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RESUMEN

Introduccidn: La reserva cognitiva (RC) define la capacidad del cerebro adulto de
minimizar la manifestacion clinica de un proceso neurodegenerativo. Originalmente se
hipotetizd que esta capacidad impactaba por igual a todos los dominios cognitivos; sin
embargo, estudios recientes han encontrado que la RC podria asociarse de forma selectiva

Unicamente con algunos dominios cognitivos.

Objetivo: Establecer si existe una asociacién entre la RC y los procesos de atencién y

memoria en adultos mayores con y sin alteraciones de la cognicidn.

Método: El estudio se realizé con 242 sujetos seleccionados de la base de datos del
proyecto NEURONORMA-MYX, con edades entre los 60 y los 91 anos, de los cuales 63
formaron parte del grupo control, 65 conformaron el grupo de probable trastorno
neurocognitivo leve (PTNL) y 114 formaron el grupo de probable trastorno neurocognitivo
mayor (PTNM). Se calculdé un indice de reserva cognitiva (IRC) compuesto por los afios de
escolaridad y la complejidad ocupacional (CO), la atencidn se evalud a partir del TMT
(parte Ay B), mientras que la memoria se evalud con el Test de Aprendizaje de Palabras.

Se realizaron analisis de correlacion de Pearson y ANOVAs.

Resultados: Se encontraron correlaciones significativas entre el IRC y el desempefio en
tareas de atencién y memoria en el grupo control, sin embargo, en los grupos con PTNL y
PTNM se encontré una correlacion significativa en tareas que requerian de un mayor nivel

atencional, pero no se observo una correlacidn en las tareas que requerian de la memoria.

Conclusidn: El IRC podria impactar a todos los dominios cognitivos antes de presentarse
una probable patologia, sin embargo, una vez instaurada, el IRC podria asociarse

Unicamente al desempeiio de tareas que requieran niveles atencionales superiores.

Palabras clave: Reserva Cognitiva, Atencién, Memoria, Envejecimiento.



ABSTRACT

Introduction: Cognitive reserve (CR) defines the ability of the adult brain to minimize the
clinical manifestation of a neurodegenerative process. Originally it was hypothesized that
this ability impacted equally all cognitive domains; however, recent studies have found

that CR could selectively associate only with some cognitive domains.

Objective: Establihs the relation between CR and the attention and memory in older

adults with and without alterations in cognition.

Method: The study was conducted with 242 subjects selected from the database of the
NEURONORMA-MX project, with ages between 60 and 91 years, of which 63 were part of
the control group, 65 formed the group of probable mild neurocognitive disorder (PMND)
and 114 formed the group of probable major neurocognitive disorder (PMND). We
calculated a cognitive reserve index (CRI) composed of years of schooling and
occupational complexity (OC), the attention was evaluated from the TMT (part A and B),
while the memory was evaluated with the Word Learning Test. Pearson correlation

analyzes and ANOVAs were performed.

Results: Significant correlations were found between the CRI and the performance in tasks
of attention and memory in the control group, however, in the groups with PMND and
PMND a significant correlation was found in tasks that required a higher level of attention,

but was not observed a correlation in the tasks that required memory.

Conclusion: The CRI could impact all the cognitive domains before presenting a probable
pathology, however, once established, the CRI could only be associated with the

performance of tasks that require higher levels of attention.

Keywords: Cognitive reserve, Attention , Memory, Aging.

Xl



1. Introduccion

El proceso de envejecimiento trae consigo cambios en la estructura cerebral, como la
reduccién del volumen cerebral de la corteza prefrontal y temporal, el adelgazamiento de
la sustancia blanca, asi como la reducciéon en la produccién de ciertos neurotransmisores.
Estos cambios en la estructura cerebral pueden impactar en el desempefio cognitivo del
adulto mayor, siendo la velocidad de procesamiento, la memoria trabajo y la memoria
episodica algunos de los dominios mas afectados por la edad. Sin embargo, a pesar de que
envejecimiento no es sindnimo de patologia, las personas inmersas en el proceso de
envejecimiento son un grupo poblacional con una gran variabilidad del estado cognitivo,
existiendo en este grupo: 1) sujetos con un desempefo cognitivo esperado para su edad,
2) sujetos con una capacidad cognitiva por arriba de la esperada para su edad; 3) sujetos
con alteraciones leves o severas de la cognicién (Mirmiran, van Someren & Swaab, 1996;

Villa 2016).

Un constructo que ha sido propuesto para explicar estas diferencias entre individuos
suscitada de los cambios cerebrales relacionados con el envejecimiento normal o la
patologia, es el de reserva cognitiva (RC) debido a que algunas personas pueden tolerar
mayor cantidad de estos cambios que otras y en consecuencia mantener la funcionalidad.
En este sentido, el constructo RC supone la actividad cerebral para enfrentarse a los retos
que genera una lesién del sistema nervioso central (SNC) y se enfoca en la forma en como
se procesan las actividades. Es decir, es una respuesta del cerebro a los retos de la vejez,
las personas sanas adoptaran nuevas estrategias para enfrentar las actividades y
mantener su nivel de funcionalidad, se transcribe a nivel cerebral como la utilizacién de

diferentes redes corticales (Stern 2002; Barulli & Stern, 2013; Villa 2016).

La RC esta determinada tanto por condiciones heredadas y genéticas como por
experiencias a lo largo de la vida como los afios de escolaridad, la complejidad

ocupacional, la participacion en actividades sociales y de ocio, que pueden aumentar esta



RC (Villa, 2016; Gu, et al. 2018). Por otro lado, bajos niveles de escolaridad, trabajos con
un esfuerzo cognitivo reducido y un nivel de interaccion social disminuido, se han
asociado con el riesgo de padecer algun tipo trastorno neurocognitivo (ya sea leve o
mayor) en la etapa de la vejez (Xu, Yu, Tan & Tan, 2015).

Particularmente el concepto de RC se ha asociado con una menor probabilidad de
desarrollar una demencia (actualmente denominada como Trastorno Neurocognitivo

Mayor (TNM) debida a la Enfermedad de Alzheimer (EA) (Stern, 2012).

Sin embargo, nuevos estudios han asociado este constructo con diversos aspectos del
envejecimiento tanto patolégico como normal; por ejemplo, a la independencia en el
proceso de envejecimiento, debido a que la independencia es un factor importante para
catalogar al sujeto dentro de un proceso de envejecimiento exitoso o patoldgico.

En este sentido, diversos estudios evaluan el funcionamiento ejecutivo (FE), a partir de los
resultados de tareas que requieren mayoritariamente de la memoria de trabajo (MT), sin
embargo, es importante referir que la MT se define esencialmente como atencion
sostenida centrada en una representacion interna (Fuster 2015).

Desde esta perspectiva, Puente, Lindbergh & Miller (2015) realizaron un estudio con el
objetivo de explicar la relacion entre RC y su capacidad de predecir el nivel de
independencia futura, hipotetizando que el grado de independencia estaria mediado por
la MT; para ello selecciond una muestra de 65 adultos mayores catalogados como
independientes, con un rango de edad entre los 65 y 85 afios; se reportd que la MT fue un
adecuado predictor del nivel de independencia de los sujetos y se concluyd que a medida
que la RC aumenta, también lo hace la MT, las cuales a su vez mejoran el nivel de

independencia de las personas.

En este mismo sentido, Roldan-Tapia, Garcia, Canovas y Ledn (2012) realizaron un estudio
con el objetivo de establecer si existia alguna relacidn entre la edad, la reserva cognitiva y
dominios cognitivos como la capacidad atencional, la memoria de trabajo entre otros, en

una muestra de 160 participantes saludables con un rango de edad entre 20 y 65 afos,



donde se reportd que la RC contribuye significativamente al desempefio de tareas donde
intervienen la memoria de trabajo, el set atencional, la velocidad de procesamiento,
fluencia verbal, conducta espontanea y razonamiento.

Los estudios anteriores sefialan una relacion directa entre el nivel de RCy el desempefio
de dominios cognitivos como la capacidad atencional y la MT. Asi mismo, hay evidencia de
una relacién directa entre la MT y la cognicién normal dentro del proceso del
envejecimiento, como se observo en los resultados del estudio de cohorte de Royall,
Palmer, Chiodo & Polk (2004) el cual duré tres afios, el estudio se realizé con una muestra
de 547 septuagenarios no institucionalizados, el objetivo fue evaluar la contribucién de la
MT y el set atencional al estado funcional (independiente) de los sujetos. Se aplicd la
entrevista ejecutiva (EXIT25), el Mini-Mental State Examination (MMSE) y la escala de
actividades instrumentales de la vida diaria para medir el nivel del estado funcional
(independencia); se reporté una la correlacion significativa entre la memoria de

trabajo/set atencional y el estado funcional (independencia) en el envejecimiento normal.

Otros estudios han sefialado hallazgos similares a los de Royall, Palmer, Chiodo & Polk
(2004), en este sentido Johnson, Lui & Yaffe (2007) realizaron un estudio prospectivo con
7717 mujeres con una edad promedio de 73 afos, para comparar la contribucion del
deterioro en la MT o la funcién cognitiva global para predecir el declive funcional y la
mortalidad de las mujeres; las mujeres que obtuvieron puntuaciones correspondientes a
una desviacion estandar por debajo de la media en la parte B del Trail Making Test (TMT-
B) fueron catalogadas con una MT inicial deficiente, las mujeres que obtuvieron
puntuaciones correspondientes a una desviacion estandar por debajo de la media en el
MMSE fueron catalogadas con una funcion cognitiva global deficiente, también se
categorizo si presentaban un déficit en ambos dominios o si por el contrario no
presentaban ninguna déficit; se observé que las mujeres con una MT deficiente o con
ambas (MT deficiente y un funcionamiento global deficiente) informaron mayor
proporcion de dependencia de las actividades instrumentales y basicas de la vida diaria en

comparacion con los otros grupos. En el seguimiento de 6 anos, las mujeres con



Unicamente déficits de MT fueron 1.3 veces mads propensas a desarrollar una dependencia
de las actividades basicas de la vida diaria y 1.5 veces mas propensas a desarrollar un
empeoramiento de la dependencia de las actividades basicas de la vida diaria, en
comparacion con las mujeres que no presentaban déficits al inicio del estudio. Las mujeres
con un déficit unico de la MT fueron mas propensas (en 1.5%) a un aumento de la

mortalidad.

Asi mismo, existe evidencia de que la RC tiene un impacto sobre habilidades cognitivas
como la MT y el set atencional, aun en estados patoldgicos como en el Trastorno
Neurocognitivo Leve (TNL) y el TNM debido a EA. Estudios como el de Rami et al. (2011)
realizado con una poblacién de 108 sujetos mayores de 65 afios, donde 55 formaron parte
del grupo control y 53 contaban con un diagnéstico de TNM debido a EA; se reportaron los
siguientes resultados: para el grupo control se encontrd una correlacidn significativa
moderada entre la RC y procesos cognitivos como: memoria de trabajo y span atencional;
en cuanto al grupo con TNM debido a EA se observd una correlacion significativa
moderada entre la RC y procesos cognitivos como: memoria de trabajo, span atencional y
la velocidad de procesamiento. Sin embargo, no se encontrd una asociacion significativa
entre la RCy el desempefio de tareas de memoria en ambos grupos; el estudio concluyé
refiriendo que la RC se asocia con algunas funciones neuropsicolégicas como la capacidad
atencional, la MT y el set atencional, pero no con otras como la memoria.

Otro estudio con hallazgos similares fue el realizado por Darby, Brickhouse, Wolk &
Dickerson (2017) con 470 pacientes, divididos en dos grupos: 138 con TNM debido a EAy
332 con TNL hallaron una asociacidn significativamente fuerte entre la RC y el desempefio
en tareas que evallan memoria de trabajo como TMT-B y digitos en regresion, asi como
en tareas que evalUan memoria semantica (Logical memory test); asi mismo se reporté
una correlacién moderada entre la RC y la velocidad de procesamiento medida con la
parte A del TMT (TMT-A); no se encontrd ninguna asociacién entre la RCy el span
atencional. Los autores concluyeron que en pacientes con TNM debido a EAy TNL, la RC se

asociod con el desempeno de tareas de FE, MT y memoria semantica.



Por otra parte, existe evidencia de que habilidades como la MT podrian estar implicadas
en la transicién de un estado cognitivo normal dentro del proceso de envejecimiento a un
TNL, en un estudio longitudinal con una duracion de 7 afios, realizado por Chen, et al.
(2017) con una muestra de 254 participantes y una media de edad de 73 afos, referidos
como clinica y cognitivamente sanos, se buscd examinar las variables predictoras de la
conversion de un estado cognitivo normal a un TNL; se reporté una progresion de 62
participantes de un estado cognitivo normal a un TNL, donde las variables predictoras mas
significativas fueron la edad, un déficit marcado de la MT, menor volumen cerebral

general y un déficit mas marcado en las actividades instrumentales de la vida diaria.

En el estudio de las transiciones de un estado cognitivo a otra, existe evidencia de que la
MT también se encuentran implicadas en la transicién de un estado de TNL a un TNM
debido a EA, en este sentido Rozzini et al. (2007) investigaron los factores de riesgo
asociados con la conversidn de sujetos con un TNL de tipo amnésico a un estado de TNM
debido a EA, en una muestra de 119 sujetos con una media de edad de 73 afios, que
cumplian los criterios diagndsticos para TNL-Amnésico (con o sin déficits en otros
dominios) con un seguimiento de 1 afio. Al finalizar el estudio 40 sujetos habian pasado a
un estado de TNM debido a EA y 79 se habian mantenido estables; los sujetos en el grupo
de TNM debido EA mostraron un mayor compromiso en las habilidades de: fluencia verbal
fonémica, ejecucion del TMT-Ay By en las actividades instrumentales de la vida diaria, en
comparacion con el grupo estable. Se concluyé que la cognicidn global (medida con el
ADAS-Cog), la MT (medido con el TMT-B) y la escala de actividades instrumentales de la
vida diaria se encontraron significativamente correlacionadas con la conversién del TNL-
Amnésico a un TNM debido a EA. Los déficits en las tareas de memoria no mostraron una

asociacion significativa con la conversion del TNL-Amnésico a un TNM debido a EA.



2. Revision de la Literatura

El proceso de envejecimiento

El concepto de envejecimiento humano no es uniforme, sin embargo, se suele aceptar
ampliamente como un proceso que tiene su inicio alrededor de los 45 afios de edad, ya
gue es en esa etapa de la vida en la que comienzan a presentarse cambios biolégicos,
fisicos, psicoldgicos y sociales resultado de cambios programados por la genética y
relativos al envejecimiento en la mayoria de la poblacién (Martinez y Mendoza, 2015).
Dentro de los cambios que trae consigo el proceso de envejecimiento, se encuentran los

cambios de la estructura cerebral y los cambios cognitivos.

Al igual que el resto de los érganos del cuerpo humano, el cerebro también envejece,
presentando cambios anatdmicos, fisiolégicos y funcionales:

Se han reportado cambios anatédmicos primordialmente en cuatro rubros: una reduccién
del volumen de algunas estructuras cerebral, modificacién de la densidad de la sustancia
blanca, adelgazamiento de la corteza cerebral y cambios en la quimica cerebral (Villa,
2016).

Aribisala, et al. (2013) a través del estudio the Lotian Birth Cohort 1936, en donde se
realizaron imagenes de resonancia magnética a 672 adultos sanos con un promedio de
edad de 73 afios, reporté una reduccion en la sustancia blanca a medida que los sujetos
envejecian, asi mismo sefialé que el incremento de lesiones de sustancia blanca asociadas
con la edad se relacion6 moderadamente con atrofia cerebral, la mayoria de estas atrofias
afectan areas profundas (sustancia blanca y ganglios basales). En otro estudio de cohorte
longitudinal de 4 afios realizado por Cirvello, Tzourio-Mazoyer, Tzourio & Mazoyer. (2014)
en 1,172 adultos mayores sanos, con edades entre 65 y 82 afios, se encontrd una
reduccién de corteza cerebral frontal, parietal, de los giros occipitales medios, corteza
temporal e hipocampo, con una tasa global anual de pérdida de -4.0 cm3/afio (-
0.83%/afio). De igual manera Rosa-Neto, Benkelfat, Sakai, Leyton, Morais, y Diksic (2007)

en un estudio realizado con 36 sujetos sanos y tomografia por emisién de positrones (TEP)



con un rango de edad entre 20 y 80 afos, encontraron reducciones significativas de la
materia gris asociadas a la edad en el talamo y las cortezas frontal y cingulada. Asi mismo
se reportd una mayor tasa de pérdida de corteza cerebral en mujeres (-4.7 cm3/afio, -
.91%/afo) que en hombres (-3.3 cm3/afio, -0.65%/afio). Otros estudios longitudinales
como el de Raz et al. (2015) también han reportado reduccién del volumen de los ganglios
basales, cerebelo, hipocampo y areas prefrontales. Dentro de los cambios fisioldgicos
reportados se incluyen la deaferentacion de la via visual ventral y el decremento en la
activacion del I6bulo temporal medial (Villa, 2016). Ademads de estos cambios Matsukey,
et al (2012) realizaron un estudio por medio de tomografia por emisién de positrones en
48 sujetos sanos, con un rangos de edades entre 18 y 61 afios, encontrando cambios en la
unién de los receptores de serotonina (5-HT 1B) en la corteza cerebral, con una tasa
promedio de disminucién de 8% por cada década de vida, con esto se demostré que el
envejecimiento es un factor relevante para el receptor 5-H%1b en la corteza cerebral de

adultos sanos.

Los cambios esperados en la estructura cerebral son graduales, y siguen el curso del
proceso de envejecimiento, impactando con ello a los procesos cognitivos (Jurado, Mataré
y Pueyo 2014).

En este sentido, existe evidencia que sefiala que el proceso de envejecer y los cambios en
la anatomia y fisiologia cerebral no es sindbnimo de una pérdida homogénea de funcién
cognitiva. Si bien hay evidencia a favor de procesos cognitivos menos eficientes durante
este proceso, también existe evidencia que sefiala el mantenimiento y mejoramiento de

algunas de estas funciones (Park & Schwarz, 2002; Villa 2016).

e Cambios en la atencién
La capacidad atencional es entendida como la dimensidon mas basica de la atencién, y se
conforma por la capacidad para un rapido procesamiento de la informacién (velocidad de
procesamiento), y la cantidad de elementos procesados o amplitud atencional (span

atencional) (Lezak, Howieson, Bigler & Tranel, 2012). De los dos subcomponentes de la



capacidad atencional, la velocidad de procesamiento es la que se ha reporta con una
mayor disminucién a lo largo del proceso de envejecimiento, investigaciones como la de
Eckert, Keren, Roberts, Calhoun & Harris (2010) sobre la velocidad de procesamiento en
42 adultos sanos con edades entre 19 y 79 aiios, encontraron una relacién directa entre la
disminucién de la corteza cerebral y la sustancia blanca, esperada dentro de los cambios
gue implica el proceso de envejecimiento normal, asi como disminucién de la velocidad de
procesamiento. Por otro lado, la amplitud atencional (span), es una de las capacidades
que se mantienen mas estables con el tiempo (Villa, 2016).

Asi mismo, se ha reportado un mayor efecto de los aspectos mas complejos de la
atencién, que requieren de un procesamiento de informacién de arriba-abajo (top-down),
es decir, que requiere cambios atencionales que se encuentran bajo el control consciente
del sujeto, de manera volitiva, a partir de las expectativas cognitivas, las reglas de la
actividad y las metas planeadas; en sintesis, los aspectos mds afectados de la atencién
debidos al proceso de envejecimiento, son los que se integran con el FE, como la MT
(Fuster, 2015). La atencidn selectiva, alternante, dividida, ejecutiva, memoria de trabajo,
son habilidades que se han reportado como disminuidas en el proceso de envejecimiento

(Roman y Sanchez, 1998, Villa 2016).

e Cambios en la memoria
Existen cambios importantes en el proceso de memoria a lo largo del envejecimiento. La
memoria puede dividirse para su mejor comprensién en una memoria a corto plazoy en
una memoria a largo plazo. En cuanto a la memoria a largo plazo, se puede dividir en
memoria a largo plazo explicita e implicita, dentro de la memoria explicita o consciente,
las mas estudiadas son la episddica y la semantica; por otro lado la memoria implicita
puede dividirse en: procedimental, prming, condicionamiento y sensibilizacion (Jodar,

2013).



v" Memoria episddica:
Definida como la recoleccidn consciente de experiencias (ej: una conversacion telefénica
de la semana pasada o una lista de palabras dadas 30 minutos antes). Este tipo de
memoria suele declinar con la edad (Nilsson, 2003; Drag & Bieliauskas, 2010).
El envejecimiento puede impactar tanto en el proceso de codificacién, como en la
recuperacion de nueva informacion, particularmente si estos procesos requieren de
esfuerzo o algun tipo de estrategia, funciones asociadas a los I6bulos prefrontal y el
temporal (Craik & McDowd, 1987; Draum, Graber, Schugens & Mayes, 1996, Stebbins, et
al., 2002).

v" Memoria semantica:
Se refiere al conocimiento hechos almacenados en la memoria (ej: definiciones de
palabras, hechos histdricos, el nombre de los estados, etc.) (Drag & Bieliauskas, 2010).
Este tipo de memoria aumenta con la edad a medida que los individuos acumulan
conocimiento a lo largo de la vida, Unicamente se a registrado su disminucidn en décadas
muy posteriores de la vida (Jurado, Matard y Pueyo, 2014). Estudios longitudinales como
el de Singer, Ghisletta, Lindenberger, Baltes & Verhaeghen (2003) refieren haber
encontrado un mantenimiento estable de la memoria semdantica (y en algunos casos un
incremento de la misma) hasta una edad de 90 afios, con evidencia de disminucién
posterior, el estudio duro 6 afios, y los datos fueron obtenidos en una muestra de 132
personas con una edad entre 70 y 100 aiios.

v" Memoria implicita:
Es una forma de memoria que constituye un proceso inconsciente, en la cual la
experiencia previa influye directamente la conducta presente sin que exista una intencién
consciente de evocar dicha experiencia (ej: nadar hacia atras, sin haber evocado
conscientemente las lecciones de natacién) (Jodar, 2013).
La memoria implicita se encuentra relativamente sin afectacién alguna durante el proceso

de envejecimiento (Churchill, Stanis, Press, Kushelev & Greenough, 2003).



e Cambios en el lenguaje:
El lenguaje es uno de los procesos cognitivos que se mantiene durante todo el curso de la
vida (el razonamiento verbal, la amplitud del vocabulario, etc.), sin embargo, existen dos
areas del lenguaje que suelen variar con la edad: fluidez verbal y denominacién (Lezak,
Howieson, Bigler & Tranel, 2012).
La capacidad para evocar palabras (sea por asociacién semdntica o fonoldgica) depende
de la edad y la cultura; en poblacién mexicana, la investigacion de Villa-Rodriguez, (1999,
2006), realizada con 224 personas mostré que en grupo de personas entre 50 y 70 afios
con una escolaridad baja (40 sujetos) refirieron una media de 14 palabras, por su parte, las
personas entre 50 y 70 afios con una escolaridad media (49 sujetos) evocaron una media
de 18 palabras, mientras que ese mismo grupo de edad con escolaridad alta (11 sujetos)
evocaron una media de 21 palabras. El desempeiio de este ultimo grupo, fue similar al
desempeno de las personas menores de 50 anos (68 sujetos) quienes evocaron 22
palabras. Por tanto, la capacidad de la fluencia verbal se vio impactada en el proceso de
envejecimiento dependiendo del nivel de escolaridad. En cuanto a la capacidad de
denominar, el desempefio de las personas en proceso de envejecimiento es similar a los
mas jovenes con la diferencia del tiempo de realizacion de la tarea, requiriendo mas

tiempo en la poblacién de ancianos (Villa, 2016).

e Cambios en la visopercepcidn y visoespacialidad:
Entre las habilidades visoespaciales que declinan con el pasar de los afios se encuentra la
atencion visual, memoria visoespacial, orientacion espacial, rotacion mental, construccién
de objetos y de figuras. Muchas de estas tareas son integrativas e implican la capacidad

atencional, la MT y otras FE (Drag y Bieliauskas, 2010).

e Cambios en el funcionamiento ejecutivo:
Los cambios cognitivos considerados como normales en el envejecimiento estan
relacionados con las afectaciones del |6bulo frontal esperadas a lo largo del proceso de

envejecer, como consecuencia, el rendimiento en tareas de fluidez verbal, memoria de
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trabajo, control inhibitorio, flexibilidad cognitiva (set atencional), memoria del futuro
(prospectiva), planificacién, funciones asociadas a la inteligencia fluida empeoran con la
edad, especialmente a partir de los 70 afios. (Lezak, Howieson, Bigler & Tranel 2012;

Harada, Natelson & Triebel 2013; Jurado, Mataré, Pueyo 2014).

El proceso de envejecimiento, es un fase del desarrollo del ser humano, que trae consigo
cambios en la estructura cerebral, las cuales impactan en el funcionamiento de los
procesos cognitivo de los adultos mayores. A pesar que estos cambios pueden ser mas o
menos evidentes en la etapa de la vejez, la cual tiene un inicio aproximado a los 60 afios,
estos cambios no son homogéneos, no todos los procesos cognitivos son afectados por
igual, por ejemplo, el lenguaje se mantiene conservado, mientras que la velocidad de
procesamiento, los aspectos explicitos de la memoria, la MT y diversos componentes del
FE se ven disminuidos. Sin embargo, estos cambios no son sindnimo de alteracion
cognitiva, debido a que no traen consigo el compromiso de las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria. Por otro lado, cuando estos cambios cerebrales y
cognitivos impactan directamente en las actividades de las personas mayores, se puede
pensar en procesos de envejecimiento patoldgicos, como un TNL o en casos mas graves un

TNM (Villa, 2016).

Envejecimiento Patoldgico

El envejecimiento como proceso de desarrollo humano trae consigo un declive esperado
de la memoria, que puede dar como resultado olvidos benignos del envejecimiento, sin
embargo, para poder distinguir estos olvidos de alteraciones de memoria que puedan
evolucionar a un TNM, se introdujo en 1980 un término denominado Mild Cognitive
Impairment (MCI), Deterioro Cognitivo Leve (DCL) (Actualmente denominado TNL), por
Reisberg y sus colaboradores, para caracterizar a las personas que se encontraban en un
estado intermedio entre un TNM y quienes presentaban los tipicos olvidos benignos del
envejecimiento normal, como resultado, desarrollaron el Global Deterioration Scale (GDS)

(Petersen, Caracciolo, Brayne, Gauthier, Jelic & Fratiglioni, 2014; Villa, 2016).
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La diferencia entre un TNL y el TNM, radica en la intensidad del déficit cognitivo, asi como
el impacto que este tiene en las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria

(American Psychiatric Association (APA), 2014).

El estudio longitudinal realizado por Driscoll, et al. (2009), a través del analisis de la
resonancia magnética funcional, con 138 sujetos con edades entre 64 y 86 que se
encontraban laboralmente activos, de los cuales 18 fueron diagnosticados con TNL, lo que
reportaron fue un decremento de la materia gris del I6bulo frontal, las regiones parietales
superiores, mediales y mediales superiores en los ancianos sanos; por su parte el grupo
con diagndstico de TNL mostré un decremento acelerado en comparacion con los
controles en el volumen total cerebral, la materia gris del [6bulo temporal y las cortezas

de asociacion orbitofrontal y temporal, incluyendo el hipocampo (Véase Figura 1).

Figura 1: Pérdida de volumen cortical en ancianos normales y con TNL.

A Normal

Promedios de los mapas RAVENS para grupos normales (A) y con TNL (B). Los colores rojo-amarillo indica
una mayor pérdida de volumen. Los colores azul-verde indican las regiones en las que existe una mayor tasa
de disminucién de materia gris (Driscoll, et al. 2009).

Sin embargo, el intervalo de tiempo entre la aparicién del TNL o del TNM puede ser
diferente en cada caso particular, debido a factores como la reserva cognitiva y la reserva

cerebral de cada sujeto (Jurado, Matard y Pueyo, 2014).
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Reserva Cognitiva

Desde mediados del siglo XX estudios pioneros comenzaron a indicar relaciones entre
envejecimiento, TNM y patologia cerebral. Algunos de estos estudios intentaban
identificar respuestas sobre el proceso de accién de la EA, con el objetivo de encontrar
medios para detener esta enfermedad que conlleva un deterioro cognitivo progresivo a
quien la padece (Villa, 2016).

Una de las primeras evidencias sobre la RC fue descrita en 1955 gracias a los estudios
postmodrtem de Roth y el equipo de Newcastle, quienes observaron que, en algunos casos,
la severidad de la demencia no se correlacionaba con la cantidad de dafio cerebral,
medido por el nimero de placas seniles (Rodriguez y Sdnchez, 2004).

Cuatro aflos mas tarde, Birren, quien fue uno de los pioneros en este campo, informé
sobre una serie de cambios que aparecian en el envejecimiento y que no tenian ninguna
relacion con las diferencias individuales, ademas, estos cambios no eran los mismos en
todos los sujetos ni tenian por qué aparecer con la misma intensidad, Birren sefialé que
algunas personas mostraban un envejecimiento “mas saludable” que otras, surgiendo con
ello la “teoria de la discontinuidad” aplicada solamente al envejecimiento normal
(Rodriguez y Sdnchez, 2004).

En 1988 los trabajos de Katman y colaboradores identificaron una serie de sujetos sin
TNM, cuyo estudio necrdpsico cumplia con los criterios de EA, estos sujetos a pesar de no
mostrar sintomas clinicos de TNM tenian un cerebro de mayor tamafio y con neuronas
mas grandes y numerosas, en comparacion con los controles sin TNM y sin hallazgos de EA
en la necropsia, esto sugirid que los cerebros mas grandes y con mas neuronas proveian

de la reserva necesaria para enfrentar la EA (Rodriguez y Sdnchez, 2004).

Se ha propuesto el término RC como un constructo que permita explicar, la capacidad
para tolerar mejor los efectos de patologia asociada al dafio cerebral, como resultado de
una habilidad innata o de los efectos de las experiencias vividas, tales como la educacién y

la ocupacidn laboral. La RC puede considerarse como un mecanismo activo basado en la
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aplicacién de recursos aprendidos gracias a la educacién, profesion o inteligencia

premorbida (Stern, Albert, Tang & Tsal, 1999; Rodriguez y Sanchez, 2004).

El constructo de RC puede definirse como las diferencias individuales que ayudan a hacer
frente a la expresion clinica del dafio cerebral, ya sea por medio de la optimizacién de las
redes neurales existentes o por el reclutamiento de redes neuronales alternativas para la
consecucion de la tarea (Stern, 2012; Chasman, 2011).
Los medios por los cuales se hace frente a la expresion clinica se han hipotetizado en dos
vias:

e Reserva neural:
Toma en consideracion un SNC sano, asi como el uso de redes neuronales y de estrategias
cognitivas preexistentes para hacer frente a las demandas crecientes de una actividad;
estas redes serian mas eficientes o flexibles y por ende menos susceptibles al dafio
cerebral. La reserva neural es un mecanismo que subyace a la RC y se define en funcién de
las caracteristicas de eficiencia (realizar una tarea de forma éptima con el minimo uso de
los recursos disponibles) y capacidad (grado de activacién neuronal que una red
especificamente utilizada para una tarea puede alcanzar en dicha actividad), y enfatiza las

diferencias individuales (Stern, 2012; Garcia, 2015).

e Compensacién neural:
Uso de una red alternativa en la realizacidn de una tarea cuando por efectos fisiolégicos
de la edad o por afecciones cerebrales la red cognitiva normal se altera. Esta red
alternativa no sera utilizada por las personas sanas. Se habla de compensaciéon debido a
gue se presupone que la red alternativa se estd utilizando para compensar la inhabilidad
de la red alterada para utilizar las respuestas que, en su caso, si utilizan los individuos

sanos al incrementar la dificultad de la tarea (Stern, 2012; Garcia, 2015).

Jones, Manly, Glymour, Rents, Jefferson & Stern (2011) refieren que la teoria de RC de

Stern (2002) es consistente con la teoria general de la plasticidad cognitiva del
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envejecimiento cognoscitivo, la cual supone una adaptacidn continua a las demandas del
ambiente, a través de la remodelacién de las redes neurales, el establecimiento de nuevas
conexiones sinapticas y la neurogénesis; asi mismo se presenta una adaptacion cognitiva
relacionada con la adquisicion de nuevas habilidades, por lo que las diferencias en esta
plasticidad dependen de determinados factores y se manifiestan a través de la RC (Garcia,

2015).

Se han documentado diversas variables que podrian intervenir para la formacion de la RC,
particularmente dos de las mas estudiadas han sido los afios de educaciény la
complejidad ocupacional (CO):

e Educacion:
Ha sido conceptualizada como el factor primordial y de mayor impacto para la generaciéon
y mantenimiento de la RC, permitiendo el retraso de la sintomatologia clinica de los TNM
(Rodriguez y Sanchez, 2004).
Se ha reportado que actividades como la lectura y la escritura son de gran influencia en
edades tempranas en la formacién de las redes neurales y estaria relacionado con un
incremento en la capacidad para compensar los cambios del envejecimiento normal y
patoldgico (Manly, Touradji, Tang y Stern 2003).
En este sentido estudios como el de van Loenhoud et al. (2017) han aportado evidencia
con estudios de neuroimagen funcional asociados a la educacién y su impacto en la
reserva cognitiva en enfermedades como el Alzheimer, ya que desarrollé una
investigacion donde se incluyé la medida de la atrofia cerebral y la cognicién en un grupo
de 511 personas con Alzheimer que contaban con biomarcadores positivos para dicho
diagndstico, encontrando diferencias entre el nivel educativo y la capacidad del cerebro

para soportar dicha patologia (Véase Figura 2).

15



Figura 2. Desempefio cognitivo similar en personas con distintos grados de atrofia.
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Ejemplo de dos sujetos dentro del estudio que mostraron desempefios cognitivos similares, a pesar de
mostrar diferencias significativas en cuanto a la cantidad de atrofia cerebral. El sujeto A, muestra una gran
cantidad de atrofia relacionada con la EA en las dreas temporoparietales de la corteza y en los Iébulos
temporales mediales, en comparacion con el sujeto B. Usando el método de neuroimagen se determind un
menor resultado de W-Scores (W-Scores = [Atrofia de materia gris observada-Atrofia de materia gris
predicha) / Desviacion estandar residual]) para el sujeto A, indicando una mayor RC (desempefios cognitivos
comparables en una peor condicidn del cerebro), la relevancia del nivel educativo reside en que el sujeto A
cuenta con un alto nivel educativo (grado universitario), mientras que el sujeto B cuenta con un menor nivel
educativo (primaria concluida) (van Loenhoud et al., 2017).

Estudios como el Bozzali, et al (2015) realizado con imagenes de resonancia magnética
funcional, con 45 sujetos (11 pacientes con EA, 18 con TNL y 16 controles sanos) en estado
de reposo, e identificaron que la educacion juega un rol modulatorio en la conectividad
funcional de la corteza posterior del cingulo, cuya desconexidn es critica para pasar de un
estado de TNL a un TNM debido a la EA.

La exposicién a un ambiente rico en relaciones humanas, con mayor oportunidad para el
ejercicio fisico y mental, como lo es el ambiente escolar, parecieran no solamente generar
cambios estructurales y funcionales en el cerebro, sino también un incremento en la

neurogénesis (Garcia, 2015, Villa 2016).

e Complejidad Ocupacional:
Diversos estudios han mostrado la relevancia de la ocupacién laboral para la generacién
de recursos de la RC a lo largo de la vida, generalmente se toma en cuenta el ultimo

trabajo (o la labor que se realizé durante una mayor cantidad de afios).
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Garibotto et al. (2008). Evaluaron el impacto de la educaciéon y la ocupacién a partir de las
medidas del metabolismo de glucosa cerebral y medidas con tomografia por emisién de
positrones en una muestra de 458 sujetos de los cuales: 242 tenian un diagndstico de
TNM debido a EA, 72 de TNL-Amnésico y 144 controles sanos, los resultados mostraron
una asociacion significativa entre altos niveles educativos/actividades laborales mas
complejas y el metabolismo de la glucosa cerebral en la corteza temporo-parietal
posterior, asi como en la precuiia, tanto en los sujetos con TNM debido a EA, como en los
que presentaban un TNL-Amnésico. El estudio sugirié que tanto la educaciéon como la
ocupacion podrian ser generadores de la RC, reduciendo la gravedad y retrasando la
expresion clinica de la patologia de la EA. Los resultados también sugirieron que en los
sujetos con TNL-Amnésico la RC ya se encuentra activa.

Por otra parte, Nucci, Mapelli y Mondini (2011) han propuesto una clasificacion para
categorizar del 0 a la 5 el nivel de complejidad laboral a partir del grado de recursos
intelectuales que se requiera para su ejecucién: 0) No trabaja, 1) trabajo manual no
cualificado (ej: agricultor, jardinero, mesero), 2) trabajo manual cualificado (ej: artesano,
secretaria, cocinero), 3) trabajo manual no cualificado o técnico (ej: comerciante,
empleado de oficina, profesor de escuela), 4) ocupacion profesional (ej: director o gerente
de pequeias empresas, abogado, ingeniero), 5) ocupacién con altas demandas
intelectuales o altas responsabilidades, (e]: gerentes de grandes empresas, juez, profesor

universitario).

La teoria de la RC busca explicar las diferencias en el rendimiento cognitivo de las
personas en presencia de algun dafo cerebral. Esta teoria sustenta que las actividades
intelectuales como la experiencia educativa institucionalizada (educacién) y la CO,
permiten al sujeto hacer frente al dafio cerebral, principalmente mediante dos
mecanismos: 1) la modificacién de la morfologia cerebral a nivel de la red neural ya
existente y 2) la generacién de nuevas redes neurales que permiten compensar las redes

danadas y que originalmente realizaban dicha funcion.
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Atencion y Memoria

e Atencién
Desde el modelo de representacion jerarquica propuesto por Fuster (2015), la atencion
puede definirse como “la capacidad para asignar recursos neuronales en el procesamiento
de una informacién o un item dado (sea sensorial o motor), excluyendo todos los demas”
(p.192) y “es uno de los aspectos mas esenciales de la actividad consciente del hombre”

(Luria, 1979, p.13).

Esta capacidad para la asignacion de recursos neuronales en el procesamiento de la
informacion (atencion) puede clasificarse de dos maneras dependiendo del tipo de
procesamiento de la informacidn:

v" Procesamiento Abajo-Arriba (bottom-up):
Estos cambios atencionales son ejecutados automaticamente, y los dirigen las
propiedades y rasgos fisicos del estimulo presentado (medio externo), por lo que guardan
una relacién importante con los factores estructurales de la percepcion (ej: intensidad,
fuerza, novedad, diferencia u organizacion del estimulo) (Luria, 1979)

v" Procesamiento Arriba-Abajo (top-down):
Son cambios atencionales bajo el control del sujeto, de forma volitiva en funcién de las
necesidades, intereses y disposiciones del sujeto que ejerce sobre su propia percepciény

curso de su actividad (procesamiento dirigido por objetivos) (Luria, 1979; Fuster, 2015).

En esta linea, el procesamiento Arriba-Abajo es dependiente del nivel de consciencia en
distintos grados, por ejemplo: mientras mas compleja sea una actividad o mientras mas
nueva sea para el sujeto se tendrd que recurrir a una mayor asignacion de recursos
neuronales para el desempefio de dicha actividad, debido a que requiere de una gran
cantidad de consciencia tanto para ejecucién de la tarea como para el mantenimiento de
su objetivo final. Entre las habilidades atencionales mas utilizadas cuando se le presentan

actividades en estas condiciones (nuevas y/o complejas) al sujeto, se encuentra la MT:
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v" Memoria de trabajo:
Habilidad para retener un item de informacion para la ejecucidn prospectiva de una
accion, en donde esa accion depende de la informacién retenida, es esencialmente
atencidn sostenida centrada en una representacién interna, debido a que la MT puede ser
objeto de distracciones e interferencias, tanto de estimulos externos, como internos

(memorias irrelevantes) (Fuster 2003; Fuster 2015).

Por otra parte, si la actividad a realizar es una actividad que se ha hecho repetidamente, o
es una actividad facil y/o conocida para la persona, su ejecucién requerira de una menor
cantidad de recursos neurales y cognitivos; es decir, cuando las operaciones para la
ejecucién de una actividad dejan de requerir de la atencidon y comienzan a transcurrir a un
nivel inconsciente (aunque manteniendo la consciencia del objetivo) dicha tarea o
actividad se considera automatizada (Luria, 1979; Fuster, 2015).
La automatizacién de las operaciones requeridas para la consecucion exitosa de una
actividad, permite observar otro tipo de habilidades atencionales como la capacidad
atencional, que de acuerdo con Lezak, Howieson, Bigler & Tranel (2012) es la capacidad
mas basica de la atencién y se conforma por:

v" Velocidad de procesamiento:
Capacidad para un répido procesamiento de la informacién.

v' Span atencional:

Capacidad para procesar un nimero determinado de elementos.

En cuanto a la organizacién cerebral de los procesos atencionales no existe una marcada
delimitacidn, sin embargo, existe evidencia de que cuando el sujeto realiza actividades
donde se requiere de la MT, se activan simultdneamente regiones de la corteza prefrontal
dorsolateral, asi como regiones de la corteza posterior de asociacién; la activacién de
ambas cortezas (prefrontal y posterior) permite el reingreso reverberante entre ambas
regiones, este reingreso constante (reverberante) es lo que se encuentra en la base del

mantenimiento de la MT, ese puede ser, de hecho, el mecanismo clave de la MT. La region
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de la corteza posterior que se activa al utilizar la MT dependera del caracter sensorial del
objeto a mantener en la MT, es decir, dicha regién coincidira con la regién que la
evidencia neuropsicoldgica a sefialado en el aprendizaje, discriminacién y memoria a largo
plazo del material de esa modalidad particular (ej: la corteza temporal izquierda se
activara predominantemente para retener una lista de palabras, mientras que la corteza
temporal derecha se activara predominantemente para retener un rostro). Lo anterior es
congruente con la postura de que la MT consiste en la atencion sostenida ad hoc por parte
de la corteza prefrontal (anterior) de una red asociativa de memoria a largo plazo
(posterior) que representa el item a retener (Fuster, 2015).

Poe su parte la velocidad de procesamiento a sido asociado a volumen de sustancia blanca
cerebral, donde la disminucién de la misma por causa del proceso de envejecimiento o
por alguna patologia genera una disminucién de dicha funcidn, asi como de las funciones
atencionales superiores como la MT y de las FE (Tirapu-Ustdrroz, Luna-Lario, Hernaez-Goii

y Garcia-Suescun, 2011).

e Memoria
Es un proceso cognitivo complejo por medio del cual se registra, se consolida y se
recupera una informacion determinada o suceso concreto. Es el proceso psicolégico que
nos permite aprender. El registro y posterior consolidacion de la informacion no se
produce en un Unico momento, sino que requiere de una serie de pasos previos a la
consolidacién permanente. Ademas, para conocer qué material ha sido memorizado, es
necesaria una tercera etapa en el proceso: la recuperacion. Asi, las fases fundamentales
en el proceso de memoria son el registro, consolidacion y recuperacién de la informacion
(Jodar, 2013).

v Registro:

Implica el procesamiento consciente (o inconsciente) de la informacion a la que se atiene,
con el fin de que sea consolidada posteriormente. Consiste en la transformacién de los
estimulos sensoriales en diferentes cédigos de almacenamiento. El registro constituye un

proceso imprescindible para que la informacion sea consolidada y depende del proceso
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atencional. Asi mismo el registro puede producirse a partir de diferentes modalidades
sensoriales, siendo mas eficaz el registro que se realiza basandose en una modalidad
(Lezak, Howieson, Bigler & Tranel 2012; Jodar, 2013).

v" Consolidacion:
Consiste esencialmente en la modulacidn sindptica bajo la asistencia de operaciones
cognitivas que trabajan sinérgicamente para hacer fuertes las sinapsis que forman las
redes de la memoria; estas operaciones cognitivas son: la atencién, los ensayos, las
repeticiones y la practica (Lezak, Howieson, Bigler & Tranel, 2012; Fuster, 2015).

v' Recuperacion:
Reactivacion de una red neural que en su patrdn conectivo permite el acceso y evocacion
de la informacién a partir de la cual se crea una representacion consciente o se ejecuta un
comportamiento aprendido a corto, mediano o largo plazo (Fuster, 2003; Lezak,

Howieson, Bigler & Tranel, 2012; Jodar, 2013).

Dependiendo de la modalidad del estimulo a memorizar, se puede referir una capacidad
de memoria visual, auditiva, tactil, olfativa o gustativa, en donde estd implicado el
registro, la consolidacién y la recuperacion de la informacidn; sin embargo, si se atienden
a criterios temporales, la memoria se puede clasificar en: 1) memoria a corto plazoy 2)
memoria a largo plazo. Dicha clasificacidn es util para comprender los procesos de
consolidacion y recuperacion de la memoria (Lezak, Howieson, Bigler & Tranel, 2012;
Jodar, 2013).

v' Memoria a corto plazo:
Sistema de memoria de corta duracidn y de capacidad limitada (De la Rosa, 2016)

v" Memoria a largo plazo:
Sistema de memoria de informacion a largo plazo, proveniente del proceso de
consolidacion. Permite almacenar una cantidad de informacion ilimitada por un tiempo

indeterminado (De la Rosa, 2016).
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A su vez, el sistema de memoria a largo plazo se puede dividir para su estudio en dos
sistemas de recuperacion: el sistema declarativo o explicito y el no de declarativo o
implicito (Lezak, Howieson, Bigler & Tranel, 2012; Jodar, 2013).

= Sistema declarativo o explicito:
Hace referencia al conocimiento general y personal que poseen todas las personas. Esta
conformado por contenidos adquiridos de manera consciente que pueden ser facilmente
expresados y evaluados en humanos mediante el lenguaje. Asi mismo puede dividirse en
dos categorias: 1) Memoria semdntica: que incluye informacién de caracter general
desligada del contexto; 2) Memoria episddica: que esta sujeta a parametros
espaciotemporales (ej: el recuerdo de un cumpleafios o de las palabras que constituyen la
lista previamente escuchada) (Lezak, Howieson, Bigler & Tranel, 2012; Jodar, 2013).

= Sistema no declarativo o implicito:
Constituye un proceso inconsciente, en el cual el sujeto no recuerda conscientemente
haber adquirido un determinado conocimiento o destreza, pero demuestra con su
conducta que si lo ha aprendido. Es un aprendizaje dificil de expresar verbalmente, pero
gue puede mostrarse conductualmente de manera bastante automatica. Este sistema
constituye una categoria muy heterogénea dentro de la cual se incluyen diferentes formas
de aprendizaje que son independientes de la consciencia y de la integridad del I6bulo
temporal medial (ej: aprendizaje no asociativo, prming, memoria procedimental, etc.)

(Jodar, 2013).

En relacion a la organizacion cerebral de la memoria explicita se tiene evidencia de que en
dicho proceso participan diversas regiones cerebrales; el I6bulo temporal medial y
especificamente el hipocampo, la corteza entorrinal, perirrinal y parahipocampica han
sido reconocidas por su rol clave en la consolidacién de la memoria declarativa (Rugg &
Vilberg, 2013). Sin embargo, se ha evidenciado una importante activacién de las cortezas
prefrontales en la fase de registro y recuperacidn de la memoria declarativa. Se ha

propuesto que la corteza prefrontal izquierda se encuentra dominantemente activada en
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los procesos de registro y recuperacion de la memoria semantica y la corteza prefrontal
derecha en la recuperacién episoddica (Fuster, 2003).

Por tanto, la evidencia pareceria indicar una mayor activacion del I6bulo frontal en los
procesos de registro y recuperacidon, mientras que en los procesos de consolidacion se
activaria predominantemente el I6bulo temporal mesial y sus componentes (Fuster, 2003;

Lezak, Howieson, Bigler & Tranel, 2012; Jodar, 2013).

Atencidn y Reserva Cognitiva

En el proceso de envejecimiento, la atencién puede verse reducida, particularmente la
velocidad de procesamiento y la memoria de trabajo presentan un declive asociado a la
edad del sujeto (Villa, 2016).

En cuanto a la RC y estas habilidades atencionales, Lavrenic, Churches & Keage (2017) se
propusieron investigar si la RC tenia un efecto diferenciado en los distintos dominios
cognitivos, en una muestra de 521 individuos cognitivamente sanos con edades entre los
60 y los 98 anos, utilizando los afios de escolaridad para indicar la RC. Evaluaron diversos
dominios cognitivos y se observé que la RC estaba asociada con el span atencional, el FE,
la memoria verbal, la memoria de trabajo y la orientacion; y no se asocié
significativamente con la percepciéon emocional, la velocidad de procesamiento o el
rendimiento motor. Concluyendo que la RC pareciera afectar de manera diferenciada los
distintos procesos cognitivos, extendiendo con ello la teoria actual que proponia que la RC
generaba beneficios para todos los dominios cognitivos.

En este sentido, los hallazgos son contradictorios en relacion a la velocidad de
procesamiento y el span atencional, debido a que estudios como el de Darby, Brickhouse,
Wolk & Dickerson (2017) realizado con 470 pacientes, divididos en dos grupos: 138 con
TNM debido a EA 'y 332 con TNL hallaron una asociacion significativamente moderada
entre la RCy la velocidad de procesamiento medida con el TMT-A; mientras que no
encontraron una relacién entre la RC y el span atencional, en contraste con el estudio de

Lavrenic, Churches & Keage (2017).
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A pesar de dicha discrepancia, ambos estudios refieren una fuerte asociacion entre la RCy
el desempefio en tareas que evalUan memoria de trabajo como TMT-B y digitos en
regresion, asi como en tareas que evallan memoria verbal. Es decir, pareceria que en las
tareas de orden superior como la MT se encuentran asociadas a la RC, mientras que en

tareas con un mayor nivel de automatizacién pareciera que la RC no tuviera algun efecto.

Memoria y Reserva Cognitiva

En el proceso de envejecimiento la memoria, especialmente la memoria episddica se ve
disminuida con la edad, trayendo consigo los olvidos “benignos”, sin embargo, parte de la
poblacidn de adultos mayores presentan alteraciones de memoria que van mas alla de los
de estos olvidos, desarrollando TNL o en casos mas graves TNM debido a EA (Villa, 2016).
En este sentido la RC ha sido hipotetizada para explicar dichas diferencias individuales en
el declive cognitivo dentro del envejecimiento normal o patoldgico. Sin embargo, la RC
pareceria no tener ningun efecto sobre el dominio cognitivo de la memoria en esta
poblacidn, cdmo lo sefiala el estudio realizado por Cadar, Robiataille, Couston, Hofer,
Piccinin & Muniz-Terrera (2017) el cual tenia el objetivo de evaluar el rol de la educacién
como un marcador de la RC en el desempefio y evolucién de la memoria a corto y a largo
plazo, en sujetos mayores de 65 afios de 10 paises de Europa, como parte del estudio
Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) donde se evalué de forma
longitudinal multinacional a 45,000 sujetos; encontrando que los participantes de al
menos 6 de 10 paises Europeos mostraron un declive significativo por lo menos en una
tarea de memoria a corto plazo, y en donde como minimo, los sujetos de 4 de estos 6
paises experimentaron un declive tanto en la memoria a corto plazo, como a largo plazo.
Cadar et al. (2017) concluyeron que se presenta un declive de la memoria asociado con la
edad, como se ha reportado en otros estudios como el de Nilsson (2003) donde se reportd
un incremento especifico de la memoria semantica debido a la edad (entre 55-60 afios),
sin embargo, también se observd un declive significativo después de los 60 afios de la
memoria episddica, evaluada con el recuerdo libre, recuerdo con pistas, reconocimiento y

tareas prospectivas de memoria.
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Asi mismo Cadar et al. (2017) sefialaron que la RC (entendida como el nivel educativo) se
asociaba al desempefio de la memoria (corto y largo plazo) en la medida tomada para la
linea base de los participantes, pero no se asocié ni mostré un efecto modulador en la
tasa de declive de la memoria, como lo sostiene la hipdtesis de la reserva cognitiva.
Datos similares fueron reportados por Gonzalez, Tarraf, Bowen, Johnson-Jennings & Fisher
(2013) en un estudio longitudinal de 12 afios de duraciéon con una muestra de 8,833
adultos mayores en los Estados Unidos, donde se evalué la memoria a largo plazo, el
estado mental y la memoria de trabajo, reportando una asociacién entre laRCy la
memoria a largo plazo en la medicién base, sin encontrar alguna asociacidn con la tasa de
declive cognitivo.

Los estudios anteriores concluyen que, si bien la RC se asocia a una medicidn inicial de la
memoria de los sujetos, la tasa de declive de este dominio cognitivo es igual,

independientemente de contar con un alta o una baja RC.
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3. Planteamiento del Problema

Justificacion

La RC ha sido teorizada para tener un efecto en la cognicién de manera general y esto ha
sido respaldado por diversas investigaciones que han concluido que a mayor nivel de
reserva cognitiva, el sujeto en cuestion podria soportar una mayor cantidad de patologia
sin la presencia de sintomatologia cognitiva; sin embargo, la reserva cognitiva
probablemente impacte de manera diferenciada en el rendimiento de los distintos
dominios cognitivos, como lo demuestran investigaciones citadas con anterioridad, donde
se ha identificado la existencia de asociaciones entre la reserva cognitiva y dominios
especificos de la cognicién (Stern, 2009; Ritchie, Bates, Der, Starr & Deary, 2012;

Lavrencic, Kurylowicz, Valenzuela, Churches & Keage, 2015).

Todos estos hallazgos anteriormente expuestos indican una inconsistencia que se deriva
de la evidencia de estudios que sefialan que la RC afecta de manera general los procesos
cognitivos, en contraste con los estudios que refieren que la RC tiene un impacto
especifico en ciertos dominios, siendo la velocidad de procesamiento y la MT dominios
con una mayor influencia de la RC (Rozzini, et al. 2007; Rami, et al. 2011; Chen, et al.,

2017).

Asi mismo, la capacidad atencional, la memoria de trabajo y la memoria, son procesos
cognitivos que se ven disminuidos durante el proceso de envejecimiento, identificar si
existe una influencia de la RC en estos dominios cognitivos, podria permitir la
implementacion de planes o estrategias neuropsicoldgicas a un nivel preventivo y con ello
evitar la aparicion de procesos patoldgicos a lo largo del envejecimiento. De igual manera,
la estrecha relacidn entre las habilidades de velocidad de procesamiento y memoria de
trabajo en la transicidn de un estado de TNL a uno de TNM, vuelve relevante identificar si
existe una relacién entre la RC y estas habilidades, debido a que, de existir, podrian

disefiarse intervenciones neuropsicolégicas mas efectivas y con ello extender el tiempo de
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dicha transicién. Por otra parte, los estudios en México en materia de RC son escasos

(Johnson, Lui, & Yaffe, 2007; Rozzini, et al. 2007; Chen, et al., 2017).

Preguntas de investigacion
e (Existira una asociacion entre la RC y los dominios cognitivos de atencién y
memoria en una poblacién mexicana de adultos mayores sanos, con probable TNL
(PTNL) y con probable TNM (PTNM)?
e (Existiran diferencias en el desempefio de tareas de atencidn y memoria entre

adultos mayores sanos, con PTNLy con PTNM, en relacién a su nivel de RC (alto o

bajo)?
Objetivos
e General

Identificar si existe una asociacion entre la RC y las puntuaciones obtenidas en tareas de
atencidén y memoria en una poblacién mexicana de adultos mayores sanos, con PTNLy con

PTNM.

e Especificos
Evaluar y comparar los puntajes obtenidos en tareas de atencién y memoria a partir de si
el indice de RC es alto o bajo, entre los grupos de adultos mayores sanos, con PTNL y con

PTNM.

Hipotesis
e Existird una asociacion entre la RC y las puntuaciones obtenidas en tareas de
atencién y memoria en una poblacion mexicana de adultos mayores sanos, con
PTNL y con PTNM.
e Existiran diferencias en el desempefio de tareas de atencion y memoria entre
adultos mayores sanos, con PTNLy con PTNM, en relacién a su nivel de RC (alto o

bajo).
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4., Método

Tipo de Estudio

Transversal.

Diseio

No experimental.

Participantes

Los datos de los participantes del presente estudio se tomaron de la base de datos del
proyecto NEURONORMA-MX; se seleccionaron 242 sujetos, de los cuales 97 (40.1%)
fueron hombres y 145 (59.9%) mujeres. La edad minima de los participantes fue de 60
afios y la maxima de 91 afios y un promedio de edad de 68. Para su participacion

voluntaria se requirié de la firma del consentimiento informado. Se anexa el formato.

Muestreo
El muestreo fue por conveniencia, los participantes cubren ciertas caracteristicas fijadas

previamente por el investigador (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014).

Criterios de seleccidn
e Criterios de inclusién
a) Que hayan firmado el consentimiento informado, de acuerdo con la
declaracion de Helsinki.
b) Contar con una edad minima de 60 anos.
c) Hablar el espaiol como lengua materna.
d) Capacidad de leer y escribir en el momento de la evaluacidn.
e) Haber respondido un cuestionario de antecedentes médicos (se anexa el

cuestionario).
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e Criterios de exclusion

a) Tener déficit sensorial severo autorreportado (pérdida visual o auditiva).

b) Haber respondido que si a las enfermedades del cuestionario médico para
trastorno sistémico activo o trastornos sin control médico asociados con
alteracion cognitiva (diabetes mellitus, hipotiroidismo, etc.), y algun
trastorno psiquidtrico (depresion mayor, trastorno bipolar, esquizofrenia,
etc.).

c) Presentar cualquier alteracion en el sistema nervioso central (traumatismo
craneoencefdlico, accidentes cerebrovasculares, epilepsia, Parkinson,
esclerosis multiple, etc.).

d) Presentar sintomatologia depresiva al momento de la evaluacidn (se anexa

el cuestionario).

e Criterios de eliminacidn
a) Rechazo del participante a continuar con la aplicacion.
b) Haber presentado indiferencia en la aplicacion la prueba.

c) No contar con los datos completos en la base de datos.

Implicaciones éticas

La confidencialidad de los pacientes fue protegida durante el estudio por parte de los
investigadores. Los datos recopilados de la base de datos fueron utilizados Unicamente
con fines cientificos y no se les dio otro uso, salvo autorizacion escrita y expresa de los
participantes. El riesgo de la investigacion fue menor al minimo, pues este estudio siguio
los lineamientos de la declaracion de Helsinki (version de Edimburgo 2000) en el que se
realizd una investigacion con los datos clinicos recopilados en la base de datos del

proyecto NEURONORMA-MX.
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Variables y definiciones conceptuales y operacionales
Para el analisis de datos se utilizaron variables sociodemograficas (género, edad,
escolaridad, complejidad ocupacional), el desempefio en el Montreal Cognitive
Assessment (MoCA), en el TMT-Ay TMT-B, y en el Test de Aprendizaje de Palabras (TAP); y
se creo un indice para determinar la RC de cada participante. La Tabla 1 describe los tipos
de variables, niveles de medicién y los valores asignados.
e Género:
v Definicién conceptual: femenino y masculino.
v Definicién operacional: 1 sexo mujer y 2 sexo hombre, correspondientes al

codigo de la base de datos.

e Edad:
v Definicién conceptual: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo,
contando desde su nacimiento.
v Definicién operacional: Se considerd la edad en afios registrada en la base

de datos.

e Escolaridad:

v Definicién conceptual: Periodo de tiempo que un nifio o un joven asiste a la
escuela para estudiar y aprender, especialmente el tiempo que dura la
ensefianza obligatoria. La escolaridad obligatoria en México se extiende
hasta los 16 afos.

v Definicién operacional: Se consideré la el tiempo en afios que estudid cada

participante.

e Cognicién General
v Definiciédn conceptual: Habilidades cognitivas que son propiedades
funcionales del individuo que no se observan directamente, sino que se

deducen del comportamiento, e incluyen los comportamientos implicados
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en el rendimiento de las pruebas neuropsicoldgicas (Lezak, Howieson, Bigler

& Tranel, 2012).

v Definicién operacional: Puntuacidn obtenida en el MoCA, utilizando los

puntos de corte propuesto por Aguilar-Navarro, et al. (2017) para la

clasificacién de la cognicion general de los grupos; para el PTNL cuenta con

un punto de corte de 26, con una sensibilidad de 80% y una especificidad de

75%,; para el PTNM cuenta con un punto de corte de 24, una sensibilidad de

98% y una especificidad de 93%.

e Complejidad ocupacional:

v Definiciédn conceptual: Se consideraron los empleos reportados por los

participantes y se clasificaron en 6 categorias de acuerdo con las

caracteristicas del nivel de demanda cognitiva de los entornos laborales.

v Definicién operacional: Puntuacién del indice de complejidad ocupacional

(1CO).

Para calcular el ICO se estimé el nimero de los afios de actividad
laboral (Edad en afios — afios de jubilacion = “x” — 18), el resultado
de esta operacién se tomdé como la estimacién de afios de actividad
laboral (EAAL).

Posteriormente se realizé una cuantificacion compuesta por la
propuesta de Nucci, Mapelli y Mondini ( 2011), donde se
consideraron 6 niveles de actividad laboral, implicando diferentes
niveles de actividad intelectual y responsabilidad personal: 0) No
trabaja; 1) Trabajo manual no cualificado (agricultor, jardinero,
mesero, etc.); 2) Trabajo manual cualificado (artesana, secretario,
cocinero, etc.); 3) Trabajo no manual cualificado
(comerciante/tendero, empleado de oficina, profesor de escuela,
etc.); 4) Ocupacion profesional (director o gerente de pequefia

empresa, abogado, ingeniero, etc.); 5). Ocupacion con altas
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demandas intelectuales o altas responsabilidades (gerentes o
director de una gran compaifiia, juez, profesor universitario, etc.).
Ulterior a la cuantificacion, se multiplicé dicho resultado por el EAAL
(Cuantificacion propuesta por Nucci et al. X EAAL) para dar cémo
resultado una medida de complejidad ocupacional que
posteriormente a ser normalizado y re-escalado, dio como resultado

el ICO del presente estudio.

e Reserva Cognitiva:

v Definiciédn conceptual: Diferencias individuales que ayudan a hacer frente a

la expresién clinica del dafo cerebral, ya sea por medio de la optimizacién

de las redes neurales existentes (reserva neural) o por el reclutamiento de

redes neuronales alternativas (compensacidn neural) para la consecucién

de la tarea (Stern, 2012; Chasman, 2011).

v Definicién operacional: Puntuacién del indice de RC (IRC).

Para calcular el IRC se promediaron los afios de escolaridad
(normalizados y re-escalados) con el ICO.

Para determinar si el IRC fue alto o bajo, se establecié que los
sujetos que obtuvieron un IRC por debajo de la media (<100) se
catalogaron como sujetos con un IRC bajo (IRC-B), mientras que los
sujetos que obtuvieron un puntaje por arriba de la media (>=100) se

clasificaron con un IRC alto (IRC-A) (Serra, et al. 2015).

e Velocidad de procesamiento:

v Definiciédn conceptual: Velocidad en la cual se procesan datos, es uno de los

dos elementos que conforma la capacidad atencional (Lezak, Howieson,

Bigler & Tranel, 2012).

v Definicién operacional: Tiempo de ejecucion en el TMT-A.
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Span atencional:

v Definicién conceptual: Cantidad de elementos que pueden ser procesados,
es uno de los dos elementos que conforma la capacidad atencional (Lezak,
Howieson, Bigler & Tranel, 2012).

v Definicién operacional: Nimero de palabras correctas referidas en el

ensayo uno del TAP.

Memoria de Trabajo:

v Definicién conceptual: Habilidad para retener un item (memorandum) de
informacidn, para la ejecucién prospectiva de una accién, en donde esa
accién depende de dicha informacidn retenida. Es esencialmente atencidn
sostenida centrada en una representacién interna, por lo que la MT puede
ser objeto de distracciones e interferencias, tanto de estimulos externos
como interno (Fuster, 2015).

v Definicién operacional: Tiempo de ejecucién en el TMT-B.

Consolidacion de la memoria:

v Definiciédn conceptual: Consiste esencialmente en la modulacién sinaptica
bajo la asistencia de operaciones cognitivas como: atencién, ensayos,
repeticidn y prdctica; operaciones cognitivas que trabajan sinérgicamente
para reforzar las sinapsis que forman las redes de la memoria y las
consolidan (Lezak, Howieson, Bigler & Tranel, 2012; Fuster, 2015; Facal et
al. 2015).

v’ Definicién operacional: Total de palabras correctas recordadas en los cinco

ensayos del TAP.

Recuperacién de la memoria:
v Definiciédn conceptual: Acceso y evocacién de la informacién consolidada a

partir de la cual se crea una representacion consciente o se ejecuta un
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comportamiento aprendido a corto, mediano o largo plazo (Lezak,
Howieson, Bigler & Tranel, 2012; Jodar, 2013).

Definicion operacional: Total de palabras recuperadas a corto plazo de
manera libre; total de palabras recuperadas a corto plazo con pistas
categoriales; total de palabras recuperadas a largo plazo de manera libre;
total de palabras recuperadas a largo plazo con pistas categoriales en el

TAP.
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Tabla 1. Tipos, niveles de medicion y valores de las variables utilizadas.

Variable Tipo de variable N|v9:I 'd’e Valores
medicion
. . L. 1= Mujer
Género Independiente Categoérica 2= Hombre
Edad Independiente Continua Edad en afos
Escolaridad Independiente Continua Numero de afios de escolaridad
MoCA>27 Grupo Control
Cognicidn General Dependiente Categodrica MoCA 25— 26 PTNL
MoCa 0—-24 PTNM
0= No trabaja
1= Trabajo manual no especializado
Compleydad Independiente Continua 2= Traba!o manual espeCIallz.a(?lo
Ocupacional 3= Trabajo no manual especializado
4= Ocupacion profesional
5= Ocupacion altamente intelectual
indice de Reserva bependiente Continua IRC-A >= 100
Cognitiva P IRC-B < 100
Veloudaq de Dependiente Continua Tiempo en segundos de la ejecucion del
Procesamiento TMT-A
NG d lab t |
Span Atencional Dependiente Continua umero de pa‘abras correctas en
ensayo uno del TAP
Memoria de Dependiente Continua Tiempo en segundos de la ejecucion del
Trabajo P TMT-B
Consolidacién de la . . Total de palabras recordadas en los 5
. Dependiente Continua
Memoria ensayos del TAP
Total de palabras corto plazo (libre) del
TAP
. Total de palabras corto plazo (pistas) del
R I . .
ecuperacion de la Dependiente Continua TAP

memoria

Total de palabras largo plazo (libre) del
TAP

Total de palabras largo plazo (pistas) del
TAP

Descripcion de las variables independientes e independientes, utilizadas en el andlisis de los datos.
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e Escenario

Se realiz6 una reunién con el Dr. Miguel Angel Villa Rodriguez, para solicitar la base de

datos del proyecto NEURONORMA-MX, posterior a firmar un consentimiento informado

con los derechos y obligaciones del uso de la base. Posteriormente se trabajo con todas

aquellas personas registradas en la base de datos mayores a 60 afios, sin sintomas

depresivos y con los resultados de sus ejecuciones en tareas de atencién y memoria, como

lo fueron el TMT y el TAP. Asi mismo se eliminaron de la muestra las personas que no

tenian los datos completos.

El andlisis y uso de la base de datos se realizé en el Instituto Nacional de Geriatria (INGER)

bajo la direccidn de la Dra. Paloma Roa Rojas.

e Instrumentos

1.

2.

TMT: Prueba neuropsicolégica la cual requiere trazar lineas con un lapiz
para conectar en orden sucesivo 25 nimeros distribuidos al azar en una
hoja tamafio carta y que estdn encerrados en un circulo (Parte A) y 25
nuimeros y letras en orden alternado (Parte B), también distribuidos al azar,
la parte A se asocia con la velocidad de procesamiento, mientras que la B
con la MT (Strauss, Sherman & Spreen, 2006; Sanchez-Cubillo, et al. 2009;
Lezak, Howieson, Bigler & Tranel, 2012).

TAP: Consiste en una lista arbitraria de 16 palabras que pertenecen a cuatro
campos semanticos: animales, familiares, muebles y partes del cuerpo. La
lista fue propuesta por Artiola, Fortuny, Hermosillo-Romo, Heaton y Pardee
(1999) y presentando normativos para poblacidn residente en la frontera
de México-Estados Unidos y Espafia en grupos divididos por edad y
escolaridad.

MoCA: Comprende la evaluacion de 7 dominios: Orientacion, abstraccion,
atencidn y calculo, memoria, lenguaje, visoespacialidad y funcién ejecutiva
(Nasreddine, et al., 2005). Los puntos de corte utilizados para la realizacion

de la clasificacion de la cognicidn general de los grupos fueron propuestos
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por Aguilar-Navarro, et al. (2017), los cuales se realizaron en una poblacién
mexicana de 168 participantes, con un promedio de edad 76 (DE 8.1) afos,
con una tasa de escolaridad de 10.7 (DE 5.2) afos.

4. Escala de Depresidn Geridtrica de Yesavage: Constituida por 30 items que
indagan diversos temas relacionados con la depresion (ej. quejas somaticas,
cognitivas, motivacidn, rasgos obsesivos, etc.) La calificacion e
interpretacion de la prueba, establece un rango de puntuacién de cero a
10pts para sujetos normales, mientras que se considera positiva la
presencia de sintomas depresivos cuando es de 11pts o superior. La escala
brinda una sensibilidad de 85% y una especificidad del 95%, asi mismo ha
demostrado mayor discriminacion diagndstica para las personas mayores a
60 afios en comparacion con otras pruebas (Hernandez, Vasquez y Ramo;
2012).

5. Carta de consentimiento informado.

6. Cuestionario de datos personales.

7. Cuestionario de antecedentes médicos.

e Procesamiento estadistico
El andlisis estadistico se basé en la estadistica descriptiva e inferencia, es decir, se
utilizaron tablas de frecuencias para describir las variables demograficas.
Se realizd un andlisis de correlacidn para evaluar el grado de asociacién entre el IRCy la
ejecucion en las tareas de atencidon y memoria. Para estos andlisis estadisticos de los
datos, se utilizé la correlacidn de Pearson, para identificar la fuerza o consistencia de la
correlacién, asi como la direccion del coeficiente de correlacion (positiva, negativa o nula).
Asi mismo, se realizaron multiples analisis de varianza para evaluar las diferencias entre
los grupos en relacidn al desempeno de tareas de atencion y memoria y el IRC-Ay el IRC-
B; para estos andlisis estadisticos de los datos se utilizaron analisis de varianza (Analysis of

variance (ANOVA)) de una via para la identificacion de las diferencias entre las medias,
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donde la variable independiente fue el IRC y las dependientes el desempefio obtenido en
las tareas relacionadas con atencion (TMT) y memoria (TAP).
El desarrollo y aplicacion de los procedimientos estadisticos se llevd a cabo utilizando el

paquete estadistico Statistical Package for the Social Science (SPSS), en su version 23.

e Recursos
v' Materiales:
1. Mobiliario: mesas vy sillas.
2. Hardware y software: computadora y paquete estadistico Statistical
Package for the Social Science (SPSS).
v" Humanos:
1. Estudiante de la maestria en Psicologia, Residencia en
Neuropsicologia Clinica de la Facultad de Estudios Superiores

Zaragoza (FES-2).

38



5. Resultados

Se compararon los diferentes grupos dentro de la muestra (controles, PTNLy PTNM) con
respecto a sus caracteristicas clinicas. Los participantes se distribuyeron de manera similar
en el grupo control y el grupo de PTNL, mientras que en el grupo de PTNM se encontré
una mayor cantidad de sujetos. En los tres grupos se identificd un mayor porcentaje de
mujeres. Asi mismo, de los tres grupos, el grupo control fue ligeramente mds joven en
comparacion con los grupos de PTNLy PTNM. Como era de esperar, el grupo control
mostro los puntajes mas altos en las pruebas neuropsicolégicas aplicadas, seguido de los

sujetos del grupo de PTNL y de aquellos con un PTNM (Véase tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y estadisticos descriptivos de las ejecuciones en tests
neuropsicoldgicos entre los diferentes grupos (Controles, PTNLy PTNM).

Variables Control (n=63) PTNL (n=65) PTNM (n=114)
Sexo (H/M) 25/38 29/36 43 /71
Edad, Aiios (Rango) 64.6 + 4.2 (60-82) 68.8 + 7.3 (60-90) 69.5 + 7.3 (60-91)
Afos de escolaridad 14.1+ 4.3 (5-23) 12.1+4.2 (2-21) 10.5+ 5.1 (0-24)
(Rango)
Tareas Atencionales
TMT-A 42.2+139 545+32.3 66.5+33.7
TAP-E1 6.5+2.3 6+1.9 53+2
TMT-B 101.5+66.1 132+77.3 161.7 £ 105.6
Tareas de Memoria
TAP-TE 55.7+9.9 49.6 £ 8.6 44,2 +8.8
TAP-CPL 11.6 2.7 10.1+2.6 8.2+33
TAP-CPP 129+2.1 11.8+2.4 10.23+2.7
TAP-LPL 11.9+3.1 104+3 8.7+3.2
TAP-LPP 12.7+25 11.5+2.5 10+2.9

PTNL: Probable trastorno neurocognitivo leve; PTNM: Probable trastorno neurocognitivo mayor; TMT-A:
Trail Making Test parte A; TAP-E1: Test de aprendizaje de palabras ensayo 1; TMT-B: Trail Making Test parte
B; TAP-TE: Test de aprendizaje palabras total ensayos; TAP-CPL: Test de aprendizaje de palabras corto plazo
libre; TAP-CPP: Test de aprendizaje de palabras corto plazo pistas; TAP-LPL: Test de aprendizaje de palabras
largo plazo libre; TAP-LPP: Test de aprendizaje de palabras largo plazo pistas.

Al realizar el analisis estadistico r-pearson, para el andlisis de las correlaciones, se observo
como se muestra en la tabla 3, que el puntaje obtenido en el IRC tiene una relacion
estadisticamente significativa con el rendimiento en dos de las tareas atencionales: TMT-
A, utilizado para medir la velocidad de procesamiento y con la tarea del TMT-B, utilizado

para medir la MT. Es decir, a mayor puntaje obtenido en el IRC (promedio entre los afios
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de escolaridad y la ICO), menor es el tiempo de ejecucion en el TMT-A y el TMT-B, lo cual
indica una correlacion moderada y proporcionalmente negativa, con una significancia al
0.01.

Asi mismo, también se encontrd una relacion estadisticamente significativa con el
rendimiento en tareas de memoria: TAP-TE, TAP-CPL, TAP-CPP, TAP-LPL, TAP-LPP. A mayor
puntaje obtenido en el IRC, mayor cantidad de palabras consolidadas en la memoria 'y
mayor cantidad de palabras recuperadas, tanto a corto como a largo plazo, lo cual indica

una correlacién débil y positiva, con una significancia al 0.01.

Tabla 3. Correlacion entre el IRCy los puntajes obtenidos en los test neuropsicolégicos de atencion y
memoria.

Variable IRC
Tareas Atencionales

TMT-A -404%*
TAP-E1 .106
TMT-B - 447**
Tareas de Memoria

TAP-TE .282%*
TAP-CPL .305%*
TAP-CPP .257%*
TAP-LPL 275%*
TAP-LPP .262%*

**Significancia de la correlacién al nivel de 0.01 (2-colas); IRC: indice de reserva cognitiva; TMT-A: Trail
Making Test parte A; TAP-E1: Test de aprendizaje de palabras ensayo 1; TMT-B: Trail Making Test parte B;
TAP-TE: Test de aprendizaje palabras total ensayos; TAP-CPL: Test de aprendizaje de palabras corto plazo
libre; TAP-CPP: Test de aprendizaje de palabras corto plazo pistas; TAP-LPL: Test de aprendizaje de palabras
largo plazo libre; TAP-LPP: Test de aprendizaje de palabras largo plazo pistas.

Al separar las ejecuciones de las tareas neuropsicolégicas por grupos, es decir, al
momento de identificar el efecto que tiene el IRC en los puntajes obtenidos en la
ejecucién de test neuropsicoldgicos en el grupo control, el grupo con PTNLy PTNM, se
observaron los siguientes resultados: Se identificé una correlacién negativa, fuerte y
estadisticamente significativa (p <0.01) en el grupo control entre el IRCy el TMT-B (r =-
.503); en ese mismo grupo, se encontraron relaciones estadisticamente significativas (p
<0.01), moderadas y positivas entre el IRCy el TAP-TE (r=.331) y TAP-LPP (r =.348), y con

una significancia del 0.05 entre el IRCy el TAP-CPP (r =.315); asi mismo, en el grupo
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control se identificaron correlaciones estadisticamente significativas (p <0.05) y débiles
entre el IRCy el TMT-A (r =-.281), TAP-CPL (r =-.284) y TAP-LPL (r =-.261).

En el grupo con PTNL se identificaron correlaciones negativas, moderadas y
estadisticamente significativas entre el IRC y el TMT-A (p <0.01; r =-.387) y el TMT-B (p
<0.05; r =-.428).

En el grupo con PTNM se observaron correlaciones negativas, moderadas y
estadisticamente significativas entre el IRC y el TMT-A (p <0.05; r =-.378) y el TMT-B (p
<0.01; r =-.379), asi cdmo correlaciones positivas, débiles y estadisticamente significativas
entre el IRCy el TAP-CPL (p <0.01; r =.272), TAP-LPL (p <0.05; r =.220), TAP-LPP (p <0.05; r
=.198).

En los tres grupos se encontrd una correlacidn entre el IRC y la ejecucion del TMT-Ay el

TMT-B, como se muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Correlacion entre la reserva cognitiva y el desempefio en los test neuropsicolégicos por grupo.

Variable IRC Control IRC PTNL IRC PTNM
Tareas Atencionales

TMT-A -.281%* -.387** -.378*
TAP-E1 .158 -.074 .050
TMT-B -.503** -.428%* -.379**

Tareas de Memoria

TAP-TE .331%* 172 .143
TAP-CPL .284* .080 272%*
TAP-CPP .315%* .130 .148
TAP-LPL .261%* .110 .220*
TAP-LPP .348%** .028 .198*

**Significancia de la correlacion al nivel de 0.01 (2-colas); *Significancia de la correlacion al nivel de 0.05 (2-
colas; IRC: indice de reserva cognitiva; PTNL: Probable trastorno neurocognitivo leve; PTNM: Probable
trastorno neurocognitivo mayor; TMT-A: Trail Making Test parte A; TAP-E1: Test de aprendizaje de palabras
ensayo 1; TMT-B: Trail Making Test parte B; TAP-TE: Test de aprendizaje palabras total ensayos; TAP-CPL:
Test de aprendizaje de palabras corto plazo libre; TAP-CPP: Test de aprendizaje de palabras corto plazo
pistas; TAP-LPL: Test de aprendizaje de palabras largo plazo libre; TAP-LPP: Test de aprendizaje de palabras
largo plazo pistas.

Para poder identificar la existencia de diferencias entre los propios grupos (controles,
PTNL y PTNM) a partir del IRC, se realizdé una sub-clasificaciéon de los grupos en relacion a

si contaban con un IRC-A o con un IRC-B, como se observa en la tabla 5.
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Tabla 5. Numero de participantes que conformaron los subgrupos a partir de si su IRC era alto o bajo.

IRC-Alto IRC-Bajo TOTAL
Control 36 27 63
PTNL 26 39 65
PTNM 39 75 114
TOTAL 101 141 242

PTNL: Probable trastorno neurocognitivo leve; PTNM: Probable trastorno neurocognitivo mayor; IRC-Alto:
indice de reserva cognitiva alta; IRC-Bajo: indice de reserva cognitiva baja.

Finalmente, una vez conformados los grupos a partir de su IRC (alto o bajo) se realizaron
diversos analisis de varianza (ANOVA) de un factor, para determinar la existencia de
diferencias entre los subgrupos y su ejecucién en las diferentes tareas neuropsicolégicas
planteadas, en donde se observaron diferencias significativas como se muestra en la tabla

6 para las tareas de atencion y en la 7 para las tareas de memoria.

Tabla 6. Puntuaciones medias (desviacion estandar) y resultados de los ANOVA comparando el rendimiento
neuropsicoldgico en pacientes controles y con un IRC-A, pacientes con controles y con un IRC-B, pacientes
con un PTNLy un IRC-A, pacientes con un PTNL y un IRC-B, pacientes con un PTNM y un IRC-A y pacientes
con un PTNM y un IRC-B, en los test neuropsicoldgicos de atencion.

Control Control PTNL PTNL PTNM PTNM

(IRC-A)  (IRC-B)  (IRC-A)  (IRC-B)  (IRC-A)  (IRC-B) F P
TMT-A (11(.)7) (‘112:3) ?186.592; (g?;) (i:g) (;2:2) 11.7 .000
TAP-E1 (gj; (22111) (i:;) ?ﬁ ?2? (;i) 3.4 005
T™Te (ig:g) (18287.;; (?éj) (18529.f) 1(27:)3 (iﬁ:?) 9.1 .000

PTNL: Probable trastorno neurocognitivo leve; PTNM: Probable trastorno neurocognitivo mayor; IRC-A: indice
de reserva cognitiva alta; IRC-B: indice de reserva cognitiva baja; TMT-A: Trail Making Test parte A; TAP-E1:
Test de aprendizaje de palabras ensayo 1; TMT-B: Trail Making Test parte B.
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Tabla 7. Puntuaciones medias (desviacion estandar) y resultados de los ANOVA comparando el rendimiento
neuropsicolégico en pacientes controles y con un IRC-A, pacientes con controles y con un IRC-B, pacientes
con un PTNLy un IRC-A, pacientes con un PTNL y un IRC-B, pacientes con un PTNM y un IRC-A y pacientes
con un PTNM y un IRC-B, en los test neuropsicolégicos de memoria.

Control  Control PTNL PTNL PTNL PTNL

(RC-A)  (IRC-B) (IRC-A)  (RC-B)  (IRC-A)  (IRC-B) F P
55.4 525 50 47.9 146 421
TAP-TE (9.5) (9.6) (8.1) (9.2) (9.8) (9.3) 127 000
TAP-CPL 12 11.11 10.3 10 9.5 7.6
13.7 .
(2.7) (2.7) (2.8) (2.5) (3.3) (3.1) 3 000
TAP-CPP 133 1237  12.15 11.6 10.8 9.8
11.1 000
(2.1) 2) (2.3) (2.4) (2.7) (2.7)
TAP-LPL 12.3 11.4 10.7 10.2 9.7 8.2 98 000
(2.8) (3.4) (3.2) (2.9) (3.6) (2.9)
TAP-LPP 132 121 115 11.4 10.9 9.5
(2.1) (2.8) (2.5) (2.6) (2.9) (2.8) 10.2 000

PTNL: Probable trastorno neurocognitivo leve; PTNM: Probable trastorno neurocognitivo mayor; IRC-A: indice
de reserva cognitiva alta; IRC-B: indice de reserva cognitiva baja; TAP-TE: Test de aprendizaje palabras total
ensayos; TAP-MCPL: Test de aprendizaje de palabras memoria a corto plazo libre; TAP-MCPP: Test de
aprendizaje de palabras memoria a corto plazo pistas; TAP-MLPL: Test de aprendizaje de palabras memoria a
largo plazo libre; TAP-MLPP: Test de aprendizaje de palabras memoria a largo plazo pistas.
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6. Discusion

El presente estudio se disend para investigar la asociacion entre la RC y los procesos de
atencién y memoria en una muestra de adultos mayores mexicanos clasificados en un
grupos control, un grupo con PTNL y un grupo con PTNM, donde se encontré lo siguiente:
en el grupo control, el IRC elaborado para la investigacidon conformado por los afos de
escolaridad y el ICO se asocio de forma estadisticamente significativa con la velocidad de
procesamiento (TMT-A), la memoria de trabajo (TMT-B), el proceso de consolidacién de la
memoria (TAP-TE), asi como a la memoria episddica a corto libre (TAP-CPL), corto plazo
pistas (TAP-CPP), largo plazo libre (TAP-LPL) y largo plazo pistas (TAP-LPP); por otra parte,
no se observé una asociacion significativa entre el IRC y el span atencional (TAP-E1).

En el grupo de PTNL se encontré que el IRC se asocié de forma estadisticamente
significativa Unicamente con la velocidad de procesamiento (TMT-A) y con la MT (TMT-B).
Por ultimo, en el grupo de PTNM se observé que el IRC se asocié de forma
estadisticamente significativa con la velocidad de procesamiento (TMT-A), la MT (TMT-B),
la recuperacion de memoria a corto plazo libre (TAP-CPL) y la recuperacion de memoria a

largo plazo libre (TAP-LPP).

Actualmente la teoria de la RC se ha construido alrededor de la consistencia de reportes
que refieren que el desempefio cognitivo general mejora conforme se tiene un mayor
nivel de RC, por ejemplo, un mayor nivel educativo (Stern, 2009). En apoyo a este marco
referencial, un reciente meta-andlisis evalué multiples dominios cognitivos concluyendo
que, una mayor educacion se asociaba con un mejor desempefio en las tareas de
memoria, MT y en el FE de adultos mayores (Opdebeeck, Martyr y Clare, 2016). Estos
hallazgos también se han reportado en estudios que han evaluado dominios especificos,
como por ejemplo el estudio de Cadar et al. (2017) en el cual se asocié el desempeiio de la
memoria (corto y largo plazo) con la RC en adultos mayores; o en el estudio de Gonzalez,
Tarraf, Bowen, Johnson-Jennings & Fisher (2013) obtenidos en un estudio longitudinal de
12 anos, donde la memoria a largo plazo, el estado mental general y la MT se encontraron

asociadas a la RC en adultos mayores. Estos hallazgos apoyan la hipdtesis de que la RC
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impacta de forma general todos los dominios de la cognicién; este mismo efecto se
observé en el grupo control de nuestro estudio, donde se correlacioné de forma
estadisticamente significativa el IRC con las tareas de atencién y memoria (con excepcién

de la medida de span atencional (TAP-E1), que no se asocio al IRC utilizado).

En contraste con lo anterior, los hallazgos observados en el grupo de PTNLy PTNM del
presente estudio parecerian senalar que el IRC se asocid significativamente a tareas que
requerian de una considerable asignacién de recursos para el procesamiento o evocacién
de la informacidn, es decir, pareceria evidenciarse que en los grupos de PTNLy PTN, las
tereas que requieren un mayor nivel atencional estan influenciadas por el IRC. Y
particularmente en el grupo de PTNM, se presenta una asociacién entre la IRC y los
procesos de memoria libre, que requieren de una importante asignacién de recursos para

la evocacién de la informacion.

Conclusiones similares han referido Lavrencic, Churches & Keafe (2018), después de
realizar un estudio con el objetivo de investigar si la RC tenia un efecto diferenciado en el
desempeno de tareas que requerian de diversos dominios cognitivos, en 521 individuos
cognitivamente sanos con edades de 60 a 98 afios edad, concluyendo que la RC pareceria
afectar de manera diferenciada los dominios cognitivos individuales, en general, las tereas
gue requieren un mayor nivel atencional parecen estar fuertemente influenciadas por la
RC en contraste con dominios cognitivos como la memoria y la percepcion, ampliando con
ello la teoria actual de la RC, que hace referencia a que todos los procesos cognitivos por

igual (Stern, 2009).

Otros estudios como el de Ritchie, Bates, Der, Starr & Deary (2012) han reportado hallazgos
similares, refiriendo que la RC (afos de escolaridad) no estaba asociada con la medida
basica de tiempo de reaccién simple de los sujetos estudiados, concluyendo que los
efectos benéficos de la reserva cognitiva pueden no extenderse a todos los procesos

cognitivos.
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Las discrepancias reportadas en los estudios en cuanto al impacto de la RC en la velocidad
de procesamiento podrian explicarse a partir de la forma en como fue medida la velocidad
de procesamiento, ya que estudios cémo el de Ritchie, Bates, Der, Starr & Deary (2012)
refiere no existir una asociacién entre la RC y la velocidad de procesamiento (medida a
partir del tiempo de reaccién) y estudios como de Darby, Brickhouse, Wolk & Dickerson
(2017) refieren haber encontrado una asociacién entre la RC y la velocidad de
procesamiento (medida con el TMT-A). En este sentido, el nivel atencional que requiere el
TMT-A, es mucho mayor que las medidas de tiempo de reaccidn, y ello podria explicar
dicha diferencia; en el presente estudio la velocidad de procesamiento (medida con el
TMT-A) fue una de las variables atencionales que se encontré con una mayor asociacion

con la RC en los tres grupos.

Por otra parte, si en algo coinciden la mayoria de los estudios sobre RC, es en la asociacién
estadistica que hay entre la RCy la MT (Royall, Palmer, Chiodo & Polk, 2004; Rami et al.
2011; Roldan-Tapia, Garcia, Canovas y Leén 2012); En el presente estudio, también se

observo dicha relacién entre el IRC y la MT (TMT-B) en los tres grupos estudiados.

Por ultimo, se encontraron diferencias significativas entre los grupos con un IRC-Ay un
IRC-B, en este sentido los tres grupos con un IRC-A mostraron diferencias significativas en
comparacion con los grupos de IRC-B en las tareas de velocidad de procesamiento (TMT-
A) y MT (TMT-B), asi como en el proceso de consolidacién de la memoria (TAP-TE).
Ademads, se observd una diferencia significativa dentro del grupo de PTNM en las tareas de
memoria a corto plazo libre (TAP-CPL), memoria a largo plazo libre (TAP-LPL) y memoria a
largo plazo pistas (TAP-LPP). Lo anterior evidencia el impacto que tiene el IRC

particularmente en tareas asociadas con la atenciéon y recuperacién de la informacion.
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7. Conclusion
La importancia del presente estudio radico en identificar si existia alguna relacién entre la
RC vy los procesos de atencién y memoria, en un poblacién de adultos mayores mexicanos
con y sin alteraciones de la cognicidén, debido a que son procesos que se han reportado
como afectados por el proceso de envejecimiento normal y porque los estudios entre la
RCy la cognicidon a mostrado inconsistencias entre los estudios que sefialan un efecto
global de la RC sobre los procesos cognitivos y los que sefialan un efecto diferenciado de la
RC Unicamente sobre ciertos procesos cognitivos.
En relacién con esto, se observd una asociacion entre el IRC (conformado por los anos de
escolaridad y el ICO) y las tareas de atencidn y memoria en el grupo control, sin embargo,
en los grupos con PTNL y PTNM, las tareas que requirieron un mayor nivel atencional son
las que se vieron influenciadas por el IRC. Por tanto, el IRC podria tener un efecto en todos
los dominios cognitivos antes de presentarse una patologia, sin embargo, una vez
instaurada, el IRC podria tener un efecto particularmente significativo sobre los procesos

gue requieren niveles atencionales superiores.
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9. ANEXOS

a) Trail Making Test parte A
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b) Trail Making Test parte B
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c) Test de Aprendizaje de Palabras

1. Abuelo

2. Jirafa

3. Pierna

4. Cama

5. Hipopétamo

6. Sofa

7. 0jo

8. Madre

9. Sillén

10. Cebra

11. Tio

12. Mano

13. Armario

14. Pantera

15. Primo

16. Nariz

17.

18.

19.

20.
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LISTAB

“Ahora le voy a leer otra lista totalmente
diferente. Escuche con atencion y repitala
en el orden que mejor le parezca.”

60

. Piano

. Elefante

. Camisa

. Cabeza

. Leopardo

. Violin

. Pie

. Falda

9

. Dedo

10. Oso

11

. Vestido

12. Trompeta

13

. Rinoceronte

14

. Abrigo

15

. Oreja

16

. Tambor

17.

18.

19.

20.




RECUERDO A CORTO PLAZO LIBRE.
“Ahora por favor digame las palabras que
recuerde de la primera lista. La que le lei 5
veces.”

RECUERDO A CORTO PLAZO FACILITADO
POR PISTAS. “Por faver digame todas las
palabras de la primera lista que le lei que sean
animales, etc.” (familiares, muebles, partes del
cuerpo)

SE CONTINUA CON LA
EVALUACION DE LAS SIGUIENTES
PRUEBAS. DESPUES DE 20

MINUTOS SE APLICARA EL
RECUERDO A LARGO PLAZO

Registre la hora en la que termino la
aplicacién de Corto Plazo con pistas:
HORA: [ ]

61

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.




Registre la hora: [ ]

RECUERDO A LARGO PLAZO LIBRE

“Hace un rato le lei una lista de palabras.
Quiero que repita todas las palabras que
recuerde de la primera lista, la que le lei
cinco veces. Por favor empiece.”

RECUERDO A LARGO PLAZO
FACILITADO POR PISTAS.

“Por favor digame todas las palabras de la
primera que sean animales, etc.” (familiares,
muebles, partes del cuerpo)
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10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.




RECONOCIMIENTO. “Le voy a leer una lista de palabras, quiero que me indique si la
palabra estaba o no incluida en la primera lista, en la que le lei cinco veces.

negativa. No deje ningutin item sin contestar; pida al S que conteste 5/ o No.

1. Primo
2. Oreja
3. Violin

4. Jaboén

5. Lombriz

6. Padre

7. Armario

8. Arbol

9. Primor

10. Ojo

11. Jirafa

12. Abrigo

13. Elefante
14.Coma

15. Abuelo

16. Libro

17. Hipopotamo
18.Pelicula

19. Ajo

20. Pierna

21. Cuchara

22. Brazo

23. Sillén

24. Tambor

25. Madre

26. Cantera

27. Pie

28. Cebra

29. Aspirina

30.

h

Mano
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31. Cama

32. Tigre

33. Hipédromo

34. Tio

35. Pantera

36. Oso

37. Piedra

38. Pimienta

39. Nariz

40. Camisa

4], Mesa

42. Sofa

43. Lio

44. Serrucho

SUBTOTAL (2)

TOTAL: (1) + (2)

CALCULO DE DISCRIMINACION

Total de respuestas correctas: va7
Total de falsos positivos: V48
Fallos = 16 — respuestas correctas:

1 — [Falsos positivos + Fallos] X 100= 1 —[ 1x 100 =
44 44

*El calculo del indice de discriminacion se hara de manera automatica en la base de datos con los valores de v47 y v48

vag DEMORA: [ ] minutos. Reste la hora MEM LARGO PLAZO - MEMORIA CORTO PLAZO
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d) Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage

0-10= Mormal == 11 Depresion vl TOTAL:

Farmule clarsmesce la: sigmientes pregunta: haciendo referencia 3 que e evabia el extads de snime de loz altimo: § meze: 5 | No
1. ;Esta basicamente satisfecho(a) de su vida? 0 1
1. ;Harennnciado a muchas de sos actividades e intereses? 1 0
1. ;Siente que su vida esta vacia? 1 0
4. ;5e aburre frecuentemente? 1 ]
5. ;Tiene esperanzas en el fuiuroe? 0 1
. ; Tiene molestias (malestar, mares) por pensamientos que no puede sacarse de la cabeza? 1 0
7. ;En general tiene nsted buen dnimo? 0 1
8. ;Tiene miede de que alzo malo le esté pasando? 1 ]
0. ;5e siente feliz muchas veces? 0 1

1. ;Se siente frecnentemente abandonadofa)? 1 ]

11. ;Exta a menndo intranquilefa) e inguieto{a)? 1 ]

11, ;Prefiere gquedarsze en casa que saliv ¥ hacer cosas noevas? 1 0

13. ;Esta frecuentemente preocupade(a) por el foturo? 1 ]

14. ;L e parece que usted tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? 1 ]

15. ;Piensa que es maravilloso vivir? 0 1

16. ;Se siente muchas veces desanimado{a) ¥ melancolico{a)? 1 L

17. ;Se siente bastante imatil en el medio en que esta? 1 0

18. ;Esta muy preocapadoia) por el pasado? 1 L

19 ;Encmentra la vida muy estimuolante? 0 1

20. ;Es dificil para nsted iniciar provectos nuevos? 1 L

11. ;Se siente Deno(a) de energia? 0 1

22, ;Siente que su sitaacion es desesperada’ 1 L

13. ;Cree que mucha gente estd mejor que nsted? 1 L

24. ;Esta frecuentemente preocupadola) por pequeias cosas? 1 L

25, ;Siente frecuentemente ganas de Dorar? 1 2

2. ; Tiene problemas para concenfrarse? 1 L

27. ;5e siente mejor por las manana, al levantarse? L] 1

18, ;Prefiere evitar las renniones sociales” L

29, ;Es facil para usted tomar deciziones? ] 1

30. ;5u mente esta tan clara como antes? L] 1
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e) Carta de consentimiento informado

FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

El proyecto Neuronorma-Mx se realiza bajo los auspicios de la Asociacién Mexicana de

Neuropsicologia, A. C. El objetivo general es obtener datos normativos para la poblacién

mexicana de las principales pruebas que se utilizan en la practica clinica. Usted tiene
derecho a recibir informacidn sobre los resultados, una vez que se concluya la investigacion.
Sus datos personales y los resultados de las pruebas son confidenciales y en ninguna
circunstancia se publicaran con su nombre o datos que puedan identificarlo. Las
puntuaciones que usted obtenga no seran analizadas individualmente sino promediadas
con la de todas las personas que participaron en la investigacién, sin embargo, usted puede
solicitar un analisis confidencial de sus resultados. Usted tiene derecho a abandonar el
estudio si asi lo desea. Agradecemos su participacion, su colaboracion contribuye al
desarrollo de herramientas para el diagndstico neuropsicoldgico y para la investigacion
cientifica de los procesos cognoscitivos. Para fines de confiabilidad de las aplicaciones

requerimos grabar en audio o video algunas partes de la evolucidn, si usted esta de acuerdo.

Si( ) NO( ) ACEPTO PARTICIPAR EN LAS PRUEBAS
Si( ) NO( ) ACEPTO QUE SE GRABE LA APLICACION

NOMBRE:

FIRMA:

FECHA:
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f)

Cuestionario de datos personales

Nombre:

Edad:

Sexo:

(F)

(M)

Escolaridad (anos):

Fecha de nacimiento:

Fecha de aplicacion:

Ocupacion: (

1= Hogar

2= Obrero/Técnico

3= Empleado

4= Comerciante

5= Estudiante

6= Profesional

7= Otro (especifique)

Registrar la ocupacidn durante su vida laboral

Aplicador:
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g) Cuestionario de antecedentes médicos

éHa

recibido alguno de los siguientes

diagndsticos?

Si

No

Especifique el diagnédstico y las
condiciones de control

Epilepsia (tipo, medicamentos, afios de

1. .,
evolucion).
Enfermedad Vascular Cerebral
2. | ¢Diagnéstico médico?, severidad, aifos
de evolucién.
Enfermedad Vascular Cerebral
3. | éDiagndstico médico?, severidad,
¢Cudndo sucedi6?
4. | Depresién
5 Dolores de cabeza frecuentes (migrana).
" | Describirlos brevemente.
6. | Trastornos psiquiatricos. Especifique.
7. | Otra enfermedad del SNC.
éPadece alguna de las siguientes enfermedades?
1 Diabetes mellitus (tipo, control, tiempo
" | de evolucion).
) Hipertension arterial (cifras y tiempo de

evolucion).
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