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Introducción

Las estimaciones del aumento de la expectativa de vida y la disminu-
ción de la natalidad indican que estamos frente a una población cada vez 
más “envejecida”. La Organización Mundial de la Salud advierte sobre 
el aumento de la población de adultos mayores en los últimos 50 años y 
las proyecciones señalan que para el año 2025 en el mundo habrá más 
de 1200 millones de personas mayores de 60 años (OMS, 2002). La Repú-
blica Argentina puede considerarse como uno de los países más enveje-
cidos de Latinoamérica ya que dicha franja etaria representan un 13.4% 
de la población general (Roqué y Fassio, 2011).

El poder vivir más años no siempre es sinónimo de un envejeci-
miento saludable o de bienestar. A medida que avanza la edad, especial-
mente después de los 80 años, aumenta la prevalencia de las enferme-
dades neurodegenerativas incrementándose la proporción de personas 
con discapacidad y dependencia. Ante este tipo de patología, el deterioro 
cognitivo impacta de manera gradual y progresiva en las actividades de 
la vida diaria del adulto mayor, produce mayor dependencia y demanda 
necesidades de cuidado que exceden la posibilidad que puede brindar la 
red social de apoyo. El costo económico que deviene de esta situación de 
dependencia es un tema que aún se resuelve primordialmente en el seno 
de la familia. Las investigaciones sobre las implicancias socio-económi-
cas de esta dependencia señalan los elevados costos y su impacto en el 
bienestar personal y familiar dado que se requiere de un cuidado perma-
nente (Redondo, Manzotti y de la Torre, 2010, Monteverde, Angeletti, No-
ronha y cols., 2007). En nuestro país existen pocas instituciones especia-
lizadas que admitan personas mayores con este tipo de afecciones, y por 
lo general los asilos para ancianos contemplan la protección del adulto 
mayor de escasos recursos económicos, sanos y auto válidos. Además, 
en menor medida existen dispositivos intermedios como el hogar de día, 
que surge como una alternativa para contener durante la jornada a los 
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pacientes con menor severidad o deterioro, para poder demorar (o evi-
tar) la internación. Ante esta situación se multiplican los esfuerzos de 
coordinación para llevar a cabo políticas de acción pública y privada que 
promuevan la protección del adulto mayor y su familia.

Si bien los cambios cognitivos que se producen en la vejez están con-
dicionados por la reorganización estructural y funcional del cerebro y 
los factores genéticos a ellos asociados, no siempre estos cambios son 
sinónimo de patología. En la interacción con determinadas variables 
contextuales como la falta de educación, la mal nutrición, la ausencia de 
actividad física, el escaso apoyo social y su correlato con enfermedades 
físicas asociadas, estos cambios constituyen un factor de riesgo para el 
deterioro cognitivo y la demencia. Es por eso que en el presente capítulo 
se abordan estas temáticas con el fin de delimitar cuáles son los aspectos 
a considerar en el análisis de la vulnerabilidad en el adulto mayor desde 
esta perspectiva.

Contexto para el estudio de los cambios cognitivos 

en el envejecimiento

Cuando hablamos de envejecimiento normal, es necesario conside-
rar que este proceso puede darse de manera diferente en cada persona. 
Aún dentro de esta etapa se pueden distinguir problemáticas diferen-
tes en la tercera edad, la cuarta edad o vejez avanzada y los oldest old o 
longevos. Este último grupo corresponde a las personas mayores de 90 
años que conforman las porciones más altas de la pirámide poblacional. 
Estas “edades de la vejez” admiten formas singulares para pensar la vul-
nerabilidad en términos de los factores de protección y de riesgo. Entre 
estos últimos destacamos aquellos que limitan la capacidad funcional, 
pero también las pérdidas en el entorno familiar, contexto ocupacional 
y psico social.

La multidimensionalidad y multidireccionalidad de los cambios en 
las edades avanzadas subrayan la heterogeneidad del proceso de envejeci-
miento. El concepto de trayectorias de envejecimiento adquiere particular 
relevancia en la medida que permite categorizar las variaciones para ha-
cer una aproximación más “objetiva” a su estudio. Una de estas trayecto-
rias es el envejecimiento satisfactorio (successfull aging) o envejecimiento 
óptimo que se caracteriza por la percepción del bienestar subjetivo, el 
buen nivel de funcionamiento cognitivo y físico, el bajo riesgo de sufrir 
enfermedades que ocasionen una discapacidad y el alto compromiso en 
actividades sociales y productivas (Rowe y Kahn, 1997, Baltes, Linden-
berger y Staudinberg, 1998). En contraposición a esta categoría, el enve-
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jecimiento patológico hace referencia a aquella trayectoria caracterizada 
por altos niveles de dependencia y de deterioro funcional.

Estos modos de envejecimiento expresan la variabilidad y heteroge-
neidad derivadas de las diferencias en condicionantes históricos, socioe-
conómicos, culturales y personales del individuo. Las diferencias entre 
estos modos de envejecer se dan no sólo en cuanto a las habilidades 
cognitivas, sino que también se diferencian en aspectos como la salud, 
la dependencia, la calidad de vida y la posibilidad de una participación 
activa en la sociedad (Fernández-Ballesteros, 2009; Navarro-González y 
Calero, 2011; Calero y Navarro González, 2012).

El patrón clásico de envejecimiento considera la vejez como una fase 
regresiva del ciclo vital, asumiendo que las pérdidas en lo biológico tam-
bién se dan en el plano cognitivo. Su fundamento se halla en los prime-
ros estudios de funciones intelectuales en los adultos mayores que ana-
lizaban los cambios que sobrevenían con el avance de la edad mediante 
la evaluación de las aptitudes perceptivas, motoras y cognitivas. En estas 
investigaciones pioneras se utiliza un diseño transversal para comparar 
las aptitudes mentales de la vejez con etapas anteriores del desarrollo, es 
decir con personas más jóvenes. Debido al uso de esta metodología, los 
resultados de estos estudios resaltan las pérdidas cognitivas del adulto 
mayor, independientemente del nivel educativo, el sexo o procedencia 
de las personas. En ellas se observa especialmente una mayor lentitud 
en los test de agilidad mental y peor rendimiento en los test perceptivos, 
de habilidades espaciales y el razonamiento abstracto, con una relativa 
preservación de las habilidades verbales. Los resultados de estas investi-
gaciones constituyen la base del modelo deficitario de la inteligencia, que 
constituye una representación social de la vejez en la que predomina un 
enfoque centrado en la disminución de la salud física y psicosocial. La 
utilización de esta metodología trae muchos problemas por los sesgos 
al comparar distintas generaciones: los adultos mayores tienen menos 
años de estudio, diferentes experiencias sociales y cambios históricos 
que influyen negativamente en el rendimiento en los tests (Moñivas, 
1998; Calero y Navarro, 2006).

Desde esta perspectiva, uno de los aportes para analizar los cambios 
cognitivos en la vejez se hace desde la teoría bifactorial de la inteligencia 
(inteligencia fluida e inteligencia cristalizada) de Horn y Cattell (Catell, 
1967, Horn, 1968). La inteligencia fluida hace referencia a la habilidad 
para enfrentar problemas nuevos y se vincula a la posibilidad del indivi-
duo para adaptarse al medio ambiente. Se evalúa mediante pruebas con 
alto contenido manipulativo o de ejecución y menor contenido semán-
tico o cultural. Este componente está ligado a los aspectos biológicos y 
genéticos, con poca incidencia del componente ambiental o educacio-
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nal. Por el contrario, la inteligencia cristalizada, es un componente for-
mado por las habilidades adquiridas a lo largo del desarrollo y que están 
influidas por factores educativos y por la experiencia. Según este enfo-
que, el desarrollo de la inteligencia fluida presenta una curva ascendente 
entre los 25 y 30 años, luego se estabiliza unos pocos años y desciende 
hasta una rápida caída en las últimas décadas de la vida. Por el contrario, 
la inteligencia cristalizada presenta un patrón de estabilidad o incluso 
de crecimiento durante la juventud y la adultez y en edades avanzadas 
comienzan a aparecer los declives.

Los resultados de las investigaciones que utilizan la metodología 
longitudinal y el seguimiento de cohortes (por ejemplo W. Schaie, en el 
estudio Longitudinal de Seattle (1)), ponen en evidencia que no todas las 
aptitudes presentan la misma declinación en la vejez señalando la hete-
rogeneidad del proceso de envejecimiento. En este proceso, la salud y el 
nivel educativo son variables moduladoras en la relación entre la edad y 
la disminución en el puntaje obtenido en los test. Desde entonces surge 
una visión más “optimista” de la vejez y el interés por el estudio del enve-
jecimiento normal como grupo experimental, distinguiéndose del com-
portamiento patológico.

En este contexto se establecen las teorías lifespan que consideran el 
desarrollo como un proceso continuo de cambios guiados por influen-
cias genético-biológicas y socio-culturales. Desde esta perspectiva se 
postula que en cada etapa del ciclo vital existen diferencias cuantitativas 
y cualitativas de las ganancias y las pérdidas y el desarrollo se describe 
como trayectorias de crecimiento y disminución. En la niñez predomi-
nan las ganancias (por ejemplo con la adquisición del lenguaje) y en la 
vejez predominan las pérdidas (por ejemplo con el enlentecimiento) 
como consecuencia del deterioro corporal y su impacto en la salud. Este 
enfoque, sustentado en un modelo de crecimiento personal, proporciona 
una explicación del desarrollo que considera a la vejez como una etapa 
de continuidad evolutiva y no necesariamente de déficit. Es decir que, si 
bien a medida que avanza la edad disminuye la proporción de ganancias 
respecto de las pérdidas y se reducen los recursos internos y externos, 
el desarrollo no se detiene en la edad adulta sino que puede continuar 
hasta edades avanzadas.

 (1) Entre los estudios longitudinales que se realizaron en Estados Unidos se seña-
lan los estudios del National Institute of Mental Health en Bethesda, el Cornell Study 
of Occupational Retirement; el Baltimore Longitudinal Study of Aging (BALSA). El 
psicólogo norteamericano K. Warner Schaie puso en marcha en 1956 un estudio psi-
cométrico a largo plazo de tipo secuencial sobre inteligencia, el Seattle Longitudinal 
Study. En Europa Van Zonneveld (Holanda 1954 a 1974) y la Universidad de Bonn 
(Alemania) en 1964 (BOLSA.A) y el estudio de Gotemburgo (1974-1981).
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Desarrollo cognitivo del adulto mayor: un enfoque  
desde la teoría del ciclo vital

En la vejez, el modelo de cambio cognitivo que propuso Baltes (1990), 
permite integrar los aportes del enfoque psicométrico de la inteligencia y 
del procesamiento de la información con una visión contextual referida 
a su uso como una capacidad adaptativa. Este autor reformula la distin-
ción clásica entre inteligencia fluida e inteligencia cristalizada distin-
guiendo en ella dos componentes o dimensiones cognitivas: la mecánica 
cognitiva y la mecánica pragmática. La mecánica cognitiva se refiere a 
los procesos cognitivos básicos (velocidad, precisión, etc.) tiene sus fuen-
tes en el desarrollo biológico del cerebro como soporte de las competen-
cias cognitivas. La pragmática cognitiva hace referencia a capacidades 
contextualizadas en algunos dominios de conocimiento. Ambos domi-
nios estarán influidos por el entorno y el contexto cultural y se consi-
dera que son capacidades que surgen como producto de la adquisición 
de conocimientos culturales para afrontar y adaptarse a las situaciones 
reales de la vida cotidiana. A partir de este enfoque se conceptualiza a 
la inteligencia como la capacidad de aprender y no como una habilidad 
estática. Una de las implicancias de este modelo es la posibilidad de eva-
luar la inteligencia utilizando el método testing the limits. Mediante este 
procedimiento para evaluar la inteligencia se considera el rendimiento 
actual pero también el rendimiento potencial al que la persona puede 
llegar en condiciones de entrenamiento.

Baltes propone, del mismo modo que con la inteligencia fluida y la in-
teligencia cristalizada, que la mecánica cognitiva declinaría a partir de 
la juventud y la pragmática cognitiva se mantendría o incluso mejoraría 
con el avance de la edad. Los factores que explican la declinación en el 
componente de la mecánica cognitiva surgen como consecuencia de la 
ralentización del sistema cognitivo, la ineficiencia de algunos aspectos 
de la memoria (en especial la memoria de trabajo) y atencionales (déficit 
en los procesos inhibitorios de la información irrelevante). Este enfoque 
retoma, reformula y amplía algunos aspectos de la teoría bifactorial de 
Horn y Catell con conocimientos de psicología evolutiva y cognitiva. Su 
teoría aporta una nueva visión de la vejez que, junto con el declive, deja 
un espacio para el mantenimiento e incluso la posibilidad de mejorar 
ciertas habilidades. Para este autor, el proceso de envejecimiento se ca-
racteriza por su heterogeneidad destacando que no todas las personas 
envejecen de igual modo. Llegar a esta etapa del ciclo vital con mayor 
o menor deterioro cognitivo depende de factores tan diversos como el 
contexto, las actividades realizadas, la reserva cognitiva, la salud física y 
psicológica, el ejercicio y la alimentación.
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El modelo SOC, selección, optimización y compensación postula que 
estos tres procesos fundamentales de regulación del desarrollo son 
esenciales para el desarrollo y envejecimiento exitoso. Para este modelo, 
la selección, optimización y compensación promueven la maximización 
de las ganancias y la minimización de las pérdidas asociadas con el en-
vejecimiento, promoviendo así el desarrollo y el envejecimiento exitoso.

La selección se refiere a la posibilidad de elegir y elaborar objetivos 
personales, especialmente de aquellas actividades o estrategias que la 
persona cree tener suficientes recursos o un mejor rendimiento. Por lo 
general el número de opciones que tenemos las personas es superior a la 
cantidad de recursos internos y externos disponibles. En la vejez, cuando 
los recursos disminuyen, es particularmente importante poder reducir 
ese espectro de opciones mediante la selección de un subconjunto de 
estos dominios en los que centrar los recursos propios. Este proceso de 
selección actúa como una guía del desarrollo, dado que las metas per-
sonales organizan el comportamiento. La selección exitosa (entre opcio-
nes) implica establecer metas en aquellos dominios que la persona dis-
pone recursos que pueda alcanzar y que coincidan con sus necesidades 
y las exigencias del entorno. Para lograr los resultados deseados en los 
dominios seleccionados, es necesario adquirir, emplear y perfeccionar 
los medios para alcanzar las metas más relevantes. La optimización con-
siste en maximizar las ganancias y minimizar las pérdidas mediante la 
estimulación y el cambio de condiciones ambientales. La compensación 
consiste en la posibilidad para responder a una pérdida de un modo efi-
caz, es decir para conseguir una meta mediante la adaptación de los re-
cursos de los que dispone. Ante la presencia de deterioro cognitivo, este 
mecanismo maximiza el rendimiento mediante la utilización de estra-
tegias implícitas, que desde una perspectiva biológica, hacen referencia 
a la modificación de la estructura de redes cerebrales que se movilizan 
ante la presencia de una lesión cerebral. Las estrategias explícitas alu-
den al proceso de reorganización para compensar el deterioro mediante 
la adquisición de nuevas habilidades o poner en marcha estrategias 
adaptativas cognitivo-conductuales (Dixon y Frías, 2004; Díaz-Orueta, 
Buiza y Yanguas, 2009; Meléndez Moral, 2013). Este mecanismo pone en 
funcionamiento un conjunto de sistemas que demoran la aparición de 
déficits funcionales y que producen modificaciones tanto a nivel morfo-
lógico como eléctrico y químico, buscando mantener al sistema dentro 
de los límites óptimos de funcionamiento y adaptándolo para que pueda 
seguir siendo operativo y funcional en relación con los niveles exigidos 
en la vida diaria del sujeto (Calero García, Navarro-González, 2006).

Una de las principales implicancias de este modelo, es que permite 
establecer metas adecuadas a las necesidades singulares del adulto ma-
yor en el diseño de intervenciones y estrategias de estimulación cog-
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nitiva. Además, se entiende que las distintas trayectorias de envejeci-
miento surgen de la influencia de diferentes factores, no sólo de aquellos 
ligados al avance de la edad, sino también de los factores relacionados 
con el contexto socio-histórico del individuo. Este modelo también 
aporta un marco diferente para entender los cambios cognitivos en el 
envejecimiento y destaca que en la vejez, si bien algunas funciones cog-
nitivas disminuyen, otras permanecen estables y otras evolucionan o se 
desarrollan durante la vejez, como la sabiduría Calero, Navarro, 2006). 
A partir de la reformulación del modelo bifactorial de la inteligencia, la 
magnitud en las pérdidas cognitivas asociadas que ocurren en la vejez 
pasan a un segundo plano. Se otorga mayor interés al conocimiento y las 
habilidades adquiridas mediante la experiencia, centrándose en su apli-
cación práctica, es decir al estudio de la pragmática cognitiva. Se parte 
de la idea que todas las personas en la vejez tenemos cierta flexibilidad y 
potencialidad de cambio y que, si bien tenemos condicionantes biológi-
cos, culturales o elecciones personales que hacen más probable ciertas 
trayectorias vitales, existe una plasticidad o potencialidad de cambio 
(aún en situaciones de enfermedad o deterioro cognitivo).

Los cambios biológicos en el cerebro y su impacto  
en las funciones cognitivas

En el proceso de envejecimiento se presentan cambios fisiológicos 
en la substancia blanca y en los núcleos grises de la base, que inciden 
disminuyendo la velocidad de procesamiento y aumentando el tiempo 
de reacción. Por lo general estos cambios tienen repercusión en la aten-
ción y la memoria. Ante la disminución cognitiva sujeto pone en mar-
cha algunos mecanismos intrínsecos para facilitar su adaptación a los 
cambios. Desde un punto de vista biológico, el cerebro puede reorgani-
zarse y mantener las funciones cognitivas a través de la reserva cognitiva 
y la compensación, así como desarrollar nuevas habilidades mediante 
la plasticidad cognitiva evidente en el potencial de aprendizaje. En la 
medida que se pongan en marcha procesos de optimización es posible 
disminuir el impacto de las pérdidas y, a partir de implementar recursos 
personales, el sujeto puede lograr mantener las funciones y demorar la 
aparición de los déficits.

Ostrosky-Shejet y Flores Lázaro (2012) sostienen que ciertos procesos 
y funciones a nivel cerebral se enlentecen o desaparecen en edades avan-
zadas lo cual tiene repercusiones directas sobre las funciones cognitivas. 
Por un lado, la densidad sináptica disminuye y ciertos axones mueren 
dentro del cerebro humano. Asimismo, el proceso de mielinización co-
mienza a perder intensidad y desacelerarse a los aproximadamente 30 
años de edad, haciendo que los impulsos nerviosos no se transmitan 
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con tanta efectividad y se pierda el mensaje entre neurona y neurona. 
Por otro lado, la plasticidad cerebral, sin desaparecer totalmente, dismi-
nuye alterando el modo en que los sistemas nerviosos se estabilizan y 
funcionan, tornándose cada vez más rígidos. Es decir que el aumento en 
la edad viene acompañado de una reducción progresiva en las regiones 
cerebrales asociadas a los procesos y actividades cognitivas.

En lo referido a los cambios de la memoria, en los adultos mayores se 
presentan cambios en la metamemoria. Esto influiría en la evaluación 
que los adultos mayores hacen sobre cómo funciona su memoria en las 
competencias de la vida cotidiana y que lo llevan a experimentar que su 
ejecución en una determinada tarea será baja (autoeficacia). De allí el 
aumento en la frecuencia de quejas subjetivas de memoria a medida que 
aumenta la edad, que no siempre refleja una patología. La memoria está 
en constante interacción con otras funciones cognitivas como los proce-
sos de compresión y expresión verbal, así como de los procesos percepti-
vos y las funciones atencionales.

La relación entre atención y memoria adquiere particular relevancia 
en la etapa de la vejez, porque aunque con el paso de los años la capa-
cidad de recordar sufre una disminución, no todos los tipos de memo-
ria siguen la misma pauta evolutiva y muchas de las fallas de memoria 
tienen estrecha relación con los cambios en la atención. La memoria y 
la atención forman parte de un conjunto de procesos mentales, que en 
términos generales son parte de la cognición, es decir de los procesos 
mentales que nos permiten elaborar la información que recibimos del 
entorno para dar una respuesta a estas necesidades y exigencias. El con-
junto de sistemas y procesos que conforman la memoria y la atención 
están en constante interacción. La memoria de trabajo, como sistema de 
capacidad limitada y de almacenamiento a corto plazo, permite mante-
ner temporalmente y procesar la información que necesitamos en cada 
momento para ejecutar la tarea que estamos desarrollando. Su función 
no es sólo almacenar, sino también manipular activamente (procesar) la 
información que se recibe del exterior y rescatar los trazos de la memoria 
de largo plazo dándole una continuidad a las tareas en las que estamos 
implicados. La memoria de trabajo está formada por tres subsistemas 
diferentes: dos de ellos almacenan temporalmente la información ver-
bal y visual-espacial (bucle articulatorio y la agenda viso-espacial) y el 
tercero, el ejecutivo central —el principal componente de este modelo—, 
actúa como un sistema de control atencional que regula el flujo entre los 
diversos sistemas y es el encargado de coordinar las distintas tareas que 
habitualmente ejecutamos de manera simultánea. Este sistema distri-
buye los recursos que siempre son limitados. De este modo la principal 
función de los procesos ejecutivos es: el control del flujo de la informa-
ción y el orden lo los procesos que se ejecutan sobre ella. Los procesos 
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ejecutivos que más se comprometen con el avance de la edad son: a) la 
inhibición (desechar la información irrelevante para aprender el obje-
tivo en la memoria de trabajo), prevenir respuestas fuertes (sobre apren-
didas) cuando no es necesario, evaluar y actualizar la información en 
la memoria de trabajo y desechar —olvidar— lo que ya no es relevante. 
Dada la estrecha relación entre el conjunto de procesos desarrollados 
por el ejecutivo central de la memoria de trabajo y la atención, cuando 
hablemos de los cambios en la memoria de trabajo, hablaremos de las 
funciones atencionales y de los cambios que en ella se producen por la 
edad. Estos cambios en las funciones ejecutivas tienen impacto en aque-
llas situaciones en las que se tiene que controlar la realización de dos ta-
reas o más de manera simultánea y por lo general cuando son percibidos 
generan cierta preocupación en el adulto mayor por su probabilidad de 
evolucionar a una demencia.

Algunas investigaciones sobre los cambios en el rendimiento cogni-
tivo realizadas mediante la metodología longitudinal nos permiten ha-
cer algunas observaciones interesantes acerca de cuáles son los cambios 
esperables en la vejez. Por ejemplo, en el estudio de Wilson, Beckett y 
colaboradores (2002) se hizo un seguimiento a 694 personas mayores de 
65 años que pertenecían a una Orden Religiosa Católica. En ese estudio 
se evaluó el cambio cognitivo de las religiosas a lo largo de 6 años en 21 
dominios cognitivos. Estos autores encontraron la mayoría de las religio-
sas tuvieron un rendimiento cognitivo estable, es decir, no presentaban 
cambios cognitivos significativos, e incluso mejoraban. En menor me-
dida un grupo manifestaba una leve declinación y otro aún menor, pre-
sentó una declinación cognitiva significativa. Estos autores señalaron la 
importancia de considerar factores de riesgo como los problemas car-
diovasculares y otras patologías cerebrales asociadas al envejecimiento 
y que a lo largo de varios años podrían estar asociadas con los cambios 
cognitivos que se producen en esta etapa del desarrollo. En los adultos 
mayores aumentan las prevalencia de trastornos como las demencias de 
Alzheimer, Demencias Vasculares y Demencias de otra etiología. Una 
de las primeras manifestaciones de estas patologías suelen ser los tras-
tornos de la integridad del funcionamiento cognitivo. Sin embargo, no 
todos los cambios cognitivos son indicadores de patología. Los cambios 
cognitivos se dan a ritmos diferentes a lo largo del envejecimiento (dé-
cada de los 60 años y la década de los 80 o 90 años). Actualmente existe 
una distinción conceptual entre: ancianos jóvenes (Young-old adult’s, 
término inglés utilizado en la literatura científica) y los ancianos mayo-
res (old-old adult’s o very very old). La barrera es situada entre ambos 
grupos en los 80 años, a partir de dicha edad, la supervivencia se reduce 
al 50%. Si bien es cierto que a partir de ese rango etario el declive es in-
minente y hasta incluso esperado, hoy en día se sabe, a través de investi-
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gaciones longitudinales recientes, que existen factores que funcionarían 
como protectores del deterioro cognitivo en grupos de personas mayores 
de 80 años, entre ellos se destacan algunas actividades como, por ejem-
plo, la lectura y realizar actividades cognitivas.

Plasticidad cognitiva: implicancias para el aprendizaje  
del adulto mayor

Como ya se mencionó, el cerebro envejecido muestra patrones de 
atrofia neuronal y declive funcional que en el proceso de envejecimiento 
normal evidencia cambios cuantitativos y cualitativos en: número de 
neuronas, extensión dendrítica y número, y estructura de sinapsis. To-
dos estos cambios que se producen a nivel estructural son específicos de 
determinadas regiones del cerebro (como en la corteza o el hipocampo) 
y se los relaciona con la disminución, tanto en la capacidad conductual, 
como en la plasticidad asociada al envejecimiento.

La plasticidad, en términos generales, se refiere al grado de flexibili-
dad y potencialidad para el cambio que está presente a lo largo de todo el 
ciclo vital y que explica la gran capacidad adaptativa de los organismos. 
La plasticidad cognitiva se refiere a los cambios en las neuronas y su ca-
pacidad para adaptarse, tanto en el ambiente interno o externo, a la expe-
riencia previa o a las lesiones (Redolat, Carrasco, 1998; Calero, Navarro, 
2006). Esta capacidad se asociaba casi exclusivamente a una condición 
presente en los primeros meses o años de vida. Sin embargo hoy en día, y 
gracias a las numerosas investigaciones, se conoce que la plasticidad, no 
sólo no tienen un tiempo límite, sino que continua a lo largo de toda la 
vida, incluso en la vejez (Calero, Navarro-González, 2006). La plasticidad 
cognitiva se define como la capacidad de mejorar o aprender cuando una 
persona es expuesta a condiciones de intervención mediante ayudas que 
permiten optimizar su ejecución (Calero, Navarro, Muñoz-Manzano, 
2007; Fernández-Ballesteros, Zamarrón, López-Brazo, 2010).

En la vejez, si bien el rendimiento en los dominios cognitivos se man-
tiene, disminuyen las capacidades de reserva vinculadas a la plasticidad 
evolutiva y gradualmente se atenúa la magnitud de dos aspectos de la 
plasticidad: la capacidad de reserva base (el potencial de rendimiento 
máximo que podemos alcanzar en un dominio cuando nos esforzamos 
y usamos todos nuestros recursos para cumplir un objetivo) y la capaci-
dad de reserva para el desarrollo (el potencial de rendimiento para alcan-
zar un dominio cuando recibimos una ayuda externa o una intervención 
optimizadora). Por eso, a diferencia de otras etapas del desarrollo, en la 
vejez existe una disminución del rendimiento máximo al que podemos 
llegar aunque nos esforcemos o se hagan intervenciones que optimicen 
nuestro rendimiento.
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En el envejecimiento normal la plasticidad cognitiva tiene dos impli-
cancias importantes: en primer lugar proporciona un fundamento —de 
base biológica— de la capacidad de aprendizaje en esta etapa de la vida. 
La segunda consecuencia, es que dada la existencia de una capacidad de 
reserva para el desarrollo en la vejez, esta capacidad, mediante el entre-
namiento o en condiciones de intervenciones optimizadoras (por ejem-
plo de estimulación cognitiva) posibilita que las personas desarrollen 
nuevos aprendizajes.

La diferencia de la plasticidad cognitiva con otros momentos del de-
sarrollo, es que a medida que envejecemos (respecto de los jóvenes), me-
joramos menos cuando nos esforzamos al máximo, y, nos beneficiamos 
menos de las intervenciones optimizadoras. Es decir que esta capacidad 
de reserva tendría límites en su desarrollo y disminuiría con el avance 
de la edad. Las personas mayores, especialmente después de los 80 años, 
por lo general requieren de mayores intervenciones para adaptarse sa-
tisfactoriamente al ambiente. Es decir que si bien los jóvenes tienen más 
capacidad cognitiva de reserva que los adultos mayores, éstos todavía 
tienen reservas, que si son activadas mejorarían su rendimiento.

Esta manera de concebir los cambios cognitivos en el envejecimiento 
tienen importantes implicancias respecto de cómo entendemos el fun-
cionamiento cognitivo de los adultos mayores. En la evaluación me-
diante tests de inteligencia, estamos haciendo que la persona ponga en 
juego sus capacidades de reserva, habilidades que no necesariamente 
tendrán implicancias en las actividades de la vida diaria en las que la 
persona realiza tareas rutinarias que ponen en juego capacidades de 
funcionamiento básicas.

El contexto puede ser más o menos facilitador, por eso es importante 
determinar cómo son y cómo podrían ser estos contextos para activar 
reservas evolutivas. Esto nos permitiría entender el funcionamiento de 
la inteligencia en la vida cotidiana, especialmente en la vejez, donde hay 
posibilidad de que existan pérdidas en los componentes mecánicos de la 
cognición.

Las personas mayores se benefician de programas de intervención 
que estimulan las capacidades cognitivas, estos beneficios confirman 
que las personas son capaces de mejorar o aprender, incluso en habilida-
des vinculadas a tareas de inteligencia fluida (biológicamente determi-
nada “mecánica cognitiva”), aunque tienden a desaparecer si la persona 
al retornar al ambiente no continúa ejercitando las habilidades aprendi-
das.

En la actualidad se concibe la vejez como una etapa en la cual exis-
ten aspectos positivos, nuevos logros, aprendizajes, que en la medida 
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que están presentes, ayudan a que esta etapa de la vida pueda vivirse 
de manera satisfactoria. Sin embargo, en esta etapa de la vida induda-
blemente prevalecen las pérdidas y se enfrentan diversas crisis como 
son los cambios que se dan en el cuerpo y sus inevitables limitaciones, el 
apartamiento social, la pérdida, la soledad, la muerte. En este contexto el 
apoyo social y familiar son los recursos más valiosos para el afrontar las 
dificultades que devienen de estas situaciones.

Fronteras entre los cambios cognitivos  

del envejecimiento normal y patológico

El concepto de deterioro cognitivo leve alude de manera general a 
un concepto que permite determinar cuál es la frontera entre el enve-
jecimiento normal y el envejecimiento patológico asociado al inicio de 
la demencia. Se utiliza para denominar la zona de transición entre el 
envejecimiento normal y la demencia. El término Deterioro Cognitivo 
Leve (DCL) o Mild Cognitive Impairment (Petersen en 1997, 2005) se re-
fiere a personas con deterioro cognitivo —pero sin demencia— que son 
mesurables de alguna manera, que representan un síndrome clínico que 
puede ser utilizado para clasificar a las personas que no cumplen con los 
criterios de demencia, pero que tienen un alto riesgo de padecerla.

Este concepto hasta ahora había sido utilizado fundamentalmente 
para la investigación de esta condición en los adultos mayores con otros 
nombres y diferentes acepciones mediante las etiquetas Olvidos senes-
centes benignos, Deterioro de memoria asociado a la edad (DMAE), De-
terioro Cognitivo Leve (DCL, Petersen et al., 1997). Más recientemente el 
DCL ha sido incorporado para su uso clínico bajo el nombre de Desorden 
Neurocognitivo Menor (DNcM) en la 5ª edición del Manual Diagnóstico 
y Estadístico de los Trastornos Mentales (APA, 2012).

Se parte de la idea de un continuum cognitivo que ubica al Deterioro 
Cognitivo Leve como una entidad diagnóstica que permite situar al ren-
dimiento cognitivo de una persona en un nivel intermedio o de transi-
ción entre el rendimiento normal y el patológico. Este concepto de con-
tinuidad supone que la persona que tiene una demencia ha pasado por 
esta fase intermedia de Deterioro Cognitivo Leve.

Si bien existe una diferencia cuantitativa entre el envejecimiento 
normal y el patológico, habría un solapamiento entre ambas categorías, 
ya que no todas las personas que cumplen con los criterios de DCL pro-
puestos por Petersen acaban desarrollando una demencia. Los estudios 
epidemiológicos señalan que el 15% de las personas mayores de 65 años 
cumplen con criterios de DCL aumentando la tendencia en las personas 
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que están institucionalizadas. Sin embargo la tasa anual de declive de 
DCL a demencia oscila entre el 11 y el 15%, por eso es que se considera 
una población de alto riesgo de padecer demencia. Las diferencias entre 
los adultos mayores que tienen un envejecimiento normal de aquellas 
que cumplen con los criterios de DCL radican fundamentalmente en el 
grado de deterioro de las funciones cognitivas respecto del nivel previo 
de funcionamiento y la autonomía del paciente, es decir que el paciente 
tiene que mantener autonomía en las actividades de la vida diaria. Es-
tos autores establecieron un algoritmo diagnóstico DCL en función de 
la alteración del tipo y la cantidad de dominios cognitivos afectados: 
el DCL de dominio único (con un solo dominio cognitivo alterado, por 
ejemplo memoria) y el DCL múltiple con más de un dominio cognitivo 
alterado (memoria y habilidades visoespaciales). La distinción tiene una 
importancia para el diagnóstico en dos sentidos, la primera es de valor 
etiológico en la medida que permite asociar un perfil de deterioro a una 
enfermedad neurológica específica. La segunda es de valor pronóstico, 
dado que en función de la presencia de más de un dominio afectado, se 
estima una mayor probabilidad de evolucionar a una demencia.

El DCL abarca mucho más que la fase preclínica de la Enfermedad 
de Alzheimer. Cuando se realiza un seguimiento a lo largo del tiempo se 
observa que no todos los pacientes con DCL evolucionan a una enferme-
dad de Alzheimer (EA), sino que algunos pueden padecer demencias de 
otra etiología. A su vez, otras personas con DCL permanecen estables a lo 
largo del tiempo y otras se recuperan. El riesgo de mortalidad es alto, y la 
forma de presentación clínica es heterogénea y debe ser considerada en 
un amplio contexto clínico. Aunque el proceso neurodegenerativo sea 
la causa de la etiología del paciente con DCL-amnésico, el deterioro de 
la memoria también puede ser el resultado de otras condiciones como 
isquemias, traumatismo de cráneo, trastornos metabólicos, etc. En este 
marco teórico también podrían estar implicadas otras enfermedades 
como enfermedades psiquiátricas (por ejemplo depresión) y otras con-
diciones somáticas (como enfermedades cardiovasculares).

El reconocimiento del DCL como una entidad sindromática en la clí-
nica es muy importante dado que reconoce la necesidad de atención de 
los pacientes que tienen más riesgo de evolucionar a una patología neu-
rodegenerativa. Sin embargo, también presenta problemas por su escaso 
valor de pronóstico y su poca delimitación acerca de cuáles son los de-
terminantes de la evolución del curso de la enfermedad. Esto ocasiona 
mucha incertidumbre en los pacientes y en su entorno, así como el so-
bretratamiento en pacientes que nunca evolucionarán a una demencia.

Las variables que están asociadas con la severidad creciente del de-
terioro cognitivo y que aumentan significativamente la probabilidad de 
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evolucionar a una demencia en los pacientes que presentan el síndrome 
de Deterioro Cognitivo Leve son: el subtipo de Deterioro Cognitivo Leve 
amnésico-multidominio, la severidad del trastorno cognitivo, es decir el 
peor rendimiento en los test, la presencia de síntomas depresivos, la ha-
bilidad reducida para caminar, la disminución de las actividades de la 
vida diaria, la reducción de las habilidades para el uso de transportes y 
la dificultad para tomar responsabilidad de la medicación y las finanzas, 
la dificultad para usar el teléfono y el aumento de la edad, junto con la 
presencia de biomarcadores como el ApoE4-4.

La plasticidad cognitiva también está presente, aunque en menor 
medida en aquellas personas que tienen Deterioro Cognitivo Leve. En 
personas que padecen un envejecimiento patológico, como la Enferme-
dad de Alzheimer la posibilidad de responder a las exigencias ambienta-
les está aún más disminuida, aumentando progresivamente su depen-
dencia de otras personas.

Factores de riesgo y precursores de deterioro cognitivo

Existen factores de riesgo que permiten identificar aquellos factores 
que en la vejez se asocian con una mayor vulnerabilidad. Desde un enfo-
que biomédico, en Geriatría, se define al anciano frágil ante la presencia 
de tres o más de los siguientes criterios: más de 80 años, vivir solo o ais-
lado, situación de alta hospitalaria reciente, padecer de enfermedades 
crónicas, tener deterioro funcional físico o mental, tener que tomar más 
de 3 fármacos al día y la presencia de trastornos de la marcha y caídas en 
aumento durante el último año, tener poco soporte-apoyo social y pre-
sentar indicadores de desnutrición. Estos pacientes son muy vulnerables 
y a partir de los 90 años este anciano frágil representa la mayoría de los 
ingresos en las unidades de agudos en los hospitales. Por lo tanto, es 
fundamental una evaluación muy cuidadosa y minuciosa, que requiere 
de protocolos y guías de actuación clínica específicas de la geriatría. La 
gerontología utiliza como herramienta una evaluación multidimensio-
nal e interdisciplinar, la Valoración Geriátrica Integral. Mediante ésta se 
detectan las dificultades del anciano y también se valoran los recursos 
y posibilidades del individuo para asesorarlo sobre los servicios que ne-
cesita para poder diseñar estrategias de intervención, siendo el trabajo 
interdisciplinar.

Entre los factores de riesgo para la declinación intelectual en la vejez 
se observó que las enfermedades y su cronicidad pueden tener un im-
pacto negativo sobre el rendimiento intelectual en esta etapa de la vida. 
La presencia de enfermedades cardiovasculares influye de manera di-
recta por la importancia que tiene el sistema circulatorio para el buen 
funcionamiento de las estructuras cerebrales que son la base de las fun-
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ciones cognitivas como la atención y la memoria. La estimulación inte-
lectual, por el contrario, es un factor protector relacionado con la con-
servación de las capacidades cognitivas. Las personas que se mantienen 
activas, implicadas con el ambiente en el que viven y que mantienen una 
amplia gama de intereses intelectuales como leer o formarse aún en eda-
des avanzadas, son aquellas personas que mejor mantienen sus capaci-
dades intelectuales a medida que envejecen.

Se ha puesto de manifiesto que, además de la edad avanzada, los me-
jores predictores de declive a demencia en aquellas personas que tienen 
el diagnóstico de DCL es el bajo rendimiento en tareas cognitivas, espe-
cialmente en tareas de memoria, fluidez verbal y atención. Se ha llegado 
a demostrar que las personas con DCL que tienen menos claves semán-
ticas en la fase de recuperación y peor rendimiento en adquirir informa-
ción en tareas de memoria, tienen mayor probabilidad de evolucionar a 
demencia. Además de la edad avanzada y el rendimiento bajo en tareas 
de uno o más dominios cognitivos, otro aspecto que también se asocia a 
una mayor probabilidad de evolución de DCL a demencia es el bajo ni-
vel de relaciones sociales. En un estudio longitudinal se observó que las 
personas mayores de 75 años que evolucionaron a demencia vivían so-
las o no tenían familia con la que mantener contacto (Fratiglioni, Wang, 
Ericsson et al., 2000).

Otra de las variables que pueden funcionar como un factor protec-
tor sobre el deterioro cognitivo y funcionar como un factor de reserva 
cerebral son el nivel educativo y el nivel de inteligencia previo. Diversas 
investigaciones realizadas en Finlandia, Italia, Francia, Suecia e Israel 
han demostrado que el bajo nivel educativo era un factor principal de 
riesgo de demencia, especialmente después de los 75 años (Katzman et 
al., 1988). El nivel de inteligencia se asocia con la reserva cerebral. Se ob-
servó que el nivel de inteligencia en las personas entre 60 y 75 años tenía 
poca influencia en el puntaje obtenido en el re-test después de pasado un 
año. Sin embargo, en las personas que tenían más de 75 años el cociente 
intelectual actuaba como un factor protector significativo, de manera tal 
que transcurrido el año, las personas con cociente intelectual más alto, 
tenían menos declive cognitivo. Del mismo modo, las personas que tie-
nen mayor puntaje en los test de inteligencia se recuperan mejor luego de 
una injuria cerebral.

También se constata que algunas variables psicosociales (mante-
nerse trabajando, mostrar interés por los periódicos y puntuar alto en 
pruebas de memoria), predicen mejor la longevidad saludable que los 
indicadores fisiológicos que se utilizaban hasta ese momento: “Los da-
tos confirman plenamente el impacto de la salud, el estatus social y la 
actividad sobre el funcionamiento cognitivo y sobre las formas de adap-
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tación, así como el aumento de variabilidad interindividual en paralelo 
al aumento de edad” (Moñivas, 1998, p. 16).

Surge, entonces, la pregunta: ¿mediante qué mecanismos la educa-
ción o el nivel de inteligencia actúan como un factor protector del de-
clive, el deterioro cognitivo y la demencia? Hay acuerdo entre los autores 
en proponer la teoría de la reserva cerebral. Se considera que algunas va-
riables como la educación y la inteligencia aumentarían esta capacidad 
de reserva, tanto porque permiten reducir el daño cerebral como porque 
permiten que la persona genere estrategias que le permitan compensar 
los déficits a nivel cognitivo y neuronal (Calero, Navarro, 2006).

Reserva cognitiva: estilo de vida y factores 

sociodemográficos asociados al deterioro cognitivo

El término reserva cognitiva, hace referencia a la diferencia en el 
modo en que se expresa el efecto de las lesiones cerebrales en las dife-
rentes personas. Este concepto surge a partir de observar que en oca-
siones no existe una relación directa entre la magnitud de la lesión ce-
rebral causada por una patología degenerativa como la Enfermedad de 
Alzheimer y su manifestación o expresión clínica. El concepto reserva 
cognitiva surge a partir del concepto de reserva cerebral, que se asocia a 
la teoría del umbral la cual sostiene que, frente a un daño cerebral, cada 
persona tiene un umbral crítico único. Así, un mismo daño puede ge-
nerar reacciones de distinta intensidad o en distintos tiempos según el 
umbral particular de cada individuo (Rodríguez y Sánchez, 2004). A su 
vez, esta reserva cerebral tiene el potencial de aumentar la tolerancia al 
daño neurológico dependiendo, también, de la composición de sus re-
des cerebrales primarias que variarán en cada ser humano. Por eso, no 
sólo es interesante comprender y estudiar la historia vital de la persona, 
sino que también la reserva cognitiva entendida desde esta perspectiva 
tendría una base anatómica y podría ser usada como una estrategia fun-
cional del sistema nervioso para hacer frente a factores biológicos, gené-
ticos y ambientales.

Teniendo en cuenta lo anterior, Stern (2002) define a la reserva cogni-
tiva como la variabilidad entre el nivel de rendimiento cognitivo y el ni-
vel de daño cerebral existente. Por eso, se la entiende como una variable 
independiente que tiene la capacidad de modificar la relación entre la 
manifestación sintomática y la patología (Vásquez Rodríguez, Villareal y 
Campos, 2014). Al ser independiente, entonces, la reserva cognitiva varía 
en cada individuo de acuerdo a su capacidad para aumentar u optimi-
zar el rendimiento activando distintas redes cerebrales que estimulan 
estrategias cognitivas alternativas. Este uso alternativo está apoyado en 
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la hipótesis activa o de Software que sustenta la idea de que la reserva 
cognitiva es esta “capacidad de optimizar o maximizar el rendimiento 
cognitivo a través del reclutamiento diferencial y modulado de redes 
cerebrales, que posiblemente reflejan el uso de estrategias y programas 
cognitivos” variables (Vásquez, et al., 2014). Esta postura se contrapone 
a otra, complementaria a ésta y similar a la mencionada anteriormente 
acerca del umbral, que sugiere la comprensión de la reserva cognitiva 
como una idea cuantitativa. Es una hipótesis pasiva o de Hardware 
donde lo que se tiene en cuenta es la reserva cognitiva en términos es-
tructurales y anatómicos, como podría ser el tamaño cerebral, la rami-
ficación detrítica, el número de neuronas, el volumen del cerebro, etc. 
(León, García, & Roldán-Tapia, 2011).

Habiendo sintetizado estas posturas conceptuales, es interesante 
concluir resaltando el papel activo que tiene la reserva cognitiva y cómo 
ésta puede favorecer el envejecimiento saludable retrasando la posible 
enfermedad. Es un concepto, por tanto, que se manifiesta en presencia 
de patología y cuando ciertos declives comienzan a evidenciarse, por eso 
podría utilizarse en el ámbito de la prevención.

Existe poco acuerdo entre los expertos acerca de cuáles son los fac-
tores que la componen y si alguno de ellos tiene mayor o menor nivel de 
aportación (Vásquez, et al., 2014). Gran variedad de autores han tratado 
de enlistar cuáles son estos factores y, a lo largo de la historia, más factores 
se han ido agregando y teniendo en cuenta. Stern (2002) y Tucker y Stern 
(2011) han planteado que la educación, el nivel ocupacional, el estatus 
socioeconómico, la participación en actividades de ocio y la inteligen-
cia son factores que pueden predecir la capacidad cerebral e intelectual, 
y retrasar la aparición de déficits neuropsicológicos y/o degenerativos. 
Rodríguez y Sánchez (2004) agregan factores propios de la historia vital, 
como la relación parental, salud física en la infancia, condiciones mate-
riales; al igual que actividades de entrenamiento como podrían ser tejer, 
hacer una manualidad o viajar. También agregan factores relacionados 
con el estilo de vida y los hábitos sociales, la actividad laboral y los hábi-
tos nutricionales. Otros autores a su vez mencionaron el entrenamiento 
en actividades físicas (Richards et. al; 2003 en Vásquez, et al., 2014). En 
conclusión y habiendo analizando lo anterior, se sugiere definir a la re-
serva cognitiva como un concepto multifactorial (Vásquez, et al., 2014).

La educación como un factor de Reserva Cognitiva

Como ya mencionamos la reserva cognitiva puede ser el resultado 
de una habilidad innata o de los efectos de las experiencias vividas, tales 
como la educación o la ocupación laboral, el estilo de vida y su interac-
ción con factores genéticos.
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Los adultos mayores con alto nivel educativo, para resolver determi-
nadas tareas de memoria, utilizan regiones cerebrales diferentes que los 
que tienen baja educación, y a su vez, los jóvenes utilizan circuitos cere-
brales diferentes que los adultos mayores.

En la patología, la educación es uno de los principales factores que 
modula la expresión clínica del deterioro y brinda mayor tolerancia a 
las pérdidas en la estructura cerebral. Esta observación es interesante y 
consistente con lo que puede apreciarse en aquellos niños cuyos padres 
tienen mayor nivel de escolaridad y que muestran mejor habilidad para 
la lectura y la planificación de un texto escrito, debido, en parte, a que 
los padres enriquecen al ambiente alfabetizador hogareño con hábitos 
que sirven de estímulo a los procesos cognitivos que se involucran en la 
lectoescritura (Moreno, 2015, 2016). Este tipo de análisis permite ampliar 
el contexto de interpretación de los resultados que señalan que el acceso 
a la educación formal es uno de los principales factores que retrasan la 
expresión clínica de los procesos patológicos que subyacen a la demen-
cia (Carnero Pardo, Del Ser, 2007; Del Ser, Hachinsky, Merskey y Muñoz, 
1999).

Sin embargo, las explicaciones sobre este mecanismo son controver-
siales y complejas. Diversos estudios epidemiológicos en enfermedades 
neurodegenerativas postulan la existencia de una relación inversa entre 
la educación previa y la presencia de demencia (Stern et al., 1994 entre 
otros).

La principal hipótesis es que el mecanismo de reserva cognitiva vin-
cula el bajo nivel educativo con un mayor riesgo de padecer un proceso 
neurodegenerativo. La hipótesis de reserva cerebral establece que la edu-
cación actúa como factor protector del deterioro en la medida que incre-
menta la eficacia o densidad sináptica o por competencias adquiridas 
y por eso aumenta los recursos cognitivos por encima de los umbrales 
de la demencia (Del Ser, et al., 1999). La hipótesis brain battering (Del 
Ser, 1999), asume que las personas con mayores logros en lo educativo 
y con mayor estatus socioeconómico, están menos expuesta a toxinas, 
tienen un estilo de vida más saludable y tienen mayor acceso a la salud, 
todo esto actuaría como un factor protector cerebral disminuyendo la 
carga de las lesiones que contribuyen al deterioro cognitivo asociado a 
la demencia. Otros autores consideran que la educación induce cambios 
fisiológicos cerebrales (activación cerebral, aumento del flujo sanguíneo 
y del metabolismo) que interfieren con el proceso neuropatogénico y re-
trasan su consecuencia patológica (Carnerl Pardo et al., 2007). En sínte-
sis, los adultos mayores con mayor capacidad de reserva, presentan una 
red de circuitos neuronales compensatoria para mantener el funciona-
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miento y mitigar los cambios fisiológicos ligados al proceso de envejeci-
miento (Stern, 2005).

La relación entre reserva cognitiva y años de educación formal son 
un referente objetivo y muy estudiado. Sin embargo otros aspectos como 
las experiencias educativas no formales, un ambiente rico en estimula-
ción cognitiva, un elevado nivel de compromiso y de relaciones sociales, 
también inciden en esta capacidad.

Reserva cognitiva y ambiente

Como ya se dijo, el envejecimiento saludable está condicionado por 
diversos factores, entre ellos, adquiere particular relevancia el ambiente. 
Este concepto, considerado desde la teoría del Enriquecimiento Am-
biental, podría entender como una condición protectora que promueve 
la reserva cognitiva y enlentece la aparición del deterioro cognitivo. Se 
basa en cuatro componente principales: físico, sensorial, cognitivo y so-
cial. Se utiliza para ilustrar cómo la exposición a determinados factores 
ambientales puede favorecer la capacidad cerebral (reserva cognitiva) 
para prevenir el deterioro. Ambos conceptos abarcan la idea de estimu-
lar sensorialmente a lo largo de la vida, para promover la cognición y la 
función perceptual. A su vez, tienen en cuenta el componente físico y 
resaltan la importancia de hacer actividad física, siendo ésta una pro-
motora del envejecimiento saludable. También, la ejercitación cognitiva 
es un factor con mucho peso y debe ser tenido en cuenta. Por último, los 
dos conceptos abarcan cuestiones a nivel social, que establecen la in-
teracción y el compromiso con una comunidad como factores positivos 
(Vásquez et al. 2014).

Una de las consecuencias más importantes de este tipo de planteo, es 
la posibilidad que brinda para intervenir a través del estilo de vida y las 
actividades que podrían realizar los ancianos para su incremento.

La edad es uno de los factores que explicaría el descenso de las fun-
ciones como la memoria. Sin embargo, con el aumento de la edad tam-
bién hay otros factores, ambientales, como la disminución de las deman-
das externas, muchas veces producto de la jubilación. Esta disminución 
suele tener como consecuencia inmediata la disminución de elementos 
de estimulación cognitiva, aspecto clave a la hora de favorecer la plasti-
cidad cerebral y la capacidad de reserva cognitiva.

Los programas de estimulación cognitiva se han diseñado con el ob-
jetivo de llevar a cabo una intervención global , mediante ejercicios que 
ponen en acción diferentes procesos cognitivos como la atención, me-
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moria, el lenguaje, con el objeto de mantenerlos activos y fortalecer las 
redes neurales subyacentes.

Estrés psicosocial y afrontamiento en el adulto mayor

En los últimos años, ha cobrado un interés particular el estudio de las 
adaptaciones a los cambios propios del período de la vejez, en algunos 
casos con pérdidas inevitables en las áreas físicas, intelectuales, afecti-
vas, sociales, de identidad personal, que requieren del uso de estrategias 
de afrontamiento para una adaptación satisfactoria a esta etapa vital 
(Krzemien, 2005). Es abundante la evidencia sobre el papel que juega 
el afrontamiento en el ajuste y bienestar psicológico. Se sabe que toda 
crisis supone una perturbación, pero a la vez posibilita una oportuni-
dad de cambio y desarrollo personal (Erikson, 1963; Lazarus & Folkman, 
1986; Slaikeu, 1991) que mediante el uso de estrategias de afrontamiento 
apropiadas permitiría alcanzar una adaptación satisfactoria. Tal como 
plantean Krzemien, Monchietti y Urquijo (2005), la finalidad adaptativa 
de las estrategias de afrontamiento consiste en mantener un balance 
emocional, preservar una imagen de sí satisfactoria y el sentido de com-
petencia personal, sostener relaciones sociales y prepararse para futuras 
situaciones problemáticas.

Lazarus y Flokman (1984) plantean que los diferentes acontecimien-
tos desfavorables de la vida son percibidos de manera diferente según 
edad, género, raza, estado civil, nivel socioeconómico y educación de 
quienes los padecen. En este sentido el momento del ciclo vital en el que 
éstos suceden es un factor determinante al momento de hablar del im-
pacto que puede producir en la persona y los recursos con los que puede 
contar para afrontarlos. Para estos autores, las fuentes de estrés cambian 
con los años y las estrategias de afrontamiento también, pero esto no 
significa que los problemas en el afrontamiento sean una consecuencia 
propia de la etapa de la vejez. Pfeiffer (1997) plantea que el afrontamiento 
varía con la edad, evolucionando desde la utilización de mecanismos 
más inmaduros hacia la utilización de mecanismos más evolucionados.

La etapa de la vejez forma parte del ciclo vital del ser humano, etapa 
final del proceso de desarrollo en el que se continúan manifestando 
cambios biológicos, psicológicos y sociales, y tal como lo plantean dife-
rentes autores, conlleva ciertas preocupaciones o desafíos de adaptación 
tales como jubilación, viudez, modificaciones físicas y corporales, re-
conciliación con logros y fracasos, cambios en los recursos financieros, 
muerte de otros y aproximación de la propia (Erikson, 1963; Krzemien, 
Monchietti y Urquijo 2005; Clemente et al., 2009).
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Estas situaciones negativas, sumado al envejecimiento inmunoló-
gico, hace que la vejez sea una etapa aún más vulnerables a los efectos 
del estrés y por lo tanto son más propensos a responder desarrollando 
enfermedades. En general, las habilidades de afrontamiento son impor-
tantes tanto en la prevención de la enfermedad como en la adaptación 
a ella, ya que la enfermedad crónica y la discapacidad constituyen una 
importante fuente de estrés y malestar físico y emocional, que va aunado 
a una pérdida en la calidad de vida de las personas.

Es por esto que la calidad de vida se convierte en un componente 
central del bienestar humano, el cual está relacionado a su vez con as-
pectos como la salud y adaptación. De allí la importancia de estudiar los 
factores de riesgo y su relación con las problemáticas que son propias de 
esta etapa del desarrollo para promover una mejor adaptación y un en-
vejecimiento saludable.
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