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Resumen

El modelo de reserva cognitiva se propone como una forma de 
explicar la variabilidad interindividual en el desempeño cognitivo 
tanto en sujetos normales jóvenes, como en el envejecimiento y en 
algunas otras patologías que generan afectaciones de la función 
cognitiva. Desde este modelo el cerebro es capaz de compensar 
deficiencias gracias a los recursos que se han ido formando a 
través de experiencias de vida. En este artículo se revisan algunos 
antecedentes históricos del modelo de reserva cognitiva y sus 
principios básicos. Se analizan los tres principales factores asociados 
al desarrollo de la reserva cognitiva: el nivel educativo, la ocupación y 
la realización de actividades de ocio; y se presentan algunos hallazgos 
en los que se expone el papel que juega la reserva cognitiva en la 
vejez y en padecimientos como traumatismos craneoencefálicos, el 
SIDA, esclerosis múltiple, esquizofrenia, entre otros. Se concluye con 
algunas implicaciones del modelo de reserva para la práctica clínica.
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Abstract
The Cognitive Reserve Model has been proposed as a way of explaining 
the interindividual variability in cognitive performance in both young 
normal subjects, as well as in aging and in some other pathologies 
that affect cognitive function. The model proposes that the brain is 
able to compensate for deficiencies by means of the resources that 
have been formed through life experiences. This article reviews some 
historical antecedents of the Cognitive Reserve Model and its basic 
principles. The three main factors associated with the development 
of the Cognitive Reserve are analyzed: educational level, occupation 
and leisure activities; and some findings are presented, in which the 
important role of Cognitive Reserve in old age and in diseases such as 
head trauma, AIDS, multiple sclerosis, schizophrenia, among others 
are reviewed. We conclude with some implications of the Cognitive 
Reserve Model for clinical practice.
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Introducción
En la década de 1970 algunos autores cuestionaron 
la postura predominante con respecto al 
envejecimiento, en la que se asumía que el 
declive cognitivo era “inevitable” y “normal”. Por 
ejemplo, Barton y sus colaboradores1 proponen 
que la función intelectual en los adultos mayores 
exhibe una gran variabilidad interindividual que 
es dependiente de factores de la experiencia y la 
historia de vida de los individuos, tales como la 
trayectoria educativa, la vida familiar, el trabajo 
y las actividades de esparcimiento, con lo que 
postulan que el deterioro cognitivo no es inevitable 
ni generalizado. En este contexto se reafirma 
el interés por comprender los factores que 
promueven el funcionamiento cognitivo óptimo 
durante el envejecimiento, con lo que surge el 
concepto de reserva,2 que posteriormente dará 
origen al modelo de reserva cognitiva propuesto 
por Stern.3

El modelo de reserva cognitiva se ha desarrollado 
principalmente en el contexto del envejecimiento 
y la demencia, aunque en la literatura se reportan 
también aplicaciones en algunas patologías que 
afectan la función cognitiva, con lo que se amplía su 
aplicabilidad y se incrementa la relevancia clínica, 
teórica y metodológica de su comprensión. En este 
sentido, el análisis de la literatura que se presenta a 
continuación, busca ser un punto de referencia para 
comprender los orígenes del modelo de reserva 
cognitiva, sus principales postulados, algunos 
factores relacionados con su desarrollo y aspectos 
relevantes de aplicabilidad en la práctica clínica.

Metodología

En 1988 Katzman y sus colaboradores realizaron 
un estudio en una comunidad de ancianos 
residentes de un asilo. Recolectaron evaluaciones 
del estado mental y funcional de 137 personas, 
así como las manifestaciones clínicas padecidas 
y finalmente realizaron estudio postmortem. El 
78% de los pacientes presentó demencia. Sin 

embargo, lo más interesante fue que los estudios 
anatomopatológicos de los cerebros de los ancianos 
sin rasgos clínicos de demencia (sujetos control) 
revelaron características neuropatológicas 
similares a las de los pacientes con manifestaciones 
clínicas de la Enfermedad de Alzheimer. Se 
observó que los cerebros tenían un mayor peso 
y una mayor densidad neuronal comparado con 
sujetos controles de la misma edad residentes 
del mismo centro. Los autores propusieron dos 
explicaciones: 1) estas personas podrían haber 
tenido la Enfermedad de Alzheimer en un estado 
incipiente, pero de alguna forma su cerebro había 
evitado la pérdida de un gran número de neuronas; 
2) los pacientes habían iniciado con un cerebro de 
mayor tamaño y con mayor número de neuronas 
que el resto, por lo que se podía decir que tenían 
una mayor reserva.4 

Por su parte, en la década de 1980 Snowdon inició un 
estudio longitudinal en un grupo de 678 miembros 
de una congregación de monjas, de edades entre 
75 y 102 años. Los cerebros postmortem revelaron 
características neuropatológicas compatibles 
con la Enfermedad de Alzheimer en un número 
significativo de participantes, aun cuando varias de 
ellas mostraban sólo leves alteraciones cognitivas 
que no podían considerarse demencia. Dado que 
existían claras diferencias cognitivas entre las 
participantes (algunas presentaban síntomas de 
demencia y otras una vejez saludable), Snowdon5 
describe dos factores para explicarlas: a) el grado 
de la patología presentado en el cerebro y b) el 
nivel de resistencia de la expresión clínica de la 
neuropatología, ya que algunas participantes 
presentaron un nivel alto de patología en la 
necropsia, pero pocos o ningún síntoma en vida. 
Las manifestaciones clínicas de la demencia 
estaban relacionadas con el nivel educativo y las 
capacidades intelectuales de las participantes. 
En el grupo de mayor nivel educativo y mayor 
nivel intelectual hubo mayores discrepancias 
entre las manifestaciones clínicas y los hallazgos 
neuropatológicos postmortem. Snowdon propone 
que la expresión clínica de las alteraciones 
cerebrales de la enfermedad de Alzheimer pueden 
ser moduladas por una mayor reserva, formada a lo 
largo de la vida. Desde entonces se han encontrado 
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diversos factores de riesgo de padecer demencia 
en términos de antecedentes sociales, educativos, 
cognitivos, de salud, etc.

Modelo de reserva cognitiva
El concepto de reserva cognitiva fue propuesto por 
Baltes y colaboradores6 quienes lo definen como 
una capacidad del sistema cognitivo de una persona, 
reflejado por un potencial general de aprendizaje 
o plasticidad. La reserva cognitiva se asocia con 
una capacidad del sistema para incrementar el 
máximo potencial a través de la optimización de las 
condiciones circundantes.
  
Por su parte Stern3,7 define la reserva cognitiva 
como un conjunto de recursos del cerebro que 
permiten el reclutamiento de redes neuronales 
adicionales o la ejecución de estrategias cognitivas 
para el procesamiento, con lo que se optimiza 
su funcionamiento a través de mecanismos 
de compensación. Estos recursos pueden ser 
utilizados en condiciones normales, incluyendo el 
envejecimiento normal, o en situaciones en las que 
se presenta alguna patología que afecte la función.8

Stern3,7 propone dos subcomponentes para 
explicar cómo se da la compensación del sistema: 
la reserva neural y la compensación neural. 
La reserva neural da cuenta de las diferencias 
existentes en el cerebro sano en la ejecución de 
procesos cognitivos. Esto implica que el sistema 
posee la habilidad (o flexibilidad) de ejecutar 
de forma apropiada un esquema cognitivo 
subyacente a una tarea específica, aun cuando la 
aplicación del esquema resulte difícil. La dificultad 
para la aplicación del esquema puede deberse al 
incremento en las demandas. La compensación 
neural, por el contrario, implica que la efectividad 
del sistema depende del uso de esquemas 
cognitivos alternativos que permiten subsanar 
las dificultades causadas por la falta de operación 
del esquema cognitivo estándar para esa tarea y 
que ha dejado de funcionar debido al deterioro. 
La compensación no es una simple respuesta 
a la dificultad, sino que implica un intento por 
maximizar el funcionamiento, enfrentando el daño 
cerebral mediante la utilización de estructuras 
o redes cerebrales que no están implicadas en 

el procesamiento cuando el cerebro está sano. 
Esta compensación puede mantener o mejorar la 
ejecución. 

Las diferencias individuales en el procesamiento 
cognitivo reflejarían diferencias en el nivel de 
reserva, que permite que algunas personas 
compensen el deterioro mejor que otras. Stern7 

observa que no hay una relación directa entre la 
severidad de las patologías cerebrales y el grado de 
afectaciones evidenciadas por los pacientes, por lo 
que postula que la reserva permite explicar estas 
discrepancias. Así, el nivel de reserva permite que 
el cerebro tolere mejor los efectos de determinada 
patología, con lo que se retrasa la aparición de los 
síntomas cognitivos.

La reserva cognitiva es considerada como un 
factor dinámico que es resultado de la exposición 
al medio,7,8 en el que una vida activa mental y física 
induce su incremento,9 por lo que se considera 
que hay una estrecha relación entre la plasticidad 
neuronal y la reserva cognitiva. La experiencia de 
vida puede influir en la anatomía cerebral mediante 
la neurogénesis (generación de las células del 
sistema nervioso central), angiogénesis (proceso 
en el que se forman nuevos vasos sanguíneos), 
promoviendo resistencia a la apoptosis (muerte 
celular programada) y la regulación de compuestos 
que promueven la neuroplasticidad.7

Dentro de las experiencias de vida vinculadas 
con los niveles de reserva cognitiva se pueden 
mencionar el nivel educativo, el grado de 
complejidad implicado en la actividad laboral, la 
realización de actividades físicas, de esparcimiento, 
algunos factores vinculados con el estilo de vida, el 
bilingüismo y algunas actividades de estimulación 
cognitiva.10–12 A continuación se presenta una 
descripción de los factores más frecuentemente 
vinculados con la reserva cognitiva.

Educación
Nucci y sus colaboradores 8 definen el nivel 
educativo como los años de educación formal de 
las personas. Este factor resulta ser protector 
del declive cognitivo normal del envejecimiento. 
Muchos estudios han demostrado que los adultos 
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con mayores niveles educativos tienen una mejor 
ejecución en pruebas cognitivas y tienen un bajo 
riesgo de padecer pérdidas cognitivas relacionadas 
con la edad y demencia, por lo que es un factor 
sumamente relevante para la formación de un alto 
nivel de reserva cognitiva.13–15

 
En el estudio longitudinal de las monjas de 
Mortimer y sus colaboradores,16 se observó que el 
riesgo de padecer demencia se incrementó en las 
participantes con bajo nivel educativo. La relación 
entre el nivel educativo y el deterioro cognitivo 
también se observa en el patrón de deterioro que 
sufren algunos pacientes. Por ejemplo, Stern13 
indica que los pacientes con mayor nivel educativo 
muestran un deterioro cognitivo más rápido en 
las puntuaciones de memoria que aquellos con 
bajo nivel educativo. Hall y sus colaboradores14 
reportan que los pacientes con la enfermedad de 
Alzheimer con mayores niveles educativos morían 
más rápidamente que los que tenían menores 
niveles educativos. Esto no implica que un alto 
nivel educativo perjudique la capacidad cognitiva, 
sino por el contrario, debido a que los pacientes 
con un mayor nivel educativo tienen mayor reserva 
cognitiva, muestran un umbral mayor y pueden 
toleran más las manifestaciones clínicas de la 
enfermedad, por lo que la patología necesaria para 
afectarlos debe ser muy severa. Considerando 
que la progresión de la enfermedad de Alzheimer 
es independiente de la reserva cognitiva, cuando 
aumenta la severidad, la reserva deja de ser 
suficiente para subsanar los daños y el deterioro se 
da rápidamente. 

El bajo nivel educativo también se ha relacionado 
con un bajo rendimiento cognitivo en pacientes 
con el virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH),17 hepatitis C,18 arteriopatía cerebral 
autosómica dominante con infartos subcorticales 
y leucoencefalopatía,15 esclerosis múltiple,19,20 
enfermedad de Parkinson,21,22 enfermedad de 
Huntington, 23 esquizofrenia,24 trastorno bipolar25 
y epilepsia.26 Adicionalmente se reporta que 
aquellos pacientes con mayor nivel educativo que 
han sufrido traumatismo craneoencefálico tienen 
mejor pronóstico de recuperación que aquellos 
con bajo nivel educativo.27–29

Mortimer y sus colaboradores16 proponen tres 
explicaciones plausibles sobre cómo la educación 
modifica la expresión del deterioro cognitivo: 
1) el bajo nivel educativo puede incrementar la 
exposición a factores que aumentan el riesgo de 
padecer demencia; 2) los altos niveles de educación 
pueden contribuir a mayor conectividad neuronal 
en etapas tempranas de la vida, que persisten 
en la edad adulta; y 3) altos niveles de educación 
pueden relacionarse con una vida cognitivamente 
estimulante que promueve el desarrollo neuronal.

Demandas en el trabajo
El factor de las demandas relacionadas con el 
trabajo hace referencia a las exigencias sociales y 
cognitivas necesarias para que una persona afronte 
su entorno laboral.8 Exponerse a altas demandas 
cognitivas y sociales en la ocupación laboral es un 
factor que promueve un mayor nivel de reserva 
cognitiva.30,31 Stern y colaboradores13 encontraron 
que el bajo nivel de vida laboral es un factor que se 
relaciona con el incremento del riesgo de padecer 
demencia. Un mayor nivel laboral se relaciona con 
mejor desempeño cognitivo, relación que se ha 
establecido en pacientes con VIH;17,32,33 hepatitis 
C;18 enfermedad de Huntington;23 esclerosis 
múltiple;34 traumatismos craneoencefálicos;27 
epilepsia;26 trastorno bipolar25 y esquizofrenia.24

Actividades de esparcimiento
Las actividades de esparcimiento son una parte 
importante de la vida diaria. Se refieren a las 
actividades que generalmente se desarrollan 
en el tiempo libre. Dentro de estas actividades 
encontramos actividades recreativas que pueden 
implicar demandas cognitivas, físicas o sociales. El 
nivel de participación en estas actividades también 
es relevante para el nivel de reserva cognitiva,11,30,35 
ya que se ha reportado que participar en 
actividades como leer, convivir con amigos, viajar, 
aprender cosas nuevas, practicar deporte, etc. se 
asocia con un nivel más alto de reserva cognitiva y 
con menor riesgo de padecer demencia.

Una menor realización de actividades de ocio 
también se ha asociado a deterioro cognitivo en 
pacientes con esclerosis múltiple,36 esquizofrenia 
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24, trastorno bipolar,25 VIH32 y síndrome de 
Down.37

Envejecimiento y reserva cognitiva
El factor de las demandas relacionadas con 
el trabajo hace referencia a las exigencias 
sociales y cognitivas necesarias para que una 
persona afronte su entorno laboral.8 Exponerse 
a altas demandas cognitivas y sociales en la 
ocupación laboral es un factor que promueve 
un mayor nivel de reserva cognitiva.30,31 Stern y 
colaboradores13 encontraron que el bajo nivel 
de vida laboral es un factor que se relaciona con 
el incremento del riesgo de padecer demencia. 
Un mayor nivel laboral se relaciona con mejor 
desempeño cognitivo, relación que se ha 
establecido en pacientes con VIH;17,32,33 hepatitis 
C;18 enfermedad de Huntington;23 esclerosis 
múltiple;34 traumatismos craneoencefálicos;27 
epilepsia;26 trastorno bipolar25 y esquizofrenia.24

Relación entre la reserva cognitiva y 
diversas patologías
Así como en el envejecimiento, la reserva 
cognitiva puede ayudar a explicar las diferencias 
individuales en los efectos cognitivos de diversas 
enfermedades. En este sentido, Barnett y 
colaboradores41 sugieren que la hipótesis de la 
reserva cognitiva es importante para aminorar 
los síntomas en trastornos neuropsiquiátricos, 
como la esquizofrenia, el trastorno bipolar y 
la depresión. Además, ahora se considera a la 
reserva como un factor de estudio en otras 
enfermedades como hepatitis C, VIH, Parkinson, 
enfermedad de Huntington, esclerosis múltiple, 
epilepsia, cáncer, enfermedades cardiacas y 
traumatismos craneoencefálicos. Según Barnett,41 
la reserva cognitiva impacta en los trastornos 
neuropsiquiátricos de tres formas: a) al aumentar el 
riesgo de desarrollar el trastorno, b) en la expresión 
de los síntomas dentro de los trastornos y c) en el 
resultado funcional del proceso de recuperación. 
En la revisión de la literatura se encuentra que estas 
tres formas propuestas por Barnett, también se dan 
en algunas otras patologías no neuropsiquiátricas. 
A continuación, se describen algunos de estos 
hallazgos.

En un estudio prospectivo, “The Bronx aging 
study”,35 se analizó, en un grupo de adultos 
mayores, cómo estaban asociados los niveles 
de realización de actividades de esparcimiento 
y el riesgo de presentar deterioros cognitivos 
como consecuencia de factores vasculares. La 
participación en actividades de esparcimiento 
que involucraban demandas cognitivas –como 
la lectura, escritura, realizar crucigramas, jugar 
cartas, tocar algún instrumento musical, entre 
otras- se asoció con menor incidencia de deterioro 
cognitivo vascular. En un lapso de 21 años, 71 
de los 401 participantes que al inicio estaban 
libres de deterioro cognitivo, desarrollaron 
deterioro cognitivo vascular. Los participantes 
con los mayores niveles de actividades de ocio con 
demandas cognitivas redujeron en 55% el riesgo de 
padecer deterioro cognitivo vascular comparados 
con los de menor nivel de actividad. Esto persistió 
todavía después de controlar variables como edad, 
género, educación y enfermedades crónicas. Este 
estudio pone en evidencia el aumento del riesgo de 
desarrollar el trastorno debido a una baja reserva 
cognitiva.

Lo anterior también ha sido reportado en la 
esclerosis múltiple donde se ha encontrado que un 
nivel alto de reserva cognitiva protege y retrasa 
el inicio de la enfermedad. Mestas, Salvador y 
Gordillo42 estudiaron un grupo de pacientes con esta 
patología y analizaron su escolaridad y ocupación. 
Encontraron una correlación positiva entre el nivel 
de escolaridad y el inicio de la enfermedad, por lo 
que concluyeron que estos factores determinan de 
alguna forma que los síntomas se manifiesten de 
manera temprana o que sean frenados.

La evidencia sugiere que la reserva cognitiva puede 
ser un factor de resiliencia en diversas patologías 
modulando la expresión de los síntomas cognitivos 
asociados con diversos trastornos. En pacientes con 
arteriopatía cerebral autosómica dominante con 
infartos subcorticales y leucoencefalopatía, Zieren 
y sus colaboradores15 analizaron la relación entre 
niveles de reserva cognitiva, niveles de patología 
cerebral (utilizando imágenes por resonancia 
magnética) y desempeño cognitivo. Encontraron 
que el nivel educativo modulaba el deterioro 
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cognitivo en los pacientes que tenían niveles de 
patología cerebral leves o moderados. Los pacientes 
con educación elevada tuvieron mejor desempeño 
cognitivo en las funciones evaluadas que los de bajo 
nivel educativo. Adell-Serrano y sus colaboradores43 
obtuvieron resultados similares en pacientes que 
habían sufrido un accidente vascular cerebral. 
Evaluaron el nivel de reserva cognitiva -escolaridad 
de los padres y propia, participar en cursos de 
formación, la actividad laboral desempeñada, el 
nivel de formación musical, el manejo de idiomas, la 
actividad lectora desarrollada y la participación en 
juegos intelectuales- y el nivel de déficit cognitivo. 
Observaron que en los pacientes con reserva 
cognitiva alta el nivel de deterioro cognitivo era leve. 
Por su parte, Alladi y colaboradores 12 analizaron 
la correlación entre ser bilingüe –considerándolo 
como medida de reserva cognitiva- y padecer 
deterioro cognitivo después de un accidente 
cerebrovascular no incapacitante; observaron que 
en el grupo de pacientes bilingües la proporción 
de deterioro cognitivo era menor que en los 
monolingües. Así, el bilingüismo es considerado un 
factor protector del deterioro cognitivo después de 
un accidente cerebrovascular. 

En padecimientos psiquiátricos, Forcada y 
colaboradores25 investigaron la utilidad del nivel 
de reserva cognitiva –nivel educativo, ocupación, 
participación en actividades de ocio y CI premórbido- 
para predecir el desempeño psicosocial y cognitivo 
de pacientes con trastorno bipolar. Encontraron 
que los niveles de reserva son predictores del 
desempeño psicosocial y cognitivo. Anaya y 
colaboradores44 confirmaron que el nivel de reserva 
-CI premórbido, nivel educativo y ocupación- se 
correlacionó positivamente con los niveles de 
función cognitiva, psicosocial y calidad de vida en 
pacientes bipolares eutímicos. Por su parte, de la 
Serna y colaboradores24 analizaron la relación entre 
niveles de reserva cognitiva –CI premórbido, nivel 
educativo y participación en actividades de ocio- y 
el rendimiento neuropsicológico de una muestra 
de niños y adolescentes con un primer episodio de 
esquizofrenia. El nivel de reserva cognitiva fue capaz 
de predecir las puntuaciones en memoria de trabajo 
y atención en un seguimiento de dos años.
En pacientes con epilepsia del lóbulo temporal se 

analizó la relación entre la reserva cognitiva –CI 
premórbido, nivel educativo y nivel ocupacional- 
y el funcionamiento cognitivo. Los pacientes con 
niveles bajos de reserva cognitiva presentaron 
un rendimiento menor que el grupo de pacientes 
con reserva alta en diversas medidas de la función 
cognitiva, con lo que se propone que un mayor 
nivel de reserva cognitiva puede ser un factor 
importante para disminuir el deterioro cognitivo 
en la epilepsia del lóbulo temporal.26

Por su parte, Lifshitz-Vahav, Shnitzer y Mashal37 
reportan que en un grupo de adultos con discapacidad 
intelectual, incluyendo participantes con síndrome 
de Down, la participación en actividades recreativas 
se correlacionó positivamente con la ejecución en 
pruebas cognitivas. 

Por su parte Bonner-Jackson y sus colaboradores23 

examinaron la relación entre la reserva cognitiva y 
el cambio longitudinal, tanto en el volumen cerebral 
como en los cambios cognitivos, en pacientes en 
fase prodrómica en la enfermedad de Huntington. 
Los niveles altos de reserva se asociaron con 
menos cambios en la función cognitiva y con 
un ritmo menor de pérdida de volumen en los 
núcleos caudado y putamen para los pacientes 
que estaban cercanos al inicio de trastorno motor. 
En pacientes con enfermedad de Parkinson se 
analizó la relación entre deterioro cognitivo leve 
y la reserva cognitiva –nivel educativo y CI-. Se 
encontró que a mayor nivel de reserva cognitiva se 
reducen las probabilidades de padecer deterioro 
cognitivo leve.22 Lucero y colaboradores,45 también 
en pacientes con Parkinson, encontraron que la 
reserva cognitiva -nivel educativo- modulaba la 
correlación entre la acumulación cortical de Beta-
amiloide y el deterioro cognitivo. En pacientes con 
escolaridad menor a 16 años, la acumulación de 
Beta-amiloide se asociaba con mayor incidencia de 
deterioro cognitivo, mientras que en pacientes con 
escolaridad mayor no existía ninguna correlación. 
El nivel educativo alto permitía mantener un buen 
nivel cognitivo a pesar de la acumulación cortical 
de Beta-amiloide. 

Algunos investigadores que han analizado la 
relación de la reserva cognitiva con la atrofia 
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cerebral y la eficiencia cognitiva en pacientes 
con esclerosis múltiple, han encontrado que 
la reserva cognitiva puede ser un medio para 
reducir o prevenir los problemas cognitivos en 
esta enfermedad. La reserva cognitiva se midió a 
través del CI,36 el nivel educativo,19,36 la actividad 
laboral36 y la participación en actividades de 
ocio.36,46 Amato y sus colaboradores36 encontraron, 
en una primera evaluación, que tanto los niveles 
de reserva como el nivel de atrofia cerebral 
predijeron confiablemente la eficiencia cognitiva 
de los participantes. En una segunda evaluación, 
sólo el nivel de atrofia cerebral y la edad predicen 
el deterioro cognitivo. Por su parte, Pinter y 
colaboradores19 encuentran que tanto el nivel 
de atrofia cerebral como la reserva cognitiva 
predicen la eficiencia cognitiva en los pacientes, 
hallazgo similar a lo reportado por Sumowski y 
colaboradores.46

En el contexto del algunas enfermedades 
infecciosas, por ejemplo, en pacientes con el VIH, 
Stern y colaboradores17 analizaron la influencia 
de la reserva cognitiva en el rendimiento 
neuropsicológico en pacientes seropositivos 
asintomáticos. Los pacientes seropositivos con 
niveles de reserva más bajos –nivel educativo, 
ocupación y vocabulario- presentaron mayores 
deficiencias cognitivas y deterioro más temprano, 
comparados con los pacientes seropositivos con 
niveles altos de reserva, similar a lo reportado 
por Sheppard y colaboradores.33 Fazeli y 
colaboradores32 encuentran también una relación 
entre el nivel de actividad -ejercicio físico, 
actividades sociales y ocupación- y el rendimiento 
cognitivo de participantes infectados con el VIH. 
Esta misma tendencia se da en pacientes con 
hepatitis C al relacionar la reserva cognitiva –
nivel educativo, ocupación y vocabulario-18 con el 
deterioro cognitivo. 

Con respecto a la función de la reserva cognitiva 
como un factor interviniente en los procesos de 
recuperación, García-Molina y colaboradores27 
analizaron el proceso de recuperación en 
pacientes que habían sufrido traumatismos 
craneoencefálicos moderados o graves. 
Dividieron al grupo en dos, de acuerdo el nivel 

de reserva cognitiva premórbida -nivel educativo 
y ocupacional-. Tras finalizar el tratamiento al 
que fueron sometidos, observaron que el grupo 
con mayor reserva cognitiva tenía una mayor 
capacidad funcional -actividades cotidianas, 
función cognitiva, habilidades sociales y 
emocionales- que el grupo con menor reserva 
cognitiva. Los resultados sugieren que el nivel de 
reserva cognitiva puede ser un factor importante 
en los procesos de recuperación de pacientes 
afectados por traumatismo craneoencefálico 
moderado o severo. Estos resultados son similares 
a los observados por Rassovsky y colaboradores,29  
quienes además encuentran una relación entre la 
realización de actividades de ocio y la recuperación 
con respecto al desempeño cognitivo, social 
y funcional a largo plazo, independiente de la 
severidad de la lesión. Por su parte Schneider y 
colaboradores, 28  al hacer un estudio retrospectivo 
de la base del “National Institute on Disability and 
Rehabilitation Research”, también en pacientes 
con traumatismo craneoencefálico moderado 
o severo, encuentran que el nivel educativo 
tomado como índice de reserva cognitiva fue un 
predictor potente de lograr una recuperación 
total (sin discapacidad alguna) un año después 
de la lesión. En la medida en que aumentan los 
años de educación, disminuye la probabilidad 
de una recuperación con discapacidades. Esto 
sugiere que la reserva cognitiva podría ser un 
factor que impulsa la adaptación neural durante la 
recuperación de traumatismo craneoencefálico.

Finalmente, también se ha observado que la 
reserva cognitiva aumenta la resistencia del 
efecto de algunos tratamientos. Por ejemplo, 
Legendre, Stern, Solomon, Furman y Smith47 
analizaron la diferencia en la ejecución en una 
tarea de memoria verbal diferida entre dos grupos 
de pacientes deprimidos sometidos a terapia 
electroconvulsiva. Los grupos se asignaron de 
acuerdo el nivel de reserva cognitiva –educación 
y ocupación-. Se observó una pérdida de memoria 
reducida en los pacientes con mayor reserva 
cognitiva comparada con los pacientes con baja 
reserva, cuando la tarea de recuperación de 
información se ejecutaba después de la terapia 
electroconvulsiva.
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Implicaciones de la reserva cognitiva 
para la práctica clínica y direcciones 
futuras
El modelo de reserva cognitiva parece apropiado 
para comprender la discrepancia en la ejecución 
cognitiva entre pacientes con patologías 
semejantes que afectan la cognición. Su inclusión 
en el diagnóstico clínico es fundamental ya que 
permitirá tener una mejor idea sobre el pronóstico. 
También es importante considerar el nivel de 
reserva cognitiva como un factor con impacto en 
los resultados del tratamiento, por lo que tenerlo 
presente puede ayudar a desarrollar estrategias 
de intervención más adecuadas.48 Considerar a 
la reserva cognitiva también puede permitir la 
identificación de pacientes en riesgo de padecer 
un deterioro cognitivo antes de que se presenten 
los síntomas.49 Así, el modelo de reserva cognitiva 
puede aportar información que favorezca un mejor 
manejo de los pacientes, facilitando el proceso 
de diagnóstico clínico y la implementación de 
tratamientos más eficientes. 

La reserva cognitiva también debe ser reconocida 
como un factor que influirá en la tasa de deterioro 
cognitivo tras el diagnóstico. Así los pacientes con 
diferentes niveles de reserva tendrán distintos 
patrones de deterioro, lo que puede tener como 
consecuencia diferencias en la manifestación de los 
síntomas que pueden ser atribuidas erróneamente 
a los tratamientos, sobre todo cuando los pacientes 
participan en ensayos clínicos.48

Como medida de prevención, la reserva cognitiva 
se puede considerar como un factor capaz de 
desarrollarse en cualquier etapa del ciclo vital, 
que puede favorecer el retraso o la atenuación 
del deterioro, por lo que se deben procurar 
estrategias para promover su formación en todas 
las etapas de la vida. Un punto importante en este 
contexto es que la reserva cognitiva, más que una 
entidad preestablecida durante el desarrollo, es un 
proceso dinámico tanto en el desarrollo como en el 
envejecimiento, que posee una implicación crucial 
para la función cognitiva en las etapas tardías de la 
vida.50  En este sentido, si bien la “receta” exacta para 
ayudar a crear esta reserva aún es desconocida 48 la 
promoción de la formación de esta reserva a través 

del enriquecimiento intelectual podría ayudar a 
evitar, retrasar o atenuar el deterioro cognitivo. 
Sin embargo, es importante tener cuidado de no 
presentar estas actividades como tratamientos 
establecidos o estrategias preventivas totalmente 
probadas contra la demencia.48

Si bien en las últimas décadas hay mayor 
conocimiento sobre la reserva cognitiva, que ha 
dado lugar a un modelo que integra información 
biológica y psicológica, aún se requiere realizar 
más investigación en el tema, incluyendo estudios 
longitudinales y epidemiológicos en enfermedades 
que afecten la función cognitiva, utilizando diversas 
técnicas de estudio, como técnicas de neuroimagen 
funcional, electrofisiológicas, etc. También se 
necesitan estudios de intervención para esclarecer 
cómo se establecen los vínculos causales entre 
las experiencias de vida, las características 
individuales y la reserva cognitiva48 y cómo es que 
algunos trastornos del neurodesarrollo pueden 
afectar la formación de reserva cognitiva a través 
de la vida.41
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Conclusiones

El modelo reserva cognitiva comienza en el contexto del envejecimiento, sin embargo, 
ha demostrado ser un modelo aplicable a diversas patologías que afectan la función 
cognitiva. Su aplicabilidad para el diagnóstico, el tratamiento y la prevención se ha 
ido estableciendo en la literatura científica. Es importante incrementar el cuerpo de 
conocimiento al respecto y promover la aplicación del modelo en la práctica clínica, 
que favorezca un mejor manejo clínico de los pacientes que sufren padecimientos 
como SIDA, hepatitis C, traumatismos craneoencefálicos, infartos, esclerosis múltiple, 
enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington, depresión, trastorno bipolar, 
esquizofrenia, epilepsia, entre otras.
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