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r e s u m e n

Objetivo: Descripción clínica y sociodemográfica de un grupo de ancianos de la comunidad

que asistieron a las actividades de Mantenimiento y Conservación de la Memoria.

Materiales y métodos: Serie de 21 ancianos catalogados por su estado cognoscitivo según

la prueba de NEUROPSI, presencia de síntomas somáticos, ansiedad, disfunción social y

depresión mediante el Cuestionario General de Salud (GHQ-28), además de determinar el

grado de satisfacción de acuerdo con la Escala de Satisfacción con la Vida).

Resultados: Veintiuna personas con edad promedio de 73,5 años (DE: 7,3 años), rango: 57-82;

el 90,5% mujeres, sin relación de pareja vigente el 71,4%, con escolaridad de 1 a 5 años el

66,5%, asistieron asiduamente durante los últimos 6 años el 42,9%, sin deterioro cognoscitivo

el 76,2%, sin síntomas somáticos el 90,5% ni ansiedad el 90,5%, sin disfunción social el 95,2%

ni depresión el 95,2%, satisfechos con la vida el 76,1%.

Conclusiones: La ausencia de deterioro cognoscitivo es semejante a la de la población gene-

ral. No muestran trastornos depresivos, ansiedad ni quejas somáticas, tienen un buen nivel

de funcionamiento e integración sociales y están satisfechos con la vida. A pesar de las limi-

taciones de la descripción de una muestra pequeña, los resultados nos animan a continuar

este trabajo e implementar investigaciones más rigurosas.
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a b s t r a c t

Objective: To obtain a clinical and socio-demographic profile of a group of elders of the

community who participated in Memory Maintenance and Conservation activities.

Materials and methods: A series of 21 elders in whom cognoscitive status was determined

applying the NEUROPSI Test and the presence of somatic symptoms, anxiety, social dys-

function and depression using the General Health Questionnaire (GHQ-28). Life satisfaction

was assessed with the Satisfaction with Life Scale.

Results: Twenty-one elders, average age 73.5 years (SD: 7.3 years), range: 57-82, 90.5% female;

71.4% reported no current marital relationship, in 66.5% educational level ranged from 1
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to 5 years, 42.9% assiduously attended the activities during the last 6 years, 76.2% had no

cognoscitive impairment, 90.5% no somatic symptoms, 90.5% no anxiety, 95.2% no social

dysfunction, 95.2% no depression and 76.1% reported being satisfied with their life.

Conclusions: Absence of cognoscitive deterioration is similar to that within the general popu-

lation. Participants did not report depression, anxiety or somatic complaints, showed good

social functioning and integration level and were satisfied with their life. Despite the limi-

tations associated with small sample size, the results encourage us to continue this work

and to engage in more rigorous research.

© 2017 Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud-FUCS. Published by Elsevier

España, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
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Introducción

El Índice Global de Envejecimiento AgeWatch 2014 señala que
en muchos de los países la esperanza de vida a los 60 años
es en la actualidad casi un tercio mayor que a mediados del
siglo xx1. Esto ha conducido a que la población de adultos
mayores sea cada vez más numerosa, tendencia que continúa
en aumento. Las enfermedades asociadas con la edad avan-
zada se incrementarán y de ellas el deterioro cognoscitivo sin
demencia y la demencia representan condiciones que afectan
de manera directa la calidad de vida de la población adulta
mayor y determinan un mayor uso de los servicios de salud.
En la última década ha crecido el interés por el estudio del
deterioro cognoscitivo ligado al proceso de envejecimiento, en
especial el riesgo de su paso a la demencia. Existen variables
sociodemográficas que se han asociado con una mayor proba-
bilidad de demencia, estas son: la edad, el género femenino,
la baja escolaridad y las enfermedades crónicas incluidas la
depresión2,3.

El deterioro cognoscitivo sin demencia, conocido también
en la literatura como deterioro cognoscitivo leve, constituye
una condición de alto riesgo para la aparición de la demencia
si se considera que la probabilidad que tiene un individuo de
desarrollarla es del 10-15% anual, en comparación con sujetos
de control sanos, en quienes la conversión a demencia es del
1-2% anual4. En Latinoamérica, se han reportado tasas de pre-
valencia de demencia que oscilan entre el 3 y el 6%: Uruguay
(4,03%), Chile (5,96%), Brasil (3,42%) y México (3,3%)5–7.

Esto plantea la necesidad de realizar intervenciones dirigi-
das a conservar la integridad de las funciones cognoscitivas,
pues estas determinan la calidad de vida del adulto mayor y
resultan vitales para su independencia y productividad8. Con
este fin resulta útil la propuesta del Envejecimiento Activo
hecha por la OMS, dirigida al aumento en la expectativa de
vida sin incapacidad, para que los individuos puedan perma-
necer en sus hogares con la mayor independencia posible. El
grado de satisfacción con la vida, definido como la percepción
que el individuo tiene de su posición en la vida, tiene deter-
minantes socioculturales, económicos, sanitarios, personales,
comportamentales y del entorno físico que lo condicionan9,10.

Una característica importante del proceso de envejeci-
miento es la decadencia de las funciones cognoscitivas que
varía individualmente desde trayectorias muy rápidas a otras

muy lentas o incluso de mejoría11,12. Esto llevó a Stern a pro-
poner el concepto de reserva cognoscitiva que explica estas
diferencias individuales13. Existe una reserva cerebral y una
reserva cognoscitiva que se consideran independientes pero
interactuantes. La reserva cerebral se define como la capa-
cidad del cerebro de sostener cierta cantidad de cambios
patológicos sin manifestar síntomas clínicos asociados14. Esto
depende de la calidad del desarrollo cerebral en las etapas
tempranas de la vida. La reserva cognoscitiva sería la habilidad
de usar estrategias cognoscitivas supletorias para optimizar o
maximizar el desempeño en las tareas cognoscitivas15.

El incremento y mantenimiento de la reserva cognosci-
tiva depende de la educación y la actividad mental continua
porque, como lo han sugerido Katzman y otros investigado-
res, aumenta la densidad de las sinapsis neocorticales16–20.
Para mantener esta actividad mental se han empleado bási-
camente 2 estrategias: la estimulación y la compensación.
La primera se centra en el entrenamiento cognoscitivo y no
cognoscitivo con o sin blancos específicos dirigido al mejora-
miento de la atención y otras funciones cognoscitivas, y a la
disminución de los efectos adversos del envejecimiento cere-
bral. La segunda se enfoca en el entrenamiento específico de
actividades del lóbulo frontal dirigidas a facilitar la adaptación
compensatoria del cerebro21.

El mantenimiento de la actividad mental continua
mediante programas de estimulación ha mostrado ser efec-
tiva en reducir los problemas de memoria asociados con el
envejecimiento normal y en pacientes con demencia22–25. La
estimulación cognoscitiva (talleres de memoria, crucigramas,
sopas de letras, juegos de mesa, etc.) y el ejercicio físico crean
una reserva cognoscitiva que ayuda a paliar los efectos del
envejecimiento cognoscitivo. Cuanto más temprano sea el ini-
cio de dichas actividades, mayores serán los efectos positivos
de estos procedimientos26.

El neurofisiólogo japonés Ryuta Kawashima ha señalado
que la calidad de vida puede mejorarse con la edad si se logran
mantener los siguientes 4 factores: estimulación cognoscitiva,
ejercicio regular, nutrición equilibrada y participación social.
Afirma que mientras las funciones cognoscitivas relaciona-
das con el conocimiento semántico no declinan con la edad,
todas las funciones cognoscitivas dependientes de la corteza
prefrontal, en particular las funciones ejecutivas, declinan
linealmente27. A través de sus investigaciones logró estable-
cer que el entrenamiento cognoscitivo mediante la lectura en
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voz alta y la resolución de problemas aritméticos mantiene
y mejora las funciones cognoscitiva de ancianos saludables y
pacientes con demencia, y que su éxito depende de la par-
ticipación de las regiones prefrontales28,29. Basado en esto
desarrolló su proyecto de entrenamiento cognoscitivo cono-
cido como Brain Trainer o Brain Age que llegó a convertirse
en un conocido juego de Nintendo. Un estudio comparativo
entre Tetris y Brain Age mostró que este último mejoró las
funciones cognoscitivas, las funciones ejecutivas y la veloci-
dad de procesamiento, las cuales tienen gran importancia en
las actividades de la vida diaria y dependen de la integridad
de las funciones cognoscitivas30.

La depresión es otro factor crucial. Mantiene una estrecha
relación tanto con el funcionamiento cognoscitivo como con
la calidad de vida de los adultos mayores. La gravedad de la
depresión ha mostrado tener el efecto negativo más fuerte
sobre la calidad de vida seguida por la enfermedad física31.

Alexopoulos et al., en 1992, señalaron que los ancia-
nos deprimidos con deterioro cognoscitivo tenían un riesgo
5 veces mayor al cabo de 3 años de seguimiento de presentar
una demencia que aquellos ancianos con depresión pero sin
deterioro cognoscitivo. Los ancianos deprimidos cuyo primer
episodio se presentó después de los 65 años (depresión tardía)
mostraron diferencias importantes como mayor frecuencia de
deterioro cognoscitivo y alteraciones en las neuroimágenes,
indicando un posible sustrato vascular de lesiones isquémi-
cas de la sustancia blanca. Parece haber acuerdo en que la
depresión en ancianos se asocia con una disfunción cognosci-
tiva de tipo subcortical más que cortical. Esto parece señalar la
existencia de un sustrato común para depresión y el deterioro
cognoscitivo más que una relación de causalidad de uno sobre
otro32.

El programa

Durante 6 años los ancianos del grupo han asistido a un
programa de entrenamiento cognoscitivo fundamentado en
ejercicios aritméticos y la lectura en voz alta, en una sesión
semanal de 2 h de duración27–33. Se promueve el control de
los factores de riesgo cardiovasculares y la conservación de
la memoria histórica con el propósito de mantener la reserva
cognoscitiva y la participación e integración sociales.

Materiales y métodos

Se describe un grupo de ancianos residentes en la comunidad
que han participado en una actividad conocida como Mante-
nimiento y Conservación de la Memoria.

Los objetivos específicos de esta actividad han sido enlen-
tecer el probable deterioro cognoscitivo de los participantes,
estimulando su funcionamiento cerebral, propiciar el desarro-
llo de relaciones sociales significativas y conservar la memoria
colectiva de los hechos históricos de los cuales han sido testi-
gos. La participación fue voluntaria.

No se hizo cálculo del tamaño de muestra, se estudió el
total de participantes que han asistido al programa como
mínimo durante los últimos 6 meses. Previa la firma del con-
sentimiento informado por solicitud de las directivas del

centro de atención, se realizó la valoración de los participantes
mediante la aplicación de escalas validadas usadas en la prác-
tica clínica, que actualmente se utilizan en el diagnóstico de
deterioro cognoscitivo, autopercepción de salud y alteraciones
psicosomáticas como ansiedad, depresión y disfunción social.

Instrumentos de medición

NEUROPSI (Instrumento de Evaluación Neuropsicológica Breve,
en español): es una valoración neuropsicológica corta, de-
sarrollada específicamente para la población hispanoparlante
que puede ser aplicada a analfabetos y personas con esco-
laridad baja, validado en México. Tiene una confiabilidad
global test, re-test de 0,87 y una sensibilidad del 91,5%. Mide
dominios cognoscitivos específicos que incluyen: orientación,
atención-concentración, lenguaje, memoria, viso-motricidad,
funciones ejecutivas, lectura, escritura y cálculo. El pun-
taje máximo es de 130, la interpretación de los resultados
está ajustada con la edad y la escolaridad del paciente y se
informa en las categorías: normal, alteración leve, moderada
o severa34.

Cuestionario General de Salud (GHQ-28) de Goldberg: es un ins-
trumento de uso muy extendido para diferenciar en forma
sencilla probables pacientes psiquiátricos de aquellos consi-
derados como potencialmente normales. Fue diseñado para
identificar trastornos mentales no psicóticos en contextos de
práctica médica general.

Consta de 28 preguntas divididas en 4 subescalas de 7 ítems
cada una. La escala A refiere síntomas somáticos (preguntas
1 a 7); la B, ansiedad (preguntas 8 a 14); la C, disfunción social
(preguntas 15 a 21) y la D, depresión (preguntas 22 a 28). Una
puntuación mayor de 5 en cualquiera de las subescalas se con-
sidera como caso probable. La validación en español hecha por
Lobo et al. mostró que el cuestionario identificó al 85% de los
casos con un punto de corte de 6/7 (sensibilidad del 76,9%,
especificidad del 90,2%) y al 83% con un punto de corte 5/6
(sensibilidad del 84,6%, especificidad 82%)35.

Escala de Satisfacción con la Vida (SWLS): es un cuestionario de
5 ítems calificados en una escala tipo Likert de 7 puntos, con
un puntaje máximo de 35. Tiene una estructura unifactorial

Tabla 1 – Características sociodemográficas de la
población (n = 21)

Edad, años, promedio (DE) 73,6 (7,3)

Mínima, máxima 57 82
Menor o igual a 65 años 4 (19%)
Mayor de 65 años 17 (81%)
Sexo femenino, n (%) 19 (90,5%)

Estado civil, n (%)
Soltero 7 (33,3%)
Viudo 7 (33,3%)
Casado 5 (23,8%)
Unión libre 1 (4,8%)
Separado 1 (4,8%)

Escolaridad, años, n (%)
Menor o igual a 5 años 14 (66,7%)
Mayor de 5 años 7 (33,3%)
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Figura 1 – Prevalencia de deterioro cognoscitivo sin
demencia en el grupo de ancianos que asisten a las
actividades de Mantenimiento y Conservación de la
Memoria.

que explica entre un 60-75% de la varianza y se correla-
ciona en forma significativa con la felicidad subjetiva y el
soporte social. Muestra propiedades psicométricas favorables
que incluyen elevada consistencia interna con coeficientes
alfa de Cronbach oscilando de 0,79 a 0,87 y elevada confiabili-
dad en el tiempo, adecuada para usarse en diferentes grupos
de edad36. Los puntajes pueden ser interpretados en términos
de una satisfacción con la vida absoluta o relativa, conside-
rando 20 como el punto neutral, en el cual el respondiente
está igualmente satisfecho e insatisfecho con la vida. Pun-
tajes menores de 20 se considerarán como insatisfacción y
los mayores de 20 como satisfacción37. Las pruebas fueron
aplicadas por un psiquiatra y un médico interno previamente
entrenado para su aplicación.

Análisis estadístico

La información fue condensada en una base de datos en excel
y después procesada en el software estadístico Stata 12 para su
análisis. Las variables cualitativas se presentan con frecuen-
cias absolutas y relativas. Las cuantitativas mediante medidas
de tendencia central y de dispersión.

Resultados

Se estudiaron 21 personas con rango de edad entre 57 y 82
años, y una edad promedio de 73,5 ± 7,3 años. El 90,5% (n:
19) eran mujeres. No tenían una relación de pareja vigente
(solteros, viudos, separados) el 71,4% (n: 15). El 66,7% (n: 14) de
los participantes tuvo entre 1 y 5 años de escolaridad. Asistie-
ron de manera asidua a las actividades semanales durante los
6 años de desarrollo del proyecto el 42,9% (n: 9) de las personas.
El tiempo mediano de asistencia fue de 4 años con un rango
de 0,8 a 6 años (tabla 1). Se encontró deterioro cognoscitivo sin
demencia en el 23,8% (n: 5) de los participantes (fig. 1).

La mayoría de los participantes perciben su estado de salud
como satisfactorio, sin quejas somáticas (90,5%), depresión
(95,2%), ansiedad (95,2%) ni disfunción social (95,2%). Se con-
sideraron satisfechos con la vida el 76.1% de los encuestados
(tabla 2).

Cinco personas tenían antecedente de enfermedad neuro-
psiquiátrica, 2 depresión severa, una depresión moderada, una
con aneurisma cerebral y una de trastorno afectivo bipolar,
episodio actual depresivo, estas 2 últimas mostraron deterioro
cognoscitivo en la evaluación.

Discusión

Las personas que han asistido a las actividades de Manteni-
miento y Conservación de la Memoria en los últimos 6 años
presentaron un grado de deterioro cognoscitivo sin demencia
cercano a la prevalencia que suele encontrarse en la población
general. El mayor porcentaje de los asistentes fueron mujeres,
probablemente debido a que en nuestro medio los hombres
socializan a través del encuentro en el café o mediante el
consumo de bebidas alcohólicas, el juego de billar, cartas o
dominó.

Dos tercios de los participantes tienen una escolaridad de
nivel primario acorde con la situación de la educación en

Tabla 2 – Características clínicas de la población (n = 21)

Variable Deterioro cognoscitivo

Sí
5 (23,8%)

No
16 (76,2%)

Síntomas somáticos, n (%)
Sí
No

1 (4,8%)
4 (19%)

1 (4,8%)
15 (71,4%)

Depresión, n (%)
Sí
No

1 (4,8%)
4 (19%)

–
16 (76,2%)

Ansiedad, n (%)
Sí
No

1 (4,8%)
4 (19%)

–
16 (76,2%)

Disfunción social, n (%)
Sí
No

1 (4,8%)
4 (19%)

–
16 (76,2%)

Satisfacción con la vida, n (%)
Satisfecho
Insatisfecho
Neutral

4 (19%)
1 (4,8%)
–

12 (57,1%)
3 (14,3%)
1 (4,8%)
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Colombia en la década de los años 40 del siglo xx, cuando
la mayoría de ellos nacieron. En ese momento la relación
entre el número de alumnos matriculados en primaria y la
población total fue en promedio del 7%, una de las más bajas
del continente38. Suele relacionarse con empleos informales
como es posible que le haya sucedido a la mayor parte del
grupo, dado que en la actualidad reciben subsidios destinados
a paliar la ausencia de una pensión laboral.

El grupo mostró un buen nivel de adherencia y permanen-
cia durante los 6 años de desarrollo de la actividad, lo cual
insinúa una aceptable apropiación del concepto de envejeci-
miento activo y el propósito de mantenerse indemnes frente
al deterioro cognoscitivo. La participación social del grupo
parece reflejarse en una buena percepción de su condición de
salud, en especial la ausencia de depresión, la cual se ha des-
crito asociada con un elevado grado de satisfacción con la vida
como el alcanzado por el grupo.

El pequeño número de participantes y la variabilidad del
tiempo que asistieron al programa no permiten hacer afirma-
ciones concluyentes acerca del impacto de las intervenciones
realizadas en la preservación de las funciones cognoscitivas.

Conclusiones

Un grupo de ancianos que participaron durante 6 años de la
actividad conocida como Mantenimiento y Conservación de
la Memoria muestran estar libres de trastornos depresivos,
ansiedad y quejas somáticas que con frecuencia afectan a la
población mayor. Tienen un buen nivel de funcionamiento e
integración social, y un elevado porcentaje de ellos se mues-
tra satisfecho con la vida. Todo lo anterior, a pesar de que un
alto porcentaje de ellos no tiene una relación afectiva vigente,
situación que suele ser un factor de riesgo importante para
la aparición de los mencionados trastornos. El deterioro cog-
noscitivo sin demencia que exhiben es semejante al de la
población general.

A pesar de las limitaciones, de ser una descripción de una
muestra pequeña de una población de ancianos que viven en
la comunidad, el nivel alcanzado en las variables estudiadas
nos anima a continuar este trabajo comunitario e implemen-
tar investigaciones más rigurosas.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran que
para esta investigación no se han realizado experimentos en
seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publi-
cación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de
los pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia.

Conflicto de intereses

El autor declara no tener ningún conflicto de intereses.
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