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El envejecimiento poblacional representa un desafio creciente en salud publica,
especialmente en contextos de vulnerabilidad social. En este marco, la reserva cognitiva
(RC) ha sido senalada como un factor protector ante el deterioro cognitivo y la demencia,
aunque su impacto en poblaciones vulnerables aun requiere mayor exploracion. Esta
investigacion tuvo como objetivo analizar la asociacion entre la RC, el deterioro cognitivo y
la presencia de demencia en adultos mayores en situacion de vulnerabilidad. Se evalu6 a
388 personas mayores que asistieron a la Clinica de la Memoria del Hospital EI Cruce
(Buenos Aires, Argentina) entre 2019 y 2023, mediante un disefio ex post facto retrospectivo.
Se administraron instrumentos neuropsicoldgicos como el ACE-R, el MMSE, la escala CDR,
el Cuestionario de Actividad Funcional (FAQ) y el Cuestionario de Reserva Cognitiva —
Buenos Aires (CRC-BA), disefiado para contextos con bajo nivel educativo. Los resultados
indicaron que mayores niveles de RC se asociaron con una menor probabilidad de deterioro
cognitivo. A través del analisis PERMANOVA, se identifico que la edad (57% de la
variabilidad) y el nivel educativo (18,1%) fueron los principales predictores de la variabilidad
en la RC. El diagnéstico clinico explico el 5,7% de la variabilidad, mientras que el género
tuvo un impacto menor. Asimismo, se detectaron correlaciones positivas entre la RC y
factores como la actividad fisica, la participacién social y la ocupacion, lo que subraya la
importancia de estilos de vida activos y estimulantes en la promocién de la salud cognitiva.
En conclusion, la RC emerge como un recurso dinamico que puede ser fortalecido a lo largo
de la vida, incluso en contextos desfavorables. Si bien no previene la aparicion de
enfermedades neurodegenerativas, si puede retrasar su expresion clinica y mejorar la
calidad de vida. Estos hallazgos resaltan la necesidad de implementar politicas publicas
orientadas a fomentar la educacion, la estimulacion cognitiva, la actividad fisica y la inclusion
social desde edades tempranas y durante toda la vida, particularmente en poblaciones en
situacion de vulnerabilidad.

Palabras claves
Reserva cognitiva; deterioro cognitivo; demencia; envejecimiento; adultos mayores;
poblacion vulnerable.



Population aging presents an increasing challenge to public health, particularly in contexts
of social vulnerability. Within this framework, cognitive reserve (CR) has been identified as
a protective factor against cognitive decline and dementia, although its impact in vulnerable
populations remains underexplored. This study aimed to analyze the association between
CR, cognitive impairment, and the presence of dementia in older adults living in vulnerable
conditions. A total of 388 older adults who attended the Memory Clinic at Hospital EI Cruce
(Buenos Aires, Argentina) between 2019 and 2023 were evaluated using a retrospective ex
post facto design. Neuropsychological instruments such as the ACE-R, MMSE, Clinical
Dementia Rating Scale (CDR), Functional Activities Questionnaire (FAQ), and the Cognitive
Reserve Questionnaire — Buenos Aires (CRC-BA), specifically designed for low-education
settings, were administered. Findings indicated that higher levels of CR were associated
with a lower likelihood of cognitive impairment. PERMANOVA analysis revealed that age
(57% of variability) and educational level (18.1%) were the primary predictors of CR
variability. Clinical diagnosis accounted for 5.7% of the variance, while gender had a
minimal effect. Additionally, positive correlations were found between CR and factors such
as physical activity, social engagement, and occupational history, underscoring the
importance of active and stimulating lifestyles in promoting cognitive health. In conclusion,
CR emerges as a dynamic resource that can be strengthened throughout life, even in
disadvantaged contexts. While it does not prevent the onset of neurodegenerative
diseases, it may delay their clinical manifestation and enhance quality of life. These findings
highlight the importance of implementing public policies that promote education, cognitive
stimulation, physical activity, and social inclusion from early ages and across the lifespan,
especially in populations living in vulnerable conditions.

Keywords
Cognitive reserve; cognitive decline; dementia; aging; older adults; vulnerable population.



Introduccién

Prevalencia de la Demencia en América Latina y el Caribe

El aumento en la esperanza de vida constituye un indicador del progreso en la salud
y el bienestar de la poblacion. Como indica la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), la esperanza de vida ha experimentado un
aumento constante encontrandose en 73,3 afnos segun los registros del afo 2023, lo que
supone un aumento de mas de 8,4 afos desde 1995 (ONU, 2024; OMS, 2024). Si bien la
pandemia ocasionada por el virus SARS-CoV-2 redujo en promedio 1,8 afios la esperanza
de vida (ONU, 2024), diferentes proyecciones estiman que en 2054 la longevidad media
alcanzara los 77,4 afos a nivel mundial. Ademas, hacia finales de la década de 2050, se
prevé que mas de la mitad de las muertes ocurriran a los 80 afios o mas (ONU, 2024).

A pesar de lo importante que resulta el aumento de la esperanza de vida, ello implica
una serie de desafios en materia de asistencia sanitaria y social. Con una poblacién
envejecida, los sistemas de salud deben adaptarse para manejar tanto el aumento de las
enfermedades cronicas y degenerativas como la infraestructura social que apoye a las
personas en situacion de vulnerabilidad (OMS, 2005; Aranda & Calabria, 2019). En este
contexto, la demencia constituye uno de los sindromes de mayor prevalencia y que posee la
mayor tasa de discapacidad en adultos mayores (OMS, 2019). En América,
aproximadamente 10 millones personas viven con demencia, dato que se vera duplicado en
20 anos, donde particularmente en América Latina y el Caribe seran las regiones mas
afectadas, previendo un total de 7,6 millones de personas con demencia en 2030
(Organizacién Panamericana de la Salud [OPS], 2023; Llibre Rodriguez & Gutiérrez Herrera,
2014). Particularmente, en Argentina si bien existen resultados dispares respecto a la
prevalencia, se estima que la misma ronda entre el 10% y el 12,2% en personas mayores
de 65 anos (Llibre Rodriguez & Gutiérrez Herrera, 2014; Cervigni et al., 2021), siendo una
de las mas altas junto con Chile y Uruguay (OPS, 2023).

La demencia es un sindrome neurodegenerativo de diversas etiologias que afecta
principalmente a adultos mayores y no constituye una consecuencia esperable del
envejecimiento normal. Este cuadro clinico se caracteriza por un deterioro progresivo de

diversas funciones cognitivas, como la memoria, el juicio, la atencion, el lenguaje y el



comportamiento, los cuales impactan directamente en la funcionalidad y autonomia de la
persona. Su evolucion tiende a ser crénica, y frecuentemente lleva a una dependencia total
—fisica y psicolégica— con un desenlace fatal que varia en tiempo (Alzheimer's Association,
2024). Diversos estudios (ver Whalley, 2002; Cardenas et al., 2003; Sperling et al., 2011,
para una revision) han documentado los mecanismos involucrados en la demencia,
destacando incluso la presencia de cambios cerebrales previos a la manifestacién de los
sintomas clinicos.

Ademas del impacto neurolégico, la demencia afecta la capacidad funcional de la
persona, imponiendo una carga significativa sobre el grupo familiar. Esto resalta la necesidad
de un enfoque integral en el abordaje sanitario, no solo dirigido al paciente, sino también al
cuidador y a las instituciones que prestan apoyo. Diversos estudios han senalado el efecto
negativo que experimentan los familiares y cuidadores de personas con demencia,
manifestado en aislamiento social, problemas de salud fisica, ansiedad y estrés, los cuales
pueden prolongarse incluso tras el fallecimiento del paciente (Etters et al., 2008; Brodaty &
Donkin, 2009; Rubio Acuia et al., 2018; Gaugler et al., 2010, Losada et al., 2020). Un estudio
meta-analitico realizado por Gilhooly et al. (2016) mostré que el rol de cuidador de personas
con demencia se encuentra fuertemente asociado a estrés psicoldgico y una salud fisica
debilitada, con una tendencia hacia estrategias de afrontamiento ineficaces, como la
negacion y evitacion. En cambio, intervenciones que incluyen grupos de apoyo,
psicoeducacion y estrategias basadas en la resolucion de problemas, aceptacion y soporte
emocional han mostrado ser mas beneficiosas para los cuidadores.

En adicion a lo anterior, existe un impacto econémico el cual se expresa en diferentes
aspectos. Villarejo Galende et al. (2021) clasifican los costes segun sean directos e
indirectos. Los primeros refieren a aquellos vinculados al cuidado del paciente
(psicofarmacos, atencion domiciliaria, y transporte, entre otros); mientras que el segundo
implica la pérdida de productividad del entorno familiar producto del tiempo destinado al
cuidado (por ejemplo, atencion de las necesidades, gestion de la medicacion y manejos de
sintomas; George & Gwyther, 1986). Si bien este ultimo resulta dificil de cuantificar, el
primero varia en funcién de la progresion de la enfermedad. Se estima que en el 2030 habra
80 millones de personas con demencia, y 152 millones en 2050, lo cual se traduce en un
gasto aproximado al trillon de dolares anuales (Ortiz Licea & Aguilar, 2024). En Argentina los
costos anuales por persona varian segun la gravedad de la enfermedad, pasando de U$S
3.420 en casos leves a U$S 9.657 en casos graves, cifra que aumenta a U$S 14.447,68 en

caso de institucionalizacién (Allegri et al., 2007). Estos datos subrayan la importancia de



abordar tanto los costos directos como indirectos de la demencia en el desarrollo de politicas

publicas y estrategias de atencion.

Factores de riesgo y protectores

En el contexto del envejecimiento y la demencia, es fundamental comprender tanto
los factores de riesgo como los factores protectores que influyen en la aparicion y progresion
de esta enfermedad. Desde el punto de vista genético, se distinguen las formas familiares
de Alzheimer, vinculadas a mutaciones patogénicas poco frecuentes en genes como APP,
PSEN1y PSENZ2, que provocan la aparicion temprana de la enfermedad bajo un patrén
autosomico dominante. Por otro lado, en la forma mas prevalente se han identificado la
contribucion de variantes genéticas comunes, como las reportadas en los estudios de
Bellenguez et al. (2022), que interactuan con factores ambientales en el desarrollo de la
enfermedad. Ademas, diversos factores ambientales y de desarrollo temprano, como la
malnutricion fetal, el bajo peso al nacer y la ausencia de lactancia materna, han sido
asociados con un mayor riesgo de enfermedades cronicas, constituyéndose como posibles
factores de riesgo para la demencia en etapas posteriores de la vida (Reitz et al., 2011).

Asimismo, diversos factores que aumentan el riesgo de enfermedades
cardiovasculares, como la hipertension, la diabetes y el tabaquismo, también se asocian con
un mayor riesgo de demencia (Samieri et al., 2018; Gottesman et al., 2017; Johnson et al.,
2021). En cambio, factores protectores modificables, como la actividad fisica, reducen
simultaneamente el riesgo de enfermedades cardiovasculares y de demencia (Nguyen et al.,
2023). No obstante, no existen precisiones respecto a qué tipo especifico de actividad fisica,
asi como frecuencia o duracion resultan mas efectivas para disminuir el riesgo. En esta linea,
los resultados respecto a la importancia de una dieta saludable en la prevencién de la
demencia son mixtos. Por un lado, trabajos como Grant et al. (2023) y Walker et al. (2021)
sugieren que una alimentacion rica en frutas, verduras, cereales integrales, pescado, pollo,
frutos secos, legumbres y grasas saludables se asocia con un menor riesgo de demencia.
Por el contrario, Barnes et al. (2023) no hallaron diferencias en el cambio cognitivo de las
personas que siguieron una dieta en comparacién con un grupo de control durante tres anos,
y plantearon que los efectos de un cambio alimentario podrian requerir mas tiempo para
influir en el riesgo de demencia.

El nivel educativo constituye otro foco de interés. En efecto, las personas con mas

anos de educacion formal tienen un menor riesgo de padecer Alzheimer y otras demencias
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en comparacion con aquellas personas con menores afios de educacion (Manly et al., 2022).
Existen varias explicaciones para esta relacion. La primera sugiere que la educacion puede
causar un sesgo de seleccion, ya que las personas con mas afos de estudio suelen obtener
mejores resultados en pruebas cognitivas; la segunda, sefala que el nivel educativo esta
relacionado con una serie de factores durante la infancia y adolescencia, como el nivel
socioeconomico, nutricidn, ocupacion, salud y estilos de vida mas saludables; mientras que
la tercera destaca que la educacion aumenta la reserva cognitiva (en adelante RC),
proporcionando beneficios a largo plazo y promoviendo la neuroproteccion (Sharp & Gatz,
2011; Xu et al., 2016;). La RC se refiere a la capacidad del cerebro de hacer un uso flexible
y eficiente de las redes cognitivas (redes de conexiones entre neuronas), la cual permite
continuar realizando tareas cognitivas a pesar de los cambios cerebrales (Stern, 2002; Stern
et al., 2020). Algunos trabajos (v.g., Pettigrew & Soldan, 2019) destacan que los afos de
educacion no refleja fielmente la RC debido a que no evalua la calidad del aprendizaje. En
otras palabras, en la edad adulta temprana los afios de educacion son una variable estatica
que es poco probable que cambie y, por lo tanto, no refleja el aprendizaje permanente ni las
diferencias individuales en el nivel de participacion en otros tipos de actividades
estimulantes. Por este motivo, se ha sugerido que la alfabetizacion, la capacidad de lectura
o el vocabulario pueden ser mejores medidas indirectas de la RC (Manly et al., 2005).

Otros estudios hacen hincapié en los efectos indirectos de los afios de educacion
formal, especialmente en cémo influyen en el riesgo de demencia a través del nivel
socioeconomico (NSE). EI NSE se define como el acceso a recursos econdmicos, incluyendo
ingresos, educacion, empleo y ocupacién, pero también incluye factores como la seguridad
financiera y la posicion social percibida. Diferentes trabajos (v.g., Gillespie et al., 2013;
Menke et al., 2015) destacan que un menor NSE esta asociado con una menor actividad
fisica, mayor riesgo de diabetes y una mayor propension a hipertension, factores de riesgo
para la demencia. En este sentido, Kweon et al. (2022) reportaron que el NSE esta asociado
a cambios en la anatomia cerebral, incluido el volumen de materia gris, aspectos que pueden
afectar la capacidad cognitiva general. Ademas, un NSE mas bajo puede reducir el acceso
y la capacidad de compra de alimentos que favorecen la salud; disminuir la atencién sanitaria
o tratamientos médicos, limitar el acceso a una vivienda y un empleo estable.

Diversos estudios han demostrado que un entorno social y cognitivamente
estimulante favorece la salud cerebral y reduce el riesgo de demencia (Ogino et al., 2019;
Sommerlad et al., 2019; Sommerlad et al., 2023). Actividades como participar en clubes o

asociaciones, aprender un nuevo idioma, tocar un instrumento musical o resolver
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crucigramas y juegos de logica estimulan tanto las habilidades cognitivas como las sociales
(Fancourt et al., 2018). Sin embargo, el deterioro cognitivo no detectado podria limitar la
participacion en estas practicas, o que sugiere una relacion bidireccional entre el
compromiso social/cognitivo y la salud cerebral. Desde esta perspectiva, la asociacion
observada podria reflejar, al menos en parte, el impacto del deterioro incipiente sobre el nivel
de participacion, mas que un efecto protector directo de las actividades sobre el riesgo de
demencia. Estudios longitudinales que analicen el curso de estas variables a lo largo del
tiempo son fundamentales para esclarecer esta relacion y comprender los mecanismos
causales implicados.

En los ultimos afos, se ha acumulado una creciente evidencia sobre otros factores
de riesgo modificables para el deterioro cognitivo y la demencia, entre los cuales destaca el
suefo inadecuado o de mala calidad (Winer et al.,, 2021). El suefio de baja calidad
compromete la capacidad del cerebro para eliminar beta-amiloide y otras toxinas, lo que
facilita su acumulacién y el consiguiente dafio cerebral. Ademas, trastornos especificos
como la apnea obstructiva del suefio pueden aumentar el riesgo de deterioro cognitivo al
interferir con el flujo sanguineo cerebral y alterar los patrones normales de actividad neuronal
necesarios para procesos como la memoria y la atencion (Bubu et al., 2020). La
implementacion de intervenciones que mejoren la calidad del suefo, tanto a través de
habitos saludables como de tratamientos especificos para trastornos del suefio, podria
desempenar un papel clave en la reduccién de este riesgo.

De manera complementaria, la literatura sugiere que las enfermedades criticas y los
encuentros médicos, como la hospitalizacion, también incrementan el riesgo de deterioro
cognitivo y demencia a largo plazo, particularmente en personas mayores (Sprung et al.,
2021). La hospitalizacion puede exacerbar la vulnerabilidad de los adultos mayores a los
cambios cerebrales asociados con la demencia debido a factores como la sedacion
prolongada, la inmovilizacién y la falta de apoyo familiar (James et al., 2019; Mart et al.,
2021). Sin embargo, esto no implica que la hospitalizacion deba evitarse en casos de
enfermedad, sino que subraya la importancia de modificar ciertos aspectos de las practicas
hospitalarias para mitigar estos riesgos. Por ejemplo, estrategias como una mejor gestién de
la sedacion, el fomento de la movilizacién temprana y el involucramiento activo de familiares
podrian reducir significativamente el impacto cognitivo de la hospitalizaciéon. Ademas, las
medidas preventivas de salud y la mejora de la coordinacién de la atencion sanitaria pueden

ayudar a evitar enfermedades criticas y sus consecuencias cognitivas adversas.
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Estudios recientes (v.g., Bialystok, 2021) sugieren que el bilinguismo puede ser otro
factor que contribuya a la RC. En dicha practica se encuentra involucrada continuamente la
resolucion de la competencia entre los idiomas que se activan de manera simultanea.
Aunque podria suponerse que las personas bilinglies cometerian errores frecuentes al
seleccionar el idioma, permitiendo que el idioma no deseado se filtre en el discurso, esto
ocurre en muy pocas ocasiones. La explicacion predominante para este fendmeno es que el
procesamiento bilingle se apoya en mecanismos atencionales de caracter general que
permiten concentrarse en el idioma deseado y minimizar la interferencia del otro. Estos
mecanismos atencionales, asociados al sistema ejecutivo frontal, tienden a deteriorarse con
el envejecimiento normal. Por lo tanto, resulta comprensible que las intrusiones linguisticas
sean mas frecuentes en bilingles mayores y en personas con demencia. La practica
constante de estos procesos atencionales clave refuerza su funcionamiento, lo que podria
contribuir al desarrollo de la RC.

Las investigaciones epidemiolégicas sugieren que aproximadamente el 40% de las
demencias pueden atribuirse a factores modificables, como el nivel educativo, la obesidad,
la hipertensién, el consumo de alcohol, la diabetes, el tabaquismo, el sedentarismo y el
aislamiento social, entre otros. Al tratarse de condiciones susceptibles de prevencion o
intervencién, estos factores representan oportunidades clave para el disefio e
implementacion de politicas de salud publica orientadas a la promocion y prevencion
(Livingston et al., 2020). La evidencia sugiere que intervenciones comunitarias enfocadas en
la promocion de estilos de vida saludables, la reduccion del estrés y el fortalecimiento de las
redes sociales tienen un impacto significativo en la disminucion del riesgo de demencia
(Kivipelto et al., 2018). Diferentes estudios (v.g., Norton et al., 2014) han estimado que
trabajar sobre estos factores modificables podria reducir un 8,3% la prevalencia de la
demencia para el aino 2050, siempre que se implementen politicas publicas integrales y
sostenibles. Sin embargo, la implementacién de estas estrategias enfrenta desafios, como
la falta de colaboracion entre diferentes sectores y areas, lo que dificulta un enfoque integral

para el abordaje del problema.

El rol de la reserva cognitiva (RC)
El envejecimiento es acompanado por el deterioro de multiples capacidades
cognitivas, aunque las trayectorias de este proceso varian entre los individuos. Es decir,

mientras algunas personas experimentan un deterioro acelerado, otras logran mantener un
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rendimiento cognitivo notable hasta etapas avanzadas de la vida. Estas diferencias pueden
atribuirse a la influencia de diversos factores, siendo uno de ellos la RC. Segun Stern et al.
(2019), la RC se manifiesta como una disociacion entre el nivel cerebral y el nivel cognitivo.
En el envejecimiento tipico, ambos niveles disminuyen de forma paralela (ver Figura 1.A);
sin embargo, en individuos con alta RC, el nivel cognitivo se mantiene elevado a pesar del
deterioro estructural del cerebro (ver Figura 1.B).

El término RC se refiere a la capacidad del cerebro para adaptarse y optimizar el
funcionamiento cognitivo ante el envejecimiento, patologias o lesiones cerebrales. Este
concepto se fundamenta en la flexibilidad y eficiencia de los procesos cerebrales, que
dependen de la interaccion entre redes neuronales implicadas en la ejecucién de tareas
cognitivas. Las diferencias individuales en la RC estan determinadas por la interaccién entre
factores innatos, como la predisposicion genética, y experiencias a lo largo de la vida,
incluyendo la capacidad cognitiva en la infancia, la educacion, la ocupacion, la actividad
fisica, el ocio y el compromiso social. Dado que la RC no es una capacidad estatica, puede
fortalecerse a través de estos factores, lo que sugiere su caracter dinamico y moldeable a lo

largo del tiempo.

Figura 1. Comparacion entre el envejecimiento tipico y otro bajo la influencia de la Reserva
Cognitiva (RC)
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Nota: En la imagen: (A) Envejecimiento tipico. (B) Reserva cognitiva. En ambos graficos: la linea
amarilla representa a personas con alta reserva cognitiva, y la linea violeta representa a personas
con baja reserva cognitiva. Para una persona con alta reserva cognitiva, la memoria comienza a
deteriorarse mas tarde en comparacion con alguien con baja reserva. Sin embargo, cuando la
demencia se manifiesta, su progresion es mas rapida en quienes tienen una alta reserva cognitiva,
incluso si la patologia de la Enfermedad de Alzheimer ya esta mas avanzada en ese punto. Extraido
de: Bialystok (2021).
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Stern (2012) presentd un modelo que ilustra la relacidén entre la neuropatologia y la
reserva cognitiva (Figura 2). En este modelo, el eje x representa la progresion de la
neuropatologia, mientras que el eje y refleja el nivel de funcionamiento cognitivo. Al comparar
individuos con alta y baja reserva, se observa que en ambos casos la patologia avanza hasta
alcanzar un punto de inflexidn que marca un deterioro cognitivo acelerado. No obstante, en
personas con alta reserva, este punto se presenta mas tarde y con un mayor grado de
neuropatologia acumulada. Este fendmeno explica la aparente paradoja de un declive mas
rapido en individuos con alta reserva: si bien logran mantener un mejor desempefio cognitivo
durante mas tiempo, una vez que la patologia supera un umbral critico, el deterioro se
manifiesta de forma abrupta. Sin embargo, esto no implica que su nivel de funcionamiento,
en términos absolutos, sea inferior al de quienes tienen baja reserva en una etapa

equivalente de la enfermedad.

Figura 2. Relacion entre la Neuropatologia y el Nivel de Reserva Cognitiva (RC)
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Nota: Para una persona con alta reserva cognitiva, la memoria comienza a deteriorarse mas tarde
en comparacion con alguien con baja reserva. Sin embargo, cuando la demencia se manifiesta, su
progresion es mas rapida en quienes tienen una alta reserva cognitiva, incluso si la patologia de la
EA ya estda mas avanzada en ese punto. Extraido de: La Rue (2010)

Existen diferentes modelos que permiten explicar el mecanismo de reserva. Por un
lado, los modelos pasivos (o de reserva cerebral) sostienen que el dafio o patologia es
funcion de (a) la extension del dafio y (b) la capacidad de reserva cerebral (es decir, medidas

cuantificables del tamafo del cerebro, nimero de neuronas y sinapsis, entre otros aspectos;
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Satz et al.,, 2011). Por lo tanto, cuando la patologia reduce la reserva cerebral a un
determinado umbral se produce el declive funcional. Este modelo permite explicar como una
enfermedad presente en dos personas, de forma similar, puede originar manifestaciones
funcionalmente diferentes (Barulli & Stern, 2013). La reserva cerebral puede considerarse
una forma pasiva de reserva, ya que no requiere una adaptacion activa de los procesos
funcionales o cognitivos en presencia de una lesidén, como ocurre con la RC.

Por otro lado, el modelo activo propone que el umbral del deterioro funcional no se
encuentra determinado por medidas cuantificables (como en el modelo pasivo); sino que es
modificado segun la experiencia (Barulli & Stern, 2013). En este sentido, diferentes personas
con la misma cantidad de reserva cerebral pueden tener diferentes niveles de RC, cuya
diferencia se debe en términos de eficiencia, capacidad y flexibilidad de los procesos
cognitivos, aspecto que responde al mecanismo de compensacion y neuroproteccion de la
RC (Mortimer et al., 2013). En la literatura se ha destacado que la RC consiste en la
capacidad del cerebro para tolerar los efectos de la patologia asociada a la demencia,
permitiéndole soportar una mayor carga neuropatoldgica antes de que se manifiesten los
sintomas clinicos (Andel et al., 2006).

Es importante sefalar que los conceptos de reserva cerebral y RC no se excluyen
mutuamente. Tanto las caracteristicas estructurales del cerebro como la capacidad dinamica
de la red neuronal desempenan un papel esencial en su funcionamiento. Por ejemplo, dos
individuos con un nivel similar de reserva estructural podrian enfrentar una lesion cerebral
con resultados diferentes si uno de ellos posee mayor RC, es decir, un repertorio mas amplio
de procesos cognitivos para compensar la afectacion. Desde esta perspectiva, resulta
fundamental considerar cémo las actividades neuronales, las experiencias de vida y las
actividades cognitivas moldean el desarrollo cerebral a lo largo del tiempo (Barulli & Stern,
2013).

Adicionalmente, la literatura introduce el concepto de mantenimiento cerebral,
entendido como la preservacion de la integridad estructural y funcional del cerebro a lo largo
del tiempo, minimizando asi el impacto del envejecimiento y otros factores patolégicos (Stern
et al., 2018). Este constructo refleja la nocidn de que el cerebro es modificable en funcion de
la experiencia, lo que puede dar lugar a diferencias individuales en el deterioro morfolégico
asociado al envejecimiento normal e, incluso, en la expresion de caracteristicas patologicas.
De este modo, actividades como el nivel educativo, la ocupacion o profesion, las actividades

de ocio, el estilo de vida activo y la practica regular de ejercicio fisico emergen como factores
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clave en la interaccion entre RC y mantenimiento cerebral, subrayando la importancia de un
enfoque integral para promover la salud cerebral durante el envejecimiento.

Los estudios basados en imagenes por resonancia magnética funcional (fMRI, por sus
siglas en inglés) han sido fundamentales para documentar los correlatos neuronales de la
RC. En un estudio meta-analitico desarrollado por Colangeli et al. (2016), los autores
identificaron que, en el contexto del envejecimiento saludable, diversas areas cerebrales —
como las cortezas fronto-medial y lateral, cingulada anterior, prefrontal dorsolateral y el
precuneo— presentan activaciones relacionadas con indicadores indirectos de RC, tales
como el nivel educativo, la complejidad ocupacional y la participacion en actividades
cognitivamente estimulantes. Estos hallazgos sugieren que la RC actua como un mecanismo
compensatorio tanto en el envejecimiento saludable como en el patoldgico, contribuyendo a
preservar funciones cognitivas pese al dafo cerebral.

Los estudios de neuroimagen han explorado las regiones cerebrales involucradas en
la ejecucion de tareas cognitivas y han analizado si existen diferencias en los patrones de
activacion segun la edad. En tareas que requieren un mayor esfuerzo cognitivo, los adultos
mayores suelen mostrar una activacion mayor en magnitud o extension que los jévenes, lo
cual sugiere que el cerebro del adulto mayor necesita reclutar mas recursos —o regiones
adicionales— para lograr un rendimiento similar. En otros casos, los adultos mayores activan
regiones cerebrales adicionales durante tareas de memoria, lo que indica un posible
mecanismo compensatorio (Cabeza et al., 2005). El primer fendmeno refleja diferencias en
la eficiencia de las redes neuronales asociadas con la edad, mientras que el segundo sugiere
la participacidon de estrategias de compensacion neuronal.

En este contexto, Stern et al. (2008) identificaron varias regiones cerebrales en
adultos jovenes cuya activacion durante la ejecucion de dos tareas de memoria se
correlacionaba positivamente con las estimaciones de RC. Estas regiones —incluyendo la
circunvolucion frontal superior bilateral, la circunvolucion frontal medial bilateral y la
circunvolucion frontal media izquierda— estan implicadas en el control cognitivo, como la
memoria de trabajo. Este hallazgo sugiere que los individuos con mayor RC podrian tener
una mayor capacidad de control sobre sus procesos cognitivos.

A pesar de que la mayoria de los estudios sobre RC se han centrado en poblaciones
con algun tipo de deterioro cognitivo, también se han realizado investigaciones en personas
sanas, resaltando en ambos casos el papel modulador de la RC. En el contexto del
envejecimiento normal, Solé-Padullés et al. (2009) reportaron que niveles elevados de RC

se asociaron con una menor activacion funcional en la corteza frontal inferior durante una
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tarea de memoria de trabajo, lo que indica una mayor eficiencia neuronal. Por otro lado,
Bosch et al. (2010) encontraron que la intensidad de la sefial en areas cerebrales asociadas
con determinadas tareas presentaba una correlacion positiva con los indicadores de RC en
sujetos con deterioro cognitivo leve y Alzheimer, pero una correlacion negativa en sujetos
sanos. Estos resultados sugieren que la RC desempefia un papel compensatorio incluso en
etapas tempranas, antes de que la patologia afecte significativamente la funcion neuronal.

Los analisis longitudinales han aportado evidencia clave sobre el papel protector de
la RC. Por ejemplo, Lee et al. (2022), a partir del seguimiento de 53 participantes
diagnosticados con Alzheimer y 34 individuos cognitivamente sanos, observaron que niveles
elevados de RC se asociaban con una menor tasa de conversion a la enfermedad y un
menor deterioro cognitivo en individuos sanos. Sin embargo, en aquellos dentro del espectro
de la enfermedad de Alzheimer, una mayor RC se relacionaba con un mayor declive
cognitivo. Estos resultados sugieren que la influencia de la RC en la progresién clinica puede
variar segun el estado de la enfermedad. Por su parte, Rocca et al. (2019) analizaron la
relacion entre la RC y las medidas globales y regionales del dafio en la materia blanca
cerebral, asi como su impacto en el funcionamiento cognitivo en personas con esclerosis
multiple. En un estudio longitudinal que incluy6 imagenes ponderadas en T1 y evalu6 tanto
a individuos con esclerosis multiple como a controles sanos, se observo que la RC cumple
un rol protector al moderar los efectos del dafio estructural sobre el desempefio cognitivo.

El nivel educativo ha sido el indicador mas utilizado de RC debido a su accesibilidad
y su fuerte correlacién con la capacidad cognitiva general (Stern et al., 1994). Sin embargo,
otros factores como el bilinglismo y el ejercicio fisico también han sido analizados en
relacion con la RC. Guzman-Vélez y Tranel (2015) documentaron que el bilingliismo puede
retrasar la aparicion de sintomas de demencia, probablemente debido a un uso mas eficiente
de los recursos cerebrales. Por su parte, Pereira et al. (2007) encontraron que el ejercicio
aerdbico incrementa el flujo sanguineo cerebral en la circunvolucion dentada y mejora el
rendimiento en tareas de memoria, lo que sugiere un rol clave en la neurogénesis y la
plasticidad neuronal. A pesar de la evidencia acumulada, existen discrepancias en los
hallazgos sobre la relacion entre la RC y la progresion de enfermedades
neurodegenerativas.

En lineas generales, los resultados destacan que la RC se relaciona negativamente
con la probabilidad de desarrollar algun tipo de demencia (Valenzuela & Sachdev, 2005), asi
como con una reduccién de los cambios clinicos asociados a ciertas afecciones, como las

lesiones cerebrales traumaticas (Poletti et al., 2011; Foley et al., 2012), y positivamente con
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un envejecimiento mas satisfactorio (Suchy et al., 2011). Aunque este debate se ha centrado
principalmente en el envejecimiento y la demencia, el concepto de RC es aplicable a
cualquier enfermedad que afecte al cerebro, incluyendo la esclerosis multiple (Sumowski et
al., 2009), el VIH (Farinpour et al., 2003), los accidentes cerebrovasculares, la lesion cerebral
traumatica (Kesler et al., 2003) y trastornos psiquiatricos como la esquizofrenia (Barnett et
al., 2006).

Instrumentos de medicién de la RC y poblacién local

Dado que la RC es un constructo tedrico no observable de forma directa, su medicion
suele realizarse a través de variables indirectas que reflejan experiencias acumuladas a lo
largo de la vida. Entre ellas se incluyen el nivel educativo y profesional, la inteligencia, la
participacion en actividades de ocio (sociales, fisicas y cognitivas) y el nivel socioecondémico
(NSE), entre otras. Estas variables no son excluyentes y pueden influenciarse mutuamente
a lo largo del tiempo. La teoria de la RC postula que la interaccién entre multiples factores
de exposicion contribuye a una mayor resistencia del cerebro frente al dafio y la patologia.
Ademas, la cantidad y combinacién de estos factores en la vida de una persona puede
ayudar a predecir el grado de patologia cerebral presente (Stern, 2002).

Aun existe debate en la literatura sobre la mejor forma de evaluar la RC, debido a la
diversidad de factores protectores involucrados (Stern & Barulli, 2019). Inicialmente, algunos
estudios consideraban el coeficiente intelectual (Cl) como la unica medida de RC (Grotz et
al., 2017). Sin embargo, en la actualidad se emplean diversos instrumentos, lo que dificulta
la comparacion entre estudios (Opdebeeck et al., 2015). Segun Landenberger et al. (2019),
la evaluacion de la RC requiere instrumentos sensibles y validados, ya que este constructo
es clave en la practica clinica, tanto en la evaluacion como en las intervenciones cognitivas
(p. 61). En respuesta a esta necesidad, se han desarrollado diversos instrumentos de
autoinforme para evaluar la RC desde una perspectiva multidimensional. Algunos de los mas
utilizados son el Cognitive Reserve Questionnaire (CRQ; Rami et al., 2011), Cognitive
Reserve Index Questionnaire (CRIqg; Nucci et al., 2012), Cognitive Reserve Scale (CRS;
Ledn-Estrada et al., 2011), Lifetime of Experience Questionnaire (LEQ; Valenzuela et al.,
2006), Retrospective Indigenous Childhood Enrichment Scale (RICE; Minogue et al., 2018),
Premorbid Cognitive Abilities Scale (PCAS; Apolinario et al., 2013) y Lifetime Cognitive
Activity Scale (LCAS; Wilson et al., 2013).

Los distintos instrumentos de evaluacién difieren en los factores que consideran y en

las poblaciones a las que estan dirigidos. Por ejemplo, el CRQ mide factores como la
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educacion, la ocupacion y la participacion en actividades cognitivas y sociales. Esta
orientado principalmente a poblaciones adultas y mayores, y ofrece una perspectiva practica
de como los habitos cotidianos contribuyen al desarrollo de la reserva cognitiva. De manera
similar, el CRIqg organiza su evaluacion en tres dominios fundamentales: educacion, trabajo
y actividades de ocio. Su aplicabilidad se extiende desde adultos jovenes hasta mayores,
siendo util en estudios comparativos y longitudinales.

Otros instrumentos, como el CRS, el LEQ y el PCAS, presentan enfoques mas
especificos. EI CRS cuantifica el nivel educativo, la complejidad ocupacional y la frecuencia
de actividades cognitivas, y es ampliamente utilizado en estudios epidemiologicos y clinicos.
Por su parte, el LEQ introduce un analisis temporal de las experiencias cognitivas
acumuladas desde la infancia hasta la adultez tardia, permitiendo evaluar su influencia en el
envejecimiento saludable. En cambio, el PCAS se centra en estimar habilidades cognitivas
previas al deterioro, proporcionando una linea base para monitorear cambios a lo largo del
tiempo en poblaciones en riesgo de enfermedades neurodegenerativas.

Ademas de estos, existen instrumentos disefiados para evaluar la estimulacion
cognitiva a lo largo de la vida. ElI LCAS, por ejemplo, analiza la frecuencia y diversidad de
actividades como la lectura, la escritura y los juegos estratégicos. Este enfoque permite
identificar patrones de estimulacion sostenida asociados con un envejecimiento cognitivo
saludable. Por otro lado, el RICE se distingue por estar dirigido especificamente a personas
de comunidades indigenas o0 contextos socioculturales particulares. Evalua
retrospectivamente la estimulacién cognitiva en la infancia, considerando factores culturales
que influyen en la construccion de la RC y su impacto en etapas posteriores de la vida.

En base a lo expuesto y considerando que la mayoria de los estudios reportados en
la literatura se han realizado en poblacién con educacion formal, son pocos los estudios que
indagan sobre la RC en poblaciones de sectores vulnerables, como aquellas que residen en
el partido de Florencio Varela o que asisten a los consultorios de Atencion Médica Integral
(AMI) del Hospital El Cruce Néstor Kirchner. En efecto, segun los ultimos datos disponibles
de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH, 2019), en la ciudad de Florencia Varela
(provincia de Buenos Aires) alrededor del 20,2% de la poblacion se encuentra expuesta a
condiciones de vulnerabilidad caracterizado por un bajo nivel educativo, y un limitado acceso
a servicios basicos de salud y seguridad social. Asimismo, el indice de Carencias Mdltiples
(ICM), que evalua la vulnerabilidad territorial utilizando caracteristicas sociodemogréficas,
ponderando ademas variables educativas (asistencia escolar y nivel educativo de los jefes

de hogar) y habitacionales (acceso a servicios basicos, hacinamiento, y calidad de la
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vivienda, entre otros aspectos), arroja un valor de 0.36 lo que refleja un nivel significativo de
vulnerabilidad (dicho indice oscila entre 0 [vulnerabilidad minima] y 1 [vulnerabilidad
maximalj).

En adicion, Couto y Flores (2020), senalan que el partido de Florencia Varela posee
una elevada proporcion de hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI). Dicho
indicador considera un conjunto de aspectos relacionados con necesidades basicas
estructurales (v.g., vivienda, educacion, salud e infraestructura publica) necesarias para el
bienestar individual. En este sentido, se destacan 70 barrios populares y la presencia de
diferentes programas sociales, por ejemplo, el 20,5% de la poblacion recibié el Ingreso
Familiar de Emergencia (IFE), 4,4% Tarjeta Alimentar, 4,2% Potenciar Trabajo, 1,1%
Progresar, 0,2% Envion y 0,6% Unidades de Desarrollo Infantil (UDI; Observatorio del
Conurbano Bonaerense, 2021). En particular, los consultorios de Atencion Médica Integral
(AMI) del Hospital EI Cruce Néstor Kirchner, no solo atienden a habitantes de Florencio
Varela, sino que también reciben pacientes de todo el tercer cordon de la zona sur. Esta
poblacién se caracteriza por enfrentar significativas barreras socioeconémicas y culturales,
dado que en su mayoria proviene de derivaciones realizadas por médicos de cabecera de la
red del Programa de Asistencia Médica Integral (PAMI) de la region (Kochen et al., 2018).

Frente a este contexto, los instrumentos clasicos de evaluacion de la RC han sido
disefiados para poblaciones con cierto grado de instruccion formal, lo que dificulta su
aplicaciéon en sectores con menor nivel educativo. Para abordar esta problematica, Solis et
al. (manuscrito en preparacién) han desarrollado una adaptacién del CRQ (Rami et al., 2011)
para su aplicacion en contextos de vulnerabilidad, denominada Cuestionario de Reserva
Cognitiva — Buenos Aires (CRC-BA). Este instrumento prioriza la accesibilidad lingtistica y
conceptual, evaluando dimensiones clave como formacion, historia vital y habitos
saludables. Aunque el CRC-BA indaga un numero mas reducido de factores en comparacién
con otras escalas, su facil administracion y menor tiempo de aplicacion lo hacen
especialmente adecuado para poblaciones con baja escolarizacidon y tiempos de atencion
acotados. Dado el impacto que la vulnerabilidad social puede tener sobre la relacion entre la
RC y el deterioro cognitivo, es fundamental continuar los estudios en esta area. Comprender
como estos factores influyen en el envejecimiento y la aparicion de enfermedades
neurodegenerativas permitiria desarrollar estrategias de intervenciéon mas efectivas y
ajustadas a las necesidades especificas de estos grupos, contribuyendo asi a mejorar su

calidad de vida y bienestar general.
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Objetivos

Objetivo General
Analizar la relacion de la reserva cognitiva con el deterioro cognitivo y la presencia de

demencia en adultos mayores en situacion de vulnerabilidad

Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas socio-demograficas de la poblacion a estudiar y
explorar la vinculacion entre la reserva cognitiva con el sexo y la edad.

2. Evaluar la asociacion de los valores de reserva cognitiva en participantes con
deterioro cognitivo leve, demencia y cognitivamente normales

3. Analizar la relacién entre la actividad funcional y los niveles de reserva cognitiva en

personas con deterioro cognitivo.



22

Materiales y Métodos
Disefio
El disefio propuesto se clasifica como ex post facto retrospectivo (Leon & Montero,

2015). En este tipo de disefio tanto las variables independientes como dependientes ya se

encuentran dadas y por tanto no pueden ser manipuladas.

Participantes

En este estudio participaron 388 personas de ambos sexos, 289 de sexo femenino
(74,5%) y 99 de sexo masculino (25,5%). La totalidad de la muestra asistio por quejas de
déficit de memoria a la Clinica de la Memoria (CM) de Asistencia Médica Integral (AMI) del
Hospital el Cruce (Florencio Varela, Provincia de Buenos Aires) entre los afios 2019 y 2023.
En este sentido, el tipo de muestreo es accidental (o segun disponibilidad; Romero &
Bologna, 2018) debido que los participantes del estudio han asistido voluntariamente a la
CM.

Los participantes fueron clasificados en tres grupos segun criterios neuropsicoldgicos
y funcionales: (a) cognitivamente normales (controles), con puntajes normales en el MMSE
y el ACE (ver descripcion de instrumentos, p. 23), y un CDR < 0,5; (b) deterioro cognitivo
leve (DCL), con fallas objetivas en los test neurocognitivos sin comprometer la
independencia funcional (puntajes en el ACE y el MMSE por debajo del punto de corte y
CDR = 0,5); y (c) demencia, caracterizada por déficits cognitivos y pérdida de la
independencia funcional (puntajes anormales en el ACE y el MMSE, y CDR > 0,5). En la
Tabla 1 se presenta la distribucién de los 315 participantes que cumplieron con estos
criterios, discriminados segun diagnostico, sexo, edad y afos de instruccion. De ellos, 182
fueron clasificados como controles, 79 como DCL y 54 con diagnéstico de demencia. En
todos los grupos se observd una mayor proporcidon de mujeres, especialmente en los grupos
de DCL (77,2%) y demencia (75,9%). La edad media de los controles fue de 71,05 afios (DE
= 6,214), mientras que los participantes con DCL presentaron una media de 73,62 afios (DE

= 6,198) y aquellos con demencia de 74,20 afos (DE = 6,855). En cuanto a los afios de
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instruccion, los controles registraron una media de 6,70 afos (DE = 2,699), los participantes
con DCL 6,46 afos (DE = 3,785), y los del grupo con demencia 5,11 anos (DE = 2,716).

Si bien la muestra total del estudio estuvo compuesta por 388 participantes, no todos
pudieron ser clasificados en los grupos diagnosticos debido a la falta de datos
neuropsicolégicos completos necesarios para dicha categorizacion. Por esta razon, los
analisis que implican la comparacion entre los grupos de control, DCL y demencia se
realizaron unicamente con los 315 casos que cumplian con los criterios diagndsticos
establecidos. En cambio, aquellos analisis generales que no requerian clasificacién
diagnostica (por ejemplo, analisis descriptivos o de asociaciones) se llevaron a cabo con la

muestra total de 388 participantes.

Tabla 1.

Frecuencia, porcentaje, edad y afios de instruccion de los participantes segun diagnéstico.

. . . Edad Afos de instruccion
Diagnostico Sexo N Porcentaje Media DE Media DE
Cognitivamente Femenino 128 70,3 70,70 6,318 6,71 2,671
Normales Masculino 54 29,7 71,91 5,931 6,67 2,788
(controles) Total 182 100 71,05 6,214 6,70 2,699
Deterioro Femenino 61 77,2 72,74 6,134 6,21 3,392
Cognitivo Leve Masculino 18 22,8 76,61 5,585 7,28 4,921
(DCL) Total 79 100 73,62 6,198 6,46 3,785

Femenino 41 75,9 74,66 6,636 4,68 3,758
Demencia Masculino 13 24 .1 72,77 7,607 5,54 3,282
Total 54 100 74,20 6,855 5,11 2,716

Nota: DE= Desviacion estandar.

Procedimiento

Como parte de la evaluacion clinica de las personas con queja subjetiva de memoria
(QSM) —entendida como la percepcion individual de fallos o disminucién de la memoria en
la vida cotidiana, independientemente de que existan o no evidencias objetivas de deterioro
cognitivo en las pruebas neuropsicolégicas— que asistieron a los consultorios AMI, se
realizé una evaluacion neurocognitiva. Esta fue realizada por los neuropsicélogos del centro
cuya duracion fue de una hora, aproximadamente. Las personas evaluadas asistieron en
compainia de un familiar cercano al que se le administraron las medidas de Cuestionario de
Actividad Funcional (FAQ) y Clinical Dementia Scale (CDR). Por otro lado, el participante

completo el Addenbrooke’s Cognitive Examination — Revisado (ACE-R), Mini-Mental State
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Examination (MMSE), y Cuestionario de Reserva Cognitiva — Buenos Aires (CRC-BA). Los
datos utilizados en este trabajo de investigacidn corresponden a las personas evaluadas
entre los afnos 2019 y 2023.

Instrumentos

Cuestionario de Reserva Cognitiva — Buenos Aires (CRC-BA). Este cuestionario esta
constituido por diez items que miden diversos aspectos de la actividad intelectual y del estilo
de vida del sujeto. Los items son agrupados de acuerdo a las categorias de (a) Formacion,
incluye la escolaridad del sujeto, cursos realizados y la escolaridad de los padres, (b) Historia
vital incluye la ocupacién laboral y conocimiento de idiomas y (c) Habitos saludables, indaga
respecto a la frecuencia de lectura, la realizacion de juegos de ingenio, la experiencia
musical, la vida social y la actividad fisica. Los participantes deben responder mediante una
escala Likert de 4, 3 0 2 opciones (segun el item; ver anexo). Respecto a las propiedades
psicométricas, Solis et al. (en prensa) reportaron estudios de validez de contenido (0.93;
indicando una alta adecuacion de los items en cuanto a claridad, coherencia, suficiencia y
relevancia), consistencia interna (Alfa de Cronbach, a = 0,79) y validez convergente (con el
Test de Acentuacion de Palabras [TAP-BA]) satisfactorios.

Addenbrooke’s Cognitive Examination — Revisado (ACE-R). Este instrumento evalua
cinco dominios cognitivos: Orientacion y Atencion, Memoria, Fluencias Verbales, Lenguaje
y Habilidades Visoespaciales. El punto de corte para el diagndstico de demencia depende
de los anos de escolarizacion de los individuos, cuando es mayor a 12 afos el punto de corte
es de 88, mientras que cuando es menor el punto de corte es de 68. Esta version es una
adaptacion local Torralva et al. (2011), reportaron estudios de consistencia interna (Alfa de
Cronbach, a = 0,89) y validez convergente (con el Clinical Dementia Scale [CDR])
satisfactorios.

Mini-Mental State Examination (MMSE) — Versién Rioplatense. Este instrumento
permite evaluar el rastreo inicial de alteraciones cognitivas. Concretamente indaga sobre
orientacién (personal, espacial y temporal), memoria a corto y a largo plazo (fijjacion y
recuerdo diferido), atencion, lenguaje (expresioén verbal y escrita, comprension verbal y
escrita) praxias, habilidades viso constructivas (Allegri et al., 1999). Los puntos de corte son
para personas entre 66 y 75 afios: i) educacién de menos de 5 afos, puntaje de corte (PC):
24; ii) educacién de 5 a 7 anos, PC 26; iii) educacion de 8 a 12 afos, PC 27; iv) mas de 12

anos, PC 27. Mientras que para las personas mayores de 75 afos: i) educacién menos de 5
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afnos, PC 22; ii) educacion de 5 a 7, PC 25; iii) educacion de 8 a 12, PC 25; iv) mas de 12,
PC 26. Respecto a las propiedades psicométricas, se ha evidenciado estudios test retest
satisfactorios y validez satisfactorios (Becerra et al., 1992; Taragano et al., 2018).

Clinical Dementia Scale (CDR). Este instrumento evalua la severidad de la demencia
mediante una entrevista semiestructurada al paciente y a un informante/familiar. Se trata de
una escala de 5 puntos que consta de seis dominios de rendimiento cognitivo y funcional
aplicables a la demencia, a saber; memoria, orientacion, juicio y resolucion de problemas,
asuntos comunitarios, hogar y aficiones, y cuidado personal. Respecto a las propiedades
psicométricas, McDougall et al. (2021) indicaron estudios test retest, consistencia interna y
validez convergente-discriminante satisfactorios.

Cuestionario de Actividad Funcional (FAQ). Esta medida evalua la autonomia
funcional del paciente el cual es administrado a un informante fiable (familiar u
acompanante). El mismo consta de 11 items los cuales refieren actividades poco complejas
como el manejo de dinero, compras, convivencia en comunidad, entre otros aspectos. Los
participantes deben responder a los 11 items mediante una escala Likert con 4 opciones
donde 0 hace referencia a la “capacidad total” y 3 “incapacidad total para realizar la

actividad”.

Estrategia de analisis de datos

Los datos fueron analizados mediante técnicas estadisticas descriptivas e
inferenciales. Inicialmente se evaluaron los supuestos de normalidad, presencia de valores
atipicos y distribucion de las variables. Se aplicaron analisis de correlacion bivariada (r de
Spearman) para explorar asociaciones entre variables sociodemograficas,
neuropsicoldgicas y la RC. Para examinar diferencias segun sexo y diagnostico clinico, se
emplearon pruebas no paramétricas (U de Mann-Whitney) y analisis de varianza
permutacional (PERMANOVA). Asimismo, se utilizaron modelos de regresion (Poisson) para
estimar el aporte de variables predictoras sobre la RC, reportando el coeficiente de
determinacién (R?) como indicador de ajuste. Los analisis descriptivos, correlacionales y de
regresion se efectuaron en IBM SPSS Statistics (version 25), mientras que las pruebas no
paramétricas y el analisis PERMANOVA se realizaron en el entorno R (versién 4.3.1),

utilizando los paquetes vegan y stats.
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Resultados

Poblacion estudiada

En primer lugar, sobre la totalidad de los participantes que conformaron la muestra
inicial (N = 388), se evalud el porcentaje de valores perdidos (Tabachnick & Fidell, 2013).
Los resultados indicaron 1,2% de datos ausentes para la escala de CRC-BA, 0,6% ACE,
0,3% MMSE, 12,9% CDR, y 10,1% FAQ. Dado que las variables analizadas corresponden
a medidas neuropsicologicas, no se realizd imputacién de datos, sino que unicamente se
estimo el porcentaje de valores perdidos. Esta decision se fundamenté en la naturaleza de
las variables, donde la imputacion podria afectar la validez de las mediciones y la
interpretacion de los resultados. Por otro lado, se identificaron casos atipicos univariados,
mediante el calculo de puntuaciones Z para cada variable (puntuaciones Z > + 3,29 fueron
consideradas atipicas), y multivariada mediante la prueba de distancia de Mahalanobis (p <
0,001; Tabachnick & Fidell, 2013). Se observaron 15 casos atipicos univariados y 7
multivariados. A pesar que la presencia de casos atipicos tiende a distorsionar los resultados
se retuvieron los mismos con el fin de evitar la limitacion en la generalidad de los analisis ya
que dejarian de representar a un segmento de la poblacién en estudio (Aguinis et al., 2013).

Posteriormente se calculé la media y desviacion estandar debido a que permiten
describir la tendencia central y la dispersidn de los datos, proporcionando una vision general
de como se distribuyen las puntuaciones en cada variable. Ademas, se calcularon la
asimetria y la curtosis para evaluar la forma de la distribucion. La asimetria indica si los datos
estan equilibrados o sesgados hacia un extremo, mientras que la curtosis permite determinar
si la distribucion es mas o menos apuntada en comparacién con una distribucién normal.
Estos indicadores son clave para evaluar la normalidad de los datos, lo que influye en la
seleccion de pruebas estadisticas adecuadas para el analisis. Como criterio para evaluar los
indices de asimetria y curtosis se consider6 como excelente, valores entre +1,00, y
adecuados valores inferiores a +2,00 (George & Mallery, 2016). Respecto de la asimetria,
se observo que el CRC-BA presentd valores comprendidos entre 1,00, ACE-R y FAQ entre

+2,00 y el MMSE y CDR presentaron valores superiores a £2,00. En cuanto a la curtosis, el
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CRC-BA present6 valores comprendidos entre 1,00, FAQ entre +2,00 y ACE-R, MMSE y
CDR excedieron el punto de corte sugerido por George & Mallery (2016; ver Tabla 2).

Tabla 2.
Media, Desviacién Estandar (DE), Asimetria y Curtosis de las diferentes variables contempladas en
el estudio.

Media DE Asimetria  Curtosis
Cuestionario de Reserva Cognitiva (CRC-BA) 10,49 4,37 0,38 -0,44
Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE-R) 70,56 15,72 -1,17 2,07
Mini-Mental State Examination (MMSE) 25,15 4,69 -2,39 8,10
Clinical Dementia Scale (CDR) 0,46 0,45 4,00 36,09
Cuestionario de Actividad Funcional (FAQ) 5,60 6,82 1,51 1,79

Caracteristicas socio-demogréaficas de la poblacion y analisis de la asociacion con la reserva
cognitiva (objetivo especifico 1)

Las edades de los participantes estuvieron comprendidas entre los 50 y 91 afios (M =
72,38; DE = 6,42). Respecto a los anos de instruccion, se observé que 325 participantes
indicaron poseer entre 0 y 18 afios de formacion (M = 6,36; DE = 3,22; Figura 3), 63
participantes no brindaron respuesta respecto a dicha variable. En cuanto a los ingresos, la
mayoria (59%) percibe unicamente una jubilacién minima, mientras que un 9,8% combina
su jubilacién con otros ingresos, y un 31,2% no especificé esta informacion. Respecto a la
ocupacion, el 39,9% de los participantes tuvo un empleo no calificado, seguido por un 21,1%
con trabajos calificados manuales, y solo un 7,5% reporté desempefiarse en ocupaciones
calificadas no manuales o profesionales. Un alto porcentaje (29,9%) no indicé su ocupacion
(ver Tabla 3).

En relacion a la actividad fisica, el 37,6% de los participantes declaré no realizar
ninguna actividad fisica, mientras que el 18,6% manifesté hacerlo ocasionalmente y solo un
13,9% lo hace con frecuencia. Un 29,9% no proporciond informacion al respecto. En cuanto
al sueno, el 39,2% reportd no tener dificultades para dormir, frente al 31,2% que si las
presenta. Un 29,6% no especificd su situacion. Por otra parte, el consumo de tabaco muestra
que el 46,4% de los participantes nunca ha fumado, mientras que el 23,2% son fumadores
y un 30,4% no respondié. En términos de hipertension, el 44,6% de los encuestados padece
esta condicion, mientras que el 25,3% no la presenta, y un 30,2% no respondi6. En cuanto
a la diabetes, el 51,3% de los participantes no la padece, el 18,3% si, y el 30,5% no

especificd su estado. El consumo de alcohol indica que el 40,2% nunca ha consumido, el
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13,9% lo hace ocasionalmente, y solo el 1,0% lo hace con frecuencia. Un 45,7% no

proporcioné informacion sobre este aspecto.

Tabla 3.
Caracteristicas sociodemograficas y de salud de los participantes del estudio.
Frecuencia Porcentaje

Ingresos

Jubilaciéon minima 229 59,0
Jubilacion y otros ingresos 38 9,8
NS/NC 121 31,2
Total 388 100,0
Ocupacion

No calificado 155 39,9
Calificado manual 82 21,1
Calificado no manual 29 7,5
Profesional 6 1,5
NS/NC 116 29,9
Total 388 100,0
Actividad Fisica

Nunca 146 37,6
De vez en cuando 72 18,6
Con frecuencia 54 13,9
NS/NC 116 29,9
Total 388 100,0
Sueino

Sin dificultades 152 39,2
Con dificultades 121 31,2
NS/NC 115 29,6
Total 388 100,0
Consumo de tabaco

Nunca fumo 180 46,4
Fumador/a a0 23,2
NS/NC 118 30,4
Total 388 100,0
Hipertension

No 98 25,3
Si 173 44,6
NS/NC 117 30,2
Total 388 100,0
Diabetes

No 199 51,3
Si 71 18,3
NS/NC 118 30,5
Total 388 100,0
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Continuacion

Consumo de alcohol

Nunca 156 40,2
De vez en cuando 54 13,9
Con frecuencia 1 0,3
NS/NC 177 45,7
Total 388 100,0

En relacion con las variables de salud, se relevaron tanto la cantidad de horas de
suefio como los afios de consumo de tabaco. Dado que ambas variables presentan una
naturaleza continua y una amplia dispersidon en las respuestas, se considerdé que la
presentacion en tablas de frecuencia no resultaria el método mas adecuado para
describirlas, ya que no reflejaria correctamente la distribucion general ni los patrones de
concentracion de los datos. El analisis descriptivo mostré que el promedio de horas de suefio
fue de 4,08 horas (DE = 3,91), con un rango que varié entre 0 y 23 horas. En cuanto a los
afnos de consumo de tabaco, se observé una media de 8,41 afios (DE = 16,15), con valores
que oscilaron entre 0 y 70 afios, lo que evidencia una alta variabilidad en la muestra. En
funcion de estas caracteristicas, se optd por representar ambas variables mediante
histogramas, lo que permitié visualizar de manera mas clara la distribucion y posibles
asimetrias en las respuestas (ver Figura 3).

Por otro lado, se realizé una correlacion bivariada (r de Spearman) con el objetivo de
verificar la fuerza de las relaciones entre las variables socio-demograficas y el CRC-BA. En
aquellos casos en los que las variables incluian la opcién “no sabe/no contesta” (NS/NC),
dichos valores fueron tratados como datos perdidos y excluidos del analisis, a fin de evitar
sesgos en la estimacion de las correlaciones. Como criterio para evaluar el tamano del efecto
de las correlaciones se consideré las indicaciones de Cohen (1988) para la interpretacion de
la magnitud de tamafios del efecto (pequefos, r = 0,10 a 0,23; medio, r = 0,24 a 0,36, y
grande, r=0,37). Como se observa en la Tabla 4, las variables socio-demograficas, pruebas
neuropsicolégicas y el CRC-BA presentaron relaciones significativas.

En primer lugar, se observé una correlacion negativa entre la edad y el CRC-BA (r =
-0,194, p <0,01), lo que indica un tamafo pequefo segun los criterios de Cohen (1988). Esto
sugiere que, a mayor edad, menor es el puntaje en el CRC-BA. Por otro lado, el nivel
educativo presentd una correlacion positiva con el CRC-BA (r = 0,513, p < 0,01), lo que
constituye un tamano de efecto grande. Esto resalta la importancia del nivel educativo como
un factor asociado con una mayor reserva cognitiva (en adelante, RC). La ocupacion, asi
como las actividades fisicas y sociales, mostraron correlaciones positivas con el CRC-BA (r
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= 0,333, p £0,01; r=0,571, p = 0,01 y r = 0,431, p < 0,01, respectivamente). Estas
asociaciones reflejan un tamario del efecto mediano en el caso de la ocupacion y grande en
relacion con la actividad fisica y social, lo que subraya la importancia de mantenerse
fisicamente activo y socialmente conectado para preservar o incrementar la RC.

Al analizar las pruebas neuropsicolégicas, el CRC-BA se asocié de manera positiva
con las puntuaciones del MMSE (r = 0,323, p < 0,01) y el ACE (r = 0,418, p < 0,01), con
tamanos de efecto medio y grande, respectivamente. Esto sugiere que un mayor puntaje en
estas pruebas esta relacionado con una mayor RC. Por otro lado, se observé una correlacion
negativa entre el CRC-BA y el CDR (r=-0,171, p < 0,01), correspondiente a un tamafo de
efecto pequeno. Este resultado sugiere que un mayor deterioro cognitivo percibido se asocia
con una menor RC. Del mismo modo, se encontré una correlacion negativa entre el CRC-
BAy el FAQ (r=-0,220, p < 0,01), también de tamafo de efecto pequefio, lo que indica que
mayores dificultades en el desempefio de actividades funcionales se vinculan con una menor
RC.
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Tabla 4.

Correlacién bivariada (r de Spearman) entre las variables socio-demograficas, pruebas neuropsicoldgicas, y el Cuestionario de Reserva
Cognitiva — Buenos Aires (CRC-BA).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1. Edad 1 -0,286** -0,060 0,054 -0,159** -0,116 -0,035 -0,102 0,058 0,166** -0,285** -0,258** 0,138* -0,194**
2. Nivel educativo 1 0,069 0,232** 0,201 0,087 0,029 -0,008 0,123 -0,219** 0,425 0,356** -0,225** 0,513**
3. Ingresos 1 0,102 0,082 0,114 0,222** 0,062 0,032 -0,104 0,049 0,112 -0,062 0,066

4. Ocupacion 1 0,144 0,171** 0,200** 0,119 0,232** 0,032 0,070 0,030 -0,053 0,333**
5. Actividad Fisica 1 0,408** 0,047 -0,050 0,080 -0,218** 0,243** 0,208** -0,124 0,571**
6. Actividad Social 1 -0,014 -0,026 0,142* -0,144* 0,187** 0,158** -0,072 0,431**
7. Horas de suefio 1 0,170 0,035 -0,075 -0,040 -0,043 -0,090 0,014

8. Afos de consumo tabaco 1 0,222** -0,079 0,066 0,108 -0,032 -0,039

9. Consumo de alcohol 1 -0,031  0,149* 0,167* 0,005 0,088

10. FAQ 1 -0,462** -0,469** 0,427 -0,220**
11. ACE 1 0,832** -0,328** 0,418**
12. MMSE 1 -0,343** 0,323**
13. CDR 1 -0,171**
14. CRC-BA 1

Nota: ** p < 0,01; * p < 0,05.
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Comparacion de los valores de reserva cognitiva respecto al sexo de los participantes
(objetivo especifico 1)

Antes de llevar a cabo el estudio, se evalud la normalidad de las variables en cada
grupo. En primer lugar, se generaron histogramas y graficos de probabilidad normal (QQ
plots, ver Figura 4) para visualizar la distribucién de los datos. Ademas, se realiz6 la prueba
de Kolmogorov-Smirnov para cada grupo. Los resultados de estos analisis indicaron que las
variables en ambos grupos se aproximaban a una distribucion no normal (Femenino: p =
[0,000], Masculino: p = [0,003]). Dada la violacién de la asuncion de normalidad, se realizé
la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Los resultados indicaron que no hubo
diferencias significativas medias y medianas de CRC-BA entre el género femenino (Media =
10,2, Mediana = 10) y masculino (Media = 11,1, Mediana = 11); U = 12730, p = 0,101.

Figura 4. QQ-Plots segun el género de los participantes.

para Genero= Femenino para Genero= Masculing

Narmal esperada
Normal esperada

T T R T T T T T
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Para complementar este analisis, se estim6 el tamano del efecto mediante el
coeficiente g de Hedges, una medida que permite interpretar la magnitud de las diferencias
entre dos grupos, especialmente en muestras pequenas o cuando las varianzas no son
homogéneas. Los valores del g de Hedges pueden interpretarse siguiendo los mismos
criterios de Cohen (1988): efecto pequefio (g = 0,20), mediano (g = 0,50) y grande (g = 0,80).
En este estudio, el g de Hedges se empled para interpretar la magnitud de las diferencias
observadas en los items individuales del CRC-BA, complementando el analisis estadistico

de significancia.
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A pesar de no observarse diferencias en el puntaje total, se decidié explorar si existian
diferencias en cada uno de los items del CRC-BA, dado que estos representan diferentes
indicadores de la RC. Para mitigar el riesgo de errores Tipo | debido a multiples pruebas, se
aplicé el ajuste de Bonferroni, estableciendo un nivel de significancia corregido en a = 0,005
(0,05/10). Como se muestra en la Tabla 5, el género presentd diferencias significativas
unicamente en la variable Ocupacion Laboral, donde las puntuaciones del género femenino
(Media = 0,758, Mediana = 1) fueron menores que las del género masculino (Media = 1,253;
Mediana = 1); U =9091,5, p = 0,001, g = 0,610 [efecto mediano]. Este resultado sugiere que
el género podria estar asociado a diferencias en la experiencia laboral, lo cual es un

componente importante de la RC.

Tabla 5.
Prueba U de Mann-Whitney segun los diferentes items del Cuestionario de Reserva Cognitiva —
Buenos Aires (CRC-BA).

Femenino (N = 289) Masculino (N = 99) U p gde
Media (Mediana)  Media (Mediana) Hedges

Escolaridad 2,107 (2) 2,131 (2) 14203,5 0,908 0,023
Escolaridad Padres 1,080 (1) 0,939 (1) 12853 0,068 -0,201
Ocupacion Laboral 0,758 (1) 1,253 (1) 9091,5 0,001 0,610
Curso/Talleres 0,806 (0) 0,909 (0) 12523 0,372 0,096
Idiomas 0,190 (0) 0,273 (0) 13369,5 0,139 0,155
Actividad Lectora 1,131 (1) 1,232 (1) 13865,5 0,632 0,083
Juegos de Ingenio 0,588 (0) 0,596 (0) 14138,5 0,884 0,114
Interés Musical 0,720 (3) 0,768 (1) 13787 0,523 0,091
Actividad Fisica 1,125 (1) 1,253 (1) 13700,5 0,504 0,096
Relaciones Sociales 1,740 (2) 1,747 (2) 14291 0,988 0,008

Evaluacion de los valores de reserva cognitiva en participantes con deterioro cognitivo leve,
demencia y cognitivamente normales (objetivo especifico 2)

Para este analisis se retom0 la clasificacion previamente descripta de los participantes
en tres grupos diagnésticos: cognitivamente normales (controles), con deterioro cognitivo
leve (DCL) y con demencia (ver Tabla 1). Previo al analisis principal, se verifico si existian
diferencias significativas en edad y afios de instruccion entre los grupos diagndsticos, asi
como entre hombres y mujeres dentro de cada grupo. Se comprobé la normalidad de las
variables edad y nivel educativo mediante las pruebas de Kolmogorov—Smirnov y Shapiro—
Wilk. En el caso de la edad, la distribucién no fue normal en el grupo control (p < .05),
mientras que los grupos con DCL y demencia mostraron distribuciones compatibles con la
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normalidad (p > .05). Para el nivel educativo, las tres distribuciones resultaron no normales
(p < .05). Dado que al menos una de las variables no cumplié los supuestos de normalidad,
se optd por utilizar pruebas no paramétricas (Kruskal-Wallis y U de Mann—Whitney) para las
comparaciones entre grupos.

La prueba de Kruskal-Wallis mostro diferencias significativas en la edad entre los tres
grupos diagnésticos (H(2)=14.83, p = .001), observandose valores mas altos en los grupos
con DCL y demencia respecto de los controles. También se hallaron diferencias significativas
en el nivel educativo (H(2)=23.16, p <.001), siendo el grupo control el de mayor escolaridad
promedio. Estos resultados indican que las variables edad y educacion no fueron
homogéneas entre los grupos, por lo que se consideraron en la interpretacion de los analisis
posteriores.

A continuacion, se realizaron pruebas U de Mann-Whitney para evaluar posibles
diferencias en edad y nivel educativo entre sexos dentro de cada grupo diagnéstico. En los
grupos cognitivamente normales (controles) y con demencia no se observaron diferencias
significativas entre sexos en ninguna de las variables (p > .05). En cambio, en el grupo DCL
se hallé una diferencia significativa en la edad (U = 349.50, p = .019), indicando que los
hombres presentaron una edad promedio mayor que las mujeres, mientras que no se
observaron diferencias en el nivel educativo (p = .606). En otras palabras, salvo en el grupo
DCL, las variables edad y educacion se distribuyeron de manera homogénea entre sexos
dentro de cada grupo diagndstico.

No obstante, al observar diferencias significativas en edad y escolaridad entre los
grupos diagnosticos, fue necesario considerar estas variables como covariables en los
analisis posteriores. Por este motivo, y dado que los datos no cumplian con los supuestos
de normalidad y homocedasticidad requeridos para un analisis paramétrico como el Analisis
Multivariado de Covarianza (MANCOVA), se optd por realizar un Andlisis de Varianza
Permutacional (PERMANOVA). Este analisis no paramétrico permite evaluar si existen
diferencias significativas en los valores de RC entre los grupos de adultos mayores sin
problemas cognitivos (controles), con DCL y demencia. A diferencia de los analisis
paramétricos, el PERMANOVA se basa en distancias entre las observaciones y no requiere
que los datos sigan una distribucion especifica, o que lo hace adecuado para el presente
objetivo. El analisis se realizd ajustando por las covariables sexo, edad y anos de instruccion.

Dado que se observaron diferencias significativas en la edad entre los tres grupos
diagndsticos (x*(2) = 14.8, p <.001), se realizaron comparaciones post hoc de Dwass—Steel—

Critchlow—Fligner, las cuales mostraron que los participantes con deterioro cognitivo leve (p
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= .006) y con demencia (p = .007) eran significativamente mayores que los controles,
mientras que no se registraron diferencias entre los grupos con DCL y demencia (p = .856).
Este resultado fue tenido en cuenta en los analisis posteriores, incorporando la variable edad
como covariable para controlar su posible influencia sobre la RC.

Los resultados indicaron que todos los factores analizados tuvieron efectos
significativos en los valores de RC (ver Tabla 6), aunque con distintos tamaros del efecto,
los cuales fueron interpretados segun los criterios de Cohen (1988), donde valores de R? <
0,02 indican un efecto débil, entre 0,02 y 0,13 un efecto moderado, y = 0,13 un efecto fuerte.
La edad fue el factor mas influyente, explicando el 57% de la variabilidad en la RC (R? =
0,570, F(1, 309) = 944,31, p = 0,001), lo que representa un efecto fuerte. Los afos de
instruccion también mostraron un efecto fuerte, explicando el 18,1% de la variabilidad (R? =
0,181, F(1, 309) = 299,45, p = 0,001). En comparacion, el diagndstico tuvo un efecto
moderado (R? = 0,057, F(2, 309) = 47,45, p = 0,001), mientras que el género mostré un
efecto débil (R*= 0,006, F(1, 309) = 9,98, p =0,001). En conjunto, los residuos representaron
el 18,6% de la variabilidad total, sugiriendo que otros factores no contemplados en el modelo

pueden estar influyendo en la RC.

Tabla 6.
Resultados del analisis PERMANOVA

Predictor df SS MS Pseudo-F R? p
Diagnéstico 2 1265,9 633,0 47 45 0,057 0,001 ***
Género 1 133,1 133,1 9,98 0,006 0,001 ***
Edad 1 12597,0 12597 944 31 0,570 0,001 ***
Ano de Instruccion 1 39947 3994,7 299,45 0,181 0,001 ***
Residuales 309 41220 13,3 - 0,186 -
Total 314 22112,7 - - 10,000 -

Nota: df = grados de libertad; SS = suma de cuadrados; MS = media cuadrética; Pseudo-F =
estadistico de prueba; R? = proporcion de varianza explicada. *p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001.
Nuamero de permutaciones: 999.

El analisis de comparaciones post hoc mediante PERMANOVA mostré diferencias
significativas en los valores de RC entre los participantes cognitivamente normales
(controles) y aquellos con demencia (p = 0,003), asi como entre los participantes con DCL y
aquellos con demencia (p = 0,006). Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas
entre los participantes cognitivamente normales y DCL (p = 0,147), lo que podria sugerir que

la RC puede no diferir sustancialmente en las etapas iniciales del deterioro cognitivo.
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Relacion entre la actividad funcional y la reserva cognitiva en personas con deterioro
cognitivo (objetivo especifico 3)

Ademas de explorar las diferencias en los niveles de RC entre personas con distintos
diagndsticos cognitivos, resulta relevante indagar si la RC se vincula con la funcionalidad
cotidiana en quienes ya presentan deterioro cognitivo. La literatura ha sefialado que una
mayor RC podria actuar como factor protector frente al impacto funcional de los déficits
cognitivos, permitiendo a algunas personas mantener su independencia a pesar de presentar
alteraciones objetivas (Stern et al., 2020).

Por ello, se considerd unicamente el grupo diagnosticado con deterioro cognitivo con
el objetivo de examinar las diferencias en la RC en funcion de la dependencia funcional
(FAQ). La Tabla 7 presenta la distribucion de edad y afos de instruccion de los participantes
segun nivel de dependencia funcional (con o sin dependencia) y sexo. Como puede
observarse, las personas con dependencia funcional tienden a ser de mayor edad,
especialmente en el grupo femenino (73,98 afios frente a 71,63 en el grupo sin
dependencia). Asimismo, se evidencia que quienes presentan dependencia funcional tienen,
en promedio, menos anos de instruccién, particularmente en el grupo femenino (5,15 afios
frente a 6,80). Por otro lado, en los varones, aunque se observa una diferencia de edad

(74,19 vs. 71,56), los afios de instruccion son similares entre ambos niveles de dependencia.

Tabla 7.
Distribucion de edad y afos de instruccidon segun si los participantes presentan o no dependencia
funcional
Diagnostico Sexo Edad (media + DE) Instruccién (media + DE)
Sin dependencia Femenino (N = 197) 71,63+ 6,678 6,80 £ 2,47
funcional (FAQ < 6) Masculino (N = 68) 71,56 + 6,209 6,64 + 2,63
Con dependencia Femenino (N = 92) 73,98 + 6,203 5,15 + 3,31
funcional (FAQ>6) Masculino (N = 31) 74,19 +7,739 6,52 +4,14

Nota: DE = Desviacion estandar.

A fin de evaluar si existian diferencias en la RC segun los niveles de actividad
funcional (dependiente y no dependiente), se realiz6 inicialmente una prueba de Kruskal-
Wallis. Esta prueba se empled debido a que permite comparar distribuciones entre grupos
sin asumir normalidad en los datos, lo cual es adecuado dado el tamafio y las caracteristicas
de la muestra. Los resultados de la prueba de Kruskal-Wallis no indicaron diferencias

significativas entre los grupos, x*(1) = 0,173, p = 0,677. Esto sugiere que la RC no varia de
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forma significativa en funcién del nivel de dependencia funcional en participantes con
deterioro cognitivo.

Sin embargo, la prueba de Kruskal-Wallis no permite incluir covariables que podrian
influir en la relacién analizada, como la edad, el género o los anos de instruccion. Para
abordar esta limitacion, se realizd una regresion de Poisson, que permite modelar la relacién
entre la RC y la dependencia funcional, mientras se controlan otras variables relevantes. Se
opté por este modelo dado que la variable dependiente (RC) presenta una distribucion
discreta, asimétrica, y no cumple los supuestos de normalidad requeridos por los modelos
lineales tradicionales.

En este analisis, la variable dependiente fue la RC, mientras que la variable
independiente fue la dependencia funcional. Ademas, el género, la edad y los afos de
instruccion se incluyeron como covariables, lo que permitié obtener una estimacion mas
precisa del efecto de cada predictor. Los resultados indicaron que el modelo fue significativo,
reflejado en la reduccién de la devianza de 196.13 a 133.14 al incluir las variables
predictoras. Esto sugiere que los predictores explicaron una proporcién considerable de la
variabilidad en RC. Ademas, el criterio de informacion de Akaike (AIC = 601.31) sugirié un

ajuste adecuado del modelo.

Tabla 8.

Modelo de regresion de Poisson para la reserva cognitiva.

Variable B Error estandar Z P
(Intercepto) 1,245 0,409 3,047 0,002**
Cuestionario de Actividad
Funcional (FAQ) 0,028 0,063 0,452 0,651
Sexo (Masculino) -0,013 0,071 -0180 0,857
Afos de instruccion 0,063 0,008 8,094 0,001**
Edad 0,008 0,005 1,447 0,148

Nota: B = coeficiente de regresion. *p < 0,05, **p < 0,01

Segun los coeficientes estimados (ver Tabla 8), ni el nivel de dependencia funcional
(FAQ; B = 0,028, p = 0,651) ni el género (B = -0,013, p = 0,857) fueron predictores
significativos de la RC, lo que indica que la dependencia funcional no se asocié directamente
con la RC en este modelo y que no existen diferencias en la RC entre hombres y mujeres.
Por otro lado, los afios de instruccion fueron un predictor significativo (B = 0,063, p < 0,001),

lo que implica que un mayor nivel educativo se asocié con una mayor RC. Finalmente, la



39

edad no alcanzé significancia estadistica (B = 0,008, p = 0,148) aunque el coeficiente positivo
sugiere una tendencia en la que, a mayor edad, podria haber un leve incremento en la RC.
En este punto es importante sefialar que, si bien en el analisis de correlacion bivariada
realizado sobre el total de la muestra se evidencié una asociacion negativa y significativa
entre la edad y la RC (r=-0,194, p <0,01), en el modelo multivariado restringido al subgrupo

con deterioro cognitivo este efecto no fue significativo y el coeficiente tuvo signo positivo.
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Discusion

El envejecimiento poblacional representa un desafio creciente para las sociedades,
particularmente debido al aumento en la incidencia de enfermedades neurodegenerativas.
En este contexto, comprender el deterioro cognitivo en los adultos mayores resulta clave
para su deteccién temprana. Sin embargo, las trayectorias cognitivas en esta etapa no son
homogéneas, ya que diversos factores biolégicos y ambientales influyen en su evolucion
(Nyberg et al., 2020; Sebastiani et al., 2020). Comprender por qué algunas personas, en
funcién de sus historias vitales, muestran mayor resistencia al envejecimiento o a la
enfermedad tiene importantes implicancias para las politicas publicas y las intervenciones.
No obstante, estas diferencias individuales parecen estar asociadas a mecanismos
complejos y altamente interactivos.

En este marco, la RC se presenta como un constructo clave para explicar las
variaciones individuales en la cognicion, la funcionalidad y el estado clinico frente al
envejecimiento y las enfermedades cerebrales. El estudio de la RC en poblaciones
desfavorecidas adquiere particular relevancia, ya que las condiciones de vulnerabilidad —
como el bajo nivel educativo y el acceso limitado a recursos— influyen de manera
significativa tanto en su desarrollo como en su vinculo con el deterioro cognitivo. No obstante,
la mayoria de las investigaciones se han concentrado en contextos mas favorecidos, lo que
ha generado un vacio en el conocimiento sobre estos grupos (v.g., Leist & Kulmala, 2017).
Por ello, el presente trabajo se propuso analizar la asociacion entre la RC, el deterioro
cognitivo y la presencia de demencia en adultos mayores en situacion de vulnerabilidad del
partido de Florencio Varela. En lineas generales, los resultados obtenidos permiten avanzar
en la comprension del rol potencial de la RC como factor protector en contextos sociales
adversos.

Respecto a las diferencias de género, en este estudio no se observaron diferencias
en la medida global de RC. Esto concuerda con lo sostenido por Subramaniapillai et al.
(2021) quienes, aunque destacan que hombres y mujeres pueden desarrollar su RC a través
de trayectorias distintas —influenciadas por factores como la escolaridad, la ocupacion

laboral, las actividades cognitivas y sociales, y los roles socioculturales—, no encontraron
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diferencias significativas en la RC como medida global. Sin embargo, estos autores
argumentan que las estrategias de acumulacion de RC varian entre géneros. Las mujeres,
por ejemplo, tienden a beneficiarse mas de la educaciéon formal y las actividades sociales,
ya que suelen estar mas involucradas en estos ambitos a lo largo de su vida. En cambio, los
hombres pueden obtener mayores ventajas de ocupaciones laborales que requieren una
mayor demanda cognitiva. Otro factor que podria haber influido en la ausencia de diferencias
en la RC global es la composicion de la muestra, caracterizada por una elevada proporcion
de mujeres (74,5%). Esta diferencia de representacion se acentua al segmentar los
participantes segun diagnostico, lo que podria haber generado un sesgo en los resultados
del presente estudio.

En linea con estas observaciones, los resultados mostraron que, al analizar los
diferentes items de la RC, los participantes de sexo masculino presentaron, en promedio,
ocupaciones laborales con mayores niveles de complejidad, exigencia cognitiva o jerarquia
en comparacion con las mujeres. Esto sugiere que los hombres, en este contexto, estaban
mas frecuentemente involucrados en trabajos que podrian contribuir en mayor medida al
desarrollo de la RC. No obstante, este hallazgo refleja diferencias culturales en la distribucion
de roles laborales y no implica necesariamente una ventaja general en la RC, dado que otros
factores, como la educacion y la participacion en actividades sociales, pueden equilibrar o
incluso superar estas diferencias. En este sentido, las estrategias de intervencién para
promover la RC en la poblacion local de Florencio Varela pueden ser igualmente efectivas
para ambos sexos, aunque podrian beneficiarse de un enfoque diferenciado que considere
las caracteristicas individuales y los factores especificos de cada grupo.

Asimismo, se observo la influencia de la edad y los afios de instruccion como los
principales factores asociados a la variabilidad en los valores de RC en participantes
clasificados como cognitivamente normales, deterioro cognitivo leve y demencia, aspecto
que corrobora los resultados reportados en estudios previos. Por ejemplo, Stern (2009) y
Tucker-Drob et al. (2019) enfatizan que la educacién y la exposicion a actividades
cognitivamente estimulantes a lo largo de la vida contribuyen significativamente al desarrollo
de la RC, funcionando como mecanismos protectores frente al deterioro cognitivo y la
demencia. En este contexto, el presente estudio corroboré la importancia de los afos de
instruccion, el cual explico el 18,1% de la variabilidad en la RC (R? = 0,181), subrayando la
necesidad de politicas publicas que promuevan el acceso equitativo a la educacion como
medida preventiva de salud cognitiva. Por otro lado, la contribucién significativa de la edad

(57% de la variabilidad; R? = 0,570) coincide con estudios previos (v.g. Cabeza et al., 2018)
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quienes evidencian el papel de dicha variable en el declive de la RC y la funcionalidad
cognitiva general. Esto podria explicarse por el impacto acumulativo de factores de riesgo
como enfermedades crénicas, cambios neurobioldgicos asociados al envejecimiento y una
menor participacion en actividades cognitivas con el paso del tiempo (Nyberg et al., 2012).
Estos resultados refuerzan la necesidad de implementar intervenciones que mantengan la
actividad cognitiva y fisica en etapas avanzadas de la vida, como lo sugieren estudios
longitudinales (Wilson et al., 2013).

La relacion entre el diagndstico y los valores de RC, aunque estadisticamente
significativa (R? = 0,057, p = 0,001), present6 una magnitud limitada, lo que sugiere una
explicacion parcial de la variabilidad observada. Estos hallazgos son consistentes con
estudios previos que documentan una disminucién progresiva de la RC en individuos con
deterioro cognitivo leve y demencia (Ewers et al., 2013). Este fendbmeno podria estar
relacionado con una capacidad reducida del cerebro para compensar el dafo
neuropatolégico, tal como proponen modelos de reserva cerebral y eficiencia funcional
(Stern, 2012). Sin embargo, es importante sefialar que no se identificaron diferencias
significativas entre los grupos cognitivamente normales y aquellos con deterioro cognitivo
leve. Esto sugiere que, en las etapas iniciales del deterioro cognitivo, la RC podria
permanecer relativamente estable, alineandose con observaciones recientes en la literatura
(Arenaza-Urquijo & Vemuri, 2020). Dada la baja proporcién de varianza explicada, futuros
estudios deberian explorar factores adicionales que modulen esta relacion y utilizar métodos
complementarios para confirmar estas conclusiones.

Los analisis post hoc del PERMANOVA identificaron diferencias significativas entre
los grupos cognitivamente normales y aquellos con demencia, asi como entre los grupos con
deterioro cognitivo leve y demencia, reforzando la idea que la RC es un marcador clave de
la progresion cognitiva. Esto se alinea con investigaciones que destacan la utilidad de la RC
como indicador temprano en modelos predictivos de demencia (Suo et al., 2012). No
obstante, la ausencia de diferencias significativas entre los grupos clasificados como
cognitivamente normales y aquellos con deterioro cognitivo leve resalta la necesidad de
herramientas mas sensibles para captar las etapas iniciales del deterioro cognitivo, como se
ha discutido en estudios previos (v.g., Bennett et al., 2018).

Cuando se examin¢ si existian diferencias en la RC segun el nivel de funcionalidad,
no se observaron diferencias significativas; aspecto que contrasta con la literatura. Esta
diferencia podria explicarse por varios factores. En primer lugar, la funcionalidad y la RC

pueden estar vinculadas en etapas previas del deterioro cognitivo, cuando aun es posible
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compensar déficits a través de estrategias cognitivas (Stern, 2009; Tucker & Stern, 2011).
Estudios previos han sefialado que la RC permite mitigar el impacto funcional de la
neurodegeneracion en las primeras fases de la enfermedad, retrasando la manifestacién de
sintomas clinicos a pesar de la acumulacién de patologia cerebral (Cabeza et al., 2018; Stern
et al., 2020). Sin embargo, en individuos que ya han desarrollado deterioro cognitivo, la
relacion entre funcionalidad y RC podria debilitarse debido a la progresion de la enfermedad,
que impacta tanto la independencia como la capacidad de reserva (Meng & D'Arcy, 2012).

Otra posible explicaciéon es que la relacion entre RC y funcionalidad no sea lineal, sino
que dependa de la severidad del deterioro cognitivo. Algunos estudios han sugerido que, en
etapas mas avanzadas, la funcionalidad esta mas influida por otros factores, como el grado
de neurodegeneracion o la presencia de comorbilidades, Io que reduciria su asociacién con
la RC (Amieva et al., 2014; Wilson et al., 2019). Esto resalta la importancia de considerar la
interaccion entre la RC y la funcionalidad en diferentes etapas del deterioro cognitivo.
Investigaciones futuras podrian explorar como la RC modula la progresion del deterioro
funcional y si intervenciones dirigidas a mejorar la independencia en actividades diarias
pueden tener un impacto en la preservacion cognitiva a largo plazo.

El modelo de regresion indicd que solo los afos de instruccion resultaron estar
asociados a la RC, mientras que la funcionalidad, la edad y el sexo no mostraron relaciones
estadisticamente significativas. Este hallazgo sugiere que, dentro de esta submuestra con
deterioro cognitivo, la principal variable explicativa de la RC fue el nivel educativo alcanzado.
Esto es consistente con multiples investigaciones que identifican a los afios de escolaridad
como uno de los componentes mas robustos de la RC, al constituir un indicador del capital
cultural acumulado a lo largo de la vida (Stern, 2009; Meng & D’Arcy, 2012). Diversos
estudios han demostrado que la educacion formal prolongada se asocia con un mayor
desarrollo de redes sinapticas y con mecanismos compensatorios mas eficientes frente al
dano cerebral (Cabeza et al., 2018).

En lineas generales, la RC trasciende su conceptualizacion como un recurso estatico
y se presenta como un estilo de vida dinamico y moldeable. En congruencia por lo sostenido
en la literatura, los resultados de este estudio destacan que mayores niveles de RC estan
asociados con una menor probabilidad de desarrollar demencia, destacando su importancia
como factor protector incluso en wuna poblacién caracterizada por limitaciones
socioeconomicas y educativas. Esto refuerza la idea que la RC no es un constructo exclusivo
de poblaciones con alta instruccion formal, sino que puede ser promovida mediante diversas

actividades cognitivas, sociales y fisicas. Las actividades que promueven la escolaridad, la
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participacion en cursos o talleres, la lectura frecuente, el aprendizaje de idiomas y la practica
de juegos de ingenio no solo fortalecen la adaptabilidad cognitiva, sino que también
fomentan la neuroproteccion.

En otras palabras, el mantenimiento de un estilo de vida cognitivamente activo
constituye una estrategia efectiva para prevenir el deterioro cognitivo, especialmente en
poblaciones vulnerables. Concretamente, los items evaluados en el cuestionario de RC,
como la actividad lectora, la interaccion social y la actividad fisica, son intrinsecamente
modificables, 1o que los convierte en puntos de intervencion viables. Este enfoque permite
disefiar programas personalizados para promover comportamientos que incrementen la RC,
adaptandose a las necesidades especificas de la poblacién objetivo. Por lo tanto, los
resultados de este trabajo ofrecen un marco para desarrollar intervenciones preventivas,
contribuyendo no solo al bienestar individual, sino también al disefio de politicas publicas

orientadas a la promocion de la salud cognitiva en comunidades vulnerables.

Limitaciones del estudio y sugerencia para futuras lineas de investigacion

Existen algunas limitaciones que deben tenerse en cuenta para la interpretacion y
generalizacion de los resultados de esta investigaciéon. Como se menciond, la primera refiere
a la muestra. La misma estuvo compuesta predominantemente por mujeres, aspecto que
pudo haber distorsionado los datos. En adicion a ello y, en segundo lugar, cabe sefalar que
la muestra utilizada fue de tipo accidental y estuvo compuesta por pacientes que consultaron
por queja subjetiva de memoria en un contexto clinico. Este tipo de muestreo podria
introducir un sesgo de seleccion, ya que las personas que expresan preocupaciones
respecto a su memoria pueden tener una mayor probabilidad de presentar alteraciones
cognitivas que la poblacién general. En consecuencia, los resultados deben interpretarse
con cautela, dado que podrian no ser completamente generalizables a poblaciones
comunitarias o a adultos mayores sin quejas cognitivas.

En tercer lugar, se reconoce una limitacion inherente al disefio del estudio, de tipo ex
post facto retrospectivo. Este enfoque metodoldgico no permite ejercer control sobre las
variables independientes ni sobre las condiciones en que se desarrollaron los eventos
analizados, lo que restringe la posibilidad de establecer relaciones causales entre la RC y
los indicadores de deterioro cognitivo y demencia. Ademas, al tratarse de un disefio
transversal, no fue posible examinar la evolucion temporal de dicha relacién, lo que limita la

capacidad para identificar tendencias o realizar inferencias sobre los cambios en el tiempo.
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En cuarto lugar, otra limitacion radica en el uso de instrumentos de medicién auto
informados, los cuales pueden estar sujetos a sesgos de memoria o respuesta,
especialmente en una poblacion como la estudiada, donde algunos participantes presentan
deterioro cognitivo. Si bien algunas medidas como el cuestionario de Actividad Funcional
(FAQ) fueron respondidos por el paciente y un familiar cercano, los restantes instrumentos
podrian haber sido susceptibles a sesgos, afectando la precisién de los datos recogidos.
Ademas, al trabajar con adultos mayores en situacion de vulnerabilidad, los resultados
obtenidos pueden no ser directamente aplicables a poblaciones con diferentes
caracteristicas sociodemograficas, tales como niveles educativos mas altos, mejores
condiciones economicas o diferentes contextos culturales.

A pesar de estos sefalamientos, seria oportuno que préximos estudios desarrollados
consideren estas limitaciones y se conduzcan trabajos longitudinales. A diferencia de los
disefios transversales, este enfoque facilitaria la identificacion de tendencias y la
comprension de las dinamicas temporales en esta interaccion, aportando mayor claridad
sobre el rol de la RC (McQuiail et al., 2021). Para McQuiail et al. (2021) el estudio de la RC
requiere la inclusion de tres componentes, (a) registros de los cambios en el desempefio
clinico o cognitivo, (b) estado del envejecimiento cerebral, incluidas métricas como el
volumen de materia gris, el grosor cortical, la integridad del tracto de materia blanca o la
carga de hiperintensidad de materia blanca y (c) una medida de RC.

Respecto al punto b, nimeros trabajos (v.g., Temp et al., 2021; Chen et al., 2022) han
incorporado registros mediante técnicas de neuroimagen, como la resonancia magnética y
la tomografia por emision de positrones, para evaluar de manera precisa el estado del
envejecimiento cerebral, las cuales permiten cuantificar cambios estructurales y funcionales
en el cerebro. La combinacion de estas métricas con evaluaciones clinicas y cognitivas
proporciona una vision mas integral de la RC y su papel en la mitigacién de los efectos del
envejecimiento cerebral. Sin embargo, es importante que futuras investigaciones no solo se
centren en la identificacion de estos marcadores, sino que también exploren como
interactuan con factores ambientales, genéticos y de estilo de vida, lo que podria ofrecer
estrategias mas efectivas para preservar la funcién cognitiva en poblaciones envejecidas.
Asimismo, la implementacion de disefios longitudinales permitiria observar cémo
evolucionan estas métricas a lo largo del tiempo, facilitando la identificacion de patrones
predictivos y la evaluacién de intervenciones destinadas a promover un envejecimiento

cerebral saludable.
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Otro aspecto relevante consiste en profundizar en el analisis de factores psicoldgicos
y emocionales, como la ansiedad y el estrés, y su interaccion con la reserva cognitiva.
Estudios recientes (por ejemplo, Garcia-Moreno et al., 2024) han sugerido que la RC ejerce
un efecto protector sobre la respuesta hormonal ante situaciones de afrontamiento,
especialmente cuando los niveles de ansiedad o activacion emocional son elevados. Estos
hallazgos indican que la RC podria actuar como un recurso para mitigar los efectos de los
estresores cotidianos, limitando la acumulacion de carga alostatica. Esto abre nuevas
posibilidades tanto para la investigacion como para el disefio de intervenciones dirigidas a
promover el bienestar psicolégico en poblaciones vulnerables. Finalmente, es importante
ampliar la diversidad de la muestra en términos de sexo, nivel educativo, contexto
socioeconomico y cultural. Dado que la presente investigacion trabajoé con una poblacién en
situacion de vulnerabilidad, futuras lineas de estudio podrian explorar la aplicabilidad de
estos hallazgos a grupos con diferentes caracteristicas, permitiendo evaluar con mayor

precision el impacto de la reserva cognitiva en distintos entornos.

¢Envejecemos como vivimos?

La evidencia sugiere que el modo en que acumulamos experiencias, conocimientos y
habitos a lo largo de la vida influye en nuestra capacidad de afrontar el envejecimiento. La
RC, al actuar como un factor protector, no solo mitiga el impacto del deterioro cognitivo en
la vejez, sino que también puede promover un mejor funcionamiento a lo largo del ciclo vital.
Este enfoque destaca la necesidad de disefiar estrategias de intervencion accesibles y
sostenibles que fomenten el desarrollo de la RC desde edades tempranas y a lo largo de
toda la vida.

En este sentido, las actividades educativas, ocupacionales y recreativas constituyen
herramientas clave para fortalecer la RC, independientemente de la edad. La
implementacién de programas que incluyan lectura, musica, aprendizaje de nuevos idiomas
y estimulacién social puede contribuir significativamente al mantenimiento de la salud
cerebral. Asimismo, la promocién de la actividad fisica mediante estrategias de bajo costo,
como caminatas grupales o ejercicios funcionales, no solo favorece el bienestar fisico, sino
que también potencia la capacidad de adaptacion del cerebro ante los cambios asociados al
envejecimiento. Si bien la RC no previene la aparicion de enfermedades
neurodegenerativas, su desarrollo sostenido a lo largo del tiempo puede retrasar la expresion

clinica del deterioro cognitivo y mejorar la calidad de vida. Ademas, fortalecer la autonomia
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de las personas mayores no solo impacta a nivel individual, sino que también reduce la carga
economica para los sistemas de salud y las familias.

Entonces, ;envejecemos como vivimos?. La respuesta parece ser afirmativa. El
envejecimiento no es un evento aislado ni un destino inevitable, sino la consecuencia de un
proceso que comienza mucho antes de la vejez. Las oportunidades de educacion, la
estimulacion cognitiva, el acceso a una vida social activa y la adopcion de habitos saludables
configuran, desde la infancia y la adultez, las condiciones que determinaran cémo
transitamos la ultima etapa de la vida. En definitiva, la manera en que vivimos moldea la

manera en que envejecemos.

Conclusion

Los resultados de este estudio muestran que, aun en contextos de marcada
vulnerabilidad social, la RC constituye un recurso relevante para comprender las diferencias
en el funcionamiento cognitivo durante el envejecimiento. La edad y el nivel educativo
emergieron como los principales predictores de la variabilidad en la RC, mientras que el
diagndstico clinico y el género mostraron un impacto comparativamente menor. Asimismo,
se observd que mayores niveles de RC se asocian con mejor desempeino neurocognitivo y
menor deterioro funcional, reforzando la importancia de experiencias vitales que promuevan
el aprendizaje, la estimulacion y la participacion social. Estos hallazgos aportan evidencia
local a un campo mayormente estudiado en poblaciones con mayor nivel educativo,
subrayando la necesidad de continuar investigando la interaccion entre vulnerabilidad social,
practicas de vida y envejecimiento cognitivo. En conjunto, los resultados sugieren que
fortalecer oportunidades educativas, sociales y recreativas a lo largo del curso vital podria
contribuir a mitigar el impacto del deterioro cognitivo en grupos que enfrentan condiciones
estructurales desfavorables, favoreciendo un envejecimiento mas saludable y con mayor

autonomia.
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Cuestionario de Reserva Cognitiva - Buenos Aires (CRC — BA)

A continuacion, se le presentara un breve cuestionario que tiene como objetivo conocer ciertos
aspectos de su historia educativa, laboral y sus actividades cotidianas. Esta informacion es
importante para evaluar la reserva cognitiva, un concepto que hace referencia a los recursos que ha
desarrollado a lo largo de la vida y que pueden ayudar a enfrentar mejor los cambios asociados al
envejecimiento. No hay respuestas correctas o incorrectas. Le pedimos que conteste con sinceridad
y segun su experiencia personal. La informacién brindada sera utilizada con fines exclusivamente
académicos y se mantendra bajo estricta confidencialidad.

1. Escolaridad

- Analfabeto

- Sabe leer y escribir
- 1-6 afios

- 6-12 anos

- Mas de 12 afos

AP WN-=_0O

2. Escolaridad de los padres (marcar el de mayor escolaridad)
- No escolarizados

- Primaria incompleta o completa

- Secundario

- Universitario

WN=-0

3. Ocupacion laboral (a qué se dedicd)

- No calificado (ej. trabajo doméstico, venta de mercancias en la calle,
camarero)

- Calificado manual (ej. carpintero, albafil, herrero, mecanico)

- Calificado no-manual (ej. administrativo, comerciante, esteticista)

- Profesional (ej. abogado, médico, ingeniero, maestra)

WN =0

4. Cursos o talleres de formacion realizados (ej. costura, tejido, canto, baile,
dibujo, radio, fotografia, teatro, musica, idiomas, etc.)

- Ninguno

- Uno o dos

- Entre dos y cinco

- Mas de cinco

WN-0

5. Idiomas (mantiene una conversacion)
- Idioma materno

- Dos idiomas

- Tres idiomas

- Cuatro idiomas

WN=-0

(=2}

. Actividad lectora (ej. libros, articulos, diarios)

- Nunca

- Muy de vez en cuando (1 o varias veces al afo)
- A veces (1 o varias veces al mes)

N=-0
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- A menudo (1 vez a la semana)
- Frecuentemente (varias veces a la semana)

7. Utiliza juegos de ingenio (ajedrez, crucigramas, puzles, juegos de
computadora, etc.)

- Nunca o alguna vez

- Ocasionalmente (entre 1 y 5 veces al mes)

- Con frecuencia (mas de 5 veces al mes)

Y

8. Interés musical

- No toca ningun instrumento ni escucha musica frecuentemente
- Aficionado/principiante o escucha musica frecuentemente

- Formacion musical reglada

N=-0

9. Actividad fisica (correr, caminar, bailar, hacer deporte)
- Nunca

- Muy de vez en cuando (1 o varias veces al afo)

- A veces (1 o varias veces al mes)

- A menudo (1 vez a la semana)

- Frecuentemente (varias veces a la semana)

HPWON-0

10. Relaciones sociales (frecuenta a familiares, amigos, vecinos; concurre a

almuerzos familiares, reuniones sociales)

- Nunca

- Muy de vez en cuando (1 o varias veces al afo)
- A veces (1 o varias veces al mes)

- A menudo (1 vez a la semana)

- Frecuentemente (varias veces a la semana)

AP WON-0O




