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Resumen

El modelo de reserva cognitiva se propone como una forma de
explicar la variabilidad interindividual en el desempeno cognitivo
tanto en sujetos normales jévenes, como en el envejecimiento y en
algunas otras patologias que generan afectaciones de la funcion
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 articulo se revisan algunos
antecedentes histéricos del modelo de reserva cognitiva y sus
principios basicos. Se analizan los tres principales factores asociados
al desarrollo de la reserva cognitiva: el nivel educativo, la ocupaciéony
la realizacion 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 craneoencefalicos, el
SIDA, esclerosis multiple, esquizofrenia, entre otros. Se concluye con
algunas implicaciones del modelo de reserva para la practica clinica.
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Abstract

The Cognitive Reserve Model has been proposed asaway 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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Introduccion

Enladécadade 1970 algunos autores cuestionaron
la postura predominante con respecto al
envejecimiento, en la que se asumia que el
declive cognitivo era “inevitable” y “normal”. Por
ejemplo, Barton y sus colaboradores! proponen
que la funcién 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 6ptimo
durante el envejecimiento, con lo que surge el
concepto de reserva,? que posteriormente dard
origen al modelo de reserva cognitiva propuesto
por Stern.?

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 patologias que
afectan lafuncion cognitiva, con lo que se amplia su
aplicabilidad y se incrementa la relevancia clinica,
tedricay metodoldgica de su comprensién. En este
sentido, el andlisis de la literatura que se presenta a
continuacién, buscaserun punto de referenciapara
comprender los origenes del modelo de reserva
cognitiva, sus principales postulados, algunos
factores relacionados con su desarrollo y aspectos
relevantes de aplicabilidad en la practica clinica.

Metodologia

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,
asi como las manifestaciones clinicas padecidas
y finalmente realizaron estudio postmortem. El
78% de los pacientes presentdé demencia. Sin

embargo, lo mas interesante fue que los estudios
anatomopatolégicosdeloscerebrosdelosancianos
sin rasgos clinicos de demencia (sujetos control)
revelaron caracteristicas neuropatoldégicas
similares alas de los pacientes con manifestaciones
clinicas de la Enfermedad de Alzheimer. Se
observo que los cerebros tenian 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 podrian haber
tenido la Enfermedad de Alzheimer en un estado
incipiente, pero de alguna forma su cerebro habia
evitado la pérdida de un gran nimero de neuronas;
2) los pacientes habian iniciado con un cerebro de
mayor tamafno y con mayor nimero de neuronas
que el resto, por lo que se podia decir que tenian
una mayor reserva.*

Porsuparte,enladécadade 1980Snowdoninicidun
estudio longitudinal en un grupo de 678 miembros
de una congregacion de monjas, de edades entre
75y 102 anos. Los cerebros postmortem revelaron
caracteristicas  neuropatolégicas compatibles
con la Enfermedad de Alzheimer en un nimero
significativo de participantes, aun cuando varias de
ellas mostraban sdlo leves alteraciones cognitivas
que no podian considerarse demencia. Dado que
existian claras diferencias cognitivas entre las
participantes (algunas presentaban sintomas de
demencia y otras una vejez saludable), Snowdon®
describe dos factores para explicarlas: a) el grado
de la patologia presentado en el cerebro y b) el
nivel de resistencia de la expresion clinica de la
neuropatologia, ya que algunas participantes
presentaron un nivel alto de patologia en la
necropsia, pero pocos o ningun sintoma en vida.
Las manifestaciones clinicas 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 clinicas y los hallazgos
neuropatoldgicos postmortem. Snowdon propone
que la expresion clinica de las alteraciones
cerebrales de la enfermedad de Alzheimer pueden
ser moduladas por una mayor reserva,formadaalo
largo de lavida. 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 colaboradores® quienes lo definen como
unacapacidaddelsistemacognitivodeunapersona,
reflejado por un potencial general de aprendizaje
o plasticidad. La reserva cognitiva se asocia con
una capacidad del sistema para incrementar el
maximo potencial a través de la optimizacion de las
condiciones circundantes.

Por su parte Stern®’ define la reserva cognitiva
como un conjunto de recursos del cerebro que
permiten el reclutamiento de redes neuronales
adicionales o la ejecucién de estrategias cognitivas
para el procesamiento, con lo que se optimiza
su funcionamiento a través de mecanismos
de compensacion. Estos recursos pueden ser
utilizados en condiciones normales, incluyendo el
envejecimiento normal, o en situaciones en las que
se presenta alguna patologia que afecte la funcion.®

Stern®” propone dos subcomponentes para
explicar como se da la compensacién del sistema:
la reserva neural y la compensacion neural.
La reserva neural da cuenta de las diferencias
existentes en el cerebro sano en la ejecucion 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 especifica, aun cuando la
aplicacion del esquema resulte dificil. La dificultad
para la aplicacién del esquema puede deberse al
incremento en las demandas. La compensacién
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 operacion
del esquema cognitivo estandar para esa tarea y
gue ha dejado de funcionar debido al deterioro.
La compensacion no es una simple respuesta
a la dificultad, sino que implica un intento por
maximizar el funcionamiento, enfrentando el dafo
cerebral mediante la utilizacién de estructuras
o redes cerebrales que no estan implicadas en
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el procesamiento cuando el cerebro estd sano.
Esta compensacion puede mantener o mejorar la
ejecucion.

Las diferencias individuales en el procesamiento
cognitivo reflejarian diferencias en el nivel de
reserva, que permite que algunas personas
compensen el deterioro mejor que otras. Stern’
observa que no hay una relacion directa entre la
severidad de las patologias cerebrales y el grado de
afectaciones evidenciadas por los pacientes, por lo
que postula que la reserva permite explicar estas
discrepancias. Asi, el nivel de reserva permite que
el cerebro tolere mejor los efectos de determinada
patologia, con lo que se retrasa la aparicion de los
sintomas cognitivos.

La reserva cognitiva es considerada como un
factor dinamico que es resultado de la exposicidn
al medio,”® en el que una vida activa mental y fisica
induce su incremento,” por lo que se considera
gue hay una estrecha relacién entre la plasticidad
neuronal y la reserva cognitiva. La experiencia de
vida puede influir en laanatomia cerebral mediante
la neurogénesis (generacién de las células del
sistema nervioso central), angiogénesis (proceso
en el que se forman nuevos vasos sanguineos),
promoviendo resistencia a la apoptosis (muerte
celular programada) y la regulacion de compuestos
que promueven la neuroplasticidad.”

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
realizacion de actividades fisicas, de esparcimiento,
algunos factores vinculados con el estilo de vida, el
bilingliismo y algunas actividades de estimulacién
cognitiva.’®12 A continuacion se presenta una
descripcién de los factores mas frecuentemente
vinculados con la reserva cognitiva.

Educacion

Nucci y sus colaboradores 8 definen el nivel
educativo como los afos de educacién 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
ejecucion 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 formacién de un alto
nivel de reserva cognitiva.13-13

En el estudio longitudinal de las monjas de
Mortimer y sus colaboradores,* se observé que el
riesgo de padecer demencia se incrementé en las
participantes con bajo nivel educativo. La relacién
entre el nivel educativo y el deterioro cognitivo
también se observa en el patrén de deterioro que
sufren algunos pacientes. Por ejemplo, Stern®®
indica que los pacientes con mayor nivel educativo
muestran un deterioro cognitivo mas rapido en
las puntuaciones de memoria que aquellos con
bajo nivel educativo. Hall y sus colaboradores!4
reportan que los pacientes con la enfermedad de
Alzheimer con mayores niveles educativos morian
mas rapidamente que los que tenian 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 mas las manifestaciones clinicas de la
enfermedad, por lo que la patologia necesaria para
afectarlos debe ser muy severa. Considerando
que la progresién de la enfermedad de Alzheimer
es independiente de la reserva cognitiva, cuando
aumenta la severidad, la reserva deja de ser
suficiente para subsanar los dafios y el deterioro se
darapidamente.

El bajo nivel educativo también se ha relacionado
con un bajo rendimiento cognitivo en pacientes
con el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH),Y” hepatitis C,® arteriopatia cerebral
autosémica dominante con infartos subcorticales
y leucoencefalopatia,’® esclerosis multiple,%2°
enfermedad de Parkinson,?*??2 enfermedad de
Huntington, 28 esquizofrenia,?* trastorno bipolar?
y epilepsia.?¢ Adicionalmente se reporta que
aquellos pacientes con mayor nivel educativo que
han sufrido traumatismo craneoenceféilico tienen
mejor prondstico de recuperacion que aquellos
con bajo nivel educativo.?-%

Mortimer y sus colaboradores!® proponen tres
explicaciones plausibles sobre como la educacién
modifica la expresion del deterioro cognitivo:
1) el bajo nivel educativo puede incrementar la
exposicion a factores que aumentan el riesgo de
padecer demencia; 2) los altos niveles de educacion
pueden contribuir a mayor conectividad neuronal
en etapas tempranas de la vida, que persisten
en la edad adulta; y 3) altos niveles de educacion
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 paraque una persona afronte
su entorno laboral.® Exponerse a altas demandas
cognitivas y sociales en la ocupacion laboral es un
factor que promueve un mayor nivel de reserva
cognitiva.3%3! Stern y colaboradores!® 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 desempeio cognitivo, relaciéon que se ha
establecido en pacientes con VIH;7323% hepatitis
C;®® enfermedad de Huntington;®*® esclerosis
multiple;**  traumatismos craneoencefalicos;?’
epilepsia;?¢ trastorno bipolar? y esquizofrenia.?*

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, fisicas o sociales. El
nivel de participacién en estas actividades también
esrelevante parael nivel dereserva cognitiva,13035
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 mas alto de reserva cognitivay
con menor riesgo de padecer demencia.

Una menor realizacion de actividades de ocio
también se ha asociado a deterioro cognitivo en
pacientes con esclerosis multiple,® esquizofrenia
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24, trastorno bipolar,? VIH®*? y sindrome de
Down.?¥”

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.® Exponerse
a altas demandas cognitivas y sociales en la
ocupacién laboral es un factor que promueve
un mayor nivel de reserva cognitiva.’®3! Stern y
colaboradores?®® 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
desempeno cognitivo, relacion que se ha
establecido en pacientes con VIH;73233 hepatitis
C;® enfermedad de Huntington;?® esclerosis
multiple;®* traumatismos craneoencefélicos;?”
epilepsia;?¢ trastorno bipolar?® y esquizofrenia.?*

Relacion entre la reserva cognitiva y

diversas patologias

Asi 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 vy
colaboradores®' sugieren que la hipdtesis de la
reserva cognitiva es importante para aminorar
los sintomas en trastornos neuropsiquiatricos,
como la esquizofrenia, el trastorno bipolar y
la depresion. Ademas, ahora se considera a la
reserva como un factor de estudio en otras
enfermedades como hepatitis C, VIH, Parkinson,
enfermedad de Huntington, esclerosis multiple,
epilepsia, cancer, enfermedades cardiacas vy
traumatismos craneoencefalicos. Segiin Barnett,*
la reserva cognitiva impacta en los trastornos
neuropsiquiatricos de tres formas: a) al aumentar el
riesgo de desarrollar el trastorno, b) en laexpresion
de los sintomas dentro de los trastornos y c) en el
resultado funcional del proceso de recuperacion.
Enlarevisiondelaliteraturase encuentraque estas
tres formas propuestas por Barnett, tambiénsedan
en algunas otras patologias no neuropsiquiatricas.
A continuacién, se describen algunos de estos
hallazgos.
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En un estudio prospectivo, “The Bronx aging
study”® se analizd, en un grupo de adultos
mayores, como estaban asociados los niveles
de realizacion de actividades de esparcimiento
y el riesgo de presentar deterioros cognitivos
como consecuencia de factores vasculares. La
participacion en actividades de esparcimiento
qgue involucraban demandas cognitivas -como
la lectura, escritura, realizar crucigramas, jugar
cartas, tocar algun instrumento musical, entre
otras- se asocié con menor incidencia de deterioro
cognitivo vascular. En un lapso de 21 aios, 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 persistio
todavia después de controlar variables como edad,
género, educacion y enfermedades croénicas. 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 multiple donde se ha encontrado que un
nivel alto de reserva cognitiva protege y retrasa
el inicio de la enfermedad. Mestas, Salvador y
Gordillo*2estudiaronungrupodepacientesconesta
patologia y analizaron su escolaridad y ocupacion.
Encontraron una correlacién 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 sintomas se manifiesten de
manera temprana o que sean frenados.

La evidencia sugiere que la reserva cognitiva puede
ser un factor de resiliencia en diversas patologias
modulando la expresién de los sintomas cognitivos
asociados con diversos trastornos. En pacientes con
arteriopatia cerebral autosémica dominante con
infartos subcorticales y leucoencefalopatia, Zieren
y sus colaboradores® analizaron la relacién entre
niveles de reserva cognitiva, niveles de patologia
cerebral (utilizando imagenes por resonancia
magnética) y desempefio cognitivo. Encontraron
que el nivel educativo modulaba el deterioro
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cognitivo en los pacientes que tenian niveles de
patologia cerebral leves o moderados. Los pacientes
con educacién elevada tuvieron mejor desempefo
cognitivo en las funciones evaluadas que los de bajo
nivel educativo. Adell-Serranoy sus colaboradores*
obtuvieron resultados similares en pacientes que
habian sufrido un accidente vascular cerebral.
Evaluaron el nivel de reserva cognitiva -escolaridad
de los padres y propia, participar en cursos de
formacion, la actividad laboral desempeiada, el
nivel de formacién musical, el manejo de idiomas, la
actividad lectora desarrollada y la participacion en
juegos intelectuales- y el nivel de déficit cognitivo.
Observaron que en los pacientes con reserva
cognitivaaltaelnivelde deterioro cognitivoeraleve.
Por su parte, Alladi y colaboradores 12 analizaron
la correlacion entre ser bilinglie -considerandolo
como medida de reserva cognitiva- y padecer
deterioro cognitivo después de un accidente
cerebrovascular no incapacitante; observaron que
en el grupo de pacientes bilinglies la proporcién
de deterioro cognitivo era menor que en los
monolinglies. Asi, el bilingliismo es considerado un
factor protector del deterioro cognitivo después de
un accidente cerebrovascular.

En padecimientos psiquiatricos, Forcada vy
colaboradores? investigaron la utilidad del nivel
de reserva cognitiva -nivel educativo, ocupacién,
participacionenactividadesdeocioy Clpremorbido-
para predecir el desempeiio psicosocial y cognitivo
de pacientes con trastorno bipolar. Encontraron
que los niveles de reserva son predictores del
desempeno psicosocial y cognitivo. Anaya y
colaboradores* confirmaron que el nivel de reserva
-Cl premoérbido, nivel educativo y ocupacién- se
correlaciond positivamente con los niveles de
funcién cognitiva, psicosocial y calidad de vida en
pacientes bipolares eutimicos. Por su parte, de la
Sernay colaboradores?* analizaron la relaciéon entre
niveles de reserva cognitiva -Cl premdrbido, nivel
educativo y participacién en actividades de ocio- y
el rendimiento neuropsicolégico de una muestra
de nifos y adolescentes con un primer episodio de
esquizofrenia. El nivel de reserva cognitiva fue capaz
de predecir las puntuaciones en memoria de trabajo
y atencioén en un seguimiento de dos anos.

En pacientes con epilepsia del l6bulo temporal se

analizé la relacién entre la reserva cognitiva -Cl
premorbido, 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 funcion
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 I6bulo temporal.2

Por su parte, Lifshitz-Vahav, Shnitzer y Mashal®’
reportanqueenungrupodeadultoscondiscapacidad
intelectual, incluyendo participantes con sindrome
de Down, la participacion en actividades recreativas
se correlaciond positivamente con la ejecucién en
pruebas cognitivas.

Por su parte Bonner-Jacksony sus colaboradores??
examinaron la relacién entre la reserva cognitivay
el cambio longitudinal, tanto en el volumen cerebral
como en los cambios cognitivos, en pacientes en
fase prodrémica en la enfermedad de Huntington.
Los niveles altos de reserva se asociaron con
menos cambios en la funcion cognitiva y con
un ritmo menor de pérdida de volumen en los
nucleos caudado y putamen para los pacientes
que estaban cercanos al inicio de trastorno motor.
En pacientes con enfermedad de Parkinson se
analizé la relacion entre deterioro cognitivo leve
y la reserva cognitiva -nivel educativo y Cl-. Se
encontré que a mayor nivel de reserva cognitiva se
reducen las probabilidades de padecer deterioro
cognitivo leve.?? Lucero y colaboradores,** también
en pacientes con Parkinson, encontraron que la
reserva cognitiva -nivel educativo- modulaba la
correlacién entre la acumulacion cortical de Beta-
amiloide y el deterioro cognitivo. En pacientes con
escolaridad menor a 16 anos, la acumulacién de
Beta-amiloide se asociaba con mayor incidencia de
deterioro cognitivo, mientras que en pacientes con
escolaridad mayor no existia ninguna correlacion.
El nivel educativo alto permitia mantener un buen
nivel cognitivo a pesar de la acumulacién cortical
de Beta-amiloide.

Algunos investigadores que han analizado la
relacion de la reserva cognitiva con la atrofia
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cerebral y la eficiencia cognitiva en pacientes
con esclerosis multiple, han encontrado que
la reserva cognitiva puede ser un medio para
reducir o prevenir los problemas cognitivos en
esta enfermedad. La reserva cognitiva se midi6 a
través del Cl,% el nivel educativo,!?? |a actividad
laboral®¢ y la participacion en actividades de
0cio.34 Amatoysuscolaboradores3encontraron,
en una primera evaluacion, que tanto los niveles
de reserva como el nivel de atrofia cerebral
predijeron confiablemente la eficiencia cognitiva
de los participantes. En una segunda evaluacion,
solo el nivel de atrofia cerebral y la edad predicen
el deterioro cognitivo. Por su parte, Pinter y
colaboradores!® 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.*

En el contexto del algunas enfermedades
infecciosas, por ejemplo, en pacientes con el VIH,
Stern y colaboradores!’” analizaron la influencia
de la reserva cognitiva en el rendimiento
neuropsicolégico en pacientes seropositivos
asintomaticos. Los pacientes seropositivos con
niveles de reserva mas bajos -nivel educativo,
ocupacion y vocabulario- presentaron mayores
deficiencias cognitivas y deterioro mas temprano,
comparados con los pacientes seropositivos con
niveles altos de reserva, similar a lo reportado
por Sheppard y colaboradores.®® Fazeli y
colaboradores® encuentran también una relacién
entre el nivel de actividad -ejercicio fisico,
actividades sociales y ocupacion-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, ocupacién y vocabulario-8 con el
deterioro cognitivo.

Con respecto a la funcién de la reserva cognitiva
como un factor interviniente en los procesos de
recuperacion, Garcia-Molina y colaboradores?
analizaron el proceso de recuperacion en
pacientes que habian sufrido traumatismos
craneoencefdlicos = moderados o  graves.
Dividieron al grupo en dos, de acuerdo el nivel
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de reserva cognitiva premoérbida -nivel educativo
y ocupacional-. Tras finalizar el tratamiento al
qgue fueron sometidos, observaron que el grupo
con mayor reserva cognitiva tenia una mayor
capacidad funcional -actividades cotidianas,
funcion cognitiva, habilidades sociales vy
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 recuperacion de pacientes
afectados por traumatismo craneoencefélico
moderado o severo. Estos resultados son similares
alos observados por Rassovsky y colaboradores,?’
quienes ademas encuentran una relacion entre la
realizaciondeactividadesdeocioylarecuperaciéon
con respecto al desempefio cognitivo, social
y funcional a largo plazo, independiente de la
severidad de la lesion. Por su parte Schneider y
colaboradores,?® alhacer unestudio retrospectivo
de labase del “National Institute on Disability and
Rehabilitation Research”, también en pacientes
con traumatismo craneoencefdlico moderado
o severo, encuentran que el nivel educativo
tomado como indice de reserva cognitiva fue un
predictor potente de lograr una recuperacién
total (sin discapacidad alguna) un afo después
de la lesion. En la medida en que aumentan los
anos de educacion, disminuye la probabilidad
de una recuperaciéon con discapacidades. Esto
sugiere que la reserva cognitiva podria ser un
factor que impulsala adaptacién neural durante la
recuperacion de traumatismo craneoencefélico.

Finalmente, también se ha observado que la
reserva cognitiva aumenta la resistencia del
efecto de algunos tratamientos. Por ejemplo,
Legendre, Stern, Solomon, Furman y Smith¥
analizaron la diferencia en la ejecucién en una
tareade memoriaverbal diferida entre dos grupos
de pacientes deprimidos sometidos a terapia
electroconvulsiva. Los grupos se asignaron de
acuerdo el nivel de reserva cognitiva -educacién
y ocupacioén-. Se observé una pérdida de memoria
reducida en los pacientes con mayor reserva
cognitiva comparada con los pacientes con baja
reserva, cuando la tarea de recuperacion de
informaciéon se ejecutaba después de la terapia
electroconvulsiva.
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Implicaciones de la reserva cognitiva
para la practica clinica y direcciones

futuras

El modelo de reserva cognitiva parece apropiado
para comprender la discrepancia en la ejecucién
cognitiva entre pacientes con patologias
semejantes que afectan la cognicién. Su inclusién
en el diagnéstico clinico es fundamental ya que
permitird tener una mejor idea sobre el prondstico.
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 intervencién mas adecuadas.*® Considerar a
la reserva cognitiva también puede permitir la
identificaciéon de pacientes en riesgo de padecer
un deterioro cognitivo antes de que se presenten
los sintomas.*’ Asi, el modelo de reserva cognitiva
puede aportar informacién que favorezca un mejor
manejo de los pacientes, facilitando el proceso
de diagndstico clinico y la implementacion de
tratamientos mas eficientes.

La reserva cognitiva también debe ser reconocida
como un factor que influirad en la tasa de deterioro
cognitivo tras el diagndstico. Asi los pacientes con
diferentes niveles de reserva tendran distintos
patrones de deterioro, lo que puede tener como
consecuenciadiferencias enlamanifestacion de los
sintomas que pueden ser atribuidas erréneamente
alos tratamientos, sobre todo cuando los pacientes
participan en ensayos clinicos.*®

Como medida de prevencion, la reserva cognitiva
se puede considerar como un factor capaz de
desarrollarse en cualquier etapa del ciclo vital,
gue puede favorecer el retraso o la atenuacién
del deterioro, por lo que se deben procurar
estrategias para promover su formacién en todas
las etapas de la vida. Un punto importante en este
contexto es que la reserva cognitiva, mas que una
entidad preestablecida durante el desarrollo, es un
proceso dindmico tanto en el desarrollo como en el
envejecimiento, que posee una implicacion crucial
para la funcién cognitiva en las etapas tardias de la
vida.’*®Enestesentido,sibienla“receta” exactapara
ayudar acrear estareserva auin es desconocida®|a
promocién de laformacion de esta reserva a través

del enriquecimiento intelectual podria 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.*®

Si bien en las ultimas décadas hay mayor
conocimiento sobre la reserva cognitiva, que ha
dado lugar a un modelo que integra informacion
biolégica y psicoldgica, aun se requiere realizar
mas investigacion en el tema, incluyendo estudios
longitudinales y epidemiolégicos en enfermedades
que afectenlafuncién cognitiva, utilizando diversas
técnicas de estudio, como técnicas de neuroimagen
funcional, electrofisioldgicas, etc. También se
necesitan estudios de intervencion para esclarecer
como se establecen los vinculos causales entre
las experiencias de vida, las caracteristicas
individuales y la reserva cognitiva® y cémo es que
algunos trastornos del neurodesarrollo pueden
afectar la formacion de reserva cognitiva a través
delavida#
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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 patologias que afectan la funcién
cognitiva. Su aplicabilidad para el diagndstico, el tratamiento y la prevencién se ha
ido estableciendo en la literatura cientifica. Es importante incrementar el cuerpo de
conocimiento al respecto y promover la aplicacion del modelo en la practica clinica,
que favorezca un mejor manejo clinico de los pacientes que sufren padecimientos
como SIDA, hepatitis C, traumatismos craneoencefalicos, infartos, esclerosis multiple,
enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington, depresion, trastorno bipolar,
esquizofrenia, epilepsia, entre otras.
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