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INTRODUCCIÓN 
 

Con el aumento en la esperanza de vida de la población a nivel global ha aumentado en 

relación directa el interés por el estudio del envejecimiento desde el punto de vista 

clínico, social y psicológico. Es misión de la geriatría conjuntar estos conocimientos  para 

dar una atención integral al adulto mayor. 

Desde el punto de vista biológico una característica fundamental del proceso de 

envejecimiento es la perdida de la reserva funcional y la disminución en la eficacia para 

mantener la homeostasis interna, con repercusiones a nivel molecular, tisular, orgánico y 

sistémico, resultando en el envejecimiento de todos los aparatos y sistemas del 

organismo; tanto a nivel anatómico como funcional. 

El sistema nervioso no escapa de estos efectos. El envejecimiento normal se asocia no solo 

a cambios físicos, sino también a cambios cognitivos que se traducen a nivel de las  

funciones cerebrales superiores. La evaluación del estado mental es uno de los pilares que 

integran la evaluación geriátrica.  

Diversas patologías neurológicas asociadas al envejecimiento presentan cambios 

anatómicos a nivel cerebral que con gran frecuencia se pueden observar en el 

envejecimiento normal, de igual forma pueden presentarse cambios cognitivos 

secundarios a un deterioro patológico en sus etapas iniciales que pueden entrecruzarse o 

confundirse con los cambios cognitivos propios del envejecimiento. 

Por lo tanto una de las tareas principales de la evaluación cognitiva en la vejez es la de 

establecer diagnósticos diferenciales entre las personas que presentan cambios cognitivos 
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asociados intrínsecamente al proceso normal del envejecimiento de aquellas personas 

que muestran datos incipientes de deterioro cognitivo o demencia. 

Para hacer una tarea eficaz es necesario conocer los cambios anatómicos, fisiológicos y 

cognitivos que se presentan en el envejecimiento. 

 

 
MARCO TEÓRICO 

 

Envejecimiento Cerebral 

Cambios físicos.  

Se ha descrito que el volumen cerebral y su peso disminuyen conforme aumenta la edad 

en una tasa de alrededor de 1- 5% por década después de los 50 años (1), con incremento 

de la tasa después de los 70 años;(2) para los 80 años normalmente se redujo en un 10% 

en comparación con los cerebros de los adultos jóvenes en el post-mortem. En volúmenes 

cerebrales medidos por resonancia magnética longitudinalmente, se ha observado que el 

volumen del lóbulo frontal se reduce en alrededor del 12%, y el volumen del lóbulo 

temporal en un 9%, mientras que los lóbulos parietales y occipital muestran una pérdida 

menor (3). En un estudio de corte transversal, la tasa de contracción del volumen total del 

cerebro se calculó en alrededor de 0,32% el lóbulo temporal fue 0,68% y el hipocampo 

0,82% anual en vida adulta (4). En base a lo anterior se ha determinado que los cambios 

cerebrales relacionados a la edad no se presentan uniformemente en todas las regiones 

cerebrales, se ha reportado que el área más afectada es la corteza prefrontal, y de forma 

secundaria el cuerpo estriado, el lóbulo temporal, el vermis y el hipocampo, y el área 
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menos afectada es la región occipital (5).También se ha observado una diferencia de 

genero encontrándose mayor afección a nivel de lóbulos frontales y temporales en los 

hombres y lóbulos occipitales e hipocampo en las mujeres. (6) Esta disminución en el 

volumen se ha relacionado a múltiples factores: disminución de la sustancia gris 

secundario a muerte neuronal, disminución del volumen neuronal, disminución en el árbol 

dendrítico neuronal y sus sinapsis (7), disminución de la sustancia blanca y deterioro en las 

vainas de mielina(3). Se ha sugerido que las ultimas zonas en milelinizarse en el lóbulo 

frontal son las primeras en sufrir esta desmielinización.      

Las hiperintensidades en  RM de la materia blanca aumentan de forma exponencial con la 

edad,  90% de los sujetos de edad avanzada entre 65 a  75 años muestran estas cambios 

(8).  

Cambios químicos. 

Los neurotransmisores que más se han relacionado con el envejecimiento son dopamina y 

serotonina. Los niveles de Dopamina disminuyen aproximadamente 10% por década a 

partir de la edad adulta y se ha asociado a un declive en el desempeño cognitivo y motor 

en el anciano. (9). Existe una reducción en las  vías dopaminergicas entre la corteza frontal 

y el cuerpo estriado conforme aumenta la edad, así como una disminución en la unión 

entre la dopamina y sus receptores. Los niveles de serotonina también sufren una 

disminución en relación a la edad y esto podría estar implicado en la regulación de la 

plasticidad cerebral y neurogénesis del cerebro adulto. (10)La monoamino oxidasa se 

eleva en el envejecimiento, esta sustancia libera radicales libres que exceden las reservas 

de antioxidantes cerebrales (11). Se ha observado desregulación en el metabolismo del 
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calcio (12), disfunción mitocondrial, y la producción de especies reactivas de oxigeno y 

disminución en el metabolismo de glucosa cerebral (13) 

Cambios vasculares. 

Se ha observado un aumento en la presencia de microlesiones vasculares en la sustancia 

blanca  conforme aumenta la edad. La presencia de estas lesiones también parece ser 

mayor en las regiones frontales que en las regiones posteriores (14). Esto se ha 

relacionado a una disminución en la capacidad de los vasos cerebral a responder a 

demandas metabólicas secundarias a enfermedades como diabetes (15) hipertensión, 

hiperlipidemias, ateroesclerosis, hiperhomocisteinemia, entre otras (16). 

Cambios fisiológicos  

Se ha descrito una disminución en el metabolismo cerebral de oxígeno y el flujo sanguíneo 

cerebral, (17) especialmente en la materia gris. La desaceleración del ritmo alfa del EEG es 

otro cambio descrito en el envejecimiento. (18) 

Cambios Cognitivos. 

Los cambios cognitivos con el envejecimiento afectan a una amplia gama de funciones, sin 

embargo, se pueden centrar al declive de 3 funciones especificas: la velocidad  a la que la 

información pueden ser procesada, la memoria, y las funciones ejecutivas. (19) 

Velocidad de Proceso 

Tal vez la más predecible de todos los cambios cognitivos es la velocidad reducida de 

procesamiento de la información y la respuesta. La ejecución lenta de una operación 

mental pueden afectar a la atención, la memoria y la toma de decisiones (20). 
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Memoria. 

La memoria puede dividirse en 4 tipos principales, memoria episódica, memoria 

semántica, memoria de trabajo y memoria de procedimientos. Las 3 primeras son las que 

sufren más implicaciones relacionadas al envejecimiento. La memoria episódica se 

relaciona al registro y extracción de los recuerdos en las diferentes épocas de la vida de 

una persona, esta declina de forma progresiva a partir de la edad media. La memoria 

semántica se define como la memoria de conceptos o conocimientos independiente del 

tiempo, este tipo de memoria se enriquece con la edad pero se ve afectada en los 

pacientes muy viejos.  La causa de estos cambios producidos por la edad se ha relacionado 

a una disminución en la capacidad de reacción, disminución en la atención, disminución en 

la velocidad de procesamiento del pensamiento, deterioro en la percepción sensorial y 

menor habilidad para el uso de estrategias de aprendizaje.  La memoria de trabajo se 

refiere a la retención de información a corto plazo y la manipulación de la información que 

se retiene en la memoria consciente con un objetivo.  

El envejecimiento se asocia con una disminución en las habilidades de memoria de 

trabajo, especialmente cuando la manipulación activa de la información se requiere. Las 

reducciones en la memoria de trabajo, a su vez, imponen límites a otras habilidades 

cognitivas complejas, como el razonamiento y la realización de procesos ejecutivos, y el 

aprendizaje y la memoria de la nueva información. 

Los estudios de neuroimagen han mostrado menos especificidad regional en la activación 

cerebral en diversas tareas cognitivas en los adultos mayores en comparación con la 

especificidad regional en los adultos jóvenes (21). Una interpretación de este hallazgo ha 
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sido que las personas mayores debe contratar a más sistemas neuronales para llevar a 

cabo operaciones mentales, incluso relativamente simples. Tanbien se ha observado que 

conforme se envejece la activación cerebral se vuelve más simétrica entre ambos 

hemisferios a diferencia de lo que se observa en cerebros jóvenes.  y se ha considerado 

que es una forma de compensar los cambios propios del envejecimiento(22). 

Funciones ejecutivas. 

Las funciones ejecutivas son sinónimo de funciones mentales superiores que permiten la 

adecuada interacción de la persona con el medio. El rendimiento de estas habilidades 

requiere la actividad coordinada de múltiples regiones del cerebro y puede ser afectado 

por una lesión en varias áreas diferentes. Sin embargo, los circuitos de la corteza 

prefrontal y frontal subcortical del cerebro han demostrado que desempeñan un papel 

central en estas funciones. Como se señaló anteriormente el envejecimiento normal tiene 

un efecto mayor en el decrecimiento en estas regiones del cerebro que en muchas otras 

áreas, como es previsible, las diferencias de edad son un factor determinante en el 

desempeño  de tareas que implican funciones ejecutivas. El rendimiento en las pruebas 

que valoran funciones ejecutivas se correlaciona más de cerca con las actividades de la 

vida diaria que las puntuaciones en otras pruebas cognitivas, y los cambios en la función 

ejecutiva puede jugar un papel en la determinación de que personas mayores deben 

recibir atención clínica ante cambios cognitivos leves (23). Algunos de los cambios que se 

observan con el envejecimiento son una disminución moderada en la flexibilidad mental, 

se presenta más lentitud y menos precisión al cambiar de actividad; hay disminución en la 
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capacidad de solución de problemas lógicos presentando  desorganización y redundancia 

y el razonamiento práctico presenta una reducción ante tareas complejas. 

Otras funciones cognitivas que se ven afectadas por el envejecimiento son el vocabulario; 

se incrementa progresivamente y declina en los muy viejos. Habilidades motoras; declinan 

a partir de los 60 años. Atención; declina progresivamente, especialmente la atención 

dividida y en el cambio de estimulo. Lenguaje; se mantiene la capacidad de comunicación, 

sintaxis y conocimiento de palabras, declina la fluencia verbal o se presentan lapsos para 

encontrar la palabra adecuada y también hay disminución en la comprensión de mensajes 

complejos, el discurso tiende a ser impreciso y repetitivo. Memoria a corto plazo; tiende a 

la disminución .Memoria implícita; es mas fácil el recuerdo de forma incidental que de 

forma conciente. Memoria prospectiva; declina moderadamente Tareas visuoespaciales; 

sufren un ligero declive. 

Factores que influencian el envejecimiento cognitivo 

Múltiples características y experiencias influyen en el grado del cambio cognitivo que los 

individuos muestran a medida que envejecen. El efecto acumulativo de estos factores, 

puede ser responsable del rendimiento cognitivo en edades más avanzadas. (24) Hasta 

50% de la variabilidad cognitiva puede ser secundaria a factores genéticos; el estado de 

salud, las personas sin enfermedades concomitantes tienen un mejor desempeño 

cognitivo; la escolaridad puede influenciar hasta en un 30% en la variabilidad cognitiva; el 

mantener una adecuada actividad mental reduce el deterioro; la actividad física se 

relaciona como factor protector; el estado de animo; en las personas con depresión se 

observa un deterioro en las funciones mentales; en general no hay diferencias de genero 
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pero las mujeres pueden tener un deterioro mas temprano en las tareas visuoespaciales y 

los hombres una disminución en las tareas verbales. No se han descrito diferencias 

significativas entre diferentes razas. 

Diferencias cerebrales entre envejecimiento y demencia 

Cambios macroscópicos 

Aunque existe una gran variabilidad interindividual, tanto en el envejecimiento normal 

como en la enfermedad de Alzheimer, esta última se ha asociado con una fuerte 

reducción en el peso del cerebro. Con el envejecimiento normal, los estudios de 

resonancia magnética indican una reducción volumétrica más grande en la corteza 

prefrontal que en la corteza temporal inferior y superior; los datos son contradictorios 

sobre los cambios relacionados con la edad en el tamaño de la corteza del hipocampo, En 

la EA la corteza del hipocampo se ve afectada en un grado severo. En estudios de 

resonancia magnética estructural en pacientes con EA los mayores déficits en la materia 

gris cortical estaban en la corteza temporal, en un intervalo de 20-30%. En el giro frontal 

medial también se detectó afección pero en un grado menor. (25)  

Numero de neuronas 

En el envejecimiento normal se ha observado una pequeña de reducción (10%) con la 

edad para el número total de neuronas neocorticales; esta reducción fue similar en ambos 

sexos, (26). En los cerebros de pacientes con AD no se han detectado diferencias 

significativas en el número total de neuronas del neocórtex  en comparación con los 

controles emparejados por edad; pero si se ha observado reducción significativa en el 

número de neuronas en la región del hipocampo. (27)  
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Cambios microscópicos  

Los cambios microscópicos observados en el cerebro con el envejecimiento normal 

incluyen la acumulación de placas seniles y ovillos neurofibrilares (ONF), degeneración 

granulovacuolar, cuerpos de Hirano, proliferación glial y hebras de neuropilo. Las placas y 

los ovillos neurofibrilares, se encuentran en un número creciente en muchos sujetos 

normales con edad avanzada. (28) la parte fundamental de la placa senil es beta amiloide, 

rodeado por neuritas distróficas y por proliferación glial. El amiloide es también 

comúnmente depositado en las paredes de las arteriolas cerebrales normales en personas 

de edad avanzada como angiopatia amiloide. (29). La proteína tau fosforilada también se 

encuentra en el cerebro del envejecimiento de forma intra o extracelular. En base a estos 

datos se ha observado que existe una marcada superposición entre los hallazgos 

neuropatológicos en el cerebro de individuos ancianos normales y en pacientes con EA.  

Lóbulos frontales: Anatomía y función  

Los lóbulos frontales son las estructuras cerebrales de más reciente desarrollo y evolución 

en el cerebro humano, delimitada por el polo anterior del cerebro,  en la parte posterior 

delimitados por la cisura central de Rolando y en la parte inferior por la cisura lateral de 

Silvio. La cisura frontal superior y frontal inferior delimitan de arriba abajo las 

circunvoluciones frontal superior, media e inferior. Una cisura precentral marca con la 

cisura central los márgenes de la circunvolución precentral. La base frontal se denomina 

zona orbital; En su cara medial los márgenes son más imprecisos y debemos guiarnos por 

la cisura callosa y por ramas marginales de las cisuras del cíngulo y del cuerpo calloso. Las 
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áreas de Brodmann no guardan una relación morfometrica exacta con las cisuras y 

circunvoluciones  (30).  

Numerosos estudios clínicos y de experimentación (31) indican la necesidad de dividir la 

corteza frontal en  zonas especializadas las cuales se clasifican de acuerdo a su 

neuroanatomía y función en la corteza motora; la corteza premotora; La corteza 

prefrontal; el opérculo frontal y La zona para olfatoria subcallosa. Por su interés clínico las 

3 primeras merecen un comentario más detallado. 

Corteza motora y premotora 

La corteza motora  participa en el movimiento específico de los músculos estriados de las 

diferentes partes del cuerpo. La región más anterior de la corteza motora suplementaria 

se relaciona con la selección y preparación de los movimientos, mientras que su porción 

posterior se relaciona principalmente con la ejecución de los mismos. La corteza 

premotora permite la planeación, organización y ejecución secuencial de movimientos y 

acciones complejas. Tres áreas que involucran regiones premotoras y motoras 

suplementarias se encuentran particularmente muy desarrolladas en el humano: 1) el 

campo oculomotor involucrado en la percepción y síntesis de información visual compleja; 

2) el área de Broca localizada en el área opercular, se relaciona con los aspectos más 

complejos del lenguaje como la sintaxis; y 3) el área de control del movimiento complejo 

de las manos y dedos (corteza premotora lateral) 

Corteza Prefrontal  (CPF) 
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La región más anterior de los lóbulos frontales se denomina corteza prefrontal (CFP) está 

más desarrollada en el humano que en cualquier otra especie.  su desarrollo estructural y 

funcional es el más tardío de toda la neocorteza y constituye el 30% de ella (32) 

Se ha encontrado una mayor relación de sustancia blanca/sustancia gris en la CPF en el 

humano en comparación con otros primates, destacando la importancia que esto tiene 

para las conexiones funcionales entre las diversas zonas de la CPF, así como de sus 

conexiones con la corteza posterior y subcortical (33).  

La CPF Se considera una zona de asociación supramodal o cognitiva soporte de las 

funciones mentales más complejas (funciones ejecutivas). 

Tiene conexiones Corticales aferentes con la región temporal, occipital, parietal y corteza 

olfatoria, y conexiones eferentes con la región temporal, parietal y límbica. Sus conexiones 

subcorticales aferentes son especialmente proyecciones del tálamo hipotálamo, amígdala 

e hipocampo, y envía proyecciones eferentes al tálamo, hipotálamo, amígdala, hipocampo 

y estriado. Carece de conexiones especiales con las áreas motoras y sensoriales primarias 

y tampoco envía proyecciones a la médula espinal (34). La irrigación esta dada por la 

arteria cerebral media y anterior. 

Se divide en tres zonas principales: dorsolateral, orbitofrontal y frontomedial.  

Región dorsolateral (CPFDL).  

se puede dividir a su vez funcionalmente en una región dorsal y una anterior. 

La porción dorsal se encuentra relacionada con los procesos cognitivos de planeación, 

memoria de trabajo, fluidez, solución de problemas complejos, flexibilidad mental, 

generación de hipótesis, estrategias de trabajo, seriación y secuenciación. Las porción 

Print to PDF without this message by purchasing novaPDF (http://www.novapdf.com/)

http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/


 17 

anterior se encuentra relacionada con los procesos de mayor jerarquía cognitiva como la 

metacognición, permitiendo la auto-evaluación y el ajuste de la actividad en base al 

desempeño, asi como en los aspectos psicológicos evolutivos más recientes del humano, 

como la cognición social y la conciencia auto ética o autoconocimiento logrando una 

completa integración de las experiencias emocionales y cognitivas de los individuos (35). 

Región órbitofrontal (COF)  

Se encuentra estrechamente relacionada con el sistema límbico, y su función principal es 

el procesamiento y regulación de emociones y estados afectivos, así como la regulación y 

el control de la conducta. Además, está involucrada en la detección de cambios en las 

condiciones ambientales tanto negativas como positivas. Participa de forma muy 

importante en la toma de decisiones basadas en la estimación del riesgo-beneficio de las 

mismas. (36). Su región ventro medial se ha relacionado con la detección de situaciones y 

condiciones de riesgo, en tanto que la región lateral se ha relacionado con el 

procesamiento de los matices negativo-positivo de las emociones (37). 

Región frontomedial (CFM)  

Participa activamente en los procesos de inhibición, en la detección y solución de 

conflictos, así como también en la regulación y esfuerzo atencional. Además, participa en 

la regulación de la agresión y de los estados motivacionales. Se considera que la corteza 

del cíngulo anterior funciona de forma integrada con esta región. Su porción inferior está 

estrechamente relacionada con el control autonómico, las respuestas viscerales, las 

reacciones motoras y los cambios de conductancia de la piel, ante estímulos afectivos 

(38); mientras que la porción superior se relaciona más con los procesos cognitivos. Las 

Print to PDF without this message by purchasing novaPDF (http://www.novapdf.com/)

http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/


 18 

porciones más anteriores de la corteza fronto medial (prefrontal medial) se encuentran 

involucradas en los procesos de mentalización (39). 

 

Funciones ejecutivas 

Son las funciones mentales más complejas del ser humano y son soportadas 

principalmente por la corteza prefrontal. 

La adquisición de las FE muestra un comienzo alrededor de los 12 meses de edad y de ahí 

se desarrolla lentamente con picos a los 4 y los 18 años, se estabiliza posteriormente y 

declina en la vejez formando una curva en forma de U invertida. 

Las funciones ejecutivas son procesos cognitivos que nos permiten resolver los problemas 

internos en su representación mental  y problemas externos resultado de la interacción 

entre el individuo y su entorno. Al presentarse un reto inhiben otros problemas internos y 

externos irrelevantes así como la influencia de emociones y motivaciones y ponen en 

alerta el sistema de atención selectiva para tomar una acción determinada, utilizan la 

memoria remota para determinar si el problema ha ocurrido antes y la solución previa y 

su resultado. Si es un problema nuevo utilizan la memoria de trabajo y analizan las 

consecuencias de acciones previas en situaciones similares, valoran riesgos y beneficios, 

plantean una solución, planean, toman una decisión y actúan interna o externamente. 

Todo este proceso es automatizado para evitar errores de tiempo o espacio y 

autoevaluados para asegurar que se cumpla el objetivo y posteriormente los resultados 

son autoanalizados. Permiten que los sujetos se involucren exitosamente en conductas 

independientes, productivas y útiles para sí mismos (40) 
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Las FE operan por medio de la modulación de habilidades cognitivas más básicas; 

(procesos sobre-aprendidos) que incluyen habilidades motoras y cognitivas, como la 

lectura, la memoria o el lenguaje (41). La meta de las FE es solucionar problemas de una 

forma eficaz y aceptable para la persona y la sociedad. 

Aunque se ha identificado y estudiado un número importante de ellas, no existe una 

función ejecutiva unitaria, existen diferentes procesos que convergen en un concepto 

general de las funciones ejecutivas (42). Entre todas las descritas destacan: la planeación, 

el control conductual, la flexibilidad mental, la memoria de trabajo y la fluidez. 

Planeación 

La planeación es una de las capacidades más importantes de la conducta humana, se 

define como la capacidad para integrar, secuenciar y desarrollar pasos intermedios para 

lograr metas a corto, mediano o largo plazo. Por medio de estudios de neuroimagen 

funcional se ha encontrado que las porciones dorsolaterales de la CPF, son las áreas que 

se encuentran principalmente involucradas en los procesos de planeación (43) 

Control conductual 

Una de las funciones más importantes de la CPF es la capacidad de control sobre los 

demás procesos neuronales que se llevan a cabo dentro y fuera de la CPF, el control 

inhibitorio ejercido por la CPF, en particular por la CFM, permite retrasar las tendencias a 

generar respuestas impulsivas, originadas en otras estructuras cerebrales, siendo esta 

función reguladora primordial para la conducta y la atención (44). 
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 Flexibilidad mental 

La capacidad para cambiar un esquema de acción o pensamiento en relación a que la 

evaluación de sus resultados indica que no es eficiente, o a los cambios en las condiciones 

del medio y/o de las condiciones en que se realiza una tarea específica, requiere de la 

capacidad para inhibir este patrón de respuestas y poder cambiar de estrategia. También 

implica la generación y selección de nuevas estrategias de trabajo dentro de las múltiples 

opciones que existen para desarrollar una tarea. Las situaciones de la vida diaria con 

frecuencia son altamente cambiantes y los parámetros y criterios de respuestas dependen 

de una lógica flexible acorde al momento y el lugar en donde se desarrollen; la excesiva 

fijación de un criterio, una hipótesis o una estrategia de acción, afectan de forma 

importante la solución de problemas (45).  

Memoria de trabajo 

La memoria de trabajo es la capacidad para mantener información de forma activa, por un 

breve periodo de tiempo, sin que el estímulo esté presente, para realizar una acción o 

resolver problemas utilizando información activamente, así como también para el curso 

de los procesos de pensamiento  (46). 

Ante diversas modalidades de información o tipo de procesamiento existe participación 

diferente de diversas estructuras de la CPF para el mantenimiento de la memoria de 

trabajo, lo cual se extiende más allá de la división verbal-visual. 

Fluidez 

La velocidad y precisión en la búsqueda y actualización de la información, así como en la 

producción de elementos específicos en un tiempo eficiente, es un importante atributo de 
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la CPF y se relaciona con la función ejecutiva de productividad. La fluidez de lenguaje, en 

particular la fluidez de verbos o acciones se relaciona más con la actividad de la zona 

premotora y con el área de Broca. La fluidez de diseño (dibujos y figuras) se relaciona con 

la CPF derecha (47). 

 Metacognición 

La metacognición es el proceso con mayor jerarquía cognitiva y no se considera una 

función ejecutiva sino un proceso de mayor nivel. Es definida como la capacidad para 

monitorear y controlar los propios procesos cognoscitivos (48).  

Mentalización 

La capacidad de pensar lo qué otra persona puede estar pensando, pensará y/o 

reaccionará en relación a una situación o evento particular, se ha denominado 

mentalización y es una de las capacidades humanas más importantes para las relaciones 

interpersonales y sociales. Los sujetos con alteraciones en la capacidad de mentalización 

no pueden estimar ni comprender el proceso de pensamiento de otras personas y no 

pueden estimar las experiencias psicológicas desde la perspectiva de los demás (49). Por 

medio de estudios de neuroimagen funcional se ha encontrado que la CPFM es la región 

más relacionada con la capacidad de mentalización. 

Conducta social 

Durante el desarrollo, los niños tienen que asimilar, aprender y desarrollar diversos 

sistemas de reglas cognitivas y sociales, las cuales cuando adultos, les permitan 

interactuar propositivamente con su medio. Esta serie de capacidades se ha denominado: 

implementación de reglas, permitiendo que de forma flexible se alterne, seleccione, 
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actualice y se ejecuten procedimientos efectivos de conducta en base a situaciones 

sociales determinadas (50). Se ha relacionado a la COF y CPFM  

Cognición social 

La capacidad de cognición social se ha propuesto para definir los procesos cognitivos que 

incluyen al sujeto (con sus motivaciones y valores) en un contexto social en donde hay que 

tomar decisiones personales. Cada sujeto tiene intereses personales, profesionales y 

sociales los cuales intenta desarrollar en dependencia de la evaluación de su pertinencia 

social-ambiental. La cognición social requiere de un modelo mental del sujeto (auto-

conocimiento) que le permita identificar su papel particular dentro de un contexto 

familiar, laboral y social; de forma que pueda estimar, regular y planear cómo puede 

lograr satisfacer sus intereses en un ambiente social complejo. Se ha identificado que la 

CPF derecha, en particular el polo frontal, puede ser el nodo más importante en el soporte 

de estas capacidades. Las regiones polares de la CPF (particularmente el polo frontal 

derecho) son primordiales para algunas capacidades incluidas dentro de la cognición 

social, como son la interpretación del humor y la interpretación no literal de mensajes 

verbales como los refranes debido a que para su comprensión se requieren de la 

actualización e integración de elementos autobiográficos (51). 

Daño frontal 

El análisis neuropsicológico del daño frontal se complica por la variabilidad del tamaño de 

la lesión, el tipo de patología, el daño cortical versus el subcortical (o ambos), la región de 

la corteza afectada, el tiempo de desarrollo de la lesión y el impacto de la desconexión 

funcional con otras áreas corticales; debido a todos estos factores el daño frontal produce 
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muy diversas características cognitivas y conductuales, en dependencia de la zona que se 

lesione. A grandes rasgos se podría describir de acuerdo a las 3 principales zonas de la 

corteza prefrontal. 

Síndrome frontal dorsolateral. 

Predomina el deterioro cognitivo que afecta a las funciones ejecutivas, con 

manifestaciones como perseverancia, conducta de imitación utilización, ecoprexia, 

afección de la fluencia verbal y no verbal, y trastorno de la programación motora. 

Síndrome frontal orbitofrontal. 

Predomina el trastorno de la personalidad, con manifestación de desinhibición, 

Impulsividad, conducta antisocial o sexualmente inapropiada, afecto inapropiado  

(irritabilidad, labilidad, euforia, indiferencia afectiva) y alteración del juicio. 

Síndrome frontal medial. 

Predomina la perdida de espontaneidad e iniciativa, se manifiesta como perdida de la 

atención, apatía, abulia, mutismo acinético, afasia, automatismos motores no reprimidos. 

(52) 

Evaluación de las funciones frontales y ejecutivas. (53) 

Dada la gran variedad de manifestaciones que se pueden presentar ante una afección de 

la región frontal, la bateria de pruebas para explorar su función también es extensa.  

Las pruebas se pueden clasificar en base a un criterio anatómo-funcional. Pruebas que 

evalúan funciones que dependen de determinada zona de la CPF: corteza órbito frontal 

(COF), corteza prefrontal medial (CPFM), corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL) y corteza 

prefrontal anterior (CPFA). 
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Pruebas que evalúan funciones que dependen principalmente de la COF y CPFM: 

1. Stroop. Evalúa la capacidad de control inhibitorio a una respuesta automática. 

2. Prueba de cartas “Iowa”. Evalúa la capacidad para detectar y evitar selecciones de 

riesgo, así como para detectar y mantener selecciones de beneficio. 

3. Laberintos. Evalúa la capacidad para respetar límites y seguir reglas. También permite 

evaluar la capacidad de anticipar de forma sistemática (planear) la conducta visospacial. 

Pruebas que evalúan funciones que dependen principalmente de la CPFDL: 

1. Señalamiento autodirigido. Evalúa la capacidad para utilizar la memoria de trabajo viso-

espacial para señalar de forma autodirigida una serie de figuras. 

2. Memoria de trabajo visoespacial secuencial. Evalúa la capacidad para retener y 

reproducir activamente el orden secuencial visoespacial de una serie de figuras. 

3. Memoria de trabajo verbal, ordenamiento. Evalúa la capacidad para manipular 

mentalmente la información verbal contenida en la memoria de trabajo. 

4. Prueba de clasificación de cartas. Evalúa la capacidad para generar una hipótesis de 

clasificación y sobre todo para cambiar de forma flexible (flexibilidad mental) el criterio de 

clasificación. 

5. Torre de Hanoi. Evalúa la capacidad para anticipar de forma secuenciada acciones tanto 

en orden progresivo como regresivo (planeación secuencial). 

6. Resta consecutiva. Evalúa la capacidad para desarrollar secuencias en orden inverso 

(secuenciación inversa). 
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7. Generación de verbos. Evalúa la capacidad de producir de forma fluida y dentro de un 

margen reducido de tiempo la mayor cantidad de verbos (fluidez verbal). 

Pruebas que evalúan funciones que dependen principalmente de la CPFA: 

1. Generación de clasificaciones semánticas. Evalúa la capacidad de productividad; 

producir la mayor cantidad de grupos semánticos y la capacidad de actitud abstracta; el 

número de categorías abstractas espontáneamente producidas. 

2. Comprensión y selección de refranes. Evalúa la capacidad para comprender, comparar y 

seleccionar respuestas con sentido figurado. 

3. Curva de metamemoria. Evalúa la capacidad para desarrollar una estrategia de 

memoria (control metacognitivo), así como para realizar juicios de predicción de 

desempeño (juicios metacognitivos) y ajustes entre los juicios de desempeño y el 

desempeño real (monitoreo metacognitivo). 

 

Baterías de Evaluación de funciones ejecutivas 

Se han creado herramientas que conjuntan varias de las pruebas antes mencionadas cuya 

finalidad es valoran las funciones ejecutivas con  las pruebas neuropsicológicas más 

apropiadas para realizar una evaluación lo más optima posible, en un tiempo 

relativamente corto de evaluación. Se mencionan las más utilizadas. 

1. Behaviuoural assessemt of the dysexecutive sindrome (BADS) 

Evalúa las FE por medio de tareas ecológicas que se asemejan a las actividades de la vida 

diaria. Utiliza subtest modificados : cambio de set, planeación, programación, memoria de 

trabajo. (54) 
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2. Delis Kaplan Executive function system (D-KEFS) 

Esta compuesto por nueve subtest que incluye tareas verbales y no verbales, valora 

fluidez de diseños, inhibición,  planeación visuoespacial, planeación secuencial, 

comprensión, flexibilidad mental, memoria de trabajo.( 55) 

3. Frontal assessment battery (FAB).  

Evalúa las funciones ejecutivas, por medio de seis subpruebas: semejanzas(formación de 

conceptos) , fluidez verbal (flexibilidad mental), series motoras (programación), 

interferencia (realización de instrucciones conflictivas), control (inhibición de respuestas) y 

autonomía (independencia del medio exterior). Tiene como ventaja que es una prueba 

rápida y corta que se puede realizar al lado de la cama del paciente. 

Pruebas utilizadas en este estudio. 

La batería de Evaluación Frontal (FAB) es una herramienta de tamizaje que incluye 6 

módulos que valoran funciones ejecutivas específicas de una forma rápida y sencilla. Tiene 

una puntuación máxima de 18 puntos, las puntuaciones entre 15 y 16 las clasifica como 

déficit y entre 12 y 13 o menor como demencia o deterioro importante. 

Conceptualización: se explora por medio del análisis de semejanzas, en caso disfunción del 

lóbulo frontal no se logra establecer vínculos entre 2 objetos y hay una adherencia a 

aspectos concretos. 

Flexibilidad Mental: se explora midiendo la fluidez verbal fonológica, en caso de disfunción 

los pacientes sufren alteraciones en situaciones no rutinarias en las que se tienen que 

construir .estrategias de autoorganización. 
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Programación Motora: Se explora mediante la serie de Luria (puño-canto-palma), las 

personas que tienen disfunción se ven afectadas en tareas que requieren organización 

temporal, mantenimiento y ejecución de acciones sucesivas. 

Sensibilidad a Interferencia: se explora mediante instrucciones conflictivas, en caso de 

disfunción hay una deficiencia en la autorregulación del comportamiento, se presenta un 

conflicto entre las órdenes verbales y la percepción sensorial y se imita al examinador. 

Control Inhibitorio: Se explora mediante la prueba de Go-No-Go, en caso de lesión se 

presenta impulsividad, es difícil retener o inhibir una respuesta inadecuada que se dio con 

anterioridad al mismo estimulo. 

Autonomía del medio ambiente: se explora mediante la conducta de prensión. Las 

personas con disfunción  son dependientes de las señales ambientales, imitan conductas, 

los estímulos sensoriales pueden activar respuestas que serian inhibidas. 

La Prueba de retención de Dígitos  derivada de la escala de memoria de Wechsler  en   

progresión mide la atención auditiva, la capacidad de retención y la evocación inmediata. 

En regresión mide la memoria de trabajo y la capacidad de realizar dos tareas mentales a 

la vez.  

La prueba de Fluidez Verbal Semántica es una tarea que consiste en generar tantas 

palabras como sea posible pertenecientes a una categoría en un tiempo  determinado en 

la que influye la ejecución, la atención y evocación. Mide la velocidad y facilidad de 

producción verbal, evalúa la disponibilidad para iniciar una conducta en respuesta a una 

tarea novedosa,  valora la organización mental, estrategias de búsqueda, memoria de 

trabajo y memoria a largo y corto plazo. (56) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

¿Cual es la relación que se presenta entre las puntuaciones que se obtienen en pruebas 

neuropsicológicas específicas para funciones ejecutivas y los volúmenes cerebrales 

medidos por nuevas técnicas de resonancia magnética en pacientes geriátricos de acuerdo 

a su estado cognitivo? 

¿Cuales son las diferencias observadas de acuerdo al diagnostico clínico? 
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JUSTIFICACIÓN 
 

El envejecimiento en el sistema nervioso presenta cambios anatómicos y funcionales 

característicos. Una de las regiones cerebrales donde son más evidentes estos cambios es 

a nivel del lóbulo frontal. De igual manera se ha descrito que uno de los cambios propios 

del envejecimiento cognitivo es el deterioro en las funciones ejecutivas cuyo sustrato 

anatómico principal es la corteza prefrontal. Sin embargo hay una delgada línea entre los 

cambios propios de la edad y el deterioro cognitivo o la demencia incipiente; por lo tanto 

una adecuada valoración cognitiva es trascendental en el adulto mayor, lamentablemente 

en muchas ocasiones las herramientas de evaluación mental que se utilizan en la 

población más joven no son adecuadas en este grupo de pacientes por las características 

especiales que pueden presentar. El hecho de tener limitaciones físicas interfiere en la 

adecuada evaluación cognitiva y en el resultado de las pruebas. Estas limitaciones se 

pueden  manifestar como problemas de visión o audición, impidiendo un registro 

adecuado de la información y generando una interpretación errónea; los problemas 

motores relacionados a eventos vasculares cerebrales, neuropatías, degeneración 

articular u otras causas pueden impedir el desempeño adecuado en las pruebas que 

requieren habilidades motoras. A nivel emocional la depresión o la apatía se puede 

confundir con deterioro; o simplemente el miedo a sentirse evaluado o a fallar es 

escondido por indiferencia y evasión.  

La aproximación diagnostica a la demencia sigue siendo principalmente clínica; sin 

embargo resulta necesario disponer de elementos accesorios para diferenciar lo normal 
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de lo patológico en pacientes ancianos en los cuales ocurren una serie de factores 

psicobiologicos inductores de confusión clínica. 

Las diferentes técnicas de neuroimagen han demostrado ser una herramienta muy útil en 

la evaluación del paciente con demencia, inicialmente para descartar causas reversibles y 

de forma subsecuente para dar un seguimiento a la enfermedad. La investigación en 

neuroimagen se ha centrado sobre la detección precoz de la demencia, buscando claves 

diagnosticas en una fase preclínica. La volumetría por medio de resonancia magnética es 

una herramienta útil  para detectar y cuantificar las variaciones regionales y laminares del 

cerebro; las medidas obtenidas podrían permitir observar la evolución de la enfermedad y 

su respuesta al tratamiento.  

El integrar nuevas técnicas diagnosticas en el estudio del paciente geriátrico permite 

generar nuevas hipótesis y definir patrones de normalidad o anormalidad en esta 

población.  
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OBJETIVOS 
 

Objetivo General: 

Evaluar la asociación entre el desempeño en pruebas especificas que valoran funciones 

ejecutivas y volúmenes cerebrales obtenidos por medio de  resonancia magnética en 

pacientes de 65 años o mas sin deterioro cognitivo y en pacientes con enfermedad de 

Alzheimer. 

 

Objetivos Específicos:  

Analizar las diferencias de estas correlaciones entre los dos grupos de pacientes. 

Describir las diferencias encontradas en las imágenes de resonancia magnética entre los 

dos grupos de pacientes. 

Comparar  las puntuaciones obtenidas en las pruebas neuropsicológicas en los dos grupos 

de pacientes. 
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HIPÓTESIS 
 

HIPÓTESIS ALTERNA 

 

Existe una correlación entre las puntuaciones obtenidas en pruebas que evalúan las 

funciones ejecutivas y los volúmenes cerebrales obtenidos por medio de resonancia 

magnética en pacientes de 65 años o mayores, con diagnostico de enfermedad de 

Alzheimer y en pacientes sin un deterioro cognitivo franco. 

 

HIPÓTESIS NULA 

No existe una correlación entre las puntuaciones obtenidas en pruebas que evalúan las 

funciones ejecutivas y los volúmenes cerebrales obtenidos por medio de resonancia 

magnética en pacientes de 65 años o mayores, con diagnostico de enfermedad de 

Alzheimer y en pacientes sin un deterioro cognitivo franco. 
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MATERIAL Y MÉTODOS  
 

1. Fecha de inicio y conclusión:  

De abril de 2011  a julio de 2012 

2. Ámbito: 

Fundación clínica Médica Sur, unidad de atención geriátrica, torre de consultorios y 

unidad de resonancia magnética.  

3. Diseño: 

Cohorte, estudio prospectivo, no aleatorizado  

4. Universo de estudio:  

Pacientes de consulta privada del Hospital Fundación Clínica Medica Sur, con edad     

igual o mayor de 65 años. Que tuvieran  una valoración geriátrica global y valoración 

de la  función cognitiva. 

5. Criterios de Selección: 

Criterios de inclusión: 

Pacientes con edad de 65 años o más 

Que cuenten con una valoración geriátrica y cognitiva completa. 

Que tengan el diagnostico establecido previamente de enfermedad de Alzheimer o 

que se hayan clasificado sin un deterioro cognitivo. 
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Criterios de exclusión: 

Presencia de deficit sensorial : visual o auditivo 

Presencia de alteraciones que impidan el movimiento de las manos 

antecedente de enfermedades neurológicas  

Antecedentes de EVC 

Antecedente de enfermedad psiquiátrica 

Pacientes con síndrome confusional agudo 

Demencia de otra etiología 

Consumo de medicamentos que afecten el estado cognitivo 

Con contraindicaciones para realizarse Resonancia magnética 

Criterios de eliminación: 

Realización incompleta de la resonancia magnética 

Realización incompleta de las pruebas neuropsicológicas. 

Hallazgo de malformación estructural o lesiones al realizarse la resonancia magnética. 

 

6. Método: 

Se estudiaron 20 pacientes de consulta privada del Hospital Fundación Clínica Medica Sur, 

10 de ellos tenían el diagnostico previo de Enfermedad de Alzheimer probable (57) y 10 

pacientes sin deterioro cognitivo franco, todos con edad igual o mayor de 65 años. Se les 

realizo una valoración geriátrica global, Valoración de la función cognitiva y una 

Resonancia Magnética de cerebro con volumetría cerebral y postproceso de secuencia 

tensor de difusión (DTI). 
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Valoración geriátrica integral: 

Incluye valoración Neurológica, Evaluación de la funcionalidad: Movilidad (Rosow-

Breslow) (58), Índice de Discapacidad (Nagi)(59) Actividades básicas de la vida diaria 

(Katz)(60)  (Barthel) (61) Actividades instrumentadas de la vida diaria (Lawton),(62)  

Evaluación nutricional (MNA) (63)  valoración sensorial, (visión y audición) y Valoración del 

estado de animo (GDS)(64), DSM IV).  

Valoración cognitiva: 

Incluye Examen mínimo del estado mental (MMSE) (65), Prueba del reloj, (66) Batería de 

Evaluación Frontal (FAB) (67), Prueba de dígitos en Progresión y Regresión (WAIS-R) (68), 

Prueba de Fluidez fonológica y semántica (Neuropsi) (69).  

Adquisición de Imágenes Cerebrales 

La evaluación del cerebro mediante Resonancia Magnética (RM) convencional se realizó 

con un escáner 3.0T Signa HDxt  (GE Healthcare, Waukesha, WI) y una high-resolution 8-

channel head coil (Invivo, Gainesville, FL). Las contraindicaciones para la RM fueron la 

presencia marcapasos, un implante metálico o claustrofobia 

El examen incluyó secuencias clínicas estándar:  

Secuencia FLAIR en T1 Sagital (TE / TR = 9,9 ms / 2500 ms) con un grosor de corte 5/3-

mm/gap, campo de visión de 24 x 24; Secuencia eco de gradiente axial (FSPGR) (TE / TR = 

3,9 ms / 9,4 ms) con un grosor de corte de 1.3/0-mm/gap,  campo de visión de 24 x 18; 

Secuencia en T2 fast spin-echo Coronal (FSE) (TE / TR = 164,1 ms / 2617 ms) con un grosor 

de corte  de 3/0-mm/gap, campo de visión de 22 x 16; Secuencia FLAIR Axial (TE / TR = 

Print to PDF without this message by purchasing novaPDF (http://www.novapdf.com/)

http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/


 36 

115,8 ms / ms 11.002) con un grosor de corte 5-mm/1-mm/gap , con campo de visión de 

22 x 22.  

La secuencia de imágenes por Tensor de difusión (DTI)  incluyo 30 cortes axiales que 

cubren todo el cerebro y el tronco cerebral con tamaño voxel 1,87 X 1,87 X 5,0 mm3, 25 

direcciones de difusión no co-lineales con un valor de b de 1000 s/mm2, y uno con un 

valor de b de 0 s / mm2. 

Análisis  volumétrico: 

El volumen total del cerebro se estimó con un Atlas cerebral, utilizando el programa 

”Statistical Parametric Mapping “(IBASPM Toolbox)(70) y la secuencia  “Axial Spoiled 

Gradient Echo” (FSPGR). Las imágenes de RM fueron segmentadas en tres tejidos 

diferentes del cerebro: liquido cefalorraquídeo, Sustancia gris y sustancia blanca. La 

función principal que se utilizo en el programa IBASPM fue "All_Brain_Vol" que 

computaliza el volumen cerebral utilizando una plantilla cerebral que ha sido segmentada 

previamente.  

Análisis de la secuencia DTI  y Medición de Difusividad media global (MD) y Fracción de 

Anisotropía (FA): Las herramientas utilizadas fueron dcm2nii (71) para convertir los datos 

de DICOM  a los formatos de Niftii  y posteriormente FMRIB’s Software Library v. (72,73) 

para calcular la FA y MD. Una vez obtenidas  las imágenes de difusión en formato 

DICOM(74), se procedió a convertir estos archivos en el formato Niftii(75). Con las 

imágenes DTI se genero una plantilla de base que permitiría  la medición de la FA Y MD 

global  (todo el cerebro)(76,77). La FA y la MD se calcularon con la herramienta  "FDT 
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diffusion, DTIFIT Reconstruct diffusion tensors"  generando  los mapas correspondientes y 

posteriormente la aplicación de dos ecuaciones(78). 

Con los mapas generados se obtuvieron las medias globales de los valores de FA y MD 

para cada sujeto utilizando  “Fslstats tools”.  

Significado clínico de la secuencia de DTI y las mediciones de FA: 

El uso de la secuencia DTI permite obtener  información detallada, anatómica y funcional 

de los tejidos cerebrales normales y patológicos de una manera no invasiva. Las imágenes 

por DTI  pueden utilizarse para visualizar los tractos principales de sustancia blanca (SB) 

del cerebro, (79.80) e indirectamente evaluar la integridad de la SB midiendo la difusión 

del agua y su direccionalidad en tres dimensiones.(81) MD es una medida del movimiento 

promedio de las moléculas de agua, independientemente de la direccionalidad de los 

tejidos; FA mide la direccionalidad de la difusión del agua(82). La FA se basa en la 

diferencia normalizada de los valores centrales de los principales vectores de difusión 

(correspondiente a los vectores propios del tensor) (83) su valor puede variar entre 0 

(difusión isotrópica) y 1 (anisotropía infinita). (84) La difusión es anisotrópica en tractos de 

sustancia blanca; Tanto las membranas axonales y las fibras de mielina presentan barreras 

para el movimiento de las moléculas de agua, en direcciones no paralelas a su propia 

orientación. Una FA disminuida  (difusión del agua paralela a los tractos axonales) es 

indicativa de degeneración axonal, y una MD aumentada (difusión del agua perpendicular 

a los tractos axonales) se asocia con cambios en el contenido de agua, interrupción o 

lesión parcial de la cito arquitectura del tejido, esclerosis o procesos desmielinizantes (85); 
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Con base en informes anteriores, (86) valores> 0,2 de MD  se consideran indicativos de 

una  orientación dentro de lo normal  de la SB. 

Parcelización de áreas cerebrales relacionadas con funciones neuropsicológicas: 

El Atlas cerebral utilizado divide al lóbulo frontal en 15 regiones especificas, (87)  de las 

cuales se realizo una parcelación para determinar el área Prefrontal, la cual a su vez se 

dividió de acuerdo a sus características funcionales neuropsicológicos en  tres regiones 

principales. Región Prefrontal Dorso lateral: incluye el giro frontal superior y el giro frontal 

medio. Región Prefrontal Orbital: incluye el giro frontal superior área orbital, el giro medio 

área orbital y el área Medial Orbital. Región Prefrontal Medial: incluye el giro Frontal 

Superior área  medial y el cíngulo anterior.      
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ESTADÍSTICA Y VARIABLES 
 

1. Descripción de Variables 

 

Variables dependientes: 

 

-Puntuación FAB. 

Definición operacional: 

Suma de las puntuaciones de los subtest que integran la batería de evaluación frontal 

Tipo de variable: cuantitativa discreta 

Unidades: puntuación de 0 a 18. 

 

-Semejanzas 

Definición operacional: 

Cantidad de aciertos al encontrar relaciones abstractas entre dos objetos 

Tipo de variable: cuantitativa discreta 

Unidades: puntuación de 0 a 3. 

 

-Fluidez fonológica 

Definición operacional: 

Cantidad de palabras que empiezan con una misma letra (F) generadas en un minuto 

Tipo de variable: cuantitativa discreta 

Unidades: puntuación de 0 a 3 

 

-Series motrices 

Definición operacional: 

Numero de series correctas que el paciente puede realizar de la serie de Luria: puño, 

canto, palma 
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Tipo de variable: cuantitativa discreta 

Unidades: puntuación de 0 a 3 

 

-Instrucciones conflictivas 

Definición operacional: 

Numero de veces que el paciente realiza sin errores un movimiento diferente al que el 

examinador realiza ante las instrucciones: toque dos veces cuando yo toque una vez y 

toque una vez cuando yo toque dos veces.   

Tipo de variable: cuantitativa discreta 

Unidades: puntuación de 0 a 3 

 

-Go.no go 

Definición operacional: 

Numero de veces que el paciente realiza sin errores un movimiento diferente al que el 

examinador realiza ante las instrucciones: toque una vez cuando yo toque una vez y no 

toque cuando yo toque dos veces. 

Tipo de variable: cuantitativa discreta 

Unidades: puntuación de 0 a 3 

 

-Prensión de manos 

Definición operacional: 

Conducta a seguir por el paciente ante la exposición de las manos del examinador 

Tipo de variable: cuantitativa discreta 

Unidades: puntuación de 0 a 3 

 

-Fluidez Semántica 

Definición operacional: 

Cantidad de palabras de una categoría determinada (animales) generadas en un minuto 

Tipo de variable: cuantitativa discreta 
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Unidades: numero de palabras 

 

-Retención de dígitos en progresión 

Definición operacional: 

Cantidad de series de números que el paciente puede repetir después del examinador 

antes de cometer  dos errores consecutivos 

Tipo de variable: cuantitativa discreta 

Unidad: numero de  series  

 

-Retención de dígitos en regresión 

Definición operacional: 

Cantidad de series de números que el paciente puede repetir en orden inverso a los 

nombrados por el examinador antes de cometer  dos errores consecutivos 

Tipo de variable: cuantitativa discreta 

Unidad: numero de series 

 

Variables independientes: 

 

-Diagnostico 

Definición operacional: 

Condición clínica establecida por un medico. 

Tipo de variable: cualitativa nominal 

Unidades: sin deterioro cognitivo, enfermedad de Alzheimer 

 

-Edad 

Definición operacional: 

Numero de años trascurridos desde el nacimiento. 

Tipo de variable: cuantitativa discreta 
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Unidades: años 

 

 

-Sexo 

Definición operacional: 

Determinación del género 

Tipo de variable: cualitativa nominal 

Unidades: masculino, femenino 

 

-Escolaridad 

Definición operacional: 

Numero de años que asistió a una institución de educación. 

Tipo de variable: cuantitativa discreta 

Unidades: años 

 

-Volumen cerebral total 

Definición operacional: 

Suma de los volúmenes de la sustancia blanca, sustancia gris y liquido cefalorraquídeo 

Tipo de variable: cuantitativa continua 

Unidades: cm3 

 

-Volumen de sustancia gris 

Definición operacional: 

Cantidad medida de materia gris en el cráneo 

Tipo de variable: cuantitativa continua 

Unidades: cm3 

 

-Volumen de sustancia blanca 

Definición operacional: 
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Cantidad de sustancia de sustancia blanca en el cráneo 

Tipo de variable: cuantitativa continua 

Unidades: cm3 

 

-Volumen de líquido cefalorraquídeo 

Definición operacional: 

Cantidad de líquido cefalorraquídeo en el cráneo 

Tipo de variable: cuantitativa continua 

Unidades: cm3 

 

-Volumen de corteza prefrontal 

Definición operacional: 

Suma de los volúmenes de de las regiones dorso lateral, orbito frontal y medial del 

cerebro 

Tipo de variable: cuantitativa continua 

Unidades: cm3 

 

-Volumen de región dorso lateral 

Definición operacional: 

Cantidad de sustancia blanca y gris en la región dorso lateral del cerebro 

Tipo de variable: cuantitativa continua 

Unidades: cm3 

 

-Volumen de región orbito frontal 

Definición operacional: 

Cantidad de sustancia blanca y gris en la región orbito frontal del cerebro 

Tipo de variable: cuantitativa continua 

Unidades: cm3 
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-Volumen de región frontal medial 

Definición operacional: 

Cantidad de sustancia blanca y gris en la región medial del cerebro 

Tipo de variable: cuantitativa continua 

Unidades: cm3 

 

-Volumen de hipocampo 

Definición operacional: 

Cantidad de sustancia blanca y gris en la región del hipocampo 

Tipo de variable: cuantitativa continua 

Unidades: cm3 

 

-Difusividad media 

Definición operacional: 

Medida del movimiento promedio de las moléculas de agua en la resonancia magnética de 

cráneo 

Tipo de variable: cuantitativa continua 

Unidades: cm3 

 

-Fracción de anisotropía 

Definición operacional: 

Medida de la direccionalidad de la difusión del agua en la resonancia magnética de cráneo  

Tipo de variable: cuantitativa continua 

Unidades: cm3 
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2. Análisis Estadístico 

Se realizo una Correlación. Se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson (r) para 

describir el grado de relación lineal entre cada par de variables. Considerando el 

diagnóstico clínico de nuestros pacientes: pacientes con EA probable y pacientes sin 

deterioro cognitivo franco, quisimos determinar las correlaciones independientes entre las 

variables seleccionadas.  La fuerza de la relación lineal correspondiente al valor del 

coeficiente de correlación se interpretó como muy fuerte (por lo menos de 0,8), 

moderadamente fuerte (0,6 hasta 0,8), Justo (0,3 hasta 0,6) y deficiente (menos de 0,3). Al 

elevar al cuadrado los valores (r) se puede calcular el coeficiente de determinación, este 

indica  la proporción de varianza que cada dos variables en comparación tenían en común 

(88)  

Todos los análisis se realizaron utilizando el programa SPSS IBM statistics (versión 20.0.0 

de IBM Corporation, Armonk, N.Y.). La significancia estadística fue indicada  por  p <0,05 

(2-tail).. 

 

 

 

Print to PDF without this message by purchasing novaPDF (http://www.novapdf.com/)

http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/


 46 

RESULTADOS 
 

Población (tablas 1 y2) 

En el estudio se incluyeron 20 pacientes mayores de 65 años, divididos en 2 grupos,  el 

primer grupo incluyo 10 pacientes sin deterioro cognitivo franco, y el segundo grupo 10 

pacientes con el diagnostico de Enfermedad de Alzheimer probable. 

Pacientes sin deterioro cognitivo 

Presentaron una edad promedio de 71 años (66-83), 7 mujeres y 3 hombres con 

escolaridad promedio de 9.10 años (6-15). 

Los resultados de la media estadística en las pruebas neuropsicológicas aplicadas 

presentaron una puntuación del FAB total de 15.4 (12-17), fluidez semántica de 16.2 (9-

22), Prueba retención de dígitos en progresión de 5 (3-6)  y retención de dígitos en 

regresión de 4.4 (2-6). 

Los volúmenes cerebrales medidos en centímetros cúbicos presentaron las siguientes 

medias estadísticas. Volumen cerebral total: 1389.47 (1211.81-1656.59). Volumen de 

sustancia gris total: 615.09 (552.39-686.73). Volumen de sustancia blanca total: 413.56 

(367.77-501.01). Volumen de LCR total: 454.99 (330.77-572.11). Volumen de la CPF: 69.38 

(61.45-80.74). Volumen del hipocampo: 2.98 (2.13-3.71). Fracción de anisotropía: 0.27 

(0.24-0.29). Difusividad media: 0.0012 (0.0010-0.0013)  

Pacientes con el diagnostico de Enfermedad de Alzheimer probable. 

Presentaron una edad promedio 76.8 años (65-94),  8 mujeres y 2 hombres, con 

escolaridad promedio de 12.6 años (6-16). 
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Los resultados de las medias estadísticas en las pruebas neuropsicológicas aplicadas 

presentaron una puntuación del FAB total de 10.10 (4-16), fluidez semántica de 7.4 (0-12), 

Prueba retención de dígitos en progresión de 5.6 (0-10)  y retención de dígitos en 

regresión de 4.2 (0-7). 

Los volúmenes cerebrales medidos en centímetros cúbicos presentaron las siguientes 

medias estadísticas. Volumen cerebral total: 1408.52 (1,271.55-1,602.45). Volumen de 

sustancia gris total: 548.63 (435.55-646.66). Volumen de sustancia blanca total: 404.50 

(348.08-453.09). Volumen de LCR total: 549.79 (471.55-677.55). Volumen de la CPF: 55.77 

(28.66-71.61). Volumen del hipocampo: 2.79 (2.15-3.42). Fracción de anisotropía: 0.26 

(0.22-0.36). Difusividad media: 0.0014 (0.0013-0.0016). 

Correlaciones (tablas 3, 4, 5 y 6) 

Correlación entre FAB, volúmenes cerebrales y escolaridad 

Pacientes sin deterioro cognitivo 

Se obtuvo una correlación negativa entre el FAB y el volumen de la CPF pero no fue 

estadísticamente significativa (R=-0.13) (p=0.57), se obtuvo una correlación positiva entre 

FAB y el volumen de la sustancia blanca, estadísticamente significativa (R=0.46) (p=0.038), 

la correlación entre FAB y escolaridad fue positiva y estadísticamente significativa (R=0.48) 

(p=0.032). Las  correlaciones entre FAB y sustancia gris, LCR, MD y FA fueron positivas 

pero sin significancia estadística.      

Pacientes con el diagnostico de Enfermedad de Alzheimer probable. 

Se obtuvo una correlación positiva estadísticamente significativa entre FAB y CPF 

(R=0.45)(p=0.043), la correlación entre FAB y volumen de sustancia gris fue positiva y 
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estadísticamente significativa (R=0.44)(p=0.049), la correlación entre FAB y sustancia 

blanca fue negativa pero sin significancia estadística, (R=-0.18)(p=0.43), la correlación 

entre FAB y FA fue negativa sin  significancia estadística (R=-0.41)(p=0.06),la correlación 

entre FAB y escolaridad fue positiva con significancia estadística (R=0.59)(p=0.006), las 

correlaciones entre FAB y LCR, MD fueron positivas pero sin  significancia estadística. 

Correlación entre Fluidez Semántica, volúmenes cerebrales y escolaridad 

Pacientes sin deterioro cognitivo  

La correlación entre  fluidez semántica y sustancia blanca fue positiva y estadísticamente 

significativa (R=0.67) (p=0.001), la correlación entre fluidez semántica y  MD fue negativa 

pero no estadísticamente significativa (R=0.10) (p=0.66), la correlación entre fluidez 

semántica y escolaridad fue positiva pero no estadísticamente significativa (R=0.27) 

(p=0.24), las correlaciones entre fluidez semántica y CPF, sustancia gris, LCR, FA  fueron 

positivas pero no estadísticamente significativas. 

Pacientes con el diagnostico de Enfermedad de Alzheimer probable. 

La correlación entre fluidez semántica y CPF fue positiva y estadísticamente significativa 

(R=0.67) (p=0.001), se obtuvo una correlación positiva entre fluidez semántica y sustancia 

gris estadísticamente significativa (R=0.68) (p=0.001), se obtuvo una correlación positiva 

pero sin significancia estadística entre la fluidez semántica y escolaridad (R=0.14)(p=0.53), 

las correlaciones entre fluidez semántica y sustancia blanca, LCR, MD, FA  fueron negativas 

pero no estadísticamente significativas. 

Correlación entre prueba de dígitos en progresión, volúmenes cerebrales y escolaridad  

Pacientes sin deterioro cognitivo  
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La correlación entre dígitos en progresión  y CPF fue positiva y estadísticamente 

significativa (R=0.47) (p=0.034), la correlación entre dígitos en progresión y LCR fue 

negativa pero no estadísticamente significativa (R=-0.058) (p=0.80), la correlación entre 

dígitos en progresión y FA fue negativa pero no estadísticamente significativa (R=-0.32) 

(p=0.15), las correlaciones entre dígitos en progresión y sustancia gris, sustancia blanca, 

MD, escolaridad fueron positivas pero no estadísticamente significativas.     

Pacientes con el diagnostico de Enfermedad de Alzheimer probable. 

Las correlaciones entre dígitos en progresión  y CPF, sustancia gris, FA, escolaridad fueron 

positivas pero no estadísticamente significativas. Las correlaciones entre dígitos en 

progresión  y sustancia blanca, LCR, MD fueron negativas pero sin significancia estadística. 

Correlación entre prueba de dígitos en regresión, volúmenes cerebrales y escolaridad 

Pacientes sin deterioro cognitivo  

La correlación entre dígitos en regresión  y CPF fue positiva y estadísticamente significativa 

(R=0.61) (p=0.004). la correlación entre dígitos en regresión y sustancia blanca fue positiva 

pero sin significancia estadística. Las correlaciones entre dígitos en regresión y sustancia 

gris, LCR, MD, FA,  fueron negativas pero sin significancia estadística. 

Pacientes con el diagnostico de Enfermedad de Alzheimer probable 

La correlación entre dígitos en regresión  y CPF fue positiva y estadísticamente significativa 

(R=0.55) (p=0.011). La correlación entre dígitos en regresión  y escolaridad fue positiva y 

estadísticamente significativa (R=0.51) (p=0.021). Se obtuvo una correlación positiva entre 

dígitos en regresión y sustancia gris pero sin significancia estadística (R=0.36) (p=0.11). Las 
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correlaciones entre dígitos en regresión y sustancia blanca, LCR, MD, FA fueron negativas 

pero sin significancia estadística. 

Correlaciones entre las áreas de la corteza prefrontal y las pruebas neuropsicológicas  de 

los dos grupos de pacientes 

El área frontal dorso lateral tuvo una correlación positiva estadísticamente significativa 

con fluidez semántica en pacientes con Enfermedad de Alzheimer probable. 

El área frontal orbital tuvo una correlación positiva con la prueba de dígitos en progresión 

estadísticamente significativa en pacientes sin deterioro cognitivo, también se obtuvo una 

correlación positiva entre el área orbital frontal y la prueba de dígitos en regresión en 

pacientes sin deterioro cognitivo, y una correlación positiva estadísticamente significativa 

entre el área frontal orbital con fluidez semántica en pacientes con Enfermedad de 

Alzheimer probable. 

Al correlacionar el área frontal  medial con las pruebas neuropsicológicas en ambos 

grupos de pacientes no se obtuvieron  correlaciones estadísticamente significativas. 

Comparación de las medias de las puntuaciones de las pruebas neuropsicológicas entre 

los dos grupos de pacientes (tabla 7) 

Se observo una diferencia estadísticamente significativa en las puntuaciones de la prueba 

FAB;  pacientes sin deterioro cognitivo (15.40), pacientes con E. de Alzheimer (10.10) 

(p=0.001). Fluidez verbal fonológica; pacientes sin deterioro cognitivo (2.70), pacientes 

con E. de Alzheimer (1.80) (p=0.010); Series motrices;  pacientes sin deterioro cognitivo 

(2.60), pacientes con E. de Alzheimer (1.50) (p=0.001). Instrucciones conflictivas;  

pacientes sin deterioro cognitivo (2.70), pacientes con E. de Alzheimer (1.40) (p=0.001). 
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Prueba Go-no-go.;  pacientes sin deterioro cognitivo (2.50), pacientes con E. de Alzheimer 

(0.90) (p=0.001), fluidez verbal semántica;  pacientes sin deterioro cognitivo (16.20), 

pacientes con E. de Alzheimer (7.40) (p=0.001). 

No se observo una diferencia estadísticamente significativa en la prueba de semejanzas;  

pacientes sin deterioro cognitivo (1.80), pacientes con E. de Alzheimer (1.50) (p=0.311) 

Prueba de conducta de prensión;  pacientes sin deterioro cognitivo (3), pacientes con E. de 

Alzheimer (3). Prueba de dígitos en progresión;  pacientes sin deterioro cognitivo (5.00), 

pacientes con E. de Alzheimer (5.60) (p=0.388). Prueba de dígitos en regresión;  pacientes 

sin deterioro cognitivo (4.40), pacientes con E. de Alzheimer (4.20) (p=0.741) 

Tablas: 

 
Tabla 1. Datos estadísticos descriptivos del grupo con enfermedad de Alzheimer probable 

 

 

 

VARIABLES No. Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Edad (años) 10 65 94 76.80 9.44 

Escolaridad (años) 10 6 16 12.60 3.20 

FAB Total (puntos/18) 10 4.00 16.00 10.10 4.65 

Fluidez Semántica (n. palabras) 10 .00 12.00 7.40 3.94 

Dígitos en Progresión (n.) 10 .00 10.00 5.60 2.98 

Dígitos en Regresión (n.) 10 .00 7.00 4.20 2.44 

Volumen cerebral total(cm3) 10 1,271.55 1,602.45 1,408.52 116.27 

Volumen S.G total(cm3) 10 435.55 646.66 548.63 67.96 

Volumen S.B. total (cm3) 10 348.08 453.09 404.50 26.38 

Volumen de LCR  (cm3) 10 471.55 677.55 549.79 63.50 

Volumen de CPF (cm3) 10 28.66 71.61 55.77 12.50 

Volumen de hipocampo s(cm3) 10 2.15 3.42 2.79 .423 

Difusividad Media (MD) 10 .0013 .0016 .0014 .00007 

Fracción de Anisotropía (FA) 10 .2264 .3672 .2693 .0389 
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Tabla 2. Datos estadísticos descriptivos del grupo sin deterioro cognitivo 

 

Tabla 3.Correlación entre puntuación FAB, volúmenes cerebrales, escolaridad, FA y MD 

Adultos mayores sin 
deterioro cognitivo 

Adultos mayores con E. 
Alzheimer probable Variable 

Pearson's R p-value Pearson's R p-value 
Puntuación FAB vs. 

volumen de CPF  -0.133 0.575 0.457 0.043 * 

Puntuación FAB vs. 
volumen de SG 0.222 0.347 0.446 0.049 * 

Puntuación FAB vs. 
volumen de SB 0.467 0.038 * -0.183 0.439 

Puntuación FAB vs. 
volumen de LCR 0.314 0.178 0.119 0.616 

Puntuación FAB vs. MD 0.135 0.570 0.193 0.415 

Puntuación FAB vs. FA  0.027 0.910 -0.418 0.067 

Puntuación FAB vs. 
Escolaridad 0.481 0.032 * 0.590 0.006 * 

 

 
 
 
 
 
 

VARIABLES No. Mínimo Máximo Media Desv. Típ. 

Edad (años) 10 66 83 71.00 4.85 

Escolaridad (años) 10 6 15 9.10 2.72 

FAB Total (puntos/18) 10 12.00 17.00 15.40 1.89 

Fluidez Semántica (n. palabras) 10 9.00 22.00 16.20 4.36 

Dígitos en Progresión (n.) 10 3.00 6.00 5.00 .94 

Dígitos en Regresión (n.) 10 2.00 6.00 4.40 1.26 

Volumen cerebral total(cm3) 10 1,211.81 1,656.59 1,389.47 135.89 

Volumen S.G total(cm3) 10 552.39 686.73 615.09 41.98 

Volumen S.B. total (cm3) 10 367.77 501.01 413.56 49.06 

Volumen de LCR  (cm3) 10 330.77 572.11 454.99 76.24 

Volumen de CPF (cm3) 10 61.45 80.74 69.38 6.89 

Volumen de hipocampos (cm3) 10 2.13 3.71 2.98 .55 

Difusividad Media (MD) 10 .0010 .0013 .0012 .00008 

Fracción de Anisotropía (FA) 10 .2454 .2911 .2735 .014 
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Tabla 4.Correlación entre puntuación de fluidez semántica, volúmenes cerebrales, escolaridad, FA 
y MD. 
 

Adultos mayores sin 
deterioro cognitivo 

Adultos mayores con E. 
Alzheimer probable Variable 

Pearson's R p-value Pearson's R p-value 
Fluidez Semantica vs. 

volumen de CPF 0.063 0.792 0.676 0.001 * 

Fluidez Semantica vs. 
volumen de SG 0.421 0.065 0.688 0.001* 

Fluidez Semantica vs. 
volumen de SB 0.673 0.001 * -0.272 0.246 

Fluidez Semantica vs. 
volumen de LCR 0.282 0.229 -0.134 0.572 

Fluidez Semantica vs. 
MD -0.105 0.660 -0.224 0.343 

Fluidez Semántica vs. FA 0.357 0.122 -0.252 0.284 

Fluidez Semántica vs. 
Escolaridad 0.273 0.245 0.148 0.535 

 

Tabla 5. : Correlación entre puntuación de dígitos en progresión, volúmenes cerebrales, 
escolaridad, FA y MD. 
 

Adultos mayores sin 
deterioro cognitivo 

Adultos mayores con E. 
Alzheimer probable Variable 

Pearson's R p-value Pearson's R p-value 
Dígitos progresivos vs. 

volumen de CPF 0.476 0.034 * 0.409 0.074 

Dígitos progresivos vs. 
volumen de SG 0.097 0.686 0.355 0.124 

Dígitos progresivos vs. 
volumen de SB 0.269 0.251 -0.219 0.353 

Dígitos progresivos vs. 
volumen de LCR -0.058 0.808 -0.225 0.340 

Dígitos progresivos vs. 
MD 0.105 0.660 -0.350 0.130 

Dígitos progresivos vs. 
FA -0.327 0.159 0.138 0.561 

Dígitos progresivos vs. 
Escolaridad 0.130 0.586 0.326 0.161 
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Tabla 6. : Correlación entre puntuación de dígitos en regresión, volúmenes cerebrales, 
escolaridad, FA y MD. 
 

Adultos mayores sin 
deterioro cognitivo 

Adultos mayores con E. 
Alzheimer probable Variable 

Pearson's R p-value Pearson's R p-value 
Dígitos regresivos vs. 

volumen de CPF 0.618 0.004 * 0.556 0.011 * 

 Dígitos regresivos vs. 
volumen de SG -0.083 0.727 0.364 0.115 

Dígitos regresivos vs. 
volumen de SB 0.042 0.862 -0.400 0.080 

Dígitos regresivos vs. 
volumen de LCR -0.397 0.083 -0.142 0.550 

Dígitos regresivos vs. 
MD -0.325 0.162 -0.129 0.586 

Dígitos regresivos vs. FA -0.284 0.226 -0.244 0.301 

Dígitos regresivos vs. 
Escolaridad 0.045 0.850 0.511 0.021 * 

 
 
Tabla 7. Comparación de los promedios en las puntuaciones de las pruebas neuropsicológicas 
entre pacientes con Alzheimer y sin Deterioro cognitivo 
 

Adultos mayores sin 

deterioro cognitivo 
Adultos mayores con E. 

Alzheimer probable 
Variables Media DE Media DE 

Student´s t 

- test p-value 

Puntuación FAB Total 15.400 1.84676 10.100 4.52944 4.846 < .001 * 
Semejanzas 1.800 0.61559 1.500 1.14708 1.031 .311 

Fluidez verbal fonológica 2.700 0.47016 1.800 1.36111 2.795 .010 * 
Series Motrices 2.600 0.68056 1.500 0.82717 4.593 < .001 * 

Instrucciones conflictivas 2.700 0.47016 1.400 1.39170 3.958 < .001 * 
“Go- No- Go” 2.500 0.68825 0.900 0.85224 6.532 < .001 * 

Conducta de prensión 3.000 0.000 3.000 0.000 - - 
Fluidez verbal semántica 16.200 4.25008 7.400 3.84434 6.867 < .001 * 

Dígitos progresivos 5.000 0.91766 5.600 2.90915 -0.880  .388 

Dígitos regresivos 4.400 1.23117 4.200 2.37531 0.334 .741 
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 

 

Volúmenes cerebrales 

En nuestro estudio al medir los volúmenes cerebrales en ambos grupos de pacientes 

observamos que el volumen cerebral total  (sustancia gris, sustancia blanca y liquido 

cefalorraquídeo) fue mayor en los pacientes con diagnostico de enfermedad de Alzheimer 

(EA) que en los pacientes sin deterioro cognitivo (DC); sin embargo al segmentar el 

volumen cerebral total se observo que el volumen de sustancia gris total y sustancia 

blanca total fue mayor en los pacientes sin DC y el volumen total del LCR fue mayor en los 

pacientes con EA. 

Al tomar en cuenta únicamente el volumen de la corteza prefrontal se observo que este 

fue mayor en los pacientes sin DC que en los pacientes con EA. De igual manera al 

comparar los volúmenes del hipocampo se observo que los pacientes sin DC tienen un 

mayor volumen que los pacientes con EA. Como ya se ha referido en estudios previos el 

envejecimiento se relaciona a disminución en el volumen y peso del cerebro y a un 

aumento en el volumen del LCR. La disminución del peso se ha estimado en un rango de 2 

a 3% por década después de los 50 años. (89), inicialmente la sustancia gris se contrae 

más que la sustancia blanca en los hemisferios cerebrales, pero posteriormente el 

volumen de las fibras nerviosas mielinizadas disminuye más rápidamente.  El porcentaje 

de aumento del volumen ventricular y de los surcos cerebrales es proporcionalmente más 

rápido que el porcentaje de pérdida de tejido cerebral debido al volumen inicial 
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relativamente menor  del  LCR (90) Aunque el envejecimiento y la EA son procesos 

independientes, también es conocido que una de las características principales en la 

enfermedad de Alzheimer es la presencia de atrofia cerebral importante tanto en la 

sustancia gris como en la sustancia blanca (91). Sin embargo esta atrofia se presenta en 

diferentes regiones específicas en cada uno de los casos.   

El envejecimiento normal se asocia con atrofia principalmente en el lóbulo frontal (CPF) 

(92) y en menor grado en el parietal y la corteza temporal (93), mientras que en los 

pacientes con EA tienen pérdidas considerables en el lóbulo temporal, áreas límbicas 

corteza entorrinal e hipocampo (94) de tal manera que el volumen del hipocampo 

disminuye a una tasa de  4 a 6% por año.(95), en la EA se ha observado menos atrofia en 

las regiones frontales(96).  

Respecto a las imágenes obtenidas por Tensor de difusión se observo una fracción de 

anisotropía  menor en los pacientes con EA; en este mismo grupo se observo una 

difusividad media mayor que en los pacientes sin DC. En estudios previos una disminución 

en la fracción de anisotropía se ha relacionado a degeneración axonal y la elevación en la 

difusividad media se ha asociado a la interrupción o lesión parcial de la cito arquitectura, 

esclerosis o procesos desmielinizantes del tejido. (97)  

Correlaciones  

Al correlacionar los volúmenes cerebrales con las pruebas neuropsicológicas que evalúan 

las funciones ejecutivas en los pacientes sin DC se observo una correlación negativa entre 

la corteza prefrontal (CPF) y la batería de evaluación frontal (FAB), y una correlación con 

tendencia a ser negativa entre la CPF y la fluidez semántica. 
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La correlación entre la CPF y las pruebas de retención de dígitos tanto en progresión como 

en regresión fue positiva de forma significativa. En los pacientes con EA se observo una 

correlación positiva entre el volumen de la CPF y las cuatro pruebas; siendo más 

significativa en la FAB, fluidez semántica y la prueba de retención de dígitos en regresión. 

La correlación negativa entre las funciones ejecutivas y la CPF en los pacientes sin 

deterioro cognitivo que se observa en este estudio son similares a los resultados 

encontrados en estudios previos en ancianos, lo que traduce que volúmenes más 

pequeños reflejan una mejor cognición(98) Esta misma asociación se ha observado en 

estudios en adultos jóvenes (99) La explicación propuesta es que la depuración sináptica 

es insuficiente durante el desarrollo del cerebro en la adolescencia y puede conducir a la 

reducción de la cognición en la edad adulta; (100) La depuración sináptica  insuficiente 

resulta en un mayor numero de neuronas de funcionamiento bajo. Una transición en las 

correlaciones negativas a positivas puede ocurrir con la pérdida neuronal progresiva a 

medida que se envejece, dando lugar a una mayor contribución de las neuronas de alto 

funcionamiento en la cognición. 

En condiciones normales de envejecimiento con pérdida de volumen mínimo, estas 

relaciones negativas pueden permanecer, mientras que los adultos de edad mas avanzada 

con más atrofia cerebral pueden demostrar asociaciones positivas. 

 La correlación que se observa en los pacientes con EA  también es congruente con 

estudios previos donde las correlaciones entre los volúmenes cerebrales y las pruebas de 

cognición son positivas (101).En la EA volúmenes más pequeños se asocian con un menor 

funcionamiento cognitivo, en este caso la atrofia cerebral si impacta en la cognición. (102) 
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De esto podemos concluir que si bien la poda sináptica del desarrollo domina la relación 

entre los volúmenes y la cognición en adultos mayores sanos, la atrofia patológica 

inducida domina esta asociación en la EA.  

En estudios previos se han dividido los volúmenes cerebrales en LCR, sustancia gris y 

sustancia blanca y se han utilizado las imágenes por tensor de difusión (DTI) para evaluar 

la microestructura cerebral, con los volúmenes obtenidos se han buscado correlaciones 

con funciones cognitivas específicas encontrando asociaciones importantes. La 

disminución en el volumen de la sustancia gris en la corteza prefrontal y el aumento en el 

LCR se han asociado a un peor desempeño en las funciones ejecutivas y la disminución  de 

la sustancia gris y blanca a nivel temporal se ha relacionado a disminución en  la fluidez 

verbal semántica. (103) 

A través de DTI, se ha relacionado la integridad de la sustancia blanca como un factor 

importante en la cognición (104), con una relación significativa en la memoria de trabajo 

(105). En estudios longitudinales donde han medido la fracción de anisotropía (FA), se ha 

visto una disminución progresiva con la edad en todos los lóbulos, pero de forma 

predominante en la región prefrontal en un rango de 3% por década. En el mismo estudio 

se observo una correlación entre la disminución de la FA en región  frontal, temporal y 

parietal con un menor rendimiento cognitivo en funciones ejecutivas y tareas de atención. 

(106) Específicamente se ha asociado la  FA con las funciones ejecutivas a nivel del cíngulo 

(107) y con el fascículo longitudinal superior y la memoria con la integridad de la sustancia 

blanca en el cíngulo, hipocampo, región temporal y frontal (108)  
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En nuestro estudio las correlaciones del volumen de sustancia gris total fueron positivas 

con FAB, fluidez semántica y retención de dígitos en progresión en los pacientes sin DC. En 

los pacientes con EA la correlación fue positiva con las cuatro pruebas siendo más 

significativa en la FAB y fluidez semántica. La correlación entre el volumen de sustancia 

blanca total fue positiva de forma significativa con las FAB y la fluidez semántica en los 

pacientes sin DC. En los pacientes con EA esta correlación fue negativa en todas las 

pruebas. Al correlacionar el volumen total del LCR con las cuatro pruebas en ambos 

grupos de pacientes existe una tendencia a ser negativa. 

La correlación entre las FA y MD con las pruebas cognitivas no fue significativa en ninguna.  

Las limitantes de este estudio al tratar de correlacionar las funciones cognitivas con los 

volúmenes cerebrales es que tanto como el volumen de sustancia gris, blanca, LCR FA y 

MD fueron medidos en forma general es decir en todo el cerebro, sin delimitar regiones 

especificas de interés por lo que no se obtuvieron correlaciones puntuales con zonas 

cerebrales. Al correlacionar la escolaridad existe una correlación positiva con FAB, fluidez 

semántica y retención de dígitos en ambos grupos. Aunque no es un factor concluyente el 

nivel de escolaridad se ha considerado un factor protector contra el deterioro cognitivo, 

hay evidencia de estudios de cohorte longitudinal que el riesgo de la enfermedad de 

Alzheimer se incrementa entre las personas que han recibido períodos más cortos de la 

educación. (109) 
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Comparación entre los dos grupos 

Observamos que la puntuación total FAB fue menor de forma significativa en el grupo con 

enfermedad de Alzheimer. Las subpruebas en las que se observo una diferencia 

significativa fueron la fluidez verbal fonológica, series motrices, instrucciones conflictivas y 

prueba de go-no-go. La prueba FAB tiene una puntuación máxima de 18 puntos y cada 

uno de los 6 subpruebas una puntuación máxima de 3 puntos, se considera como punto 

de corte para considerar que hay un déficit subcortical una puntuación entre 15 y 16 

puntos, y para considerar una deterioro o demencia frontosubcortical  una puntuación de 

12 a 13 puntos.(110) 

Lo que observamos en los resultados de esta investigación es que la media de la 

puntuación los ancianos sin deterioro cognitivo franco los clasifica en el rango de déficit, 

compatible con los datos obtenidos en otras poblaciones (111) Este déficit probablemente 

no tenga una correlación directa con el volumen cerebral y este más relacionado a la 

función de determinadas zonas como se ha referido en estudios previos, donde se ha 

medido el metabolismo por medio de PET y se ha encontrado una disminución a nivel de 

la corteza prefrontal (cíngulo anterior, región frontomedial) en ancianos sanos y 

sugiriendo en sus conclusiones que la afección de las funciones ejecutivas esta mas 

relacionada a una disminución en el metabolismo cerebral que a la perdida 

neuronal.(112). En los pacientes con enfermedad de Alzheimer la puntuación media 

obtenida en el FAB cae en el rango de demencia. Con lo anterior podemos apoyar lo antes 

referido en cuestión de que en la enfermedad de Alzheimer hay afección a nivel de región 

temporal, corteza entorrinal e hipocampo, pero no podemos despreciar el involucro a 
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nivel de la corteza prefrontal. También apoya lo observado en estudios previos donde hay 

una correlación lineal entre el FAB y el MMSE y sugieren considerarlo como un 

complemento al MMSE en la búsqueda de deterioro cognitivo en los ancianos. (111).  

La puntuación en la fluidez semántica tuvo una diferencia significativa entre ambos 

grupos, obteniendo mayor puntuación el grupo sin deterioro cognitivo. La Fluidez 

semántica es una de las pruebas de mayor uso en la valoración neuropsicológica, Se ha 

observado una baja afectación por la edad, su desempeño se relaciona a la estimulación 

de la región fronto temporal de la corteza cerebral, en contraposición a la fluidez verbal 

fonológica, que activa preferentemente regiones frontales (113). Dada su relación 

anatómica funcional es una prueba que se ve afectada en las patologías relacionadas a 

esta región con un alto nivel de sensibilidad en la enfermedad de Alzheimer. En nuestra 

investigación no se observo una diferencia significativa en las puntuaciones entre los dos 

grupos en las pruebas de detención de dígitos en progresión y regresión. Se ha 

cuestionado si la prueba de retención de dígitos es una prueba que valore el 

funcionamiento de la CPF;  la principal función que evalúa es la memoria de trabajo pero 

en diversos estudios no se han encontrado correlaciones importantes, (114) nuestro 

estudio sugeriría que no hay diferencias en el desempeño en los pacientes con 

enfermedad de Alzheimer. 
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CONCLUSIONES 
 

-En los pacientes adultos mayores sin deterioro cognitivo al correlacionar el volumen de la 

corteza prefrontal con las pruebas ejecutivas se observo una correlación negativa con la 

prueba FAB; las correlaciones con la fluidez semántica y la retención de dígitos fueron 

positivas. 

-En los pacientes adultos mayores con enfermedad de Alzheimer se observo una 

correlación positiva entre el volumen de la corteza prefrontal y las cuatro pruebas . 

-Las correlaciones entre las pruebas neuropsicológicas aplicadas y el volumen del liquido 

cefalorraquídeo total tienden a ser negativas en los dos grupos. 

-El volumen de la sustancia gris total, sustancia blanca total, corteza prefrontal y el 

hipocampo es mayor en los pacientes sin deterioro cognitivo que en los pacientes con 

enfermedad de Alzheimer. 

-El volumen del líquido cefalorraquídeo es mayor en los pacientes con enfermedad de 

Alzheimer. 

-En los pacientes con enfermedad de Alzheimer las imágenes con tensor de difusión 

muestran una fracción de anisotropía  menor y una difusividad media mayor en 

comparación con los pacientes sin deterioro cognitivo. 

-Los pacientes con enfermedad de Alzheimer tienen una puntuación significativamente 

menor en las pruebas FAB y fluidez semántica comparado con los pacientes sin deterioro 

cognitivo. 

-La prueba FAB clasifico a los pacientes sin deterioro cognitivo en el rango de déficit en las 

funciones ejecutivas y a los pacientes con Alzheimer en el rango de demencia. 
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