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Articulo | D ocente

Envejecimiento
del sistema nervioso central

Summary. Clinicians

will be faced with a
rapidly — aging  and
increasingly — complex
patient population. In the
so called normal aging the
brain undergoes gross and
microscopic changes; some
of these changes are also
found in Alzheimer’s and
Parkinson’s disease.

A substantial portion of
elderly people experience de-
cline in motor and mental
capacities; but we musk
remark the great variability
of the decline. Slowness in
movement initiation, tremaor
and postural instability may

found,

Parkinson’s

mimirk:’ng
but

muscle tone is usually nor-

be

disease,

mal.

The individual's accumu-
lated knowledge base is
respected till older age, but
the ability to respond
quickly to novel events is
slowed and limited. Episodic

memory falters substantially

with age, whereas semantic
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memory shows only modest decline.

All the survivors will age. We must learn to accept aging, to
try to keep our fitness but knowing that we must accept the
inescapable. Old age has his own values; we must look for
them.

Key words: aging- memaory- cognition- reaction time.

Resumen. E/ cambio demogrifico hace que nos enfrentemos

con mds frecuencia con pacientes adultos mayores, cuyos pro-
blemas de salud son mds complejos que en jévenes. En el en-

el

macroscépicos ¢ histoldgicos; algunos son similares a lo que se

vejecimiento normal, cerebro presenta cambios
encuentran en las enfermedades de Alzheimer y de Parkinson.
La evolucién clinica v psicométrica de los adultos mayores
muestra un deterioro de capacidades mentales y motoras; pero
este cambio es muy variable de un sujeto a otro. Puede existir
pérdida de agilidad con lentitud de los movimientos, temblor
y pérdida parcial del equilibrio, pero el tono muscular es nor-
mal, lo que permite diferenciarlo de una enfermedad de
Parkinson.

La base de conocimientos puede conservarse hasta una edad
avanzada. En cambio, la capacidad de responder con rapidez
a estimulos inesperados y la memaoria episédica tienden a dis-
minuir antes. La memoria semdntica, que se refiere a la ri-
queza de los conceptos, suele ser respetada.

El envejecimiento es inevitable. Debemos a mantener nuestro
estado de salud mientras sea posible, pero sabiendo que si se
vive lo suficiente llegaremos al deterioro. Por otra parte, el
envejecer tiene aspectos positivos; debemos aprovecharlos en
vez de llorar por la perdida juventud.

Palabras clave: envejecimiento- memoria- cognicidn- tiempo

de reaccion.



Introduccién

El sistema nervioso envejece tal como lo hace el resto
del organismo, algunas veces antes, otras después que
¢l resto de los parénquimas. Sin embargo su envejeci-
miento puede tener mayores repercusiones, ya que es
¢l encargado de regir la conducta del sujeto, lo que
obliga a considerarlo de un modo especial. El sistema
nervioso envejece en su totalidad: ¢l encéfalo, la mé-
dula espinal, los nervios periféricos. Revisaremos la
neuropatologia y la clinica de este envejecimiento, y
los principales cambios que s¢ producen en la capaci-
dad motora y la capacidad cognitiva, a las cuales nos
referiremos de modo especial.

I. Cambios morfolégicos en el sistema nervioso
central

El volumen del cerebro alcanza su maximo entre los
20 y los 30 anos de edad; luego disminuye muy len-
tamente hasta la 6* década; con posterioridad su dis-
minucién se hace mds riapida, comprometiendo pri-
mero la corteza cerebral y mds tarde la sustancia
blanca. El cerebro ¢n un hombre joven pesa alrede-
dor de 1400 gramos, e¢n un adulto mayor puede pesar
1200 o 1300 gramos. Si existe una demencia, la dis-

W Los estudios

minucién puede ser mucho mayor
con tomografia computada cerebral o con resonancia
nuclear magnética muestran dilataciéon ventricular y
ensanchamiento de los surcos, y con frecuencia cam-
bios de la sustancia blanca periventricular. La impor-
tancia de estos cambios es discutible, y exisce
sobreposicion entre los hallazgos en sujetos normales
y con demencias .

El estudio microscépico muestra que las neuronas
disminuyen de tamano, pierden sustancia de Nissl
(reticulo endopldsmico) y comienzan a acumular
lipofucsina, sin que sepamos si esta acumulacién tie-
ne o no un efecto nocivo para la célula. Ademds se

empobrecen los drboles dendriticos y las conexiones

sindpticas, especialmente en la corteza frontal y tem-

poral.
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También disminuye ¢l nimero de neuronas, ¢n tor-
ma variable ¢n distintas zonas del cerebro y de un su-
jeto a otro. Existe disminucién de neuronas en la
corteza frontal y temporal, en ¢l cuerpo estriado, ¢n
las astas anteriores de la médula lumbosacra, se prer-
den células de Purkinje de la corteza cerebelosa. En
cambio, se¢ conservan otros grupos ncuronales, entre
ellos en los nicleos 6culomotores, e¢n la oliva inferior
y en la corteza occipital.

La pérdida de necuronas ¢n la corteza temporal
medial, especialmente en ¢l hipocamo, pucde
correlacionarse con la pérdida de memoria; la pérdi-
da de¢ neuronas del cuerpo estriado con la pérdida de
agilidad.

Finalmente, en ¢l cercbro que envejece pueden apare-
cer las lesiones caracteristicas de la enfermedad de
Alzheimer:  placas  seniles y  degencracion
neurofibrilar. Las placas seniles son formaciones de
50 a 200 micrones ubicadas en la corteza cerebral y
¢n sustancia gris subcortical. Las placas tipicas con-
sisten en un ntcleo de amiloide rodeado de neuricos
degenerados y algunas células gliales inflamatorias.
En ¢l envejecimiento normal pueden aparecer algu-
nas placas en ¢l hipocampo, parahipocampo y nicleo
amigdaliano . Son mis frecuentes las Ilamadas pla-
cas difusas (en que hay amiloide pero sin ncuritos
distréficos ni glia reactiva), que han sido considera-
das las primeras lesiones de la enfermedad de
Alzheimer V.

En la degeneracion neurofibrilar existen fibrillas ¢n-
grosadas y tortuosas e¢n ¢l citoplasma neuronal. Sc
forman por fosforilacion de las proteinas asociadas a
microtibulos, especialmente la proteina rau, que se
hacen insolubles. Aparecen primero ¢n el hipocampo
y regién parahipocdmpica, y se senala que son poco
frecuentes si no existe una enfermedad de
Alzheimer'".

En el envejecimicnto cerebral supuestamente normal

también puede observarse angiopatia amiloide, dege-



neracion granulovacuolar, cuerpos de Lewy y otras
alteraciones que se observan en la enfermedad de
Alzheimer y otras afecciones degenerativas . Estas
observaciones permiten plantear que existe
sobreposicion en los cambios macroscopicos y mi-
croscépicos del envejecimiento normal y de la enfer-
medad de Alzheimer, con diferencias mds cuantitati-
vas que cualitativas 4%

La médula espinal también cambia: se adelgaza, se
picrden motoneuronas, pueden aparecer cambios
degenerativos en los cordones posteriores. Estos cam-
bios contribuyen a la atrofia muscular y a los cam-
bios sensitivos propios del envejecimiento.

II. Cambios en el examen neurolégico

El examen neurolégico del adulto mayor muestra va-
rios cambios que pueden ser aceptados como norma-
les. Entre ellos podemos mencionar cambios de la
marcha y la mortilidad general, en la morilidad ocu-
lar, ¢n la agudeza sensorial y en la sensibilidad gene-
ral. Ademids, existen cambios en la funciéon del siste-
ma Nervioso autéonomo. A]gum)s de estos cambios
muestran una insensible transicién con patologfas
degencrativas frecuentes en el adulto mayor .
Sistema motor

Al envejecer disminuye la capacidad motora en gene-
ral. Un cambio fundamental es el aumento del tiem-
po de reacciéon frente a estimulos, especialmente
cuando ¢s necesario escoger entre alternativas de ac-
cién. Este tiempo de reacciéon implica procesos
perceptuales (atender y percibir el estimulo), proce-
sos motores (la reaccion solicitada) y especialmente
¢l procesamiento interno cuando deben reconocer los
diferentes estimulos y decidir si reaccionar o no fren-
te a cllos. La prolongacién de los tiempos de reac-
cién ¢s muy variable de un sujeto al otro y las perso-
nas que sc manticnen ¢n actividad rinden mejor que
los 1nactivos.

La marcha del adulto mayor puede ser tan agil como

la de una persona joven, pero cuando la edad avanza
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se va haciendo mds frecuente que camine un poco
agachado, mds lentamente, con pasos mds cortos y
menor braceo. El equilibrio puede hacerse inseguro,
por cambios en las aferencias visuales, vestibulares y
propioceptivas, y en su procesamiento central. Estos
cambios de la marcha y el equilibrio son importantes
por las cafdas, que representan un peligro de dano fi-
sico y de inhibicién frente a la actividad.

Muchas veces se conserva la capacidad de realizar sin
dificultades las actividades cortidianas, pero se pierde
la capacidad de enfrentar emergencias que obligan a
un csfuerzo mayor. El anciano puede caminar bien,
pero no correr cOmMo antes. Habitualmente existe dis-
minucién de la masa muscular y las fuerzas, pero
debe senalarse que con los ejercicios adecuados pue-
de mejorar, incluso en sujetos de edad muy avanzada
o con enfermedad de Alzheimer.

El tono muscular tiende a aumentar, y los movimien-
tos alternantes rdpidos o las pruebas de metrfa se ha-
cen mds lentos y algo irregulares. Debemos tener pre-
sente que estas alteraciones motoras pueden deberse
a patologia osteoarticular y no necesariamente a un
cambio necurolégico. En algunos sujetos puede apare-
cer una exageracién del temblor fisiolégico.

Los reflejos tendinosos son menos vivos y los
aquilianos pueden desaparecer. También tiecnden a
apagarse los reflejos cutdneo-abdominales. Los refle-
jos planteres pueden ser menos flexores que en una
persona joven, pero un signos de Babinski es stempre
patolégico. A veces aparecen algunos reflejos primiti-
vos (palmomentonianos, periorales) sin que exista
una patologia evidente,

Estos cambios motores -en la marcha, la agilidad, ¢l
rono muscular, ¢l temblor- pueden confundirse con
el inicio de una enfermedad de Parkinson. Podrfa de-
cirse que el envejecimiento del sistema nigroestriatal,
cuando es excesivo y prematuro, se¢ diagnostica como
enfermedad de Parkinson; cuando es discreto y acor-

de con la edad cronolé6gica, se considera normal.
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Nervios craneanos

Es frecuente que existan pupilas pequefias, poco
reactivas a la luz o la acomodaciéon. La discrimina-
cién de colores, la capacidad de ver en la oscuridad y
los movimientos de seguimiento visual pueden ser
deficientes. La pérdida de agudeza visual depende de
cataratas, retinopatias, alteraciones del humor vitreo.
En muchos adultos mayores se observa una limita-
ci6n en la mirada hacia arriba.

También se compromerte la audicion, y es frecuente
la hipoacusia para tonos altos (presbiacusia). En al-
gunos sujetos se ha descrito disminucién del gusto y
del olfaro.

Sensibilidad

Con frecuencia existe una disminucién en la sensibi-
lidad vibratoria de los miembros inferiores. Se ha
descrito un aumento de los umbrales para otros tipos
de sensibilidad (dolorosa, discriminativa) pero estos
cambios no son evidentes en el examen habitual.
Sistema nervioso auténomo

El sistema nervioso auténomo e¢s muy importante
para mantener la homeostasis. Frente al esfuerzo fisi-
co, por ejemplo, es importante que se modifiquen de
un modo adecuado la presién arterial, la frecuencia
cardiaca, la respiracién, la termoregulacién. Con es-
fuerzos moderados el adulto mayor puede tener gran-
des variaciones hemodindmicas y es mas lento en re-
cuperar la normalidad. Otras reacciones pueden ser
menores que lo necesario y puede existir una
hipotensién ortostdrica, un defecto en la fase
neurogénica de la secrecién gistrica o en el control
de la temperatura .

IT11. Cambios neuropsicolégicos

Los primeros estudios sobre el rendimiento cognitivo
de adultos mayores compararon sujetos jovencs con
sujetos de mayor edad y concluyeron que la pérdida
de facultades cra importante e inseparable de la edad
avanzada. Pero estos estudios inclufan sujetos enfer-

mos y/o de escasa escolaridad. Posteriormente, cuan-
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do se controlé la variable escolaridad y se excluycron
a los adultos mayores que estaban ¢ntermos o con
defectos sensoriales se vio que la diferencia era mu-
cho menos marcada, que un adulto mayor sano y sa-
tisfecho de si mismo podia rendir de un modo muy
similar a un adulto joven sano. Los ¢studios de
cohorte, en que los mismos sujetos s¢ controlaban 5
o 10 anos después, obviando los c¢fecros de i
escolaridad y del estilo de vida, tambié¢n mostraron
que la declinaciéon cognitiva ¢ra mds discreta

A pesar de que el deterioro cognitivo ¢s moderado,
con ¢l envejecimiento, especialmente con el envejecr-
micnto extremo sobre 80 afos, aparccen cambios dc
la memoria y de otras capacidades cognitivas que re-
visaremos a continuacién. Es nccesario advertur que
la disminucion de la capacidad cognitiva ¢s muy va-
riable de un sujeto a otro. Pueden influir ¢l estado
médico general, ¢l nivel educacional, ¢l nivel
socioeconémico, la personalidad, ¢l estlo de vida y
factores genéticos *”. En la prueba de inteligencia
de Wechs

bulario, la capacidad de¢ solucionar problemas verba-

er (WAIS) el nivel de informacién, ¢l voca-

les y la capacidad de integracién visuoespacial s¢
correlacionan con el nivel educacional.

Cambios en la memoria

La memoria es una funcion compleja y existen varios
tipos de memoria que pueden comprometerse ¢n for-
ma independiente ¥, Los principales son a memoria
declarativa (episédica y semdnrtica) vy la no
declarativa o procedural. Para demostrar la existencia
de la memoria declarativa se debe interrogar al suje-
to; para demostrar la procedural, se pide una demos-
tracién. La memoria declarativa episodica se refiere a
la capacidad de evocar y referir episodios, localizados
en el tiempo y el espacio: qué sucedio en su casa la
semana pasada, cuales fucron las palabras o dibujos
que el examinador mostro hace unos minurtos. La
memoria declarativa semdntica se refiere a nuestro

conocimiento del mundo: qué ¢s una manzana, quc




clementos podemos incluir en cierta categoria. Una
prucba que se usa habitualmente es enumerar anima-
les durante 60 segundos.

La memoria procedural no puede referirse verbalmen-
te, debe ser demostrada. Se refiere a habilidades ad-
quiridas a través de repetidos ensayos: la capacidad
de reconocer cierto tipo de células observadas en el
microscopio, la habilidad de ponerse una chaquera,
manejar una maquinaria o dibujar un cubo. La me-
moria episédica puede diferenciarse segin el tiempo
durante el cual se mantiene almacenada la informa-
cién: memoria a corto plazo (por ¢jemplo retencién
inmediata de serie de cifras), a mediano plazo (con-
servar la informacién durante minutos, horas o dias)
y a largo plazo (semanas, meses o afios).

En el envejecimiento normal se ha estudiado espe-
cialmente la pérdida de la memoria episodica, aunque
la memoria semdntica y la procedural también dismi-
nuyen. l.a memoria a corto plazo en general estd con-
servada. El aprendizaje de una serie de palabras o la
retencién de una historia (memoria a mediano plazo)
muestran un defecto parcial, mds evidente en la evo-
cacién que en ¢l reconocimiento ',

Cuando el defecto es significativo puede hablarse de
amnesia benigna del anciano (o deterioro cognitivo
asociado a la edad) . Los criterios diagndsticos se-
rian una disminucién persistente de la memoria (y
otras capacidades) por debajo de lo que rinden sus
coctdneos. A pesar de ser significativa esta disminu-
cién debe ser discreta y no evolutiva, de tal modo
que ¢l sujeto siga siendo capaz de realizar sus activi-
dades habituales, y no debe progresar en forma evi-
dente si se controla 6 0o 12 meses después. Estos ren-
dimientos parccen préximos a lo que se encuentra en
una enfermedad de Alzheimer muy inicial, y en la
prictica se necesita de un seguimicnto para establecer
¢l diagnéstico diferencial: si se deteriora, haremos el
diagndstico de Alzhcimer, si no hay cambio podre-

mos sustentar ¢l diagndstico de amnesia benigna. Se
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ha planteado que su sustrato biolégico serfa el mis-
o de la enfermedad de Alzheimer ' sin embargo
existen estudios que mostrarfan que hay diferencias

cualitativas entre el envejecimiento normal y la de-

mencia ‘.

La memoria de largo plazo también disminuye, aun-
que el defecto es menor si se pide reconocer entre
varias alternativas en vez de evocar. Por otra parte,
en los estudios sobre memoria remota se hace evi-
dente la importancia de la afectividad y la motiva-
cién en la memoria, ya que los sujetos recuerdan
mucho mejor los sucesos que tuvieron repercusion
en su biografia, que los sucesos que fueron neutros
1.7]‘

Capacidad intelectual

La capacidad intelectual declina con la edad "' Sin
embargo esta declinacién es mds tardia, parcial y va-
riable que lo que se crefa hace algunas décadas. Por
otra parte en esta drea es dificil obtener conclusiones
generales, por cuanto varfan la definicién de inteli-
gencia, los métodos empleados para medirla, y espe-
cialmente los criterios de seleccién de una muestra
de adultos mayores. ;Deberfamos escoger sélo los ca-
sos de envejecimiento exitoso? ;o una muestra repre-
sentativa de la poblacién, incluyendo sujetos que
pueden estar enfermos?. La inteligencia general puc-
de ser definida como la capacidad de resolver proble-
mas complejos "2 (no nos referiremos, por ¢l mo-
mento a las llamadas inteligencia emocional o inteli-
gencia social). Para medir esa capacidad pueden
usarse muchos instrumentos: la solucién de proble-
mas matemdticos o de otros tipos, las Matrices Pro-
gresivas de Raven, la escala de inteligencia de
Wechsler (WAIS). Esta tltima ¢s una de las mds usa-
das y permitié comprobar que, si bien el cuociente
intelectual disminuye después de los 50 afos, no to-
das las capacidades disminuyen en la misma forma.
Las tareas verbales (vocabulario, informaciéon, com-

prensién y otras) declinan menos que tareas no ver-



bales (por ¢jemplo, digito-simbolo y ordenacién de
cuadros). Las primeras se refieren a los conceptos
acumulados durante toda la vida; las segundas a la
capacidad de enfrentar situaciones nuevas y comple-
jas, que requicren rapidez; y sabemos que en los an-
cianos la velocidad de procesamiento mental estd dis-
minuida. Cuando se permite un tiempo adicional
para realizar las prucbas su rendimiento puede mejo-
rar, pero sin llegar al nivel de los sujetos jévenes ',
En cambio, la inteligencia verbal medida a través del
vocabulario, puede mantenerse normal hasta de 84
década de la vida.

Existen reportes de sujetos cuyo rendimiento 6ptimo
se logré después de los 60 anos. Winston Churchill
fue primer ministro de Inglaterra entre los 77 y 81
anos, Linus Pauling escribié 5 trabajos por ano des-
pués de los 87, hasta fallecer a los 93 anos; Gocethe
completé Fausto a los 82 /. Sin embargo la revisién
de Rabbit senala que los matemadticos, los quimicos y
los ajedrecistas logran su rendimiento mdximo ¢n la
cuarta década de la vida, y a veces ances; los literatos
y los historiadores, entre los 45 y 55 anos """, Des-
pués de esa cispide se inicia un lento declinar y se
puede recordar que Newton abandoné las matemdti-
cas a los 50 anos.

Ya dijimos que la pérdida de capacidad intelecrual
después de los 60 afos ¢s moderada y variable. Por
otra parte, se debe hacer una diferencia entre lo que
es la inteligencia abstracta, racional, y la capacidad
de juicio o inteligencia emocional, que considera los
valores o afectos del sujeto y de los que lo rodean.
Quicn realmente guia nuestra vida es la afecrividad:
si se cuenta con libertad, las decisiones importantes -
la eleccién de pareja, de trabajo, la compra de un ob-
jeto preciado- dependen de las emociones que des-
piertan y no de un anilisis de ventajas y desventajas,
no de un juicio racional.

La afectividad cambia con los afos, se aplacan las pa-

siones, se es menos idealista, se reacciona con mas
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calma frente a los sucesos externos, s¢ aprende que
¢n la vida hay momentos de alegria y también mo-
mentos de tristeza. La pérdida o apagamicnto de los
ideales nos hace luchar con menos encrgia por alcan-
zarlos, pero nos evita cometer errores derivados del
¢ntusiasmo. No podriamos decir que cste escepticis-
mo es preferible al ciego entusiasmo de los jovenes,
pero tampoco podria decirse que es peor; simplemen-
te, hay que reconocer que existen difcrencias entre
uno y otro.

Conclusiones

En la edad avanzada existe un deterioro cercbral y
neuropsicolégico, pero es mis tardio de lo que s¢
creia hace algdn tiempo, y es muy variable de un su-
jeto a otro. Entre los factores de buen prondstico
pueden mencionarse ¢l buen estado gencral, la activi-
dad intelecrual y fisica, ¢l equilibrio cmocional y la
capacidad de aprovechar la experiencia. También re-
sultan decisivos para el adulto mayor, tal vez mas ¢n
la calidad de vida que en el estado cognitivo, el afec-
to de las personas que lo rodean y ¢l haber sido pre-
visor ¢n lo econémico.

El joven es idealista, inteligente y ripido; el adulio
mayor ¢s mds lento, conoce la historia y podria tencr
mayor capacidad de juicio. El equilibric emocional y
la capacidad de aprovechar la experiencia deben per-
mitirle aceptar ¢l cambio de roles ¢n relacion con la
cdad y las circunstancias que lo rodean. El adulto
mayor debe reflexionar y senalar lo rescatable de su
vida y su tiecmpo, pero también debe acruar, empren-
diendo las nuevas aventuras que le corresponde ini-
ciar en esa etapa de la vida.

El deterioro cognitivo final tal vez sea inevitable, ya
que muchos estudios epidemiolégicos plantean que
con la edad existe un aumento exponencial de las de-
mencias. Algunos autores han planteado que despucs
de los 90 afios ya no aumenta su incidencia, pero cllo
es discutible "', Si este deterioro es inevitable, debe-

mos estar preparados para aceprarlo.
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