante donde participan en capacidades como el
calculo, la escritura, la orientacion izquierda-derecha y el reconocimiento de los dedos de la
mano. El I6bulo parietal no dominante integra el lado contralateral del cuerpo con su entorno

y permite a las personas tener consciencia del espacio ambiental®4,

Lébulos temporales

Estos integran la percepcion auditiva, los componentes receptivos del lenguaje, la
memoria visual, la memoria explicita, el sentido del equilibrio, audicion y las emociones?.

Sus areas mas importantes son:

e Corteza auditiva primaria: es responsable por la recepcion y procesamiento de
la informacion auditival®2?,

e Avrea de asociacion auditiva o area de Wernicke: en el hemisferio no dominante
se encuentra el area de asociacion auditiva, responsable por la interpretacion de
los sonidos y por la asociacion de la informacion auditiva con informacién
sensitiva. En el hemisferio dominante esta el area de Wernicke que es

importante en la comprension del lenguaje!*?1:22,

Otra zona importante es la corteza entorrinal, es la conexion entre el neocortex y el
hipocampo. Es una estructura con multiples conexiones hacia diferentes areas cerebrales. Y
tiene relacion con la memoria olfativa, ademas, su conexién con el hipocampo integra

eventos que conforman nuestra memoria declarativa, episodica y semantica??.
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Lobulos occipitales

El I6bulo occipital es el encargado de procesar e interpretar la vision, permite la formacion

de recuerdos visuales!*. Posee 2 areas importantes.

e Corteza visual primaria: Controla la persecucion involuntaria y el
seguimiento de los movimientos oculares. Es responsable por la
percepcion e integracion de la informacion visual*42122,

e Corteza visual secundaria: Integra propiedades visuales como color,

posicion en el espacio y contornos ilusorios42122,

Figura 5 Areas funcionales de la corteza cerebral
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Fuente: Imagen tomada de La Gaceta de Anestesiélogos Mexicanos*®

Lobulos insulares
Es una pequefia region de la corteza cerebral profunda. En este lugar se integra la
informacion sensitiva y autbnoma proveniente de los 6rganos internos. Le llega informacion
del tdlamo y de otras partes de la corteza cerebral, tiene varias funciones entre ellas el
procesamiento de las emociones, la integracion y percepcidn de estimulos somatosensoriales,
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la modulacion de funciones auténomas (ejemplo: presion arterial, motilidad gastrointestinal)

y la percepcion de estimulos gustativos y olfativos!#?2,

Lébulo limbico

El sistema limbico es un conjunto de estructuras cerebrales ubicadas en la parte
superior del tronco encefalico y por debajo de la corteza. Estas estructuras estan involucradas
en la formacion de la memoria, la regulaciéon del apetito y la saciedad, la atencion, las

respuestas emocionales, el aprendizaje, la motivacion y la excitacion sexual®.
Cada parte de este sistema es importante ya que desempefia un rol especifico:

e Amigdala: Estd implicada en el proceso y la respuesta emocional, en relacion
con el miedo y la ansiedad. Participa en la formacion de recuerdos emocionales
y en la regulacion de comportamientos sociales?!?2,

e Hipocampo: Desempefia un papel en la formacion de recuerdos, especialmente
los recuerdos episodicos y espaciales. También ayuda en la navegacion espacial
y en la regulacion del estrés?22,

e Corteza cingulada anterior: Esta envuelta en diversas funciones cognitivas y
emocionales, como la atencion, la toma de decisiones, la regulacion emocional
y la empatia®!??,

e Talamo: Se ubica en el centro del cerebro, actta como un centro de
retransmision de datos sensoriales y motores. También ayuda en la regulacion
de la conciencia, el suefio y la vigilia, asi mismo, en la percepcion del dolor y
las emociones®+?2,

e Hipotalamo: Se involucra en la regulacion de funciones fisiologicas esenciales,
como la liberacion de hormonas, el control de la temperatura corporal, la
ingesta de alimentos y la regulacion del ciclo suefio-vigilia. También tiene un
papel en la regulacion de las emociones y en la respuesta al estrés?>?2,

e Nducleo accumbens: Se asocia con la recompensa cerebral, la motivacion, el
placer y la adiccion. Esta implicado en la liberacion de dopamina, un

neurotransmisor relacionado con el placer y la motivacion?\22,
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En el envejecimiento normal se originan cambios que identifican al cerebro envejecido
que permite diferenciarlo de uno joven, se producen la reduccién gradual del volumen
cerebral, dilatacion ventricular compensatoria y la profundizacion de los surcos y cisternas
encefalicas. En estudios, se han observado cambios en el grosor cortical y el volumen

subcortical, con un descenso anual del volumen del 0,5-1%1°.

Los volimenes cerebrales de las diferentes areas de la corteza se ven expuestos a una
fragilidad temprana de la corteza prefrontal, hipocampo y del 16bulo temporal siendo las

areas que se relacionan con el declive de las funciones cognitivas en los adultos mayores®.

En un estudio longitudinal de los cambios producidos en la estructura cerebral o el
volumen de las distintas regiones cerebrales por la pérdida de neuronas expuso que el
volumen cerebral en varias regiones se reduce sustancialmente a través de las distintas
edades. Se indica que la corteza prefrontal y el hipocampo sufren detrimentos de volumen
importantes, otras zonas como el l6bulo occipital escasamente cambia con la edad. Por

consiguiente, a nivel estructural se puede apreciar una pérdida desigual del volumen de unas
regiones cerebrales a otras®.

Figura 6 Cambios en volumenes cerebrales con la edad
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En iméagenes con resonancia magnética funcional se observa reduccion en la asimetria
cerebral y un cambio de la actividad cerebral desde las regiones posteriores a las regiones
anteriores del cerebro. Este cambio de actividad muestra procesos que estan lateralizados en
un hemisferio cerebral en personas jovenes, se bilateralizan en los adultos mayores,

probablemente como forma de adaptacion®.

2.5. Funciones cognitivas

Todas las acciones que se efectuan requieren de las funciones cerebrales, lo que
involucra millones de enlaces neuronales en toda la corteza, para lograr un desenvolvimiento

con el entorno®.

El contacto con el entorno se origina a través de los sentidos, que funcionan unidos a
procesos cognitivos que organizan la informacion que estos obtienen. Los procesos
cognitivos son acciones dentro del ser humano que permiten codificar los datos obtenidos
del mundo, y representarlos, lo que permite presentar informacion externa en un plano
interno, codificando, sintetizando, creando, guardarlo y recuperandolo. A estas operaciones

mentales se lo designa cognicidn. La cognicion es la posibilidad de procesar informacion?.

Las funciones cognitivas se describen como las habilidades mentales superiores. Son
los procesos intelectuales que permiten recibir, seleccionar, almacenar, transformar, elaborar
y recuperar los datos obtenidos del medio. Estas permiten comprender y relacionarnos con el

entorno®.

Con estas funciones se construye la memoria de la vida, crea la identidad personal,
maneja informacién del momento y la planificacion de actividades. Al mismo tiempo,
mantiene y distribuye la atencion, reconoce sonidos, procesa estimulos, realiza célculos y

representa mentalmente un objeto?®.

En el instante del nacimiento, las personas entran en un entorno que intentan
comprender para lograr su participacién en él. Buscan la organizacion, localizando
regularidades e invariantes, creando diferencias y agrupando lo que se asemeja. Se logra

identificando relaciones y organizandolo en patrones. Todo esto se consigue en un mundo
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social, de relaciones, entendiendo las acciones de otros, para asi dar una respuesta a las

situaciones que nos plantea el entorno?2°,

En la poblacion, la media de la funcion cognitiva aumenta durante la infancia, alcanza
su tope en algun instante de la edad adulta y disminuyen en la vejez. Los alcances de estas
funciones varian en promedio de la poblacidn segln sus capacidades y desarrollo con su

entorno?,

En el envejecimiento, el estado de las funciones cognitivas se encuentra con una amplia
variedad, debido a elementos como el nivel educativo y la genética de la persona que son
factores ambientales y biologicos determinantes individualmente. La psicéloga Gottfredson
L, ha propuesto que las habilidades cognitivas estan fuertemente relacionadas a la diversidad
de efectos a los que el mundo real nos expone, por este motivo, la funcién cognitiva mide la
capacidad de lidiar con la complejidad y esta es en si misma es crucial para sobrevivir en la

sociedad?62,

2.6. Tipos de funciones cognitivas

Las funciones cognitivas se interrelacionan entre si, trabajando de manera coordinada

para desempefiar una accion. Las mas importantes son:

e Atencion: Es la forma en la que se selecciona entre diferentes estimulos ya sea internos
como externos que llegan al mismo instante al cerebro, focalizando selectivamente la
conciencia, filtrando informacion y asi se elige los datos necesarios para realizar una
actividad. Existen diferentes como la sostenida, selectiva, alternante y dividida. Dentro
de ella se encuentra la funcién de inhibicion que permite rechazar estimulos, permitiendo
elegir un foco prioritario, es compleja y es la que dura mas en madurar durante la vida?®2’.

e Memoria: es una funcidn central de la inteligencia y es la base del conocimiento de la
persona. Su trabajo es complejo, almacena y recupera informacion. Se clasifica en 2
formas, la primera es la temporalidad (tiempo que almacena y recupera informacion)
donde se encuentra la memoria de corto plazo (memoria inmediata y la memoria de
trabajo), y la memoria de largo plazo®+?>%,

e La memoria de largo plazo es retrograda, ilimitada, y se almacena en las

cortezas de asociacion que rodean las cortezas primarias de cada sentido?62°,
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e La memoria de corto plazo es anterograda, es limitada y trabaja en periodos
breves de tiempo, y se ubica en el hipocampo?62°,
e La memoria de trabajo se ubica el area prefrontal dorsolateral, posee una
duracion de segundos. Sirve como una memoria operativa del momento®®%°,

La segunda forma se divide en dos tipos de memoria: la memoria declarativa o explicita,
que incluye la memoria episodica (relacionada con la autobiografia) y la memoria
semantica (relacionada con el conocimiento adquirido del mundo), y la memoria no
declarativa o implicita, que abarca los recuerdos inconscientes. Estos incluyen la
memoria de procedimiento (almacena habitos motores como usar una bicicleta), la
memoria emocional (informacion asociada a un afecto, como el temor a quemarse con la
cocina caliente) y la memoria adictiva (relacionada con el placer instantaneo asociado a
situaciones o sustancias, como el consumo de drogas).?26:2°,
Funciones ejecutivas: son habilidades cerebrales complejas ubicadas en el 16bulo frontal.
Encargadas del control cognitivo. Son esenciales para controlar nuestros pensamientos y
comportamientos. Incluyen cosas como planificar y organizar actividades, detenernos
antes de actuar impulsivamente, pensar en abstracto, tomar decisiones y resolver
problemas, entender las normas sociales y adaptarnos a ellas, cambiar de enfoque cuando
sea necesario y procesar informacion rapidamente. Usamos estas habilidades todos los
dias para hacer planes, tomar decisiones, seguir instrucciones y comportarnos de manera
aceptable en la sociedad.?>?5%,
Lenguaje: es la forma en que nos comunicamos usando palabras, gestos, sefias y escritura.
Nos ayuda a hablar con otras personas y también a pensar en nuestro interior. Tiene
diferentes partes, como la forma en que hablamos fluidamente, entendemos lo que se nos
dice, nombramos cosas, usamos un ritmo al hablar y seguimos las reglas gramaticales.
Normalmente, el lenguaje esta en la parte izquierda del cerebro.?6:2°,
Para que el lenguaje funcione, el cerebro usa diferentes partes que trabajan juntas.
También necesita conectarse con otras partes del cerebro, como el fasciculo arqueado, el
talamo, el nacleo pulvinar y geniculado, los ganglios basales y el cerebelo. El cerebro
tiene dos areas principales para el lenguaje: una para hablar y otra para entender lo que

se dice.282°,
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La primera area del lenguaje, que se encarga de hablar, incluye tres partes importantes en
la corteza cerebral: el area prefrontal, que nos ayuda a iniciar la comunicacion oral o
escrita; el area de Broca, que esta en el 16bulo frontal y nos ayuda a producir palabras; y
el &rea motora primaria, que nos ayuda a hacer movimientos con la boca para hablar o
con las manos para escribir.?62°,

La segunda &rea del lenguaje se encarga de entender lo que se dice. Usa tres partes del
cerebro: el I6bulo occipital, que nos ayuda a ver imagenes; el 16bulo parietal, que une lo
que oimos y vemos; Y el I6bulo temporal izquierdo, que nos ayuda a entender los sonidos
del habla. Hay una parte mas del cerebro, el &rea auditiva primaria, que nos ayuda a
recibir sonidos y el area de Wernicke, que nos ayuda a entender el lenguaje y darle sentido
a lo que 0imos.?6:%°,

Funciones viso perceptivas y viso espaciales: funciones que involucran la percepcion,
que se procesa por los I6bulos occipitales y parietales del hemisferio derecho. En la
comprension espacial, el reconocimiento de objetos, mapas o caras, el analisis musical,
las sensaciones somestésicas (es la sensibilidad corporal o la conciencia del cuerpo, son
sensaciones captadas con el cuerpo como la presion o el dolor), los gestos faciales, y los
movimientos motores que no necesiten control verbal?.

En las funciones viso perceptivas, facultan a reconocer y discriminar los estimulos.
Permiten interpretar, atribuir caracteristicas y asociar lo que se ve e integrarlo en el
conocimiento. Esto faculta, por ejemplo, a reconocer las caras de familiares y amigos, o
identificar un objeto?*28,

Las funciones visoespaciales son empleadas para procesar, entender y manejar el espacio
en donde la persona se ubica. Se incluyen procesos como la navegacién mental, la
construccion visoespacial, la percepcién de distancia y profundidad, rotacion mental. Por
ejemplo, procesa la lectura de un mapa, la orientaciéon por la ciudad y realizar una

caminata sin estrellarse con los objetos alrededor?*25.
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Figura 7 Funciones cognitivas del cerebro
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2.7. Deterioro de las funciones cognitivas en el envejecimiento

Acompafiando a los cambios en las estructuras de diferentes dérganos y tejidos
corporales, también se producen importantes cambios que perturban los procesos sensoriales

y cognitivos durante el envejecimiento?®.

Por lo tanto, los cambios cerebrales observables se traducen ultimamente en cambios
funcionales como el deterioro cognitivo. El deterioro cognitivo es el desgaste de funciones
cognitivas, particularmente en memoria, atencién y velocidad de procesamiento de la
informacion, que se produce con el envejecimiento normal. Todo esto depende tanto de

factores fisioldgicos como ambientales y existe gran variabilidad interindividual®.

Se han realizado investigaciones como la realizada por Borras, C., Vifia, J., que nos
habla de neurofisiologia en el envejecimiento, o la realizada por Flores, M., Rodriguez, M.,
Gonzalez, G., Robles, J., Valle, M., que explica el declive cognitivo de atencion y memoria
en adultos mayores sanos; o la realizada por Clemente, Y., Garcia-Sevilla, J., Méndez, 1., que

analiza la memoria, funciones ejecutivas y deterioro cognitivo en poblacién anciana. Las
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cuales explican por qué al llegar a la vejez se pierden funciones cognitivas o se produce un
enlentecimiento de estas. El envejecimiento suele ir de la mano con una serie de alteraciones
en el funcionamiento normal del cerebro. Se teoriza que los problemas de memoria se deben
a una alteracion a nivel de hipocampo, la depreciacion en la velocidad de procesamiento se
relaciona con la afectacion de la sustancia blanca y de las vias frontales, enlentecimiento

motor y desgaste de flexibilidad mental®!.

Después de varios afos, se llego a cuatro funciones principales, que su dafio conlleva al

detrimento en el envejecimiento cognitivo, los cuales son®28:
2.7.1. Deterioro de los sistemas sensoriales

Uno de los problemas que mas se menciona en los adultos mayores es la pérdida
sensorial visual y auditiva; aunque también existe desgaste del tacto, gusto o el olfato. La
disminucion de la vista y el oido genera dificultades en la comunicacién con las personas de
su entorno, limitando su respuesta al no recibir los estimulos. Este cambio podria perjudicar

otras funciones cognitivas que dependan de estas para generar respuestas®?®.

Los investigadores indican que este deterioro representa la degeneracion del sistema
nervioso central, y su detrimento indicaria el nivel de integridad del cerebro y de las otras
funciones cognitivas. Con el envejecimiento la audicién pierde agudeza, mas
especificamente la sensibilidad de captar altas frecuencias, este deterioro se Ilama
presbiacusia que es la perdida de captar sonidos de las consonantes que en el lenguaje tienen
mucha importancia lo que aparecen problemas de percepcion y comprension de lo hablado.
Este trastorno puede ser producido por la disminucién del riego sanguineo a la cdclea,

también puede deberse a exposicion de ruidos elevados®%.

Con la vista los problemas de percepcion que se producen son de cuatro tipos, el primer
problema de enfoque de la luz como la miopia, el segundo son dificultades con la
difuminacion de la luz al penetrar el ojo como las cataratas y el tercero lesiones en retina
como el desprendimiento de retina y el dltimo lesiones en el nervio Optico como el

glaucoma®?.

El problema visual que mas afecta a las personas adultas mayores es la presbicia que

es la dificultad de acomodar el ojo para lograr una imagen nitida en la retina, esta dificultad
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comienza a presentarse a partir de los 45 afios. Otro inconveniente de mucha incidencia son

las cataratas seniles que es una opacidad del cristalino, y es la causa mas alta de ceguera®.

2.7.2. Deterioro de la atencion y las funciones ejecutivas

Con la edad avanzada se tiene mayor dificultad para centrar la atencion en la
informacién relevante e inhibir lo innecesario. Esto produce que la memoria de trabajo
aumente su labor por la saturacion con datos no necesarios. Los investigadores Hasher et
al.,?® mencionan que con el paso de los afios se agrava la tendencia a mantener informacion
previa ya descartada, y que esta informacion irrelevante afecta el rendimiento cognitivo

posterior®:26.28,

La disfuncion en la capacidad de inhibicién puede explicar los comportamientos de los
adultos mayores, demuestra su incapacidad para inhibir respuestas inapropiadas en
situaciones sociales, por ejemplo, son mas propensos a la distraccion cuando hay varias
fuentes de informacidn coexistes. También los problemas en la inhibicion producen fallos en
el control en situaciones sociales, por ejemplo, decir lo primero que piensan, o los cambios

en el comportamiento volviéndose mas ariscos o bruscos®2®

La memoria de trabajo indica la cantidad de recursos cognitivos que se dispone para
realizar una tarea en un momento especifico, que conlleve tareas de procesamiento y
almacenamiento en forma simultanea. Se ha observado que el adulto mayor se desempefia

peor en tareas que requieren muchos recursos de procesamiento®26:28,

Los adultos mayores exhiben una clara desventaja cuando se compara su actuacion
con las personas jovenes en tareas de procesos de control ejecutivo que dependen del
adecuado funcionamiento de los I6bulos prefrontales y frontales del cerebro. En los cambios
morfolégicos del envejecimiento como se menciond antes hay mayor pérdida de sustancia
gris en las areas frontales, igualmente en los cambios microscdpicos hay una marcada
disminucion del metabolismo en las regiones frontales que las sensoriales, pudiendo explicar
la disminucion en el desempefio de tareas que requieren de estas areas comparada con el

desempefio de tareas que activan otras areas®%.

Las tareas dependientes de los I6bulos frontales implican procesos relacionados a

funciones ejecutivas como realizar una seleccion, coordinacion y control que son necesarias
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en la integracion de la percepcion y la accion. En actos que necesiten cambiar rapidamente
entre tareas se ha observado que los adultos mayores actian ampliamente peor que los
jovenes. Se debe destacar que los Iébulos frontales y las funciones ejecutivas son mas
vulnerables al envejecimiento normal que otras areas del cerebro. Estos dos procesos son los
primeros en sufrir deterioro cognitivo en la vejez. La disminucion que se observa en las
funciones ejecutivas incluye el pensamiento abstracto, la flexibilidad mental y la capacidad

para responder a los cambios del entorno®2°:26:28,

2.7.3. Disminucion de la velocidad de procesamiento de la informacion

Con la velocidad de procesamiento podemos evidenciar la eficiencia cognitiva. Es la
capacidad para desempefiar de manera automatica y fluida tareas faciles. Se les pide atencién
y concentracion y casi ningin proceso cognitivo superior, midiendo la rapidez para procesar
datos de forma automatica. Se mide la velocidad de procesamiento por el nimero de

decisiones que puede realizar en un periodo corto de tiempo®26.28,

Segln Ballesteros S, Jiménez M, Mayas J, Montejo P, Montenegro M, Reales J. en el
libro “Factores protectores del envejecimiento cognitivo™ Se proponen dos mecanismos que
analizan la relacion entre velocidad y los cambios cognitivos que se producen con la vejez,
el primero se llama el tiempo limitado que nos explica que los pasos previos a una tarea se
llevan a cabo méas lentamente y ocupan el tiempo disponible en operaciones basicas de
manera que se ve lentificado el procesamiento en casi todas las tareas cognitivas. El segundo
mecanismo se le denomina simultaneidad y sugiere que los resultados del procesamiento

previo podrian haberse perdido para cuando se requieran en una tarea siguiente®2628,

En una tarea que se vuelve dificil, se nota mayor diferencia en el desempefio entre
jévenes y mayores. Las actividades que involucran memoria de trabajo, razonamiento o
recuerdo son las mas afectadas en los adultos mayores, ya que pueden carecer de los
resultados de las operaciones mentales anteriores necesarias para seguir con la tarea

siguiente®2628,

2.7.4. Deterioro de la memoria

La memoria es un enorme almacén en el que se guarda gran cantidad de informacién,

como los aprendizajes en nuestra vida, los sucesos de la propia historia, el conocimiento
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sobre el manejo del lenguaje y todo sobre el entorno. La principal queja de los mayores es la
pérdida de memoria especificamente la memoria explicita. Los adultos mayores operan peor
que las personas jovenes cuando se evalia su memoria con tareas para recordar nombres de
objetos, personas o ciudades. No obstante, se mantienen con los jovenes en el conocimiento
sobre el significado de las palabras (memoria implicita) de dibujos, palabras u objetos

percibidos en forma sensorial (vision, audicion, tacto)®2°.

La edad produce un efecto enorme sobre la memoria inmediata, ya que declina la
capacidad para recordar nueva informacion. Por otro lado, hay tipos de memoria en el
envejecimiento normal se afectan especificamente, como la memoria episddica; los adultos
mayores sanos presentan mayor declive en la memoria episodica y de evocacion que en la

semantica y de consolidacion 262833,

La memoria a largo plazo es una destreza cognitiva imprescindible para poder
sobrellevar una vida independiente. Cuando se deteriora no es posible que la persona pueda
vivir sola. Este sistema de memoria es mas resistente a algunas patologias y se suele mantener
preservado en fases tempranas de las demencias. La memoria a corto plazo seria bastante

parecida en ambos grupos de edad, la memoria de trabajo si demuestra mas dificultades®262°,
Figura 8 Desempefio de la velocidad de procesamiento, memoria y vocabulario
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Fuente: Imagen tomada de Factores Protectores del Envejecimiento Cognitivo®
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El deterioro de las funciones cognitivas, como la atencion y la memoria, limita el
conocimiento del medio. Las personas mayores que sobrellevan el deterioro de estas
funciones acarrean una vida muy limitada y con dificultad para desplazarse por el entorno;

incluso en su propia casa®.

También se debe mencionar que las pequefias pérdidas en ciertas areas se compensan
con mejores cumplimientos en otras funciones cerebrales. La persona mayor de edad sin
enfermedades va a tener un resultado general placentero, de esta manera una alteracion

cognitiva no debe tener casi ninguna repercusion en las actividades diarias 5L,

El adulto mayor, en ausencia de una patologia, presenta una pérdida pequefia en el area
cognitiva, deteriorandose primero las habilidades visuoespaciales, de célculo y de
aprendizaje, sin embargo, se conservan mejor las habilidades verbales y conocimientos

generales, denominado deterioro cognitivo leve®.

El deterioro cognitivo se clasifica segun el grado de dificultad para desempefiar
actividades diarias®?:

e Deterioro cognitivo leve: deterioro leve de la memoria y de algunas funciones
cognitivas superiores; no perjudica la vida diaria de la persona, sin criterios de
demencia®>®8,

e Deterioro cognitivo moderado: se afecta la funcionalidad de la persona, puede
presentar desorientacion en tiempo y espacio, olvidar nombres de personas
cercanas, se evidencia el fallo en la memoria reciente y tener alteraciones de
conducta®.

e Deterioro cognitivo severo: sintomas de perdida cognitiva evidentes, se afectan
diversas areas de la vida como la comprension de 6rdenes, el aprendizaje, entre
otros. Se da alteracion evidente de las actividades instrumentales de la vida
diaria y de modo progresivo se comienza a afectar las actividades basicas de la

vida diaria®2.
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2.8. Envejecimiento patoldgico

Existen muchas formas de envejecimiento patologico, estas pueden ser ocasionadas por
enfermedades, factores ambientales, habitos toxicos, tumores, traumatismos, estrés cotidiano
y reacciones a farmacos. A nivel biolégico hay descompensacion en las enfermedades
ocurriendo pérdidas funcionales relacionadas a los procesos de institucionalizacion o
hospitalizacién prolongada. En lo psicologico se da la pérdida gradual e irreversible de los
procesos psiquicos, mal afrontamiento del estres, pesimismo, disminucién de autoestima. En
el nivel social, hay pérdida total de roles, dependencia, conflictos generacionales,
inactividad®.

Los cambios negativos relacionados al envejecimiento del cerebro a nivel
microscopico se expresan por la acumulacion de material de desecho intra o extracelular, por
la pérdida de sinapsis y conexiones neurales y alteraciones en la vascularizacion. Pueden
actuar de forma separada o unida para dar una atrofia del tejido y posteriormente la muerte

neuronal®.

Con los cambios relacionados a la disminucién del nimero de neuronas o pérdida de
sinapsis, también ocurren variaciones patoldgicas en las células existentes. Estas no son muy
observadas en el envejecimiento normal, pero logran ser evidentes en enfermedades

neurodegenerativas, e incluso son signos fisiopatoldgicos de patologias especificas®3!,

Las modificaciones celulares son3!:

e Depésitos intracelulares: cuerpos de Lewy, proteinas neurofibrilares,
lipofuscina, melanina y amiloideas 1°3.

e Depésitos extracelulares: tau hiperfosforilada, proteinas amiloides,
ubiquitina®3?,

e Alteraciones vasculares: son lesiones arterioscleroticas que producen

hemorragias e infartos por obstruccion o ruptura de los vasos sanguineos 132,

En las enfermedades neurodegenerativas se encuentran alteraciones histolégicas que
van a condicionar una alteracion cognitiva asociada a la patologia. Las enfermedades que

mas perturban el funcionamiento cognitivo de la persona adulta mayor se encuentran la
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enfermedad de Alzheimer, la enfermedad de Parkinson y la demencia vascular que se

relacionan con diferentes grados de deterioro cognitivo3#333,

Como se menciond antes, se puede encontrar la lipofuscina que es un pigmento del
envejecimiento celular. Es producto de la degradacion celular, se ha encontrado un mayor

acumulo en la enfermedad de Alzheimer®3?,

Los cuerpos de Lewy son inclusiones del citoplasma, se componen principalmente de
la a-sinucleina. Se ven en la enfermedad de Parkinson, y méas especificamente en neuronas

dopaminérgicas como la substancia nigra®*>3L,

Los ovillos neurofibrilares son acopios intracelulares enredados de unidades fibrosas
que traspasan las células. Su presencia en corteza y otras areas cerebrales es diagndstico de
la enfermedad de Alzheimer. Otra unidad fibrosa es la proteina asociada a los microtabulos
la tau. La hiperfosforilacion de tau provoca su agregacion y forma los ovillos

neurofibrilares®3.,

Figura 9 Alteraciones de la proteina Tau en los microtubulos
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Fuente: Imagen tomada de Residencia Fontpineda.

Las placas neuriticas se localizan en el exterior de la célula y pueden encontrarse en el
envejecimiento normal, pero son mas cuantiosas en la enfermedad de Alzheimer. Estas placas
se componen por un nucleo central de proteina amiloide. Se localizan en los I6bulos parietal
y temporal y en el hipocampo. Igualmente, la proteina amiloide se pueden localizar

intracelularmente causando cambios celulares, como aumento del estrés oxidativo neuronal,
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que induce la apoptosis de la célula. Ademas, pueden activar el sistema inmune por la

reaccion que causa la inflamacion por la presencia de estas®3!.

Figura 10 Neuronas normales vs enfermedad de Alzheimer

Normal Alzheimer's

Fuente: Imagen tomada de The McDougall Newsletter3®
Otros cambios en el envejecimiento patolégico a nivel bioquimico es en los
neurotransmisores  cuyas  modificaciones se  relacionan con  enfermedades
neurodegenerativas. En la enfermedad de Parkinson se da la alteracion de la via
dopaminérgica nigroestriada, y la modificacion de la via acetilcolinérgica en la patologia de

Alzheimer 1231,

En la enfermedad de Parkinson se produce una degeneracion de las neuronas
dopaminérgicas, esta pérdida de neuronas, gliosis y acimulo de cuerpos de Lewy lleva a un
fallo en la estimulacion de la via, produciendo las alteraciones motoras tipicas de la

enfermedad?!.

Se ha visto un descenso con la edad, y ain mas, en patologias neurodegenerativas, en
los elementos de adhesion como integrinas, cadherinas y selectinas, que participan en la
remodelacion cerebral, esto disminucion producira en parte la pérdida de plasticidad neuronal

con la edad®®L.

También se puede encontrar alteracion de factores neurotroficos que son sustancias
encargadas de proteger a las células, por consiguiente, se observa un descenso del factor de

crecimiento nervioso en la enfermedad de Alzheimer3?,
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En los cambios metabolicos y circulatorios en la presencia de una patologia cerebral,
en el siglo 21 las enfermedades que perturban al sistema cardiovascular componen mas del
50% de causa de muerte, este trastorno produce deterioro cognitivo y demencia de tipo
vascular. Los vasos sanguineos cerebrales pueden sufrir cambios morfoldgicos con el
envejecimiento que asocian a problemas de irrigacion del tejido e inconvenientes al cumplir

con el aporte de nutrientes y oxigeno al tejido cerebral'>3!,

Estas alteraciones se pueden presentar por la formacion de arteriosclerosis, su
manifestacion reduce el flujo sanguineo disminuyendo el oxigeno al cerebro. La
arteriosclerosis tiene un riesgo de producir pequefios infartos que traducirian en isquemia.
Esta situacion, junto con la hipoxia (deficiencia de oxigeno) y la hipoglucemia, activan los
receptores de glutamato produciendo excitotoxicidad. Otra alteracion circulatoria, que se
puede exhibir son las modificaciones de las caracteristicas morfofuncionales en la barrera
hematoencefélica, con estos cambios se reduce la capacidad de las personas mayores de
recuperarse de alteraciones, participando en el desarrollo de enfermedades como el

Alzheimer 1231,

También, en enfermedades neurodegenerativas se produce una disminucion del
metabolismo (procesos fisicos y quimicos que convierten o usan energia, por ejemplo: la
respiracion celular), estrés oxidativo y alteracion del metabolismo de acidos grasos y la
glucosa, produciendo una impotencia de la capacidad de adaptacion al estrés dando

aceleracion en el desarrollo de enfermedades neurodegenerativas®2"3L,

Estas modificaciones no siempre van a presentar una alteracion funcional, en estudios
patoldgicos de cerebros post mortem, el grado de afectacion cognitiva no va de la mano con

las alteraciones neuropatoldgicas presentes en el tejido®®.

La demencia es conocida actualmente como trastorno neurocognitivo mayor, es un
sindrome (conjunto de sintomas), de causa heterogenea entre individuos. El sintoma principal
es el deterioro cognitivo que perjudica las actividades de la vida diaria. En la demencia se
hace imposible comunicarse con la persona, no puede comprender el lenguaje verbal y la
estructura semantica. Se pierde totalmente la memoria remota, y existe una incapacidad para
escribir y velar de si mismo. La persona es totalmente dependiente para las actividades

basicas®238.
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Incluida dentro de las demencias, la enfermedad Alzheimer posee mayor prevalencia,
llegando hasta un 70% de incidencia; es mencionada como la epidemia del siglo. Para la

OMS, el Alzheimer es prioritario en la salud mental®.

Con relacion a la influencia de la enfermedad en la disminucién de funciones
cognitivas, se puede observar la queja més importante los problemas de pérdida memoria.
Esto se produce por la afectacion de los 16bulos temporales, que van a originar la pérdida del
contenido episodico y semantico, ademas, causa un déficit en la recuperacion de los
recuerdos, da una alteracion de los procesos de comunicacion y un aumento de la incapacidad

para la propiocepcion®,

En la enfermedad degenerativa se encuentra la presencia de amnesia, dificultad para la
realizacion de actividades complejas de la vida diaria y afectacion en la memoria episodica,

siguiendo un curso gradual y con un deterioro cognitivo incesante:%,

En el deterioro cognitivo se pueden encontrar sintomas importantes como son los
problemas en la memoria semantica y disminucion en la memoria episodica, trastornos del
habla y la comunicacion (olvido de palabras, sustitucion de una palabra por otra, pérdida de
la fluidez verbal), se presenta la dificultad para el pensamiento abstracto y el juicio, apraxias
(disociacion entre la idea y la ejecucion de un movimiento motor), afasias (perdida de la
capacidad de producir o comprender el lenguaje), agnosias (afectacion de la percepcion y el
reconocimiento de estimulos sensoriales), pérdida de orientacion (en espacio, tiempo y

persona) y problemas ejecutivos y de atencion®%4,

Entre otras cosas, parecen estar asociados a trastornos de la afectividad, cambios de
personalidad, fluctuaciones en el estado de &nimo, alteraciones conductuales, pérdida de la
coordinacion motora, movimientos involuntarios bruscos, bajo nivel de energia,
movimientos repetitivos, pérdida del equilibrio, dificultad para aprender nuevas habilidades,
pérdida del autocontrol, pérdida de la autonomia, cambios en su sexualidad, trastornos del
suefio, alucinaciones, pérdida del control de esfinteres, deterioro fisico y discapacidad

funcional general®,

Existe una creciente incapacidad de efectuar actividades cotidianas, que se va a

acomparfiar de sentimientos de indefension, irritabilidad, apatia, ansiedad y depresion que
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complica la calidad de vida del adulto mayor, también puede presentar sintomas

neuropsiquiatricos como delirios, agitacion, euforia y desinhibicion®®,

El incremento en la esperanza de vida conlleva un aumento en el riesgo y de exposicion
a aparicion variables que nos puedan llevar a un envejecimiento patolégico, por esto es

necesario intervenir estos factores*,

2.8.1. Factores de riesgo para el deterioro cognitivo

Existen muchos factores que predicen el deterioro cognitivo y el inicio de la demencia.
Mencionando algunos como la edad, el sexo, el nivel educativo, la historia familiar de
demencia o ser portador del alelo de la apolipoproteina E. Se puede diferenciar factores
predictores biologicos, psicoldgicos o sociodemograficos, en los que la intervencion

temprana podria retrasar la aparicion de patologias™>.
Factores tipo biologico

e Hipertension arterial (HTA): se asocia con un aumento del riesgo de desarrollo de
DCL. Conjuntamente, intensifica la aparicion de microhemorragias, infartos
silentes y lesiones de la sustancia blanca, con mayor riesgo de deterioro cognitivo
(DC). El tratamiento disminuye el riesgo de demencia en un 9%, pero este resultado
se reduce a medida que incrementa la edad de la persona adulta mayor3!.

e Diabetes mellitus tipo 2 (DM2): La hiperglucemia, la hipoglucemia y la
disminucion de sensibilidad cerebral a insulina se ven implicadas como
componentes patogénicos para el desarrollo de deterioro cognitivo. La incidencia
de demencia aumento mas del 50% en relacién con las personas sin diabetes. Este
riesgo aumento mas del 50% para enfermedad de Alzheimer y un aumento mas del
100% para demencia vascular. En estos pacientes diabéticos se afecta la velocidad
de procesamiento, la velocidad de planificacion motora y la atencion sostenida y
dividida. La etiologia detras de esta enfermedad se da por una sefializacién
defectuosa de insulina, disfuncion mitocondrial con inflamacion, disfuncion
vascular, acumulo de productos finales de la glicacion con apoptosis y muerte

celulard?,
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Obesidad y sindrome metabdlico: Se asocian con incremento del riesgo de
demencia. Posee clara asociacion con infartos silentes (sanos o con fibrilacion
auricular), DM o HTA, vinculandose con lesiones en la sustancia blanca cerebral.
El indice de masa corporal bajo es un factor predictivo para la progresion a DCL y
demencia®.

Tabaco: se encuentra mayor riesgo de demencia vascular en los fumadores activos,
también de enfermedad de Alzheimer y otras demencias, sin diferencia entre los
fumadores activos con los exfumadores®.

Alcohol: tiene resultados negativos sobre la atencion, concentracion y velocidad de
procesamiento, si hay un consumo moderado tendria un efecto protector sobre los
cambios cognitivos relacionados con la edad®!.

Ejercicio fisico: es un método que sirve para retrasar, pero no previene la aparicion
del deterioro. Sélo disminuye la aparicion de la demencia vascular, pero no de la
enfermedad de Alzheimer®.,

Fibrilacion auricular (FA): pacientes con FA tienen mas posibilidad de presentar
DC a edades mas precoces.

Insuficiencia cardiaca (IC): la insuficiencia con fraccion de eyeccion reducida se
relaciona con peor funcion cognitiva y mayor riesgo para demencia, ya que se
observa pérdida de sustancia gris®.

Homocisteinemia: es un aminoacido (base para la formacion de proteinas), se
caracteriza por mostrar un nivel elevado en sangre. La elevacién en sangre guarda
relacion con aterosclerosis prematura, trombosis de arterias coronarias, cerebrales
o periféricas, trombosis venosa. Al aumentar sus valores al doble, se eleva el riesgo
de demencia. Se expuso su asociacion con infartos silentes, densidad de ovillos y
atrofia temporal asociadas a lesiones en la sustancia blanca, debido a un mecanismo
inflamatorio®!.

Inflamacién: Marcado impacto de la inflamacion crénica con el inicio y progresion
del DC, tenemos marcadores de inflamacion especificos en las demencias, como el
factor de necrosis tumoral [TNF]a para la demencia vascular (DV) o en enfermedad
de Alzheimer la interleucina 6 [IL]-6. En adultos mayores, el incremento de

marcadores inflamatorios se asocia con alteracion de la funcion cognitiva®..

46



Factores de tipo psicologico

El deterioro cognitivo (DC) en personas adultas mayores se inicia con defectos de memoria
particulares del DC relacionados al incremento de la edad. Tener una capacidad del lenguaje
disminuido también puede presagiar el desempefio cognitivo durante la vejez. La vitalidad
emocional y la actitud positiva ante la vida predicen una menor expresion de DC, menor
incidencia de depresion y un mejor funcionamiento. La depresion constituye un factor de

riesgo para el DC en la persona mayor de 65 afios y predice su desarrollo con los afios®.
Factores de tipo sociodemogréaficos

La reserva cognitiva, la educacion y la participacion en actividades sociales y de ocio
también estan relacionadas con el mantenimiento cognitivo en la vejez, la soledad esta

fuertemente ligada con el desarrollo de DC3Z.

Figura 11 PET de comparacion del funcionamiento cerebral en deterioro cognitivo leve
y enfermedad de Alzheimer

Mild cognitive Alzheimer’s
impairment disease

Normal

Fuente: Imagen tomada de Infotiti®

2.9. Plasticidad cerebral

Desde el momento que nace el ser humano el cerebro posee la capacidad de crear
millones de conexiones entre neuronas a alta velocidad. Esta proliferacion esta dada en

respuesta a nuestro entorno. El cerebro se forma y se reorganiza constantemente, los genes
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determinan los patrones de configuracion de como conectarse entre las neuronas, pero el

ambiente es encargado de la estimulacion para que esto suceda®.

La organizacion del cerebro esta en incesante cambio desde el nacimiento hasta la edad
avanzada. Este cambio es una adaptacion a las influencias del medio tanto interno como

externo y es lo que se llama plasticidad neural®’.

La plasticidad cerebral son los cambios adaptativos del cerebro en respuesta a un medio
ambiente en constante cambio. Estos cambios son parte de la seleccion natural que determina
la supervivencia de personas capaces de enfrentarse a los cambios que crea su entorno. Otra
forma de observar, el tejido neural y el cerebro son estructuras complejas y que necesitan
mucha energia para funcionar, por este motivo, la evolucion debe tener la capacidad de
ajustar los recursos a las necesidades de procesamiento de informacion que el medio

ambiente impone en el individuo®.

Las modificaciones neurales que se engloban en el término comprenden desde la
plasticidad sinaptica (nimero y fortaleza de las sinapsis), la plasticidad celular (cambios en
el volumen del nucleo, del soma, de la ramificacion de las dendritas), el nimero de células
(reemplazo celular), hasta puede lograr la modificacion de la vascularizacién y cambios en

las propiedades de la barrera hematoencefalica®®'.

Las conexiones neurales van cambiando progresivamente como resultado de las
experiencias. Esta capacidad de adaptacion, neural y cognitiva, en la parte estructural y
funcional del cerebro, se mantiene durante la senectud proporcionando una forma de
proteccion contra el declive cognitivo de las enfermedades neurodegenerativas o en el

envejecimiento normal al final de la vida®®'.

2.10. Reserva cerebral y cognitiva

La reserva cognitiva (RC) se explica como la capacidad del cerebro para tolerar los
efectos patoldgicos asociados a la demencia, por lo tanto, resiste mayor cantidad de
neuropatologia antes de alcanzar el umbral donde los sintomas clinicos comienzan a

manifestarse®.
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El concepto fue definido inicialmente por Stern en el 2002 como la capacidad del
cerebro para optimizar y maximizar el rendimiento mediante el reclutamiento de redes
cerebrales o el uso de estrategias cognitivas alternativas para hacer frente a las disfunciones
cerebrales. También, este autor menciono la RC como la discrepancia de la severidad de la
sintomatologia respecto a la severidad histologica del dafio neuroldgico, en pacientes

similares y como estos presentan expresiones con diferentes gravedades®%41:44,

A partir de diversos estudios se logra observar la discordancia en personas que han
manifiesto un rendimiento cognitivo normal hasta la muerte en edades avanzadas y la
manifestacion en sus cerebros de lesiones compatibles con el diagnostico de enfermedad de

Alzheimer®%,

Se posee dos estudios pioneros en este tema que iniciaron la investigacion sobre los

procesos Y factores que protegen al cerebro de patologia o deterioro®%.

El primer estudio es de Katzman (1988), donde participaron 137 personas que tenian
afios en una residencia, la mayoria tenia diagnéstico definitivo por autopsia enfermedad de
Alzheimer; no obstante, existian entre los casos quienes no expresaron demencia, 10 adultos
mayores que poseian en el cerebro idénticas lesiones que los pacientes diagnosticados. En
este estudio, el peso del cerebro era mayor y existia informacion que apuntaba que el tejido
podia contener mas neuronas 0 neuronas mas grandes que los cerebros de pacientes con

demencia expresada®3,

El segundo estudio, el mas conocido es el “estudio de las monjas” de Snowdon en 1997,
esta investigacion la inicié en 1986, hizo un seguimiento de una comunidad de monjas de los
conventos de Notre Dame en Estados Unidos. Participaron 678 monjas en este estudio, tenian
edades entre los 75 y 102 afios. La gran mayoria de estas monjas tuvieron una vida
intelectualmente activa, ejerciendo toda su vida como profesoras. Se encontraron dos datos
importantes, el primero, fue la carencia de déficits cognitivos observados en colaboradoras
con mas de 90 afios que seguian poseyendo alta actividad intelectual. Al analizar el cerebro
de una de estas monjas sin expresion de deterioro a su muerte a los 101 afios, se encontraron
lesiones tipicas de enfermedad de Alzheimer. El segundo dato importante, las
particularidades del estilo de vida de las monjas manifiesto el gran peso de la actividad
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intelectual practicada a lo largo de la vida, esta actividad es capaz de conservar un cerebro

sano y resistente aun con la presencia de patologia®394°,

Existe mucha investigacion del tema, donde se obtiene una gran cantidad de datos, pero
los resultados no son irrefutables. En lo que se llega a un acuerdo, es en las diferencias entre
individuos de su funcién cognitiva; puede ser por poseer alguna enfermedad cerebral o ya
por su proceso de envejecimiento, también llegan a la conclusidn de que hay muchos factores
que cambian el desarrollo de una persona, como lo son la genética, el ambiente, la ocupacién

y los estilos de vida®4,

2.11. Modelos tedricos de la reserva cognitiva

Anteriormente, se propusieron otras hipdtesis, como la reserva neuronal, la cerebral o
el modelo del umbral. Sin embargo, Stern desarrollo el modelo mas utilizado, dividido en

reserva cerebral o modelo pasivo y reserva cognitiva o modelo activo®3°4,

2.11.1. Modelo pasivo o reserva cerebral

El termino de reserva cerebral explica las discrepancias entre individuos en su
estructura cerebral, que permite compensar los dafios de patologias neurodegenerativas y
expone por qué hay individuos que pueden soportar los efectos de la patologia mejor que

otros®3240,

Este modelo se considera pasivo, en cuanto la presencia de enfermedad disminuye la
capacidad cerebral més allad de un umbral, es cuando aparecen los deterioros funcionales y

cognitivos. Se tiene 3 principios®3°40:

1. Ante una mayor capacidad de reserva cerebral, mayor componente protector.
Segun los investigadores, los cerebros de las personas con un buen desempefio
cognitivo, pero con autopsias de sus cerebros con dafios indicativos de
demencia, poseian mayor peso cerebral y mas neuronas piramidales en la
corteza cerebral®.

2. Una pequefia capacidad de reserva cerebral actta como factor de
vulnerabilidad. Esto indica mayor probabilidad de sufrir demencia de personas

que sufren otros sindromes cerebrales®.
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3. Las lesiones cerebrales repetidas se van sumando. Ante golpes repetidos en la

cabeza se desarrollaria mas rapidamente demencia®.

La reserva cerebral se explica como un ente multifactorial, entre los factores
observados estan el nimero de neuronas, la densidad de sinapsis, un mayor tamafio

cerebral®®,

2.11.2. Modelo activo o reserva cognitiva

La hipotesis explica que el umbral que marca el deterioro funcional no se determina
solamente por los rasgos de la estructura cerebral, sino que se modifica con base en las

experiencias a las que las personas se han expuesto a lo largo de la vida®394044,

Segun Stern (2003) en la reserva cognitiva alude a las diferencias en la capacidad,
eficiencia o flexibilidad cognitiva, mecanismos que posee el cerebro para hacer frente al dafio
cerebral. Podria definirse como la habilidad por parte de las personas de optimizar o
maximizar el rendimiento a partir del uso més eficaz de las redes neuronales, o de la

utilizacién de redes alternativas®44°.

Segln el concepto de reserva cognitiva, si un individuo utiliza una red de
procesamiento cerebral mas eficiente y es capaz de usar destrezas cognitivas alternativas en
respuesta al aumento de las demandas ambientales o bioldgicas, exhibird mayor reserva

cognitiva que atenuara los sintomas de patologia cerebral o del envejecimiento normal®#4,
Los dos principios respecto a la persona con alta reserva:

e La cantidad de lesion necesaria antes de que la funcién cognitiva sea afectada
s mayor en una persona con reserva cognitiva alta*>°.

e Una vez que los sintomas aparecen, el progreso se agudiza en los individuos
con alta reserva cognitiva. Una vez que cruza el umbral de la expresion de la

enfermedad, existe vulnerabilidad**>°.

En el 2009 Stern expone el modelo del umbral donde asevera que cuando el dafio es muy
grave, la reserva cognitiva no seria eficaz para enfrentar los dafios, y los sintomas se

expresan. Ademas, esboza que los humanos tienen un umbral critico individual frente a una
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lesion cerebral. Por tanto, dos individuos que experimentan el mismo dafio cerebral pueden

presentar diferentes sintomas, en diferentes momentos y con distinta intensidad*®*°.

2.11.3. Nueva hipdtesis conceptual de la reserva cognitiva

Se ha desarrollado una nueva teoria del constructo de reserva cognitiva desarrollada
por Javier Tirapu, donde intenta abarcar la complejidad de los dos modelos. En esta propuesta
se basa en el término de plasticidad cerebral y disminuye la afectacién funcional de una lesion
cerebral compensado por circuitos externos. Indica que existe una division por dominios
especificos, los cuales serian: la cognicién (memoria, atencién, lenguaje...), la emocion, la
motora/conductual y la actividad social. En la teoria defiende la presencia de reserva

especifica por dominio y se subdivide segtn la funcion®.

Esta reserva estaria determinada por la estimulacion recibida a lo largo de la vida en
cada dominio, abarcando cada etapa del desarrollo desde los primeros afios de educacién

hasta la jubilacion®.

Por tanto, partiendo con el anterior modelo de los dos factores se plante6 que las areas
con mayor manejo presente el individuo, ya sea, por habilidades innatas (mayor volumen
cerebral, mayor nimero de sinapsis 0 mayor funcionalidad), o dada por la estimulacion a lo
largo de todo el ciclo vital; o juntas, se estaria mejor preparado para enfrentar a una
modificacion en las areas cerebrales relacionadas con ellas. Se desarrollaria un mejor sistema
cerebral, al obtener una red mas amplia (reserva cerebral) y funcional (reserva cognitiva),

para compensar los dafios®.

La hipdtesis sugiere una divisidn en cuatro reservas especificas de dominio, una reserva
cognitiva, una social, una emocional y una motora/conductual, que podrian compenetrarse

en funcion de las habilidades adquiridas a lo largo de la vida®®.

Ademas, indica que las habilidades adquiridas no se relacionan exclusivamente con la
educacion o con la ocupacion, sino de la misma forma con las actividades relacionadas a cada

area como la alimentacion, el nivel socioeconémico, cultural y acceso a servicios®.
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Por afiadidura, el modelo de reserva planteado actualmente no seria admitido de forma
universal, ya que se debe ajustar a la teoria de las variables independientes de la cultura, para

asi poder validarlo®.

La hipdtesis indica que la reserva cognitiva y la reserva cerebral no serian modelos
relegados, sino interdependientes. Asimismo, esta teoria explica que a mayor estimulacion
cerebral aumentaria la cantidad de neuronas, provocando un aumento en el nimero de
sinapsis, lo que desencadenaria una mayor oportunidad de conectividad entre areas
cerebrales, en conclusion, otorgaria mas recursos al cerebro para garantizar la eficiencia en

sus funciones®.

Figura 12 Modelo conceptual de la reserva cognitiva

| RESERVA COGNITIVA GENERAL ‘

-Habilidades
‘RESERVA COGNITIVA DE DOMINIO ‘ innatas
- Educacion
-QOcupacion
COGNICION P
- ::E"C“-"_ﬂ - Actividades
- Viemoria estimulantes
- Fun. Ejecutivas
_Lenguaje de las cuatro dreas
- Nutricion
- Actividad aerobica
FISICA/ - Inteligencia
CONDUCTUAL emocional
- Red social
- Otras

Fuente Imagen tomada de Revista Neuroldgica®
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2.12. Mecanismos de reserva y compensacion

Existe una discrepancia de la causa de que ese umbral de la expresién de la enfermedad
no se supere. Se menciona el enfoque sobre la capacidad que expone que la reserva cognitiva
puede ser una capacidad de las redes preexistentes que permiten que alguien continde

funcionando tras un dafio cerebral®®%,

Por otro lado, la reserva cognitiva utilizando el enfoque de compensacion menciona
que el deterioro cognitivo se compensa por estrategias alternativas, no significa que la
persona tenga mayor rendimiento, sino que compensa con un rendimiento de menor calidad,

maximizando el rendimiento frente al deterioro cognitivo ®°’.

Stern ha propuesto dos mecanismos que apoyan el desempefio de la reserva cognitiva:

la reserva neural y compensacion®4244:5°57,

La reserva neural es el potencial individual de aumentar el rendimiento cognitivo
cuando se debe realizar una tarea especifica, por medio del reclutamiento diferencial de otras
redes cerebrales. Esta capacidad depende habilidades innatas como la exposicion a
experiencias durante la vida. Al poseer una alta reserva neural es posible activar redes
cognitivas mas eficientes al enfrentarse a la resolucién de una tarea, por lo cual debe ser mas
eficaz comparada con una persona con baja reserva neural al necesitar la resolucion de una
tarea; al tener mayor capacidad puede activar mas conexiones a medida que aumenta la

dificultad de la tarea®424455:57,

Asimismo, el mecanismo de compensacion hace semejanza a situaciones al tener una
patologia o cambios cerebrales por el envejecimiento, las redes primarias del procesamiento
de una tarea estan menoscabadas y requieren el uso de redes adicionales para lograr su
funcién. Los individuos con mayor reserva cognitiva son mas capaces de acudir a la
utilizacion de redes alternativas para contrarrestar los cambios y conservar la funcion

cogn itiva®42445557,

Por lo tanto, individuos con notable reserva cognitiva suplirian con mayor logro la
enfermedad mediante el uso de estructuras cerebrales o redes de procesamiento que no se
utilizan habitualmente. Aunque el concepto de reserva neural es adaptable tanto a personas

con lesion cerebral como a personas sanas, el mecanismo de compensacion es referido al tipo
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de respuesta del cerebro ante una lesion determinada y seria aplicable a personas con dafio
cerebral, empleando redes de procesamiento que no son tipicas de las personas no

afectadas®42:44:55.:57

2.13. Variables asociadas a la reserva cognitiva

Junto con la definicion de reserva cognitiva esta la obligacion de identificar las
variables que benefician el uso de estrategias de procesamiento alternativas. La RC, esta
mediada por factores bioldgicos, pero posee exposicion a variables del comportamiento
durante el desarrollo de la vida. Identificar los factores que favorecen la creacion de la reserva
cerebral es un reto de estas Gltimas dos décadas*.

Se propone que la RC depende de factores individuales que afectan el desempefio y
alteran la resistencia personal a la expresion del dafio cerebral. La educacion, la ocupacién
laboral, el estatus socioecondmico, inteligencia y actividades de ocio a lo largo de la vida,
son factores que pueden retrasar la manifestacion de lesiones neurodegenerativas como el
Alzheimer, ya que se ha demostrado que la RC desarrollada de un estilo de vida saludable,
reduce el predominio de la enfermedad; produce flexibilidad estratégica, y mejora funciones

como la atencién y la memoria®.

e Factores genéticos

Segun Diaz, U., Buiza, C., y Yanguas, J., (2010) mencionan que existe gran herencia
de la reserva cognitiva, pero aun esta la investigacién en sus inicios. Se menciona
investigaciones con humanos 3 loci del cromosoma 4 que podrian contribuir a la capacidad
cognitiva general y se ha descubierto una asociacion entre el alelo ApoE e2 y un mejor

rendimiento en las pruebas de aprendizaje y memoria“°.

Se estudian seis genes con cooperaciones significativas: APOE, GSTT1, IL6, 1L10,
PON1 y SIRT3. Asimismo, cada uno esta implicado en procesos fundamentales del
envejecimiento, como inflamacion (IL6, IL10), el ciclo y la sefializacién celular (SIRT3), la
salud cardiovascular (PON1), la degradacion neuronal (APOE) y el metabolismo (GSTT1)%°.
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e Volumen craneal

Hay controversia con este tema, algunos investigadores niegan la relacién con mayor
RC, sin embargo, otros concluyen que el volumen cerebral establece un factor protector
frente a la demencia. Se indica en estudios recientes que el volumen intracraneal sélo tiene
poder explicativo cuando es bajo o muy bajo, y que su influencia solo tiene apoyo en
presencia de otros factores de riesgo*°.

e Educacion y complejidad laboral

La teoria de la RC nos indica que la educacion es la que brinda mayor tolerancia a
las patologias neurodegenerativas. Por este motivo se necesita mayor pérdida de
cognitiva en personas con alta educacion para expresar una demencia. Hay muchos
estudios que respaldan el papel protector de la educacion en el envejecimiento cognitivo.
Por el otro lado, el bajo nivel educativo, como el analfabetismo, es un factor de riesgo de
mayor relevancia para la demencia®“°.

Su efecto protector tiene posibles explicaciones:

1. Las personas con niveles educativos altos y estatus socioecondémico
elevado estan menos expuestas a ataques contra la salud, teniendo un
estilo de vida saludable con lo que conseguiran cerebros mas sanos®4°.

2. Ante mayor escolarizacion, mayor conectividad neuronal en los primeros
afios de la vida que persistira durante el resto de la vida®“°.

3. Se relaciona con aumento de la estimulacion mental y el crecimiento

neuronal®4,

En trabajos recientes se encontr6 una relacion positiva entre la educacion vy el
aumento de la densidad sinaptica y grosor cortical. Esto indica que hay formacion de
nuevas redes neuronales y explican como promueve la generaciéon de estrategias

mentales que favorecen la reserva cognitiva en individuos sanos®.

e Actividades de ocio y estilo de vida

En estudios actuales indican que la participacién en estas actividades es mejor
predictor de RC que la educacion. Un estilo de vida con mayor participacion en

actividades de ocio, a nivel intelectual y social, se relaciona con un deterioro cognitivo
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mas lento. Especificamente, los adultos mayores que disfrutan un estilo de vida rico en
actividades de ocio de naturaleza intelectual y social presentan un casi un 40% menos
de riesgo de desarrollar demencia. Existen datos que explica que este tipo de acciones
estdn relacionadas con una mayor productividad en memoria, velocidad de
procesamiento y funciones ejecutivas. Los investigadores concluyen que realizar pocas
actividades sociales, tener pobre integracion y el aislamiento social son factores de

riesgo para el declive cognitivo®,

e Actividad fisica

Realizar actividad fisica de forma constante y controlada es la mejor forma para
mantener en forma el cuerpo y luchar contra el envejecimiento. Se considera un factor
importante para mantener la salud mental y un mejor desempefio cognitivo®.

Los autores defienden que el entrenamiento aerébico reduce la pérdida de tejido
cerebral en ancianos sanos reduciendo el riesgo de deterioro cognitivo. Se han planteado
diferentes mecanismos, como la disminucion del riesgo cardiovascular, el descenso de la
inflamacién y el aumento de la neurogénesis, que puede apoyar el riego sanguineo

cerebral, mejorar la capacidad aerdbica y suministrar nutrientes al cerebro®,

e Bilinglismo

El uso constante de 2 idiomas a lo largo de los afios, puede influir en el
mantenimiento de la funcidn cognitiva y en el retraso los sintomas de demencia en la
tercera edad. La justificacion es que el uso de dos lenguas requiere controlar la atencion
hacia el idioma relevante e inhibir la interferencia del otro idioma. Esto facilitaria la
practica en el control atencional y daria como consecuencia un deterioro mas lento en las

personas mayores*.

e Actividad mental y estimulacion cognitiva

Las actividades cognitivas son tareas complejas que ejecutamos en nuestra vida
diaria que involucren dedicacion de recursos cognitivos para su cumplimiento, como
escuchar la radio, leer, jugar a las cartas, ajedrez, hacer crucigramas, entre otros®.

La actividad cognitiva se asocia con mejor funcion cognitiva, mayormente en

funciones como la memoria semantica y la rapidez perceptiva. Los datos indican que
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realizar estas actividades durante el desarrollo de la vida facilita que se puedan realizar
este tipo de actividades en etapas posteriores y con ello contribuye a mejorar la reserva
cognitiva de las personas durante la vejez®.

Se encontr6 que altos niveles de actividad mental a lo largo de la vida estan

correlacionados con una tasa reducida de atrofia del hipocampo®“°.
e Control de riesgo cardiovascular

El control de factores de riesgo cardiovascular, como la hipertension, la diabetes, el
colesterol alto y el tabaquismo, puede ayudar a preservar la funcién cognitiva y reducir el
riesgo de deterioro cognitivo relacionado con la edad. Estos factores también estan asociados
con un mayor riesgo de enfermedades neurodegenerativas, por lo que su tratamiento precoz

puede tener efectos protectores tanto a corto como a largo plazo.

Asimismo, algo importante de remarcar es que la reserva cognitiva no es estable,
cambia en el transcurso de la vida, por lo tanto, las variables producen su efecto hasta edades

muy avanzadas®.

2.14. Medicidn de la funcion cognitiva

Se debe tener en cuenta dos hechos inevitables que poseen repercusién en la sociedad.
En primer lugar, la correlacion del envejecimiento con los cambios en la capacidad cognitiva,
bioldgica, psicoldgica y social. En segundo lugar, el envejecimiento de la poblacién mundial
llegara a la etapa de adulto mayor, en poco tiempo®>6,

La valoracion de la funcién cognitiva es un proceso donde se evalla las habilidades
cognitivas, examinando la capacidad de procesar informacion y realizar tareas complejas. En
las personas mayores de 65 afos, las pruebas cognitivas para tamizaje diferencian a quien
posee un envejecimiento cognitivo normal de aquellas con un posible trastorno neuroldgico
como la enfermedad de Alzheimer, demencias vasculares o deterioro cognitivo leve
(DCL)45’46.

Los cambios en la estructura y funcién del cerebro en la vejez no perturban por igual a
todas las funciones cognitivas, ni a todos los adultos mayores por igual. EI desempefio de los

adultos mayores puede ser, incluso, mejor que adultos mas jovenes en su cognicion. Las
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pruebas cognitivas son rapidas y baratas, su proposito es ver la posibilidad de un deterioro
derivado de la puntuacion que obtiene el paciente con los parametros de referencia. Una
puntuacion baja, acompafiada con una historia clinica sugestiva pueden encaminar el
diagnostico y una puntuacion limite puede motivar a la referencia para evaluar en forma

especializada*®.

Estas pruebas por si solas no pueden diagnosticar demencia u otro origen de deterioro
cognitivo. No obstante, los resultados pueden mostrar un problema con el funcionamiento
del cerebro. El tamizaje, su objetivo en la atencion de primaria es realizar una intervencion

temprana®“°,

Las pruebas cognitivas se deben usar si la persona muestra indicios de un problema con
la memoria, el pensamiento u otras funciones corticales. Generalmente, se utilizan para
evaluar a los adultos mayores para determinar la presencia de deterioro cognitivo leve. Las
personas que tienen un DCL pueden notar los problemas con la memoria, perder las cosas
mas seguido o tener dificultad para expresar lo que quieren decir. Sin embargo, no se afecta

su desempenio en las actividades diarias*>®.
Las pruebas mas reconocidas son:

e Evaluacion cognitiva de Montreal (MoCA):

Esta prueba tiene una duracién aproximada de 10 minutos. Consta de 30 items y
valora funciones cognitivas como la orientacién, la atencion, la memoria, el lenguaje, la
abstraccién y las funciones ejecutivas. Tiene un valor en total de 30 puntos, en la version
adaptada en Latinoamérica, se propuso valores de corte inferiores a 26 puntos para
detectar deterioro. En esta prueba la influencia es significativa de variantes como la edad,
caracteristicas sociodemograficas y la escolaridad para el rendimiento de la prueba. Se
recomienda utilizarse con una escolaridad igual o mayor de 7 afios. Existe una alta
magnitud de personas con bajo nivel de escolaridad y analfabetismo en Latinoamérica,
por lo tareas establecidas no pueden completarse sencillamente, agrandando la sospecha

real de casos con deterioro cognitivo®4®.
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e Mini examen del estado mental (MMSE):

Esta prueba se realiza en 10 minutos. Esta prueba valora el nombrar la fecha, contar
hacia atrés e identificar objetos de la vida diaria como un l&piz o un reloj, posee 30 items
que evaluan la orientacion, el célculo, la atencion, el lenguaje, la memoria, la
comprension, la lectura, la escritura y la praxis constructiva. El punto de corte de 24

puntos posee una sensibilidad del 87% y una especificidad del 82%*°4°,

Las personas analfabetas obtienen un desempefio tan bajo como los pacientes con
demencia severa, no obstante, la puntuacion para adultos mayores con 1 a 4 afios de

escolaridad se compara con la demencia leve®,

Este tamizaje es ventajoso para confirmar la presencia de variaciones cognitivas
graves en las personas con mas de 5 afios de escolaridad. Es Util en la deteccion vy el
seguimiento de los cambios cognitivos de un paciente o documentar la respuesta de un

tratamiento especifico4°,

Las limitaciones de esta prueba son: las caracteristicas culturales vy
socioeconémicas del paciente inclinan las puntuaciones, solo detecta la demencia
moderada o0 avanzada, carece de sensibilidad en la demencia leve, no explora funciones
ejecutivas y hay pocas tareas de memoria episddica y semantica o visuoespacial. Se
influencia de la edad y la escolaridad en la ejecucion del MMSE, pacientes con alta

escolaridad tienen mejores puntuaciones*4°,

e Mini-Cog:

Esta prueba toma unos 3 minutos. EvalGa recordar una lista de tres palabras y
dibujar un reloj con una hora especifica. Fue creada para ser realizado a personas con

demencia, baja educacion, etnia no blanca y los que no hablan inglés*“®.

Esta prueba puede ser utilizada por médicos inexpertos, con un punto de corte de
25 puntos, posee una sensibilidad de 76% y una especificidad de 89% para la demencia.
Tiene pocas ventajas, como menor duracion, pero como desventaja posee baja
sensibilidad para el tamizaje de DCL, con sensibilidad y especificidad de 50% y 73%,

correspondientemente?®46,
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Sus limitaciones son que no es apropiada para su uso con pacientes que tienen
problemas de vision o dificultades para la escritura, ademas, no tiene ningun valor para

controlar la progresion de la enfermedad*>®,

e Prueba de dibujo del reloj

Esta es una prueba confiable, se utiliza para diferenciar entre envejecimiento
normal y el patologico. Se realiza en un tiempo de 1 a 2 minutos y evaltda la memoria, la
capacidad de abstraccion, la sintesis visuoespacial, los procesos atencionales y las
funciones ejecutivas. La forma mas simple de aplicarla es una escala de tres puntos, con
un punto para cada uno de los items: un circulo correctamente dibujado, ndmeros
apropiadamente espaciados y colocacion correcta de las manecillas. La sensibilidad de
76% Yy la especificidad de 81%. Se concluyé que no es una prueba para evaluar el DCL.
La capacitacion de los profesionales, el idioma y la escolaridad influyen en el

rendimiento*®,

Existen actualmente gran cantidad de pruebas cognitivas para la deteccién de la
demencia, sin embargo, se debe analizar que prueba es apropiada para el entorno y para el
paciente de forma individual. Lo mejor es realizar un enfoque escalonado, usando pruebas
cortas inicialmente para agilizar el tiempo de consulta, si se detectara alteraciones, se pasaria

a realizar una prueba larga de forma mas detallada*®.

2.15. Medicidn de la reserva cognitiva

Los estudios demuestran que existen actividades como el estudio, la profesién, y de
ocio que son igualmente desafiantes como las actividades sociales, fisicas e intelectuales,
que, al practicarlas continuamente a lo largo de la vida, desempefian como variables que

favorecen el aumento de reserva cognitiva*®°,

Los especialistas en esta area han desarrollado escalas y cuestionarios para medir los
niveles de reserva cognitiva de una persona en un instante determinado de su vida. Estos
instrumentos sirven como recursos iniciales, ya que son mas rapidos que un examen de

imagen*®0,
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Desde una perspectiva de prevencion de la salud, los cuestionarios se podrian utilizar
en protocolos de programas de control de la salud. Hay que considerar que la reserva depende
del desempefio en actividades atreves de los afios, los resultados pueden variar dentro de los

grupos de la misma edad, y de una persona a otra**=°,

El valor de la reserva es modificable, es dependiente del tiempo de realizacion de

actividades promotoras de reserva®®®,

Los instrumentos mas utilizados son:

Cognitive Reserve Index Questionnaire (CRIq): creado por Nucci, M., Mapelli, D., y
Mondini, S., en el 2012, mide los factores promotores de reserva a partir de los 18 afios, es
un cuestionario de 22 preguntas, que consulta sobre el tiempo en afios empleado en
actividades en 3 factores importante: estudios, empleo y de tiempo libre; realizadas desde los
18 afos. Los resultados obtenidos pertenecen a cada factor respectivamente se suman,
obteniendo una reserva baja con menos de 70 puntos, reserva medio baja entre 70 y 84
puntos, reserva media entre 85 y 114 puntos, reserva media alta entre 115 y 130 puntos y

reserva alta mayor a 130 puntos*-°0:3,

Cuestionario de Reserva Cognitiva (CRC): creado por Rami, L., Valls-Pedret, C.,
Bartrés-Faz, D., Caprile, C., Solé-Padullés, C., Castellvi, M., en el 2011, es un instrumento
que posee de 8 items con escala de 0 a 4 puntos dependiendo la eleccion establecida. Investiga
ocho factores de reserva cognitiva; la escolaridad de la persona, la escolaridad de los padres,
los cursos de formacion académica, la ocupacion laboral, la formacion musical, el manejo de
idiomas, el habito de lectura y la practica de juegos intelectuales. La puntuacion maxima es

de 25 y cuanto mayor es la puntuacion, mayor es la reserva cognitiva 480,

Escala de Reserva Cognitiva (ERC): creado por Leon, 1., Garcia, J., Roldan, L., en el
2016, registra la frecuencia en la cual se realizan actividades cognitivamente estimulantes en
lavida. La componen 24 items distribuidos en cuatro aspectos: Actividades de la Vida Diaria,
Formacién/Informacion, Hobbies/Aficiones y Vida Social. También, la escala esta dividida
en tres periodos de tiempo: Juventud (18-35 afios), Adultez (36-64 afios) y Madurez (>65
afos). Se disefié con 5 opciones de respuesta, de 0 a 4, donde 0 = nunca y 4 = tres veces 0
mas a la semana. Se realiza una sumatoria de las puntuaciones logrando una puntuacion total

de la ERC y otras tres puntuaciones que pertenecian a los tres tiempos de la vida incluidos.
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Para clasificar los participantes segin su puntuacién de ERC en alta o baja reserva se utiliza

la mediana®®2,

Cuestionario de Experiencias Vitales (CEV): es creado por Valenzuela y Sachdev en
el 2007, es de los primeros instrumentos de funcion cognitiva que abarca lo largo de la vida,
tiene 42 items, en el evalUa actividades estimulantes cognitivamente en el transcurso de tres
etapas de la vida, la adultez joven, la mediana edad, y la vejez. Este cuestionario se realiza a
mayores de 65 afios. Es un instrumento confiable, una puntuacion alta se asocia con un mejor
rendimiento en la memoria de largo plazo, la memoria de corto plazo y la fluidez verbal.
Ademas, un mejor puntaje se relaciond con mayor calidad de vida, autoeficacia y menores
sintomas depresivos en la vejez. Esta prueba evalla integralmente las actividades educativas,
ocupacionales, cognitivas y de ocio en diferentes etapas de la vida, se divide en tres etapas:
adultez temprana, mediana edad y vejez. Dentro de cada fase, las acciones se subdividen en
especificas y no especificas. En las no especificas son un conjunto de preguntas para todas
las etapas de la vida, y valora con qué realizan siete actividades: visitar a familiares/amigos,
tocar un instrumento musical, pasatiempos artisticos, actividad fisica, lectura, practicar
hablar, leer, escribir o aprender un segundo idioma, y viajar. Las acciones no especificas se
califican desde 0 = Nunca a 5 = Diariamente. Las actividades especificas son acciones que
se experimentan solamente en una fase particular de la vida. La adultez joven valora el nivel
de educacion conseguido antes de los 30 afios. En la mediana edad evalta complejidad
ocupacional y cargo de supervision entre los 30 y 65 afios. En la vejez mide la frecuencia de
participacién en actividades sociales e intelectuales, como grupos sociales, participacion en
actividades voluntarias, y ademas, métodos de bdsqueda de informacidn sobre el mundo. En
la puntuacidn se genera tres sub puntuaciones: una para la adultez joven, otra en la mediana
edad y otra en la vejez. La puntuacion general se facilita como un percentil, si obtiene una
puntuacion del 50%, se encuentra en el promedio de la gente de su misma edad; entre mayor

porcentaje mejor reserva cognitiva®®®.,

Escala de Actividad Cognitiva de Ocio (CLAS): lo desarrollo Wilson, Barnet y Bennett
en el 2003, se cre6 como parte de una revision integral de adultos mayores y sus cuidadores
por parte de un equipo de atencion, se tarda 2 y 3 minutos en completarse. Se incluyen 16

items que cubren acciones pasivas, juegos, actividades sociales, artes y ejercicios, La
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periodicidad de la actividad se calificé de 0 a 5 como 0 =nunca, 5=diariamente. Después se
suma la participacion total para conseguir la puntuacién que simboliza el desarrollo en
actividades cognitivas y de ocio, que van de 0 a 80. Su objetivo es identificar y medir qué
actividades realizan antes de abordar la intervencion y con qué frecuencia las realizan. Esto
es importante para establecer una estimacion de las actividades cognitivas para tener una

linea de base, con el fin de establecer si una intervencion seria beneficiosa®®>*.

2.16. Envejecimiento exitoso y salud cognitiva

Havighurst en 1961 facilito la primera definicion de envejecimiento con éxito, lo
describio en términos de felicidad y satisfaccion vital. Defendio que las personas que poseen

envejecimiento exitoso estan satisfechas, son activas, independientes, autosuficientes®®2,

Rowe y Kahn en 1998 mencionaron el envejecimiento exitoso como multidimensional
y esta constituido por 3 componentes: minima probabilidad de enfermar y de ostentar
discapacidad, un alto funcionamiento cognitivo y fisico, y un alto compromiso con la

Vid&59'62

En 2011 Iwamasa e Iwasaki proponen un modelo multidimensional que es uno de los
mas completos en la actualidad, donde propone 6 dimensiones que componen el
envejecimiento  exitoso: el funcionamiento fisico, funcionamiento psicoldgico,

funcionamiento social, funcionamiento cognitivo, espiritualidad y seguridad financiera®,

En la actualidad la OMS define el concepto de envejecimiento exitoso como el proceso
de fomentar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez. El
término se da a entender como un constructo dinamico, psicoldgico y social, el cual permite

que la persona se adecte al ambiente y a sus condiciones®®.

Surge como resultado de la interaccion entre el sujeto y el ambiente, ambos versatiles
y dinamicos. Es una capacidad de adaptacion que permite extender los potenciales de la
persona y responder a los requerimientos del ambiente. EI término es la suma de la ausencia

de enfermedad, el mantenimiento de la capacidad funcional y la participacion en la vida®?.

Los estudios realizados sobre este concepto llegan a 3 apreciaciones®?:
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1. Los factores interiores por si solos no determinan el riesgo en la vejez. Los
factores externos, corresponden con al ambiente y el estilo de vida, tienen
mayor importancia en la determinacion del riesgo de desarrollar un
trastorno®°%2,

2. Al aumento de la edad, la contribucion de los factores genéticos se reduce
y aumenta la influencia de los factores ambientales®®%2,

3. Se puede cambiar las caracteristicas de envejecimiento. Por eso es
importante investigar los factores de riesgo que se expone una

persona>®%?,

La autora Fernandez Ballesteros menciona que las buenas condiciones de salud, un
funcionamiento fisico 6ptimo, un alto desempefio cognitivo, afecto positivo y participacion

social son los criterios para identificar esta forma de envejecer®=°,

2.16.1. Factores asociados al envejecimiento exitoso

Existen diversos factores que determinan el envejecer de una manera exitosa

El género: revisiones indican que el género femenino posee mas expectativa de vida,

que se puede ver por la influencia hormonal de los estrdgenos y progesterona®s.

La ocupacion laboral: la jubilacion no aporta muchos beneficios en la salud mental y
fisica. Si se obtiene una pension que cubra todas las necesidades, aumenta la satisfaccion en
la vida. Robson y Hansson, en el 2007, mencionan que el concepto se relaciona con el
crecimiento relacionado al trabajo, dandole importancia a la seguridad y la obtencion de

metas y objetivos personales®.

La salud: condiciones y factores que se pueden modificar y no modificar que ocurren
en la vida, enfatizando la prevencion de enfermedades y promover conductas saludables.
Incluye los fendmenos normales de envejecimiento del adulto mayor, como la pérdida de los
sentidos. Las cosas que la persona realiza para mejorar, hacer ejercicio, evitar el fumado,

comer saludablemente ayuda a evitar la enfermedad®.

Las funciones cognitivas: como se ha explicado anteriormente algunas habilidades
declinan y otras persisten, en promedio hay una disminucion minima, los factores

ambientales repercuten en el deterioro expresado. Se puede confirmar que la salud mental
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influye en la conservacion de las funciones cognitivas e inversamente, enfermedades como

la depresion reducen el funcionamiento cognoscitivo®.

Hendrie et al., en 2006, indican que la salud cognitiva esta dirigida hacia el desarrollo
y la preservacion de la estructura cognitiva, siendo esta multidimensional y que le
proporciona al adulto mayor las capacidades y habilidades para mantener una conexion
social, un sentido de vida, independencia, capacidad de recuperacion funcional ante
enfermedades y lesiones, para hacer frente a los déficits cognitivos y residuales. La cognicion
se va a influir de multiples factores, como la nutricion, la medicacién como los analgésicos

que disminuyen la alerta y atencion, y la inactividad del funcionamiento mental®,

Por eso es la importancia de centrarse en la salud cognitiva, conceptualizando al
cerebro que envejece, de algo sélido a flexible. Es necesario mencionar que la plasticidad
cognitiva se correlaciona con las experiencias de aprendizaje e influencias del contexto
social, que ejercer un efecto en la estructura del cerebro, modificandolo y estableciendo

nuevas conexiones y circuitos neurales®:.

Los problemas para definir y adivinar la salud cognitiva se incluye las diferencias entre
personas, en los niveles iniciales y maximos de su capacidad. Ademas, el rendimiento
cognitivo con la edad posee gran variabilidad entre personas. También, la salud cognitiva
depende de qué areas del cerebro se alteran®?.

Estrechamente relacionados con esta definicion la salud cognitiva estan los conceptos
de reserva cerebral y la reserva cognitiva. Mas propiamente, la reserva cognitiva, ya que es
un factor protector de los recursos, donde puede ser observada en pacientes cuya lesion no

correspondia con la severidad de los sintomas manifestados®*©2,

La capacidad funcional: se refiere el mantenimiento de la independencia funcional,
siendo la funcionalidad, la capacidad de cumplir acciones necesarias para el dia a dia, para
mantener el cuerpo y para poder subsistir y desarrollarse independientemente, cuando el

cuerpo y la mente son capaces de realizar estas actividades cotidianas®®.

En el transcurso del envejecimiento, los adultos mayores cargan una acumulacion
progresiva de dafios moleculares y celulares; estas reformas fisioldgicas y homeostaticas son

la mayoria inevitables. Ademas, se da la exposicién a influencias positivas y negativas del
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entorno que influye en el desarrollo de otras caracteristicas de salud. Esta combinacion entre
el individuo y su entorno, y su interaccion se conoce como capacidad funcional que es

importante en la reserva cognitiva®.

Una persona puede tener reservas de capacidad funcional que no utiliza, contribuyendo
a la resiliencia, entendiendo la misma como la capacidad de mantener o mejorar el nivel de

capacidad funcional frente a la adversidad, mediante la resistencia y la adaptacion®.

El apoyo social: ayuda a afrontar los eventos estresantes de la vida, segun Lee, Lang y
Yen en el 2011 lo definen como la interaccion del adulto mayor con sus familiares, amigos
y vecinos, siendo un factor protector contra la violencia, ya que poseen personas que los
escuchen, les ayuden o estén para apoyarlos emocional como fisicamente. La calidad de vida
estd unida a las redes de apoyo. Hay 4 formas de apoyo, el material (donde se dan recursos
monetarios y no monetarios), el instrumental (cuidado y acompafiamiento), el emocional

(carifio, empatia, preocupacion) y el cognitivo (transmision de informacion) .

Habitos y conductas: El autocuidado refuerza la participacion de la persona adulta
mayor en el sostenimiento y cuidado de su salud, involucrandolo directa y responsablemente
en las decisiones que condicionan su situacion actual, valiéndose de factores como la

motivacion y el cambio en su estilo de vida®®.

En el autocuidado, su practica representa una variable de proteccion del declive
funcional; la experiencia de buenos habitos alimentarios, la actividad fisica, un buen uso del
tiempo libre, los controles periddicos de la salud, el mantenimiento de relaciones; mejoran la

autoestima y la autopercepcion de la salud®?.

Los pacientes con envejecimiento exitoso se caracterizan por tener mayores volimenes
cerebrales totales y de areas del hipocampo. Los altos indicadores de variables de reserva
cognitiva tales como educacion, actividades sociales y fisicas, ocupacion, tienen un efecto
protector en cuanto a la aparicion de sintomas clinicos frente a una enfermedad

neurodegenerativa®62,

En una resonancia magnética funcional, en adultos mayores sin expresion de
enfermedades neurodegenerativas, se observaron lesiones cerebrales que relacionaba con

activaciones de zonas cerebrales suplementarias durante un ejercicio cognitivo. Por lo tanto,
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la reserva cognitiva juega un papel protector fundamental en personas con envejecimiento

exitoso ya que permite amortiguar los dafios de la edad®’.

Los adultos mayores con envejecimiento exitoso van a presentar mejor estado de salud
general, mayor independencia, mejores habilidades funcionales y nivel de ejecucion

cognitiva mas alta>®®?,

Dentro del envejecimiento exitoso entran los términos de bienestar y satisfaccion con
la vida. La OMS define el bienestar como la forma en que el individuo hace uso de sus
habilidades para ayudarle a hacer frente al estrés de la vida, el poder trabajar de forma

productiva y eficaz, y es capaz de hacer contribuciones a la comunidad®?.

La satisfaccion con la vida es una extension clave del bienestar es definida como la
sentencia que una persona hace de su calidad de vida, comparando temas de la propia vida
con expectativas que la persona poseia. Es, por tanto, que una forma positiva de percibir el
envejecimiento exitoso, podriamos compararlo con la definicion de la OMS sobre la salud,
un estado completo de bienestar fisico, mental, social y no simplemente la ausencia de

afecciones o enfermedades®?.
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CAPITULO llI- MARCO METODOLOGICO



3.1 Tipo de investigacion

De acuerdo con Hernandez et al., (2014), el diseno de investigacion es “el plan o
estrategia que se desarrolla para obtener la informacion que se requiere en una investigacion

y responde al planteamientoL,

Esta investigacion se realizard con un enfoque cuantitativo, de tipo no experimental de
forma transversal siendo de caracter descriptiva-correlacional. Por efecto de ser
fundamentada en el andlisis de la literatura donde se construird una perspectiva teorica, se
orientard en forma descriptiva al inicio para identificar uno por uno los conceptos y teorias

de la reserva cognitiva.

Luego continuara en forma correlacional para estudiar la relacion entre la reserva y la
funcién cognitiva, con un principio estadistico y al final con los resultados obtenidos se
procedera con un modelo explicativo relacionando los resultados obtenidos para demostrar

la veracidad de la literatura.
3.2 Lugar de estudio

El Centro Diurno de la Tercera Edad se encuentra en Costa Rica, en la provincia de
San José, en el canton de Vasquez de Coronado, en el distrito de San Isidro, en la calle 153,

ubicandose detras de la Escuela José Ana Marin.
3.3 0bjeto de estudio

Se enfocara en los adultos mayores del Centro Diurno de la Tercera Edad de Coronado.
3.4 Poblacion

Este trabajo se planea realizar con las personas adultas mayores cognitivamente
funcionales dentro del programa del Centro Diurno de la Tercera Edad del canton de
Coronado durante el mes de diciembre 2023. Definiendo una poblacién de 27 adultos

mayores.
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3.5 Muestra

Para la obtencion de la muestra se seleccion6 el tipo de muestra probabilistica
seleccionando los casos por medio de los criterios de inclusion y exclusion. Utilizando la
férmula para el calculo de muestra finita, determinando un nivel de confianza del 99%. Se
escogio a la poblacion de personas adultas mayores sin deterioro cognitivo o demencias en
el Centro Diurno de la Tercera Edad del canton de Coronado.

*52 kn*
N*z°*p*q n= tamario de muestra

n=
(N-1) e2+z%p*q N= poblacion establecida = 27 personas
] z= nivel de confianza = 99% = 2,58
Remplazando las variables
p= probabilidad de error =50% = 0,5

26*2.582*0.5*0.5 g= probabilidad de acierto = 50% = 0,5

" (26-1)12+2 582*(0 5*0 5 e= error tolerable = 1%

El tamafio de la muestra es de 27 personas

3.6 Criterios de inclusion

Para la realizacion de la busqueda de informacion de este trabajo de investigacion, con

la necesidad de fundamentar el marco teorico se procedié a delimitar de la siguiente forma:

e Articulos del afio 2000 al 2023

e Temas especificos sobre: envejecimiento exitoso, envejecimiento cognitivo,
reserva cognitiva, plasticidad cerebral, funcion y deterioro cognitivo.

e Articulos con ensayos aleatorios con méas de 95% de confianza.

e Uso de paginas reconocidas por su calidad de contenido: ClinicalKey, Scielo,
Elsevier, Dialnet, PubMed, Asociaciones Americanas de Geriatria y Psicologia,

revista académica de Oxford.
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Para la parte investigativa de campo, se obtendra la informacion de la poblacién de
personas adultas mayores del Centro Diurno de la Tercera Edad del canton de Coronado. Por

motivo que la investigacion esta enfocada a analizar la funcidn cognitiva se incluira:

e Adultos mayores de 65 afios

e |gualdad de sexo

e Funcionales

e Sin discapacidad grave a nivel visual o auditiva
e Sin dificultades graves al hablar

e Funcion cognitiva sin discapacidad o deterioro diagnosticado

3.7 Criterios de exclusion

En esta investigacion durante la busqueda de informacion para el marco teérico se

delimit6 excluyendo:

e Atrticulos sobre patologias y rehabilitacion cognitiva
e Articulos de ensayos aleatorios con nivel de confianza inferior al 90%

e Articulos de paginas no recomendadas

En este trabajo se eligieron varias variables que se necesitaran medir por medio de
pruebas estandarizadas por este motivo mi poblacion se delimitara por medio de la exclusion

de personas:

e Patologias cognitivas diagnosticadas

e Adultos menores de 65 afos

e Discapacidad grave en oido, vista o habla
e Dependientes para AIVD

e Que no sepan escribir
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3.8 Variables

Por motivo que se quiere evaluar la reserva cognitiva se eligieron variables

independientes ya establecidas para su valoracion. Ademas, se quiere evaluar la capacidad

funcional y cognitiva.

Tabla 1 Variables del marco metodologico

variable

Edad

Sexo

Con

vive

APP

AHF

quién

tipo

Independiente

Independiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Definicion conceptual

Tiempo que ha vivido una
persona u otro ser Vivo
contando desde su

nacimiento.

Caracteristicas biol6ogicas
y fisiolégicas que definen

al hombre y a la mujer

Persona con la que habita

su casa de habitacion.

Enfermedades que

presentd o  presenta

actualmente un paciente

Enfermedades que

presentd o  presenta

actualmente un paciente

Tipo de
pregunta

Cerrada

Cerrada

Cerrada

Cerrada

Cerrada

unidad de medicion

65-74 afios
75-84 afios

> 85 afios

Mujer

Hombre

Hijos, pareja, solos

¢Posee alguna de estas

enfermedades?

o Diabetes
e Hipertensién
o Dislipidemia

e Depresion

¢Posee alguna de estas

enfermedades?

e Diabetes
e Hipertension

e Dislipidemia
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Alimentacion

saludable

Ejercicio

fisico

Tabaquismo

Funcion

cognitiva

Independiente

Independiente

Dependiente

Dependiente

Ingerir una variedad de
alimentos que te brinden
los nutrientes que
necesitas para mantenerte

sana

Todo movimiento
corporal producido por los
muasculos que requiere
mas energia que estar en

reposo.

Adiccion crénica generada

por la nicotina, que

produce dependencia
fisica y psicologica, asi
como un gran ndmero de

enfermedades.

Procesos mentales que nos
posibilitan procesar la
informacién y adaptarnos

al mundo que nos rodea.

Cerrada

Cerrada

Cerrada

Cerrada

Depresion

Se wvalora si 0o no
consume a la semana

varias veces

items:

e agua

e carne

e verduras
e azlcar

Realiza si o no

Mas de 2hrs a la

Semana

¢Ha fumado? Si o no

Mini-Mental State
Examination de

Folstein (MMSE)

puntuacion < 24 puntos

indica deterioro
cognitivo
Evaluacion  cognitiva

de Montreal (MoCA):

Puntuacion < 26 indica

deterioro cognitvo
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Reserva Dependiente  Tolerancia cognitiva o Cerrada  Cuestionario de reserva
cognitiva psiquica frente a los cognitiva

cambios cerebrales )
bajo<6

fisioldgicos relacionados

con la edad o alguna medio-bajo 7-9

patologia, sin presentar medio-alto 10-14

sintomas clinicos. alto > 15

Fuente elaboracién propia con base de Efecto de la reserva cognitiva en el deterioro cognitivo ligero™,
Escala de Reserva Cognitiva y envejecimiento®, Cognitive Reserve Questionnaire: psychometric
analysis from the item response theory>® Revision de las pruebas cognitivas breves para pacientes con

sospecha de demencia®.

3.9 Limitantes

Los posibles obstaculos que podria dificultar la recoleccion de los datos para obtener
la meta establecida en este trabajo serian:

¢ Restriccion en la obtencion de articulos recientes por cobro para su obtencion.
¢ Articulos en idiomas que no sean espafiol e inglés.

e Rechazo de las universidades nacionales en brindar informacion

¢ Falta de dinero para llegar al lugar de la entrevista

e Clima que destruya los materiales para la entrevista.

e Adultos mayores no entiendan las preguntas

¢ Rechazo de voluntarios para lograr la muestra establecida

e El fallecimiento de uno de los voluntarios

¢ Salida del lugar por algln sujeto de la muestra.

3.10 Fuentes de informacion

En esta investigacion los instrumentos utilizados para obtener los recursos necesarios
para el desarrollo de las bases teoricas e investigativas, que lograron la ampliacion del tema,

y el desenvolvimiento de los objetivos fueron:
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Fuente primaria

Para la investigacion como primera fuente para el cumplimiento de mis objetivos son
las entrevistas que se realizaron a la poblaciéon del Centro Diurno de la Tercera Edad de

Coronado.
Fuente secundarias

Uso de articulos cientificos para la revision bibliografica de los temas y creacién del
marco tedrico, por medio de paginas reconocidas por su calidad de contenido: ClinicalKey,
Scielo, Elsevier, Dialnet, PubMed, Asociaciones Americanas de Geriatria y Psicologia,

revista académica de Oxford.
Fuentes terciarias

El uso de tesis nacionales e internacionales delimitadas a los temas escogidos para la

observacion, inspiracion y construccion mi investigacion.
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CAPITULO IV- ANALISIS DE RESULTADOS



4.1 Estudio de resultados, primer objetivo

Describir los tipos de envejecimiento y las teorias de la reserva cognitiva en el
adulto mayor para reconocer su influencia en el deterioro cognitivo y en el

envejecimiento exitoso.

Se inici6 con la descripcion de los tipos de envejecimiento cognitivo. Se pudo
evidenciar en la investigacion bibliogréafica la existencia de los tres mas importantes, a saber,
el envejecimiento normal, el envejecimiento patoldgico y el envejecimiento exitoso o

positivo.

Estos términos fueron mencionados en varias fuentes, por tanto, es necesario definirlos,
explicarlos y mencionar su transcendencia para una mejor comprension se realiza una

comparacion entre cada uno.

Primero, se observan los angulos del envejecimiento desde las perspectiva

demogréfica, bioldgica, social y psicoldgica.

Figura 13 Cambio demogréfico

Incremento

\ de personas
adultas

- IO

Fuente: elaboracién propia con base a el Centro Centroamericano de

Poblaciéon/Universidad de Costa Rica’

Se pueden observar en la figura 13, el cambio que esta impactando en la actualidad a
la poblacion de Costa Rica y el mundo, al mejorar la salud, las condiciones de trabajo para
las mujeres, al tener mayor disponibilidad de educacion, esto conlleva al cambio

generacional, provocando la inversion de la piramide.
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Con respecto a los otros angulos, se deben visualizar es de forma psicosocial y
bioldgica y se observan lo mas importante en la figura 14.

Figura 14. Principales cambios en el envejecimiento psicosocial y bioldgico

Psicosocial

Bioldgico

__| Disminuci6n de
la autoestima

N —

) )
Cambios de Acumulacion
roles de dafios
celulares
~—— ——
) R
Perdida de Deterl%rodde
relaciones capaciaades
fisicas
—— ——
) .
Adaptacion al Deterioro de
cambio en el capacidades
entorno mentales
~—— ——
) .
Adaptacion a Aumento de
cambios riesgo de
tecnologicos enfermedad
—— ——
) )
| Cambioenla Cambios en el
posicion social aspecto fisico
~— ~——
)
| Aumento de la
inseguridad
~—
)

Fuentes: elaboracion propia con base a Factores Protectores del Envejecimiento Cognitivo®,
Bases biomoleculares del envejecimiento neurocognitivo’, The Search for True Numbers of
Neurons and Glial Cells in the Human Brain®®, Aspectos neuroldgicos del envejecimiento.®

Los cambios que un adulto presenta al envejecer son variados, se van presentando con

el tiempo en forma lenta, pero conllevan a una dificultad de adaptacion. Cada persona va
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manejando estas variaciones de forma individual, no todos van a presentar los mismos

obstaculos.

Con respecto a la forma especifica en que el cerebro envejece, se presentan cambios
importantes en la estructura y funcionamiento que es necesaria para el desempefio del adulto
en la vejez, pero puede variar si existe patologia de fondo, llevando a una expresion a un
mayor seria del detrimento cerebral. Se realiz0 una comparacién de los cambios mas

importantes.

Tabla 2. Comparacion entre envejecimiento normal y patolégico

Normal Patol6gico

L e Pérdida aumentada del volumen y peso cerebral
e Disminucion de peso del cerebro

. en general.
e Pérdida de volumen g

~ e  Surcos aumentados y marcados.
e Aumento de tamafio de surcos

L . . e Atrofia de tejidos
e Diminucion de circunvoluciones

L L e Incremento de muerte neuronal érdida de
e Pérdida de sustancia gris yp

. . . sinapsis.
e Deterioro de sinapsis

. e Depositos intracelulares (ej. Cuerpos de Le
e Disminucién de neuronas P (€] P i)

e Depobsitos extracelulares (ej. Amiloides
e Disminucion de dendritas P (©) )

s e Alteracion de la via dopaminérgica y de la
e Aumento de estrés oxidativo

S . acetilcolina.
e Disminucion del metabolismo

e Pérdida de factores neurotroficos. (protectores)

e Pérdida de integridad vascular, facilitando la
pérdida de O2 y nutrientes.

e Alteracion en la integridad de la barrera
hematoencefélica.

e Alteracion en el metabolismo, alterando la

capacidad de adaptacion al estrés.

e Pérdida de volumen en la corteza prefrontal,
hipocampo y del I6bulo temporal.

e Cambio de actividad de areas posteriores a
anteriores.

e Uso de ambos hemisferios para actividades
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e Pérdida marcada de memoria episddica Yy

e Dificultad en centrar la atencion

o, ers semantica.
e Disminucidn de flexibilidad mental

- . . Pérdida elevada de la atencion e inhibicion.
e Pérdida limitada de las funciones ¢

L . e  Alteracion de los procesos de la comunicacion.
sensoriales: vista, oido, gusto y olfato.

o Dificultad de respuesta a cambios del ° Dificultad de pensamiento abstracto y el juicio
: entorno e Agnosias, apraxias
Funciones

.. ., . . i f
e Disminucisn de la  velocidad de Trastornos afectivos y del suefio

procesamiento e Cambios de personalidad

e Deterioro limitado de la memoria inmediata  * Alteraciones conductuales

y episédica. e Pérdida de autocontrol y autonomia.

e Deterioro moderado en las habilidades © Pérdida de orientacion.

visuoespaciales, de calculo y de aprendizaje.

Fuentes: Elaboracion propia con base a Factores Protectores del Envejecimiento Cognitivo®, Bases
biomoleculares del envejecimiento neurocognitivo’, The Search for True Numbers of Neurons and Glial

Cells in the Human Brain'®, Aspectos neurolégicos del envejecimiento!®, Neuroanatomy for the

neuroscientist?

Analizando la comparativa el envejecimiento cognitivo normal, nos deja evidenciar
que la pérdida es comprensible y la disminucion en las funciones es factible de manejar para
un adulto mayor. Sin embargo, la senectud patolégica causada por la suma de factores
perjudica enormemente el desempefio y la autonomia de la persona, el detrimento de
funciones deja al adulto mayor en un estado de dependencia, causando un peso enorme a los

cuidadores y a la sociedad.

El tercer tipo se revela con el termino de envejecimiento exitoso, dandonos a entender
una forma de llegar a la vejez en una forma positiva con la minima pérdida de autonomia,
con satisfaccion, siendo una persona activa e independiente. Nos menciona la literatura que
el triunfo de este lo da una forma multidimensional que debemos cuidar durante la vida de la
persona. Se compone del cuidado del funcionamiento fisico, psicol6gico, social y cognitivo
principalmente. Ademas, debemos abarcar también los factores externos como el ambiente y
el estilo de vida, ya que al cuidar estos aspectos de una forma saludable puede disminuir la

expresion del anico factor no alterable la genética.
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Con respecto a una forma de enfrentarnos al envejecimiento patoldgico, existe el
término de la reserva cognitiva y se valora como una forma de proteccion del cerebro ante la
enfermedad, que preserva las funciones cognitivas y la autonomia de la persona adulta mayor.
Es expresada individualmente en cada persona por la versatilidad de factores que se obtienen
a lo largo de la vida y pueden estar mas expresados unos que otros. No es la cura a la
enfermedad, pero es una ayuda a retardar que se exprese la sintomatologia de la patologia.

Muchos autores por mas de 20 afios han investigado este fendmeno, pero Stern en 2002,
Ileg6 a los modelos més reconocidos, el modelo pasivo y el modelo activo o igualmente se

Ilamaria reserva cognitiva y reserva cerebral. En el siguiente grafico se comparan.

Figura 15 Comparacion de modelos teéricos de Stern

Reserva cognitiva o activa Reserva cerebral o pasiva

Es la eficiencia en el uso de la
capacidad y flexibilidad cerebral,
que posee el individuo.

Mayor nimero de neuronas,
sinapsis y peso cerebral de base,
compensando el dafio de la
enfermedad.

Optimiza el uso de las redes

neuronales o el uso de redes

alternas dando una respuesta
eficiente a la demanda.

Fuentes: elaboracion propia con base a Factores Protectores del Envejecimiento
Cognitivo ®. Reserva cognitiva. Propuesta de una nueva hipotesis conceptual.®®. Reserva
cognitiva. Propuesta de una nueva hipétesis conceptual®. Reserva cognitiva. Propuesta de una
nueva hipdtesis conceptual*?. The Concept of Cognitive Reserve: A Catalyst for Research*

‘Por tanto, el modelo pasivo nos explica que la persona, al poseer mas neuronas, que
distintas personas de su misma edad, va a poder compensar la patologia, enlenteciendo su

manifestacion mejor que los demas. EI modelo activo nos dilucida que al tener las mismas
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neuronas que los de la misma edad, esta persona puede realizar conexiones mas rapidamente

0 usando otras vias de forma mas eficiente que otras, asi reduciendo la expresion de la lesion.

Cada modelo tiene un limite o umbral, si la lesion en el cerebro es tan seria como para

sobrepasarlo, la patologia se va a expresar presentando la sintomatologia en el individuo.

En la actualidad hay muchas investigaciones al respecto, la teoria mas novedosa es el
constructo de Javier Tirapu, en la cual unifica los 2 modelos y crea una nueva division de la

reserva cognitiva por dominios.

Figura 16. Dominios de la reserva cognitiva, nuevo modelo tedrico

Actividad Reserva

social cognitiva

Motor /
conductual

Fuente: elaboracién propia con base a Reserva cognitiva. Propuesta de una nueva hipotesis
conceptual®.

Se da a entender que cada dominio a lo largo de la vida es estimulado por experiencias,
aprendizaje y forma de vida, por tanto, si en estas areas se obtiene mas neuronas o impulsan
su eficiencia al crear nuevas conexiones; esto brindaria un mayor soporte para enfrentar a

enfermedades.

Como se ha ido mencionando, el envejecimiento se ve como una pérdida de funciones,

que, a nivel cerebral, se expresaria como un deterioro cognitivo. La reserva cognitiva ha
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venido a dar esperanza a las personas que tienen el pensamiento de llegar a la vejez es

sindnimo de perder sus capacidades mentales.

La reserva cognitiva va a estar apoyada por la reserva neural y el mecanismo de
compensacion, ante un deterioro de las funciones, la reserva neural aumentara el rendimiento
reclutando a otras redes, esto es posible ante la estimulacion durante la vida de la persona,
asi se va adquiriendo esta habilidad, siendo posible la resolucion eficaz de problemas aun
con un detrimento cerebral. La compensacion se da cuando hay un dafio en las redes
principales que realizan una tarea, se reclutaran redes alternativas para conservar la funcion

y poder realizar la accion.

Por lo tanto, la influencia que posee la reserva en la manifestacion de la sintomatologia
de un deterioro cognitivo es significativa, si se estimula reserva desde etapas tempranas en
la vida, se puede conseguir un umbral mayor, dando una prérroga ante la expresion de la

enfermedad. Dando asi la capacidad de mantener la autonomia en la vejez.

Por consiguiente, toda persona desea mantener su integridad y capacidad hasta edades
tardias, y ya que hay un aumento en la esperanza de vida, es entendible llegar hasta el final

de la vida sin pérdida de las capacidades cerebrales.

El envejecimiento exitoso es la meta para todo individuo, conseguir una vejez
satisfactoria, donde el adulto mayor sea independiente, autosuficiente, sin discapacidades o
enfermedades, teniendo una participacion en la sociedad; consiguiendo bienestar y felicidad

COMO persona.

La reserva cognitiva posee muchas similitudes en las variables que se necesita cuidar
y estimular para llegar a una vejez exitosa. Los factores ambientales a los que una persona se
expone cuando crece y el estilo de vida son los determinantes de la salud de la persona y de
su reserva cognitiva. Por tanto, tener una vida saludable con una alimentacion balanceada,
ejercicio regular, una educaciéon constante, actividades de ocio estimulantes y una vida

sociable van a predecir el éxito en el futuro si la persona es constante.

Por tanto, la salud cognitiva esta estrechamente relacionada con la forma de vida y esto
a su vez se relaciona con el nivel de reserva que posee la persona, todo esta ligado, el cerebro

al envejecer va acumulando dafios celulares y cambios fisioldgicos que, en su mayoria, son
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ineludibles, pero ante influencias positivas el cerebro logra protegerse con la reserva

acumulada, consiguiendo una funcién normal.

La reserva se valor6 como una necesidad importante para la independencia del

individuo.
4.2 Estudio de resultados, segundo objetivo

En la encuesta realizada en el Centro Diurno de la Tercera Edad del cantén de
Coronado, realizada a la poblacién mayor de los 65 afios. La entrevista realizada consistio en
una pequefia historia clinica con datos basicos, luego se aplicaron dos escalas de reserva

cognitiva y por altimo se realizé un test de funcionamiento cognitivo.

Se inicio con la elaboracion de la historia clinica (Anexo 1), se obtuvieron los datos del
género, edad, estado civil, los antecedentes personales patologicos mas destacados (diabetes,
enfermedad cardiovascular, dislipidemia y depresion), del mismo modo se les preguntd por
las mismas enfermedades expresadas por sus familiares en primer grado. Ademas, dentro de
la encuesta se les consultd sobre su estilo de vida (alimentacion balanceada, ejercicio regular
y cantidad de agua al dia), por ultimo, se les indago por la practica de drogas, alcohol y

tabaco.

Analizando los datos que se obtuvieron, en primer lugar, en el Gréafico 1, se puede ver
que el género de esta poblacion esta inclinado mayoritariamente hacia las mujeres, con una
presencia de 21 contra 6 hombres. Estableciendo una presencia de un 78% de mujeres, y un
22% de hombres.

Grafico 1. Poblacion del Centro Diurno de la Tercera Edad

Hombres
22%

Mujeres
78%

Fuente: elaboracion propia con base a encuesta realizada a los adultos
mayores del Centro Diurno de la Tercera Edad de Coronado
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Con respecto a las edades que posee esta comunidad en el Gréfico 2, se puede examinar
que en el conjunto de mujeres hay 3 personas en edad de 65 a 70 afios, en el intervalo de 71
a 80 afios posee 8 personas, Yy en el grupo de 80 a 90 afios posee 10 personas. En el conjunto
de hombres hay 3 personas dentro de los 65 a 70 afios, en el intervalo de los 70 a 80 afios

posee 1 personay en el grupo de 81 a 90 afios hay 2 personas.

Grafico 2. Edades de la poblacion seguiin sexo del Centro Diurno de la Tercera Edad

25
20
15

10

Mujeres Hombres

mE5-70 m71-80 m=81-90

Fuente: Fuente: elaboracion propia con base a encuesta realizada a los
adultos mayores del Centro de la Tercera Edad de Coronado

En los datos de estado civil, se puede apreciar en el Gréafico 3, se les dieron 4
posibilidades soltero, casado, viudo o divorciado. En las respuestas se encontrd que ha esas
edades la mayoria estan viudos, seguido en igualdad de numeros entre los solteros y
divorciados; y en altimo lugar los casados. Hay 12 personas viudas, 7 solteros, 7 divorciados
y 3 casados.
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Gréfico 3. Estado civil de la poblacion del Centro Diurno de la Tercera Edad

Divorciados Viudez
24% 42%

HViudez mSolteria mDivorciados Casados

Fuente: elaboracién propia con base a encuesta realizada a los adultos mayores del Centro de
la Tercera Edad de Coronado

A esta poblacidn se le consulté también si convivian con alguien. Se puede observar
en el Gréfico 4, se les dieron las opciones de pareja, hijos o solos, obteniendo 13 personas

que viven con sus hijos, 6 viven solos y 3 personas viven con su pareja.

Gréfico 4. Convivencia del hogar de la poblacion del Centro Diurno de la Tercera Edad

14
12

10

Hijos Solos Pareja

m Hijos = Solos ®Pareja

Fuente: elaboracion propia con base a encuesta realizada a los adultos mayores del Centro de
la Tercera Edad de Coronado

87



Con respecto a los antecedentes personales patoldgicos, se les hizo la interrogante con
las opciones de diabetes, enfermedad cardiovascular (infarto, hipertension, fibrilacion),
dislipidemia y depresion. En el Grafico 5 se obtuvo una prevalencia en las enfermedades
cardiovasculares y de diabetes en esta poblacion. Para las enfermedades cardiovasculares se
consiguieron 16 individuos, para la diabetes 9 personas, la dislipidemia se obtuvo 4

participantes y para la depresion son 6 personas.

Grafico 5. Antecedentes personales patologicos del Centro Diurno de la Tercera Edad

mEnf. Cardiovasculares mDiabetes  mDislipidemia Demencia

Fuente: elaboracion propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del Centro
de la Tercera Edad de Coronado

Se les consultd sobre los antecedentes patoldgicos heredo-familiares de las mismas
enfermedades, para comprobar la carga genética y se obtuvo gran incidencia en las
enfermedades cardiovasculares y en la diabetes. En el Grafico 6, la diabetes la padecen 10
personas, las enfermedades cardiovasculares 7 individuos, la depresion 3 personas y

dislipidemia no obtuvieron resultados.
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Grafico 6. Antecedentes heredo familiares del Centro Diurno de la Tercera Edad

12

10

Enf. Cardiovasculares Diabetes Dislipidemia Depresion

Fuente: elaboracion propia con base a encuesta realizada a los adultos mayores del Centro de
la Tercera Edad de Coronado

En la consulta realizada, enfocandose en el estilo vida, se les pidi6 indicar si poseian
una dieta balaceada y si realizaban ejercicio regular, explicando el significado de cada una,
la dieta debe ser equilibrada con el consumo de vegetales y carnes rojas y blancas, reducida
en grasas. De igual manera, el ejercicio debia realizarse minimo 30 min al dia casi todos los

dias. Con esto se evaluo la exposicion a factores ambientales protectores o no.

Esta poblacion, respecto a su alimentacion, depende de la que el centro les brinda, e
indicaron que si poseia las condiciones mencionadas. Sin embargo, varios revelaron no
gustarles las verduras y comer en forma diferente en su hogar, esto dio 13 personas con dieta

no balanceada y 14 personas que si mantenian una dieta saludable.

Con respecto al ejercicio, en el centro diurno se realizan actividades diarias, por tanto,

a menos que posea alguna discapacidad, se promueve el movimiento diario.

En ultimo lugar, se les consulté sobre el consumo de alcohol, tabaco o drogas para
valorar la influencia de factores no protectores. Se encontrd que esta poblacion solo posee 1
individuo tabaquista, 3 personas que consumen alcohol regularmente y ninguno utiliza

drogas.
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Aplicacion de escalas de reserva cognitiva

En esta poblacion se realizaron 2 escalas de reserva cognitiva, ya que se queria abarcar
mas sobre el desarrollo de la vida de la persona, desde la educacion hasta los pasatiempos,
que como se ha mencionado, influyen en la creacion de la reserva cognitiva. Se realizé el
Cognitive Reserve Index Questionnaire (CRIq) (Anexo 3), que valora la educacion, el trabajo
y el tiempo libre por igual, se valora por semanas, meses 0 afios en los que cada uno
experimento cada actividad, sumando todos los tiempos al final, poseen una gran desventaja,

al no poder definir en tiempo, las actividades en la vida; las respuestas son muy subjetivas.

El otro fue el Cuestionario de Reserva Cognitiva (CRC) (Anexo 2), en el cual cada
pregunta posee respuestas ya determinadas, con un valor ya establecido, tiene mas peso el
estudio, el trabajo y cursos que otras actividades, es mas facil de aplicar y es el mas utilizado

por el momento.

En las dos escalas valoran el nivel de estudios que obtuvieron, en esta poblacién se
pudo observar que s6lo una persona llegé hasta la universidad, que 6 alcanzaron la
secundaria, 5 personas apenas sabian leer y escribir lo mas béasico y 3 personas

completamente eran analfabetas. El restante logro llegar a completar la primaria completa.

Grafico 7. Nivel de estudios por la poblacion del Centro Diurno de la Tercera Edad

25%

L
L

= Sin estudios m Basica (leer, escribir, hacer cuentas)
= Primaria Secundaria
m Superior = Postgrado

Fuente: elaboracién propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del Centro
de la Tercera Edad de Coronado
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El segundo aspecto mas importante que ellas evalian es la experiencia laboral
conseguida durante la vida, se revisé cuéles eran los trabajos méas desempefiados y se observo
que en esta poblacidn se desempefiaron como agricultores, ganaderos, costureras y cocineras;
muy pocos pudieron llegar a un nivel técnico como capacitador o administrador de una
empresa. Ambos cuestionarios abarcan desde las labores no calificadas hasta las
especializadas con alto peso de responsabilidad.

Estos adultos mayores poseen experiencia muy basica, 11 personas hicieron labores no
calificadas o de obrero no especializado (agricultor, mantenimiento del hogar), otras 12
personas poseen una calificacion manual u obrero especializado como las costureras y
cocineras. Solo uno llegd a un trabajo con alta carga de responsabilidades mentales en sus

hombros como duefio y administrador de una empresa.

Gréfico 8. Nivel de experiencia laboral conseguida por la poblacion del Centro Diurno
de la Tercera Edad

14

12 1
10
8
6
4 3
2 1
0
0
No calificado u Calificado manual  Calificado no Empleado en Empleador en
obrero no u obrero manual sector publico o sector publico o
especializado especializado especializado privado privado

Fuente: elaboracion propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del Centro
de la Tercera Edad de Coronado

Una variable que también comparten son las actividades de desarrollo musical, indica
que las actividades artisticas poseen un gran peso en el desarrollo, en CRC sélo valoran la

parte musical, pero el CRIq valora toda la parte artistica ya sea pintura, teatro, canto; sélo 3
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personas indican dedicarse a la pintura o al teatro, los demas si poseen experiencia dada por

escuchar musica frecuentemente; en formacion musical formal s6lo habia un individuo.

Gréfico 9. Actividad musical en la poblacién del Centro Diurno de la Tercera Edad

m No toca instrumentos ni escucha musica m Toca poco o escucha musica frecuentemente

m Formacion musical seria

Fuente: elaboracién propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del Centro
de la Tercera Edad de Coronado

La actividad de lectura se expone como algo importante en el crecimiento para el
desarrollo de vocabulario y en el lenguaje de la persona, en ambos los cuestionarios se
pregunta la frecuencia con que realiza. En esta poblacion posee poco interés en la lectura, 8
personas nunca leen, 9 individuos ocasionalmente leen algo, 6 llegan hasta 5 libros al afio,

muy pocos pueden llegar hasta 10 libros.
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Grafico 10. Actividad de lectura en la poblacion del Centro Diurno de la Tercera Edad
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Fuente: elaboracién propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del Centro
de la Tercera Edad de Coronado

Existe otro item que comparten que es la practica de juegos intelectuales como el
ajedrez o crucigramas, en el cual se observa que mas de la mitad no practica ni muestra
interes, con 7 personas que lo hacen ocasionalmente y 4 individuos que disfrutan de realizar

frecuentemente este tipo de actividades.

Sin embargo, existen otros items que difieren de cada cuestionario, en la CRC posee
un item mas que es el aprendizaje de idiomas, que le da complejidad a las conexiones
neuronales, en esta poblacion 25 individuos conocen sélo el idioma materno, y 2 personas

poseen un idioma mas aprendido.

Con respecto al CRIg muestra ademas mas interés en los items de actividades de tiempo
libre con frecuencia semanal, mensual, anual y fija. En los de frecuencia semanal se exponen
3 actividades diferentes que son labores domésticas, conduccion y uso de tecnologia (celular
y computadoras). Esta poblacién se vio muy influenciada por la division de género, todas las
mujeres indicaban encargarse ellas de las labores del hogar, pero no poseian experiencia en
conduccidn. Sin embargo, los hombres sélo pocos indicaron hacer alguna cosa en la casa,

pero la mayoria sabia conducir. En el uso de nuevas tecnologias en ambos sexos los menores
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de 75 afios poseian experiencia limitada con el celular y 3 personas indicaron usar la

computadora.

En actividades de frecuencia mensual, se cuestiona la parte social del individuo, salidas
con amigos, participacion en grupos, también pregunta sobre el voluntariado, los hobbies
como la jardineria y el cuido de nietos o padres. En la poblacion del Centro Diurno se tuvo
una respuesta variada, la mayoria indicaba que antes de llegar a la institucion por su economia
no tenian posibilidad de salidas con amigos o de estar en grupos de algln tipo o participar en
voluntariados, fueron 3 personas que indicaron tener esta experiencia en el transcurso de su
vida. En el aspecto de cuido de padres o nietos, 15 mujeres fueron las que tuvieron positivo
en este desempefio con un tiempo de 5 a 20 afios en total durante su vida, agregando mucha

responsabilidad en su vida.

En las actividades de frecuencia anual se cuestiond items de salidas, como viajes,
exposiciones o conciertos, el 80 % indic6 que no poseia una economia para poder
experimentar ese tipo de acciones, muy pocos indicaron experimentar las festividades de su

localidad, y poder viajar una vez al afio.

En las acciones de frecuencia fija preguntaron por los hijos, cuidado de mascotas y la
administracion de su dinero. En estos aspectos la mayoria poseen més de un hijo y si
poseyeron animales en su casa, pero pocos tenian la responsabilidad de cuidarlos. En lo que
era la organizacion de su propio dinero muchas mujeres indicaron no manejar en su casa los

gastos, otros indicaban que en este momento sus hijos o esposo lo administraba, o no poseian.

En cuanto a la calificacion final obtenida con las pruebas de reserva cognitiva, se
decidié tomar sélo el valor del CRC, por motivo que el CRIq no es confiable para determinar
la cantidad de afios que realiz6 cada actividad, y esa subjetividad no deja puntuar
correctamente. Sin embargo, el CRC posee la facilidad de sumar los puntos con preguntas

concretas de lo que realizd para obtener la puntuacion.

En la siguiente tabla refleja el tipo de reserva cognitiva dada por los puntos obtenidos

de esta poblacion.
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Tabla 3. Reserva cognitiva obtenida por el CRC en la poblacién del Centro Diurno de la

Tercera Edad.

Reserva cognitiva del Centro diurno de la tercera edad

Tipo - ----

Cantidad de

personas

16 6 4

Promedio de

puntuaciones

Esta poblacion posee mayor predominancia de una reserva cognitiva disminuida con 16

personas de las 27 en total. Una persona si posee una RC aumentada.

Fuente: elaboracién propia con base a encuesta realizada a los adultos mayores del Centro

de la Tercera Edad de Coronado

De las 27 personas de las que se le realizo esta prueba, 16 nos mostraron una reserva
cognitiva disminuida por poseer puntajes de 6 0 menos. En la reserva media baja se
encuentran 6 personas porque tienen puntuaciones entre los 7 y 9 puntos. De reserva media
alta tenemos 4 personas por obtener puntuaciones entre los 10-14. Y una persona logro
obtener mas de 15 puntos teniendo una RC aumentada.

Aplicacion de pruebas de funcién cognitiva

Se realizo otro cuestionario para la valoracion de la capacidad cognitiva, se eligio los
2 test mas reconocidos el MoCA y MMSE, el primero se le realizd a los que consiguieron
llegar a la secundaria 0 mas de estudios, el MMSE (Anexo 4) se le realizo a los que poseian
pocos afios de estudio o ninguno por la dificultad de las preguntas.

Iniciando por el MMSE, esta dividido en 5 médulos que evalla areas de las funciones
cognitivas mas importante, en este examen se evalla orientacién, la atencién, el calculo, la
memoria, el lenguaje, la comprension, la lectura, la escritura y la praxis constructiva. En el
area de la orientacion se evalla el tiempo (fecha, dia, hora) y el espacio (lugar, ciudad, nivel
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del suelo); en el registro se evalla la retencion de 3 palabras; en la atencion y calculo se
evaluan 2 restas, una de 7 en 7 y la otra de 3 en 3; el area de lenguaje se evalta el seguir
instrucciones, la comprension y la escritura, en la memoria diferida se va a calificar la
memoria de los 3 objetos, el dibujo, la gnosia (reconocer objetos), y la comprension y

repeticion verbal de una frase.

Con respecto a esta poblacion, se evaluaron 22 personas teniendo en cuenta la
poblacién que no sabe leer 0 no puede escribir, este test indica que personas con < 3 afios de
escolaridad se le brindan 8 puntos de inicio (5 puntos de la resta, 1 punto de lectura, 1 punto

de escritura, 1 punto en la copia de los pentagonos).

En esta prueba el puntaje maximo es de 35 puntos, los cuales se dividen al evaluar; 10
puntos para la orientacidn, 3 puntos para el registro de la memoria, 5 puntos para la atencion,
5 para el célculo, 5 puntos para el lenguaje y 7 puntos para la memoria diferida. El minimo
para descartar deterioro son 24 puntos. De los 22 adultos mayores que realizaron esta
evaluacion 5 estuvieron debajo de este punto de corte, 5 lograron llegar arriba de los 30

puntos y los 12 restantes estuvieron en el intermedio. La nota promedio fue de 26 puntos.

En los siguientes graficos se observaran los puntos que se obtuvieron y se realizara el

promedio de puntos obtenidos en cada area evaluada.

Grafico 11. Evaluacién del area de orientacion en el MMSE
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10 puntos 9 puntos 8 puntos 7 puntos 6puntos 5puntos 2 puntos 1 punto

En el area de orientacion de las 22 personas, 18 personas consiguieron mas de 6 puntos
en esta area, con un promedio total de 7,4 de puntos obtenidos.

Fuente: elaboracién propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del
Centro de la Tercera Edad de Coronado
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Grafico 12. Evaluacién del area de memoria en el MMSE
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En la evaluacion del registro de memoria de las 22 personas, 20 personas

consiguieron los 3 puntos. Con un promedio de 2,8 de puntuacién de los 3 puntos en total.

Fuente: elaboracién propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del
Centro de la Tercera Edad de Coronado

Gréfico 13. Evaluacion del &rea de la atencion y calculo en el MMSE
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m cantidad de personas por puntos

En el area de la atencion de los 22 individuos que se les realizo el MMSE, 11 personas
consiguieron mas de 6 puntos, otros 7 consiguieron 5 puntos y los demas menos de 4 puntos.
El promedio de puntos obtenidos es de 6,2 de los 10 en total.

Fuente: elaboracién propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del
Centro de la Tercera Edad de Coronado
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Grafico 14. Evaluacion del area del lenguaje en el MMSE

5 puntos 4 puntos 3 puntos 2 puntos 1 punto

cantidad de personas por puntos

En el area del lenguaje de la poblacion consultada, 18 personas obtuvieron 5 puntos y 4
personas 4 puntos. Con un promedio de 4,1 de puntos obtenidos de los 5 puntos totales.

Fuente: elaboracion propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del Centro
de la Tercera Edad de Coronado

Grafico 15. Evaluacion del area de memoria diferida en el MMSE

7 puntos 6 puntos 5 puntos 4 puntos 3 puntos 2 puntos 1 punto
En el &rea de memoria diferida de los individuos estudiados, 12 personas consiguieron mas de
5 puntos y 9 personas menos de esto. En promedio obtuvieron 4,5 de puntuacion de los 7 en total.

Fuente: elaboracién propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del Centro
de la Tercera Edad de Coronado
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Tabla 4. Promedio de resultados de las areas del MMSE de la poblacién del Centro

Diurno de la Tercera Edad

) . » Registro de Atencion y . Memoria
Area Orientacion . Lenguaje o
memoria calculo diferida
Puntuacion
. 10 puntos 3 puntos 10 puntos 15 puntos 7 puntos
maxima
Promedio
7,40 2,86 6,27 4,18 4,54
de puntos

En el gréafico anterior se vislumbra que en el area de orientacion hubo un promedio de 7,4 puntos
obtenidos, en el registro de la memoria obtuvo un promedio entre los participantes de 2,8 puntos,
en el area de atencién y calculo se obtuvo un promedio de 6,2 puntos y la memoria diferida
consiguieron 4,5 puntos.

Fuente: elaboracién propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del Centro
de la Tercera Edad de Coronado

Tabla 5. Resultados de la clasificacion del MMSE de la poblacion del Centro Diurno de

la Tercera Edad

RESULTADO MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTAL

Clasificacion de riesgo Probable deterioro cognitivo Sin deterioro cognitivo

Cantidad de personas 6 16
Promedio de puntajes 21,3 28,3

El resultado de la evaluacion nos indica que 6 personas estan en condicion de riesgo de un
deterioro cognitivo. Y las otras 16 por el momento no tienen riesgo de poseer un deterioro.

Fuente: elaboracion propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del Centro
de la Tercera Edad de Coronado

En la otra evaluacion por MoCA (Anexo 5), se evallan diferentes areas cognitivas, se
ve la funcion ejecutiva, las gnosias, memoria, atencion, lenguaje, la abstraccion, el recuerdo
diferido y la orientacion. En la funcion ejecutiva se revisa la Idgica, la copia del cubo y el
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dibujo del reloj. En el area de gnosia es el reconocimiento de 3 imagenes de animales. En la
memoria se hace el registro de 5 palabras que debe repetir 2 veces en tiempos diferentes. En
la atencion debe repetir una serie de numeros, encontrar la letra indicada y restar de 7 en 7.
En el lenguaje debe escuchar dos oraciones y repetir correctamente, luego con la letra P decir
todas las palabras posibles que recuerde en 1 min. En la abstraccion debe indicar la similitud
al darle 2 palabras diferentes. En el recuerdo diferido es recordar las 5 palabras mencionadas

antes. Y la orientacion se evalGa el tiempo y espacio.

Esta evaluacion se le realiz6 a 5 personas que poseian méas de 7 afios de estudios, ya
que es una prueba con una complejidad més elevada. La prueba indica que se puede sumar 1
punto si tiene menos de 12 afios de escolaridad. EI maximo de puntos que se puede obtener
son 30, divididos en la funcion ejecutiva 5 puntos, gnosias 3 puntos, atencion 6 puntos,
lenguaje 3 puntos, abstraccion 2 puntos, el recuerdo diferido 5 puntos y la orientacion se

evalla con 6 puntos.

En los siguientes graficos se observara los puntos que se obtuvieron y se realizara el

promedio de puntos obtenidos en cada area evaluada.

Grafico 16. Evaluacion del &rea de la funcion ejecutiva en el MoCA
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Con respecto al area de la funcion ejecutiva se visualizé que de las 5 personas la mayoria obtuvo
3 puntos. Con un promedio de 3,6 puntos del total de 5.

Fuente: elaboracién propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del
Centro de la Tercera Edad de Coronado
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El desempefio en esta prueba fue bajo, la coordinacién mano ojo para el dibujo y trazo
tuvo dificultades, el dibujo del cubo lo lograron 3 personas, el dibujo del reloj solo 3, la légica

para seguir el camino entre nimero y letra la mayoria logro resolverla.
Gréfico 17. Evaluacion del area gnosias en el MoCA
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En la evaluacion del area de la identificacion o gnosias, 4 personas obtuvieron todo
el puntaje. Con un promedio de 2.8 de los 3 puntos en total.

Fuente: elaboracién propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del
Centro de la Tercera Edad de Coronado

En esta prueba se visualizo si traer la memoria de largo plazo reconociendo las formas
presentadas y dandoles el nombre correcto. La mayoria logro identificar los 3 animales

correctamente, s6lo una los confundié con otro tipo

En el item que mide la memoria, no posee calificacion alguna, sélo se evalua la

memoria inmediata y el seguimiento de instrucciones de repetir las 5 palabras.
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Grafico 18. Evaluacion del area de atencion en el MoCA
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En el area de la atencion la mayoria consigui6 obtener 5 puntos, con un promedio de
4,8 de los 6 puntos en total.

Fuente: elaboracién propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del
Centro de la Tercera Edad de Coronado

En esta evaluacion del area de la atencidn, de los 3 apartados en que se divide, el que
mas dificultad tuvo fue la resta de 7 en 7 desde el 100. Solo 1 persona consiguio realizarla
correctamente todos los 3 apartados.

Graéfico 19. Evaluacion del area de lenguaje en el MoCA
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En el area de lenguaje de las 5 personas, 2 individuos obtuvieron los 3 puntos, y 2 personas
obtuvieron 1 punto. Posee un promedio de 2 de los 3 puntos en total.

Fuente: elaboracién propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del Centro
de la Tercera Edad de Coronado
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En esta area posee 2 apartados, muchos fallaron la retencién en el momento de repetir
una frase y otros les costo traer vocabulario con la letra P. Ninguno consiguid la puntuacion

completa.

Graéfico 20. Evaluacion del area de abstraccion en el MoCA
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En el area de abstraccion de la poblacion consultada, 4 personas obtuvieron la

puntuacion méaxima, con un promedio de 1,8 de 2 puntos en total.

Fuente: elaboracion propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del
Centro de la Tercera Edad de Coronado

En esta area la mayoria logro encontrar la similitud entre dos juegos de 2 palabras que
se les brindaba, la primera la encontraron rapidamente, pero la segunda relacién les costé un

poco mas de tiempo.
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Gréfico 21. Evaluacién del area de recuerdo diferido en el MoCA
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En esta evaluacién la mayoria obtuvo menos de 2 puntos, 1 persona si logro obtener los
5 puntos y otra no logré ninguno. Para un promedio de 1,8 puntos de 5 puntos.

Fuente: elaboracion propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del

Centro de la Tercera Edad de Coronado

Este apartado fue de gran dificultad, debian repetir las 5 palabras del inicio y solo una
persona lo logrd, de resto s6lo consiguieron 1 0 2 puntos, y una persona lo logré con pistas,

pero no posee calificacion alguna.
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Gréfico 22. Evaluacién del area de orientacion en el MoCA
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En el rea de orientacidn 4 personas consiguié mas de 5 puntos, y una persona obtuvo

1 punto. Para un promedio de 4,8 de los 6 puntos.

Fuente: elaboracién propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores
del Centro de la Tercera Edad de Coronado

Y en dltimo lugar en el momento de preguntarle la fecha y el lugar muchos fallaron la
fecha en especifico, pero si sabian el mes y el afio. Podian indicar en qué lugar y canton
estabamos. Solo una persona fall6 la fecha y solé supo decir el lugar.

En la siguiente tabla se pueden observar las puntuaciones obtenidas por areas. Y el

promedio obtenido de cada uno.
Tabla 6. Resultados por area de la Evaluacién Cognitiva de Montreal

Resultados por area cognitiva

Puntaje maximo Promedio de puntuacion
5 puntos 3,6
3 puntos 2,8
0 puntos 0
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6 puntos 48

3 puntos 2
2 puntos 1,8
5 puntos 1,8
6 puntos 4.8
30 puntos 21,6

Los resultados por area podemos observar que el promedio de puntuacion adquirida de esta muestra

no alcanzo el puntaje completo en ninguna de las areas, el promedio en general esta disminuido.

Fuente: elaboracion propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del
Centro de la Tercera Edad de Coronado

Se pudo observar que el area que mas fallaron esta poblacion fue en la memoria a corto
plazo (recuerdo diferido), la mayoria no logro volver a mencionar las palabras que se les dio

a recordar, y aun dandoles ayuda se les dificulto.

En cuanto al puntaje total obtenido por la prueba, el punto de corte es de 26 puntos, en
esta muestra se obtuvo que sélo uno de los participantes paso el corte, y los otro 4 no lograron
el minimo. En la siguiente tabla se puede observar el promedio obtenido del puntaje y el

namero de personas por corte.

Tabla 7. Resultados en promedio de la Evaluacion Cognitiva de Montreal

Resultados de la Evaluacion Cognitiva de Montreal

Clasificacion Riesgo de deterioro cognitivo Sin deterioro cognitivo

Cantidad de personas 4 1

Promedio de puntajes 21 29
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4.3 Estudio de resultados. Tercer objetivo
Demostrar la influencia de las variables de la reserva cognitiva en la neuro proteccion

logrando un envejecimiento cognitivo exitoso.

La reserva cognitiva mantiene la funcion cognitiva, se desarrolla a lo largo de la vida
a través de experiencias cognitivamente enriquecedoras, como la educacion, el aprendizaje
de idiomas, la participacion en actividades intelectuales y sociales, entre otras. La RC puede
influir en la forma en que el cerebro se adapta y compensa los efectos negativos de las
enfermedades neurodegenerativas, dando asi un envejecimiento cognitivo exitoso, que es la
capacidad de mantener un rendimiento cognitivo relativamente alto y una independencia

funcional a medida que envejecemos.

La reserva cognitiva juega un papel crucial en el envejecimiento y puede influir en la
forma en que las personas experimentan los cambios cognitivos relacionados con la edad.
Esta reserva se acumula a lo largo de la vida a través de experiencias educativas,
ocupacionales, sociales y cognitivas, lo que le permite al cerebro enfrentarse mejor a los

desafios relacionados con el envejecimiento. La reserva cognitiva ayuda en la vejez en:

Mitigacion de los efectos del envejecimiento: Las personas con una reserva cognitiva
mas alta tienden a experimentar una menor pérdida de funciones cognitivas a medida que
envejecen en comparacion con aquellas con una reserva cognitiva méas baja. Esto sugiere que
pueden mantener una funcion cognitiva mas robusta a medida que envejecen, lo que puede

mejorar su calidad de vida y autonomia.

Retraso en la aparicion de los sintomas: La reserva cognitiva puede retrasar la aparicion
de los sintomas de enfermedades neurodegenerativas como el Alzheimer. Aquellos con una
reserva cognitiva mas alta pueden compensar mejor el dafio cerebral inicial y mantener un
funcionamiento cognitivo normal durante mas tiempo, lo que les permite mantener una vida

independiente y activa durante mas tiempo.

Mayor plasticidad cerebral: La reserva cognitiva estd asociada con una mayor
plasticidad cerebral, lo que significa que el cerebro tiene una capacidad mayor para adaptarse

y reorganizarse en respuesta a la enfermedad o el dafio.
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Por tanto, promover experiencias cognitivamente enriquecedoras a lo largo de la vida
puede ayudar a construir y fortalecer la RC, lo que puede tener beneficios significativos para

el envejecimiento cognitivo saludable.

La neuro proteccion esté relacionada con la RC ya que brinda una medida y estrategia
para proteger las células nerviosas (neuronas) del dafio o la muerte como el Alzheimer, el
Parkinson y el accidente cerebrovascular. Esto puede incluir cambios en el estilo de vida y la

adopcion de habitos saludables que ayudaran a mantener la salud del cerebro.

La reserva cerebral puede considerarse como una forma de neuro proteccion intrinseca.
Al aumentar la reserva cerebral a lo largo de la vida mediante la estimulacion cognitiva y
otras actividades, se fortalecen las conexiones neuronales y se desarrollan sistemas de
compensacion que pueden ayudar a proteger al cerebro contra el dafio.

Por otro lado, las estrategias de neuro proteccion externas, como la adopcion de habitos
de vida saludables y el uso de tratamientos farmacoldgicos, pueden complementar y
fortalecer la reserva cerebral al proteger las células nerviosas de los factores que podrian

comprometer su funcién y supervivencia.

Entonces la reserva cerebral y la neuro proteccion estan estrechamente relacionadas en
un objetivo comin de promover la salud y la funcionalidad del cerebro. Ambas son
importantes para el envejecimiento cerebral saludable y la reduccion del riesgo de

enfermedades neurodegenerativas.

Las variables de la reserva cognitiva que mas influyen en la neuro proteccion y facilitan
un envejecimiento cognitivo exitoso, para demostrar la influencia de las variables, se tomaron
4 sujetos de ejemplo, 2 femeninas y 2 masculinos con extremos diferentes de su nivel de RC

y funcion cognitiva para hacer la comparacion.

e Educacion y ocupacion: Niveles mas altos de educacion y ocupaciones intelectualmente
estimulantes estan asociados con una mayor reserva cognitiva y un menor riesgo de
deterioro cognitivo en la vejez. Esto se debe a que el cerebro se beneficia de la

estimulacion cognitiva y la creacion de redes neuronales mas densas y resilientes.
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Tabla 8. Ejemplo comparativo en el sexo masculino entre educaciéon y ocupacion.

Comparativa entre sexo masculino en las variables de la educacion y ocupacion

Sujeto Edad Educacion  Ocupacion RC Funcién
cognitiva
A 84 3ro primaria  Ganaderia CRC:6 MMSE: 23
Seguridad privada (Probable
DCL)
B 84 Universitario Administracion de empresa propia CRC:13 MoCA: 26
internacional (Sin
deterioro
cognitivo)

Se observa que la diferencia entre el sexo masculino en el nivel educativo y en su ocupacion
determina su RC, el sujeto A posee una disminucion de su reserva cognitiva con una funcion
cognitiva disminuida evaluada por el MMSE que indica probable deterioro cognitivo. El sujeto B
posee un rango medio alto de RC con una funcidn cognitiva adecuada por MoCA que indica no
tener riesgo de deterioro.

Fuente: elaboracion propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del

Centro de la Tercera Edad de Coronado

Tabla 9. Ejemplo comparativo en el sexo femenino entre educacion y ocupacion.

Comparativa entre sexo femenino en las variables de la educacion y ocupacion

Sujeto Edad Educacion Ocupacién RC Funcién
cognitiva
A 92 4to primaria Limpieza CRC:3 MMSE: 21
Empacadora en fabrica (Probable
DCL)
B 75 Secundaria completa Capacitadora en CRC:16  MoCA: 29
con cursos técnicos.  programas de ayuda

(Sin deterioro

social i,
cognitivo)

Se puede visualizar la diferencia entre el sexo femenino en el nivel educativo y en su ocupacion en
el transcurso de la vida que determino su RC, el sujeto A posee una reserva disminuida de acuerdo
con su nivel educativo y ocupacion con una funcion cognitiva reducida con un probable deterioro.
El sujeto B posee una RC aumentada con una funcion cognitiva adecuada sin riesgo de deterioro.

Fuente: elaboracién propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del

Centro de la Tercera Edad de Coronado

109



e Estilo de vida activo: Mantener un estilo de vida activo tanto fisico como mentalmente
puede ayudar a construir y mantener la reserva cognitiva. El ejercicio fisico regular
promueve la salud cardiovascular, lo que a su vez mejora el flujo sanguineo al cerebro y
reduce el riesgo de enfermedades cerebrovasculares. EI compromiso con actividades
intelectualmente desafiantes, como la lectura, los juegos de mesa, el aprendizaje de
nuevos idiomas o habilidades también puede promover la plasticidad cerebral y fortalecer

las conexiones neuronales.

Tabla 10. Ejemplo comparativo en el sexo masculino en estilo de vida

Comparativa entre sexo masculino en la variable del estilo de vida

Sujeto Estilo de Ejercicio Idiomas Juegos Actividad RC Funcion
vida regular intelectuales lectora cognitiva
A No Si No No Ocasional CRC:6 MMSE: 23
saludable (Probable
DCL)
B No No No No 2 a 5 libros CRC:13 MoCA: 26
saludable anual (Sin
deterioro
cognitivo)

En el sujeto A y B no tuvieron vidas saludables, sin estimulacién con juegos o aprendizaje de
idiomas. El sujeto B posee mas estimulo cognitivo al leer méas frecuentemente.

Fuente: elaboracién propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del

Centro de la Tercera Edad de Coronado
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Tabla 11. Ejemplo comparativo en el sexo femenino en estilo de vida

Comparativa entre sexo femenino en la variable del estilo de vida

Sujeto Estilo de Ejercicio Idiomas Juegos Actividad RC Funcién
vida regular intelectuales lectora cognitiva
A Saludable Si No No Ocasional CRC:6 MMSE: 21
(Probable
DCL)
B Saludable Si No Si, diario Mas 15 CRC:13 MoCA: 29
libros anual (Sin
deterioro
cognitivo)

En esta comparacion se observa que el sujeto A y B poseen un estilo de vida saludable, sin
embargo, el sujeto B posee méas estimulo cognitivo al realizar juegos intelectuales y tener un grado
alto de lectura anual. Podemos observar que sus estilos de vida también estan acordes con su

funcién cognitiva.

Fuente: elaboracion propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del

Centro de la Tercera Edad de Coronado

e Redes sociales y apoyo emocional: EI mantenimiento de relaciones sociales sélidas y un
fuerte apoyo emocional puede ser beneficioso para la salud cognitiva. La participacién
en actividades sociales y el mantenimiento de conexiones significativas con amigos,
familiares y comunidad pueden proporcionar estimulos mentales, reducir el estrés y

promover una mayor resiliencia cognitiva.

Tabla 12. Ejemplo comparativo en el sexo masculino de redes sociales y apoyo emocional

Comparativa entre sexo masculino en la variable de redes sociales y apoyo emocional

Sujeto Estado Con quién Actividades RC Funcién cognitiva
civil vive sociales
A Soltero Hija Ocasionalmente CRC:6 MMSE: 23

(Probable DCL)
B Viudo Hijo Frecuentemente CRC:13 MoCA: 26

(Sin deterioro
cognitivo)
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El sujeto A no posee apoyo emocional con baja actividad social que da riesgo al deterioro. El sujeto

B no posee apoyo emocional en el hogar, pero posee redes sociales activas que aumenta el estimulo

de la RC.

Fuente: elaboracion propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del

Centro de la Tercera Edad de Coronado

Tabla 13. Ejemplo comparativo en el sexo femenino de redes sociales y apoyo emocional

Comparativa entre sexo femenino en la variable de redes sociales y apoyo emocional

Sujeto Estado Con  quien Actividades
civil vive sociales

A Viuda Hija Rara vez

B Viudo Hijo Frecuentemente

RC

CRC: 6

CRC:13

Funcion cognitiva

MMSE: 23
(Probable DCL)
MoCA: 26

(Sin deterioro
cognitivo)

Se visualiza que el sujeto A posee pocas relaciones sociales sin apoyo emocional, con riesgo

elevado de DCL, el sujeto B posee relaciones sociales continuamente profiriendo mejor RC.

Fuente: elaboracién propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del Centro

de la Tercera Edad de Coronado

e Control de factores de riesgo cardiovascular: la prevencion de la hipertension, la diabetes,

el colesterol alto y el tabaquismo, puede ayudar a preservar la funcion cognitiva y reducir

el riesgo de deterioro cognitivo relacionado con la edad. Estos factores de riesgo también

estan asociados con un mayor riesgo de enfermedades neurodegenerativas, por lo que su

gestion puede tener efectos protectores tanto a corto como a largo plazo.

Tabla 14. Ejemplo comparativo en el sexo masculino de factores de riesgo cardiovascular

Comparativa entre sexo masculino en la variable de factores de riesgo cardiovascular

Sujeto HTAolAM DLP DM Tabaco
A Si Si No Si
B DM Enf. cardiaca = Si No

RC
CRC: 6

CRC:13

Funcion cognitiva
MMSE: 23
(Probable DCL)
MoCA: 26
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(Sin deterioro cognitivo)

El sujeto A posee gran consumo de tabaco y enfermedades cronicas aumentando el riesgo de
deterioro. El sujeto B también posee riesgo cardiovascular aumentado, pero no consume tabaco.

Fuente: elaboracion propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del Centro

de la Tercera Edad de Coronado

Tabla 15. Ejemplo comparativo en el sexo femenino de factores de riesgo cardiovascular

Comparativa entre sexo femenino en la variable de factores de riesgo cardiovascular

Sujeto HTAolAM DLP DM Tabaco RC Funcion cognitiva

A No No Si Si CRC:6 MMSE: 23
(Probable DCL)

B IAM Enf. cardiaca No  No CRC:13 MoCA: 26

(Sin deterioro cognitivo)

El sujeto A posee DM como factor de riesgo cardiovascular, con riesgo elevado. Paciente B hace
posee enfermedad cardiaca con riesgo muy elevado de deterioro.

Fuente: elaboracién propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del

Centro de la Tercera Edad de Coronado

En la siguiente tabla se observa los resultados mas importantes de la encuesta realizada.

Tabla 16. Resultados comparativos entre aspectos individuales de cada

participante

Resultados comparativos entre aspectos individuales de cada participante

Edad Sexo Educacion APP Redes Estilode  Reserva  Funcion Estado de

> 6afios socialesy vida cognitiva cognitiva  salud objetiva

de apoyo saludable
71 F Si Ninguno No No CRC:10 MMSE: 11 Probable DCL
72 M No HTA No No CRC: 5 MMSE: 27 Probable DCL
68 M Si Ninguna No No CRC:11 MMSE: 30 Sin deterioro
87 M No HTAyY No No CRC: 6 MMSE: 23  Probable DCL
dislipidemia

87 F No HTA'y depresion  Si Si CRC: 3 MMSE: 32  Sin deterioro
78 F No HTA No Si CRC:3 MMSE: 31  Sin deterioro
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MMSE: 29
MMSE: 26
MMSE: 28
MMSE: 27
MMSE: 26
MMSE: 28
MMSE: 23
MMSE: 30
MMSE: 27
MMSE:25
MMSE: 21
MMSE: 27

MMSE: 31
MMSE: 27
MMSE: 21
MMSE: 27

MoCA: 20
MoCA: 24
MoCA: 19
MoCA: 20
MoCA: 29

Sin deterioro
Sin deterioro
Sin deterioro
Sin deterioro
Sin deterioro
Sin deterioro
Probable DCL
Sin deterioro
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Probable DCL
Probable DCL

Sin deterioro

Sin deterioro
Sin deterioro
Probable DCL

Sin deterioro

Probable DCL
Probable DCL
Probable DCL
Probable DCL

Sin deterioro

Se observan en esta tabla todos los resultados de la encuesta realizada y se indica el riesgo que poseen de tener un

deterioro cognitivo.

Tercera Edad de Coronado

Fuente: elaboracién propia con base en encuesta realizada a los adultos mayores del Centro de la

Los resultados obtenidos mediante esta encuesta la mayoria posee relacién entre el

nivel educativo y su nivel de RC obtenido. El estilo de vida de estas personas no influyé en

la RC como el nivel educativo. En esta poblacion la reserva cognitiva no influye en los

resultados obtenidos en las pruebas de funcion cognitiva. Y los antecedentes patoldgicos no

influyen en la funcién cognitiva obtenida.
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CAPITULO V- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



5.1 Conclusiones de objetivos especificos.

Primer objetivo: Describir los tipos de envejecimiento y las teorias de la reserva
cognitiva en el adulto mayor; para reconocer su influencia en el deterioro cognitivo y

en el envejecimiento exitoso.

e El envejecimiento cognitivo se divide en tipo normal, patoldgico y el exitoso.
Cada uno implica diferentes aspectos en la forma de los cambios fisiologicos,
bioldgicos y psicologicos, y asi mismo repercute en forma diferente en la
calidad de vida de las personas mayores.

e El estilo de vida saludable es importante para el bienestar cognitivo, los
habitos saludables, como una alimentacion balanceada, ejercicio regular,
educacion continua, actividades de ocio estimulantes y vida social activa, son
fundamentales en la preservacion de la reserva cognitiva y el envejecimiento
exitoso.

e Lareserva cognitiva es un factor crucial para mitigar los efectos negativos del
envejecimiento cognitivo. Tiene influencia en la capacidad del cerebro para
compensar el dafio y mantener la funcion cognitiva.

e Los modelos tedricos indican que el modelo pasivo o reserva cerebral
describen que las diferencias individuales en la reserva cerebral previa
determinan la capacidad del cerebro para resistir el dafio cerebral. Por otro lado,
los modelos activos o0 reserva cognitiva plantean que el cerebro intenta
compensar el dafio utilizando circuitos neuronales alternativos una vez que
comienzan los procesos neurodegenerativos.

e En el envejecimiento patoldgico la RC es una herramienta importante para
proteger el cerebro ante enfermedades, preservando las funciones cognitivas.
La reserva se desarrolla a lo largo de la vida mediante la influencia de una
variedad de factores. Su papel es esencial para enfrentar el deterioro cognitivo

y mantener la autonomia en la vejez.
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Segundo objetivo: Aplicar las escalas cognitivas con mejor valoracion, para
determinar la reserva y capacidad cognitiva del adulto mayor en el Centro Diurno de

la Tercera Edad del cantén de Coronado en el tercer cuatrimestre 2023

e El Mini examen del estado mental fue el mas utilizado en la evaluacion
cognitiva de esta poblacion por su bajo nivel educativo, siendo el mas apropiado
para evaluarlo. El Cuestionario de reserva cognitiva se aplico por su rapidez
y su objetividad a la hora de calificar las respuestas.

¢ Niveles bajos de nivel educativo da aumento de la tendencia a tener puntajes
mas bajos en las pruebas cognitivas, lo que sugiere que la educacion desempefia
un papel importante en la preservacion de la funcion cognitiva en la vejez.

e Se observd que no hubo relacion entre el desempefio y rendimiento de las
pruebas cognitivas dependiendo del RC.

e En esta poblacion se encontrd una reserva cognitiva disminuida. La mayoria
de los evaluados en la entrevista realizada, obtuvieron puntajes de RC que
indican un riesgo significativo de deterioro cognitivo.

e En el CRC la lectura, la expresion artistica y los idiomas fueron poco
practicados por estos adultos mayores, sin embargo, se observd que los
practicaron tuvieron mejor puntuacion en las pruebas, demostrando que su
practica promueve el desarrollo de la RC.

e Enlas pruebas de funcion cognitiva la mayoria obtuvo puntaje aceptable para
lograr un buen desempefio, sin embargo, en su valoracién de la RC no
obtuvieron puntajes aceptables. Por lo tanto, se sugiere que estos adultos
mayores, aungue actualmente son funcionales mentalmente, no podran
enfrentar dificultades cognoscitivas en el futuro, si se deben enfrentar ante

cualquier dafio neuronal.
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Tercer objetivo: Demostrar la influencia de las variables de la reserva cognitiva

en la neuro proteccién logrando un envejecimiento cognitivo exitoso

e En esta poblacion, la ocupacién laboral de esta poblacion se encontro que la
mayoria solo se desempefio en oficios con poco desarrollo mental, ya que al
tener trabajos de menos complejidad o responsabilidad influye en su bajo
desarrollo de la RC.

e En la variante de la educacién, en esta muestra el mayor nimero no logro
completar sus estudios, como explico Stern en el 2009, la educacion es un factor
protector. Por lo tanto, esta poblacion tiene un alto riesgo de tener un deterioro
o demencia en el futuro por no poseer la cantidad de afios que el estudio
incentiva al cerebro a desarrollarse.

e La buena alimentacion, ejercicio fisico regular y no tener toxicomanias
aportd mejores puntuaciones en el desenvolvimiento de las pruebas. Se
demostré que ante un peor estilo de vida las puntuaciones disminuyen.
Demostrando que una vida saludable aporta un buen desarrollo y
mantenimiento de la RC.

e Las redes sociales, participacion en grupos y apoyo emocional, en las
encuestas se expuso mejor puntuacién a las que poseian mejores relaciones
interpersonales, determinando que la compafiia y el sentirse integrado en una
comunidad fortalece la salud mental aportando al desarrollo de la RC.

e Lareserva cognitiva es un factor clave en la capacidad del cerebro para resistir
el dafio y mantener un rendimiento cognitivo 6ptimo a lo largo del tiempo. La
neuro proteccion estd relacionada estrechamente con la reserva cognitiva,
ofrece medidas y estrategias para proteger las células nerviosas del dafio, como

el Alzheimer o el Parkinson.
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5.2 Recomendaciones

Primer objetivo: Describir los tipos de envejecimiento y las teorias de la reserva
cognitiva en el adulto mayor; para reconocer su influencia en el deterioro cognitivo y

en el envejecimiento exitoso.

Se recomienda la elaboracién de un programa para informar acerca de la vejez a la

poblacién joven y adulta.

¢ Dirigir informacion hacia jovenes y adultos, realizando charlas donde se visite centros
educativos o grupos de reunion.

e Producir panfletos, actividades y videos explicativos que fomente la importancia de
la vejez.

e Crear una charla informativa para grupos de trabajo que inculque valores hacia los
adultos mayores, ensefiando su papel como parte importante de la sociedad.

e Incluir dentro de las charlas informativas en las escuelas y empresas el termino de
reserva cognitiva, su importancia, y su papel en el desarrollo de un envejecimiento

exitoso.

Segundo objetivo: Aplicar las escalas cognitivas con mejor valoracion, para
determinar la reserva y capacidad cognitiva del adulto mayor en el Centro Diurno de

la Tercera Edad del canton de Coronado en el tercer cuatrimestre 2023

Se recomienda incentivar la valoracion en los centros de salud para toda persona arriba
de los 60 afios, medir su reserva y su funcién cognitivas como un tamizaje en la consulta

externa para valorar la salud cognitiva.

e Inculcar la importancia la salud cognitiva a médicos en la consulta externa por
medio de charlas explicativas.

e Incentivar en el futuro la préctica de los cuestionarios de reserva y funcién
cognitiva para encontrar adultos en riesgo.

e Enfocar a los sistemas de salud en la prevencién de la salud mental al crear

grupos de estimulacion del cerebro en el adulto mayor.
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Crear programas por el Ministerio de salud de estimulacién cognitiva para jovenes y

adultos, enfocandose en:

e Edades tempranas, enfocarse en el desarrollo cognitivo para alcanzar niveles
altos de procesamiento cognitivo a futuro.

e Ensefiar al adulto joven la importancia de un buen desarrollo de la funcion
cognitiva, mostrarle los beneficios de la vida integral donde se estimule las
capacidades.

e Edades tardias, con las reservas que tienen, aplicarlas a resolucion de

problemas, para asi brindarles herramientas para retrasar el deterioro cognitivo.

Con respecto a los adultos mayores del Centro Diurno de la Tercera Edad de Coronado

se da recomienda la implementacién de:

e Creacion de un programa corto de estimulacion cognitiva diaria consiguiendo un
profesional capacitado.

e Valorar, por un especialista en salud mental, a la poblacion y que determine la
condicion cognitiva real.

e Mejorar sus habitos de alimentacion, ejercicio y lectura o expresion artistica para

ayudar a estimular sus funciones cognitivas.

Tercer objetivo: Demostrar la influencia de las variables de la reserva cognitiva

en la neuro proteccion logrando un envejecimiento cognitivo exitoso

Se recomienda un programa de informacién donde se lleve a las cadenas de television
y radio para dar a la poblacion de todo el pais el conocimiento del desarrollo de las variables
de la RC, explicando la necesidad de desarrollar un estilo de vida saludable, una educacion
optima, la practica de héabitos de lectura periddica, expresion artistica y los juegos

intelectuales, ademas de tener relaciones sociales y de apoyo para una salud cognitiva exitosa.

e Implementar un plan de promocion de la salud cognitiva donde se logre hacer
entender a la poblacion sobre tener una vida saludable es esencial para
conseguir un envejecimiento exitoso.

o Realizar talleres en centros educativos y EBAIS.
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Se fomentaria las relaciones sociales entre los participantes.
Se ensefiaria la practica de cada variable en una en forma divertida para obtener
mejor respuesta, fomentando asi una vida saludable desde edades tempranas.

Realizar un seguimiento con un grupo control con las personas con mayor

riesgo a futuro de parte de centros de salud.
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Anexo 1

Ficha de identidad y habitos

Evaluacion cognitiva

Nombre:

Fecha de
nacimiento
Edad

Estado civil
Con quien vive
APP
AHF
Estilo de vida

soltero
Hijos
Diabetes
Diabetes
Ejercicio

casado
Pareja
Enf card
Enf card
> 2h

Dieta balanceada

verduras
carne roja
agua >1tl
azlcar
Tabaco
Alcohol

SEX0
viudo

Dislip
Dislip
si
Si
si
Si
si
Si
si
Si

F M
divorciado
Solos
Demencias
Demencias
no
no
no
no
no
no
no
no

Depresién
Depresién

Fuente: ldea tomada de Efecto de la estimulacion cognitiva en los pacientes con deterioro
cognitivo leve, en la reduccion de la presidon a demencia, en la Clinica de la Memoria, Hospital

Nacional de Geriatria y Gerontologia®®
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Anexo 2

Cuestionario de Reserva Cognitiva

VARIABLES POR EVALUAR

Puntuacion

PUNTUACION TOTAL (MAXIMO: 25 PUNTOS)

ESCOLARIDAD:

- Sin estudios (analfabeta)

- Bésica Trunca (< 6 afios)
- Lee, escribe y hace cuentas de manera autodidacta

- Primaria (= 6 afos)

- Secundaria (2 9 afos)

- Superior (Licenciatura)

- Posgrado (Especializacion)

ESCOLARIDAD DE LOS PADRES (MARCAR EL DE MAYOR ESCOLARIDAD):

- No escolarizados

- Basica (Primaria y Secundaria)

- Intermedia y Superior (Prepa, Técnica y Licenciatura)

CURSOS DE ACTUALIZACION: (PROFESIONAL E IDIOMAS)

- Ninguno

-Uno o dos

- Entre dos y cinco

- Mas de cinco

w |IN [k O

EXPERIENCIA LABORAL: (MAYOR A DIEZ ANOS Y/O VARIOS TRABAJOS)

- No calificado (incluye "comercio informal") 0
- Calificado manual (incluye oficios) 1
- Calificado no manual (incluye secretariado, técnico) 2
- Sector Publico y/o Sector Privado (empleado) 3
- Sector Publico y/o Sector Privado (empleador) 4
FORMACION MUSICAL:

- No toca ningun instrumento ni escucha musica frecuentemente 0
- Toca poco (aficionado) o escucha musica frecuentemente 1
- Formacion musical reglada 2
IDIOMAS (MANTIENE UNA CONVERSACION):

- Solamente el idioma materno 0
- Dos idiomas (incluye idioma materno) 1
- Dos/Tres idiomas (incluye dialectos) 2
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- Mds de tres idiomas (materno, dialecto y adicional (es)) 3

ACTIVIDAD LECTORA:

- Nunca

- Ocasionalmente (incluye diario/un libro al afio)

- Entre dos y cinco libros al afio

-De 5a 10 libros al afio

S |W N |-k |O

- Mas de 10 libros al afo

JUEGOS INTELECTUALES (AJEDREZ, ROMPECABEZAS, CRUCIGRAMAS...):

- Nunca o alguna vez 0
- Ocasional (entre 1y 5 al mes) 1
- Frecuente (mas de 5 al mes) 2

Fuente: Cognitive Reserve Questionnaire: psychometric analysis from the item response
theory®®
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Anexo 3

CRI-Escuela

Instrucciones: Contar los afos de escuela superados mas 0.5 por cada afio en el que se haya repetido curso. Para cada
curso de formacién al que se haya asistido contar 0.5 cada 6 meses.

Anos

2. Cursos (0.5 cada 6 meses)

CRI-Trabajo

Instrucciones: Indicar los afios laborales aproximados por exceso, utilizando una escala de 5 afios en 5 afios (0-5-10-15-20,
etc.; por ejemplo, si una persona ha trabajado durante 17 afios, indicar 20).Los cinco niveles estéan divididos por grado de
compromiso cognitivo requerido y por la responsabilidad personal asumida. Se debe indicar el empleo ejercitado, aunque sea
contemporaneamente a otros.

Afos

1. Obrero no especializado, trabajo de campo, jardinero, camarero, conductor,
operador de centralita, cuidador, baby-sitter, colf, ete.

2. Artesano u obrero especializado, empleado simple, cocinero, sastre,

auxiliar de enfermeria, militar, peluquero, representante comercial, etc.

3. Comerciante, empleado con tareas intelectuales, religioso, agente de

agente inmobiliario, maestro, musico, etc.

4. Director de una pequefia empresa, trabajador auténomo cualificado,

profesor, empresario, médico, abogado, psicélogo, ingeniero, etc.

5. Director de una gran empresa, trabajo de alta responsabilidad, politico, :
docente universitario, juez, cirujano, investigador, etc. N
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CRI-TiempoLibre

Instrucciones:

Todos los puntos se refieren a actividades desarrolladas regularmente durante la vida adulta (a partir de los 18 afios).
Deben excluirse todas las actividades retribuidas (en este caso se tiene que hacer referencia al CRI-Trabajo).
Contestar segiin las frecuencias estimadas durante el perfodo de referencia (semanal, mensual, anual).

Si las frecuencias han cambiado mucho durante los anos, contestar teniendo en cuenta la mas alta. Por ejemplo, si
una persona ha conducido aproximadamente 30 anos todos los dias, pero en los altimos 15 afos ha conducido solo
una o dos veces a la semana, entonces se contestard A Menudo /Siempre.

e En la columna Afios escribir durante cuantos anos se ha desarrollado la actividad, aproximando por exceso v utilizando
una escala de 5 afios en 5 anos (5-10-15-20 etc.). Por ejemplo, si una persona ha leido regularmente el periddico
aproximadamente durante 27 afios se escribird 30 en la columna de los afios de actividad, aunque no lea desde hace
afios.

e La casilla indicada con la letra a se debe marcar si la respuesta corresponde a una actividad que todavia es actual v
se practica con regularidad.

1. ACTIVIDADES CON FRECUENCIA SEMANAL

menor o igual a 2 mayor o igual a 3
Veces por semana veces por semana Afios
1. Lectura de periodicos y semanales O Nunca/Rara vez O A Menudo/Siempre

2. Actividades domésticas (cocinar, lavar
platos, planchar, limpiar la casa, etc.)

4. Actividades de entretenimiento (baile, :
deporte, caza, ajedrez, crucigramas, I [0 Nunca/Rara vez ! O A Menudo/Siempre
billar, numismatica, etc.)

5. Uso de nuevas tecnologias (camaras : :  OA Menudo/Siempre
.. . - O Nunca/Rara vez : '
digitales, ordenadores, internet, etc.) '

2. ACTIVIDADES CON FRECUENCIA MENSUAL

pintura, teatro, fotografia, etc.)

menor o igual a mayor o igual a
2 veces al mes 3 veces al mes Afios
1. Actividades sociales (cenas con amigos, - :
clubes de DCiO, pELrtidDS leitiCDS, : [0 Nunca/Rara vez [0 A menudo/Siempre  .....
asociaciones culturales, parroquia, efc) : :
2. Cine o teatro [ Nunca/Rara vez O A menudo/Siempre ...
3. Cuidado del huerto, jardineria, coser,
. . [J Nunca/Rara vez [ A menudo/Siempre
bricolage, fontaneria, bordar, ete. ~  : T /TR o B TEEEREEEEE L
4. Cuidado de los nietos/de los padres de
: [0 Nunca/Rara vez O A menudo/Siempre ...
edad avanzada
5. Actividades de voluntariado [J Nunca/Rara vez O A menudo/Siempre ...
6. Actividades artisticas (misica, canto, :
0O Nunca/Rara vez © 0O A menudo/Siempre ...

136



3. ACTIVIDADES CON FRECUENCIA ANUAL

menor o igual a

mayor o igual a

2 veces al afio 3 veces al afio Afios
1. Exposiciones, conciertos, conferencias SO Nunca/Rara vez O A Menudo/Siempre ...
2. Viajes de varios dias O Nunca/Rara vez O A Menudo/Siempre ...
3. Lectura de libros [J Nunca/Rara vez O A Menudo/Siempre ...,
4. ACTIVIDADES CON FRECUENCIA FIJA
1. HijOS O No O Si nimero .....
Afio
2. Cuidado de animales domésticos S0 Nunca/Rara vez O A Menudo/Siempre ...
3. Gestion de la cuenta bancaria 0O Nunca/Rara vez O A Menudo/Siempre ...

Fuente: Instruments for measuring cognitive reserve: A systematic review®.
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Anexo 4

<17 INSTITUTO
o0 NACIONAL |
£/> DE GERIATRIA

Mini-Examen del Estado Mental

Anexo s .o

Mini-Mental State Examination (MMSE)
Mini-Examen del Estado Mental

Criterio de evaluacion: Se dard un punbo por cada respuesta comesta

Nombre delfa entrevistadol/a:

Sabe leer:| Si [No|

V. Memoria diferida

(Tiempa)
1. JQuk Techa es hoy?
Respuesta Real
Dia | Mas | Afio | Dia | Mes [ Afo
d|d|DjOo|o|(0|D|O|jO|D|D(D
11111 ]1 1)1 |1 1(1
2122|222 |2|12|2 |2 |22
3|3|3|3|3|(3|F3|3|3|3|3|3
4 444 4 d |44
5 5|5|5 5 5|58
[:] B|6 |6 B 6|66
T TIT|T T TI7T|T
8 g|a|a B ]
2 g19|3 ] a|9|B
O diia de k& semana es?
T T T O A =
D dia de ks semana es?
Real |
LIM[M][JTV]ETD]
L O hora a2 aprodimadaments?
Respuesta Real
Hr. | M | Hi | M
g|o|o|od|0|Q3|0D|D
1111111111
21212 2|2|2
3133 3|33
4|14|4 4|4)4
5|5|5 5|5]|5
G| 6|6 G|6|&
7 7 T 7
:] :] a :]
] ] k] ]

imic B} [O[1]2][3 ][4 ]5]

(Espacia)

(En dénde estamos ahora?
LEn queé drea o departamenta
estamos ahora?

£ Oué colonia es esta?
£ Oué dudad es esta?
L 0ué piso es este?

mae 5} [0 [1]2]3[d[5]

alala| = |o| &
_._._._._Lg

Esle material esta registirado bapo licencia Crealive Commons temational con penmisoe para reprodudira,
pulbilizaro, descangarlo o distribuife en su tolalidad dnicamente con fines educalives yio asislenciales sin

Hasta qué ano estudia:

Sabe escribir:| S |Mo|

01234567889
01234567889

3. Le voy & decir 3 obislos, cuands
mrmlmmmqnﬁrrsmumxﬁm:

Digame Ios ires objelos que le menciong
al principio: e

Pagel Bicicleta Cuchara INC_CORR
| | | | e
Ahora digalos usted: INC CORR Bidcleta [
Papel Cuchara 1] 1
Bicicieta
mix 3 (AT 1213]
P JIIEREIER
imix 9 [T 23] Copie, por favor, este dibujo tal como esta.
(rastrar alsds de esta hoja)
lil. Atencién y Calculo (ke 1}
hL?D?fnpedrquamn:la?m?apamr —
HE CORR Mueslre &l RELOU y diga:
s [o]1 0 es esto? o1
| Mugstre ol LAPIZ y diga: o |1
g B : L0u es eala?
65 [0 |1 L

mac B} [0 [1]2[3[a]5

4a_Le voy a pedif que reste de 3 en 3 a paric
del 20,

Ahora le voy & decir una Trase que tendrd gue
repelir después de mi. S8l se la pusds decr
una sola vez, asi que panga mucha alencidn.

IHC CORR
17 [ WINO, MISLMIPERD |
i max. 1) [E]1]
] D[ 1
2 bt Puntaje total:
mac ) [0 ]2]3]a(5]
o O
of1]2]a]4]s][s][7]8]a]

Le voy a dar Por faver

sigalas en el orden en que se |as voy @ deti.
S4lo se las puedo decir una vez:

NG CORR
- TOME ESTE PAPEL CONLA
MANE DERECHA i
- BOBLELD POR LA MITAD o1
. ¥ DEJELD EN EL SUELO D1
imi. 3 [0 12 ]3]
[Espacia)
Por faver haga |o que e squi:
Cierre los ojos
1)

Cuieno que por favor escriba una frase que diga
N mensaje (alrds de esta hoja)
fmae 1) [0 T ]

aramd de oo, siempre que s& cile come fuenle al Instilulo Nacional de Gesialria.

A persnnas eon «© 3 afes de escolaridad farmal,
darles B punios de enlrada y obviar la resta de 7
en 7 & partis de 100 (5 puntes), la lecura de
“cierre log ojos” (1 punio), la escritura de frase

{1 punta) y Ia copia de los pentagonas {1punta).

Interpretacion:
Puntaje < 24 = Probable deterioro cognitivo.

Puntaje > 24 = Sin deterioro cognitivo.

Sansihiidad- 37%
Espanificidad 88%
Ama bajo la conva: 0.848
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INSTITUTO oo
MNACIOMAL .
DE GERIATRIA
Mini-Mental State Examination (MMSE)
Mini-Examen del Estado Mental

CIERRE SUS OJOS

Fuente: Folstein M., Folstein S., McHugh, P. “Mini-mental state™. A practical method
for grading the cognitive state of patients for the clinician. Journal of Psychiatric
Research 12 (3), 189-98.
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Anexo 5

Evaluacion Cognitiva de Montreal

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) %" Focha de nacimiento
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) sstudios: FECHA:

VISUDESPACIAL / EJECUTIVA _ Dibujar un reloj (Once y die2)
oot | o

Final

® @B
®

®

Comierza

IDENTIFICACION

[ ] [1] [ ] [1] [ 1 |5

Cantarma Nimeros Agujas

[1 _ /3
i i
BTN e oo | oo | son [oma | owm | wo |
R:gﬂérﬁégle:??ﬁumms Ter intenito puntos
més tande. 2% intento
ATENCION Lea Ia seria de ndmeros {1 nimero/seq.) El paciente debe repetita. [ ] 218 5 4
El paciente debe repetira a lainversa. [ ] 7 4 2 _fe

Lea la serie de letras. E| paciente debe dar un gelpecito con la mano cada vez que se diga la letra A No se asignan puntes $i > 2 erores.
[ ] FEACMMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | _ /N

Festar de 7 en 7 empezando desde 100. []o3 [ 186 [179 [172 [ 16s
4 0§ sustraccionas comactzs: 3 pumtos, 2 0 3 comectas: 2 puntns, 1 comecta: 1 pumta, O comectas: 0 pumtos. _13

LENGUAJE Fiapeti- £l gatn s esconde bajo o sold cuands o peros eniran en sl | ] Espar que @ le envegue ol mensaje ura ver que el se lopidz [ ] _Iﬂ

Fluidez del lenguaje. Decir el mayor mimera posible de palabras que comiencen por [a letra “P* en 1 min [ ] (N = 11 palabras) § /9

LR EEIEEU TR Similitud entre p. of. manzana-naranja = fruta [ | wendbiciclata [ ] relojregla _J/e

GRS S0 Debe acordarse de las palsbras | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIM PISTAS [1 [1] [1 [1] [1] recuerdos §
SIN PISTAS
Pista de categoria Unicarmemnte
Pista eleccién miltiple
1 Dia del : Dia d | .

ORIENTACION [ e L] mes [ ] o [ ] G52 [ ] e [ Jlossidad ] /6
© Z. Nasraddine MD Versidn 07 noviembra 2004 MNormal = 26 /30 | TOTAL _ /30
www.mocatest.org K 1 pueto si tiene < 12 afis d estudos )

Fuente: imagen tomada de Revisidn de las pruebas cognitivas breves para pacientes con sospecha de
demencia®
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