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RESUMEN: Introducción. Las experiencias vitales, 
entre ellas la  educación, capacitan a las personas 
para tolerar los efectos de una patología. En la en-
fermedad de Parkinson (EP) esta reserva cognitiva 
podría estar beneficiando el rendimiento cognitivo de 
los pacientes y actuando con un atenuador de los sín-
tomas derivados de una posible demencia asociada. 
El objetivo de este trabajo es el de estudiar el efecto 
del nivel de educación sobre el rendimiento cognitivo 
en una muestra de pacientes con EP, e investigar si 
existe relación entre el nivel de educación adquirido, 
el deterioro cognitivo y el inicio de la enfermedad. 
Pacientes y método: La muestra estuvo compuesta 
por 30 pacientes con diagnóstico de Parkinson sin 
demencia, que fueron distribuidos en tres grupos de-
pendiendo de su nivel de escolaridad (básica, media 
y superior), y a los que se les aplicó el MiniMental 
Parkinson (MMP) como medida de rendimiento cog-
nitivo, y la escala autoaplicada para la evaluación de 
la depresión con el Inventario de Depresión de Beck 
(BDI), con el fin de descartar trastornos depresivos.
Resultados: Se obtuvieron diferencias significativas 
entre el nivel de educación básico y los niveles me-
dio y superior (p= 0,016, p= 0,003, respectivamente). 
No se encontraron efectos significativos con la edad 
de inicio de la EP entre los tres grupos analizados. 
El análisis de las subpruebas del MMP no arrojó di-
ferencias significativas; sin embargo, se obtuvo una 
correlación moderada entre la subprueba de memoria 
y los años de escolaridad (r= 0,407, p< 0,005).
Conclusiones: El nivel de educación puede estar 
afectando al rendimiento cognitivo en la vejez y fun-
cionar como un atenuador de los síntomas, mejoran-
do la habilidad adquirida del cerebro a través de la 
experiencia (e.g., educación), para tolerar los efectos 
de una patología.  
Palabras clave: Deterioro cognitivo, Enfer-
medad de Parkinson, Nivel de educación, Reserva 
cognitiva.

ABSTRACT: Introduction: Vital experiences, among 
them education, enable people to tolerate the effects of 
pathology.  In Parkinson disease (PD) this cognitive re-
serve could benefit the patient’s cognitive performance 
and could act as an attenuator of derived symptoms 
from a possible associated dementia. The purpose of 
this study is to determine the effect of educational level 
on the cognitive performance in a sample of patients 
with PD and to investigate if there is any type of re-
lation between acquired educational level, cognitive 
deterioration and the beginning of the disease.
Patients and method: the sample consisted of 30 
patients diagnosed with Parkinson disease without 
dementia, that were distributed in three groups ac-
cording to their educational level (basic, middle and 
high), they were assessed with the Mini Mental Par-
kinson (MMP) test as a measurement method for the 
cognitive performance, and the self applied Beck’s 
Depression Inventory (BDI) scale to discard depres-
sive disorders. 
Results: We obtained significant differences between 
the basic, the middle and the superior educational lev-
els (p= 0,016, p= 0,003, respectively). We didn’t find 
significant effects differences involving the age of be-
ginning of PD among the three groups analyzed. The 
analysis made to the subtests of the MMP didn’t show 
significant differences either. However , we obtained a 
moderate correlation between the memory subtest and 
the educational levels (r= 0,407, p< 0,005).
Conclusions: The academic level may be affecting 
at some degree the cognitive performance in old 
age and act as an attenuator for the neurological 
pathology symptoms, improving the acquired brain 
abilities through experience (e.g. education). These 
results are interpreted in favor for the cognitive re-
serve hypothesis.
Key Words: Cognitive impairment, Parkinson 
Disease, Educational status, Cognitive reserve.
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Introducción

	 La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurodegenerativo que se 
caracteriza por un desorden en los movimientos, con una relativa preservación de 
las habilidades intelectuales (1). No todas las personas que tienen Parkinson llegan 
a sufrir demencia, y cuando ocurre se produce de manera habitual tras años de evo-
lución o en inicios tardíos de la enfermedad. Sin embargo, una vez que inicia, existe 
una probabilidad seis veces mayor de padecer demencia respecto a las personas sanas 
(2). En términos más generales, y según diferentes estudios, la demencia aparece en 
un rango que oscila entre el 10 y 95 % de los enfermos con Parkinson, dependiendo 
de la población estudiada, del criterio y método de diagnóstico utilizado (3-5). Se di-
ferencia de la demencia con cuerpos de Lewy por la mayor gravedad y frecuencia de 
ésta en la disfunción ejecutiva y los síntomas psiquiátricos (6, 7). Esta distinción es 
necesaria para el diagnóstico diferencial dado que en ambas se observa la presencia 
de este tipo de inclusiones citoplasmáticas –cuerpos de Lewy- en las neuronas corti-
cales.
	 Recientes estudios consideran que el deterioro cognitivo leve (DCL) obser-
vado en los pacientes con Parkinson, puede referirse a otra condición clínica que 
estaría en un lugar intermedio entre la funcionalidad cognitiva normal y la demen-
cia (8). Las diferencias en los déficits cognitivos entre los pacientes de Parkinson 
con DCL y demencia han sido consideradas de carácter cuantitativo, hecho re-
frendado por las diferencias entre estos grupos mediante análisis de la actividad 
electroencefalográfica (9). El hecho de que los déficits cognitivos encontrados en 
pacientes con y sin demencia en la EP sean cualitativamente iguales induce a pen-
sar en la posibilidad de que los factores sociodemográficos estén actuando como 
mediadores, sino del inicio, sí del nivel de deterioro cognitivo observado en este 
tipo de pacientes. Entre estos factores, el nivel de educación ha sido tratado desde 
diferentes perspectivas experimentales que conciben la educación como una activi-
dad ejercitadora de la funcionalidad cognitiva (10), que podría atenuar la gravedad 
de los déficits cognitivos en diferentes trastornos neurológicos. En este sentido 
la hipótesis de la reserva cognitiva (RC) (11-14), plantea la posibilidad de que la 
habilidad del cerebro para tolerar mejor los efectos de una patología asociada a la 
demencia, sea el resultado de una habilidad innata o de los efectos de las experien-
cias vividas, como la educación o la ocupación laboral (15).
	 La educación favorece el bienestar de las personas desde diferentes vertien-
tes. Los niveles de educación altos se han relacionado con tasas de mortalidad más 
bajas, mejor salud y un mejor desempeño cognitivo durante la vejez, respecto a las 
personas con niveles de educación bajos (16). Un hecho importante y relacionado 
es que el incremento en los niveles de educación viene asociado a una mayor tasa 
de empleo (17), a un mayor poder adquisitivo (18, 19), y de igual manera influye 
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sobre el cuidado de la salud, el medio ambiente, la exposición y el estilo de vida 
(20, 21). Todos estos factores determinan que en la vejez se produzcan diferen-
cias estructurales y en la actividad cerebral (22), que podrían propiciar un mejor 
rendimiento cognitivo y por lo tanto actuar como factores atenuadores del declive 
inherente a la vejez. 
	 Un reciente estudio longitudinal, realizado por EclipSe Collaborative Mem-
bers (23), informa que a mayor nivel de educación se asocia una menor probabili-
dad de tener demencia en un futuro. Pero al mismo tiempo, el nivel de educación 
no se ha relacionado con la probabilidad de desarrollar algún tipo de patología 
neurodegenerativa. En otros estudios se ha constatado que el género femenino, 
la edad superior a 65 años, el menor nivel de educación y el número de hijos son 
las variables sociodemográficas que más influyen en el estado cognitivo (24). La 
hipótesis del deterioro cognitivo con la edad se deriva de cambios fisiológicos en la 
estructura y funcionalidad del lóbulo frontal (25), tal como se ha comentado en pá-
rrafos anteriores, y a tenor de las últimas investigaciones realizadas, estos cambios 
podrían ser modulados por el nivel de educación del sujeto (26) y la complejidad 
de las tareas realizadas durante su vida (27).
	 A la luz de estos datos y respecto a la EP, se infiere que el nivel de educación 
podría no tener relación con la probabilidad de padecer la enfermedad, pero sí con 
el rendimiento cognitivo y al desarrollo de una demencia asociada. Entendiendo 
la educación como una actividad que permite incrementar la reserva cognitiva, 
planteamos la hipótesis de que habría diferencias significativas en el rendimiento 
cognitivo en los diferentes niveles de educación, lo que estaría indicando la in-
fluencia de la educación sobre el desempeño cognitivo de los pacientes. Por otro 
lado, se espera que la variable Edad de inicio, no muestre diferencias significativas 
entre los grupos, evidenciado así que el nivel de educación no estaría afectando al 
momento vital de inicio de la EP, y por lo tanto no tendría un efecto protector so-
bre dicha patología pero sí, y de cumplirse la primera hipótesis, sobre el deterioro 
cognitivo de la EP y su posible evolución a demencia. 

Método

	 Participantes
	 Se incluyeron 30 pacientes con diagnóstico de EP, y con un deterioro motor 
entre el estadio I y II, medido a través de la escala de Hoehn y Yahr (28). Tras dar 
su consentimiento informado se distribuyeron en tres grupos dependiendo de los 
niveles de educación (básica, media, superior). Los datos sociodemográficos de los 
participantes se muestran en la tabla 1.
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	 Instrumentos
	 Se utilizó el MiniMental Parkinson (MMP) (29), que es una prueba de aná-
lisis breve y estandarizada, que permite comprobar el estado mental de los sujetos 
con Parkinson. Esta prueba se constituye en siete subsecciones con una puntuación 
máxima de 32. Para el análisis de las subpruebas se agruparon de la siguiente forma 
(30).
	 Orientación (orientación temporal y espacial). Constituida por 10 ítem, cin-
co de orientación temporal y 5 espacial. A cada respuesta correcta se le da un punto.
	 Memoria (memoria visual inmediata y de evocación). El recuerdo visual 
consiste en mostrar al paciente tres tarjetas con sólo una de las dos figuras que 
se presentaron inicialmente. Éstas se presentan simultáneamente y se le pide que 
recuerde la figura y el orden inicial en el que se presentaron. Se asigna un punto 
por cada figura que recuerde correctamente y un punto extra por evocar el orden 
correcto de las tarjetas. 
	 Atención (atención y control mental). La atención y el control mental se ex-
ploran de acuerdo al diseño clásico de Folstein (31), es decir, una serie de restas 
de 100 menos 7 y retrocediendo cinco veces; se otorga un punto por cada resta 
correcta.
	 Fluencia verbal. Se solicita al paciente el nombre de tres animales que co-
mience con la misma letra en un tiempo máximo de 30 segundos. Se obtiene un 
punto por cada palabra correcta. 
	 Abstracción (procesamiento de conceptos y flexibilidad cognitiva). El cam-
bio de set (escenario) o flexibilidad cognitiva consiste en presentar una carta con 
cuatro figuras y preguntar en qué se diferencia cada figura de las otras tres; el sujeto 
debe responder a las diferencias de color, tamaño, orientación y forma; se asigna 
un punto por cada diferencia declarada. El procesamiento de conceptos consiste en 
tres grupos de tres palabras. En cada grupo, dos palabras pertenecen a una categoría 
semántica (frutas, ropa, medios de transporte) y la tercera no está relacionada. Se 
debe indicar cuál de las dos palabras del triplete están más relacionadas. Se asigna 
un punto por cada asociación correcta.
	 También se incluyó la escala autoaplicada para la evaluación de la depresión 
(Inventario de Depresión de Beck; IDB) (32), con el fin de excluir aquellos suje-
tos que manifestaran un trastorno depresivo. Es un instrumento de 21 preguntas 
con respuesta precodificada para evaluar la intensidad de los cuadros depresivos. 
Las puntuaciones que corresponden a las categorías del IDB son las siguientes: 1) 
menos de 10 puntos, depresión nula o mínima, 2) entre 10 y 18 puntos -depresión 
leve o moderada-, 3) entre 19 y 29 puntos -depresión moderada a grave-, 4) 30 o 
más puntos -depresión grave-. Se obtuvo una media de 6,93 (DT= 3,45) en los 30 
participantes. Ninguno de ellos supero la puntuación de 10.
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Análisis estadísticos

	 Análisis general. Se realizaron ANOVAS de un factor para comprobar los 
efectos de la variable nivel de educación (bajo, medio, alto) sobre las puntuaciones 
obtenidas en el MMP, el cuestionario de depresión de Beck y la edad. El nivel de 
educación se registró a partir de los años de escolaridad (tabla 1). Los análisis sobre 
las puntuaciones obtenidas en el BDI y la edad se realizaron para confirmar que no 
había diferencias entre los grupos que pudieran afectar a la interpretación de los 
resultados.
	 Análisis específico. Se realizaron ANOVAS de un factor para comprobar los 
efectos de la variable nivel de educación (bajo, medio, alto) sobre las puntuaciones 
obtenidas en los agrupamientos de las subpruebas del MMP (Orientación, Memo-
ria, Atención, Fluencia verbal, Abstracción). Por último se realizó un análisis de 
correlaciones entre el nivel de educación y las subpruebas del MMP.

Resultados

	 Se obtuvieron diferencias significativas en el MMP para los diferentes nive-
les de educación. La comparación por pares informa que las diferencias se dan en-
tre el nivel de educación bajo y los niveles medio y alto (Bonferroni, p= 0,016, p= 
0,003, respectivamente). Un análisis más específico sobre las subpruebas del MMP 
no arrojó diferencias significativas entre las medias de los grupos en los diferentes 
niveles de educación (tabla 2). Por último, se obtuvieron diferencias significativas 

Tabla 1. 
Características demográficas de la muestra.

Casos                                                                                     

Edad (años)

Sexo(masculino/femenino)

Escolaridad (años)  

Enseñanza básica (3-6 años)

Enseñanza media  (6-9 años)

Enseñanza superior (9 años ó más)

Evolución enfermedad (años)

Edad de inicio 

 Enfermedad de Parkinson

30

M= 64,53 (DT= 6,14)

14/16 

M= 9,47 (DT= 5,26) 

8  (26,66 %)

11 (36,67 %)

11 (36,67 %)

M= 9 (DT= 5,64)

M= 55,53 (DT= 7,38)
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en las correlaciones bivariadas realizadas sólo entre el nivel de educación y la sub-
prueba del MMP relativa a la memoria [Orientación (r= -0,153, p> 0,05); memoria 
(r= 0,407, p< 0,05); atención (r= 0,196, p> 0,05); fluencia (r= 0,035, p> 0,05); 
abstracción (r= 0,197, p> 0,05)].

Tabla 2. 
 Valores medios obtenidos en las variables analizadas en relación a los niveles de escolaridad 

(Básica, Media y Superior), y ANOVA univariante.

Edad

BDI

Inicio

MMP

Orientación

Memoria

Atención

Fluencia

Abstracción

Básica

66,63

(6,28)

7,75

(4,40)

59,50

(6,00)

23,75

(3,01)

9,88

(0,35)

4,25

(1,67)

2,38

(1,77)

2,50

(0,76)

4,75

(3,10)

Media

63,55

(6,64)

7,00

(2,37)

54,82

(6,05)

27,73

(3,10)

9,82

(0,41)

5,00

(1,41)

3,82

(1,54)

2,82

(0,40)

6,27

(1,01)

Superior

64,00

(5,73)

6,27

(3,80)

53,36

(8,82)

28,55

(2,38)

9,64

(0,67)

5,73

(1,55)

3,91

(1,45)

2,73

(0,65)

6,55

(1,04)

F

0,63

0,42

0,63

7,27

0,59

2,16

2,65

0,66

2,53

p

0,539

0,668

0,189

0,003

0,560

0,135

0,089

0,524

0,099

r2

0,05

0,03

0,12

0,35

0,04

0,14

0,16

0,05

0,16

P

0,15

0,11

0,34

0,91

0,14

0,40

0,48

0,15

0,46

MMP: minimental Parkinson
BDI: inventario de depresión de Beck
*La desviación típica se pone entre paréntesis
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	 Los resultados obtenidos informan de una relación entre el número de años 
de escolaridad y la puntuación total obtenida en el MMP, cuya correlación (r= 
0,399, p< 0,05) se evidencia gráficamente en la figura 1.

Discusión y conclusiones

	 Los resultados obtenidos señalan que el deterioro cognitivo y su posible evo-
lución a demencia en la EP, podría esta relacionado positivamente con el nivel 
de educación de los participantes, mientras que no se obtuvieron resultados que 
evidencien una relación entre el nivel de educación y la edad de inicio de la EP. 
Por otro lado, el análisis de las subpruebas no arrojó resultados significativos, se-
guramente debido al pequeño número de la muestra y a la escasa variabilidad de las 
puntuaciones; sin embargo, previendo esta contingencia se realizó un análisis de 
correlaciones que, si bien no permite extraer relaciones causales sí nos informan, 
por su menor exigencia, de una correlación significativa entre la subprueba de me-
moria y los años de escolaridad. 
	 Estos resultados son congruentes con la hipótesis de la reserva cognitiva (11-
14), como un mecanismo que asocia los bajos niveles educativos con un mayor 

Figura 1. 
 Relación entre la puntuación obtenida en el Minimental Parkinson (MMP) y los años de escolaridad. 
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riesgo de padecer un proceso neurodegenerativo. La capacidad del cerebro, o re-
serva cognitiva, para tolerar los efectos de una patología, puede ser el resultado de 
una habilidad innata o el efecto de las experiencias vividas, como la educación o 
la ocupación laboral (15). La educación resulta una actividad relevante y represen-
tativa del desarrollo cerebral. El aprendizaje de la lectura y la escritura comportan 
cambios en la arquitectura funcional del cerebro, lo que permitiría compensacio-
nes activas frente a los cambios relacionados con el envejecimiento (33). De igual 
manera, la alfabetización ayuda a aumentar las conexiones nerviosas junto a otros 
factores que estarían determinando un “ambiente enriquecido” (34). Sin embargo, 
la alfabetización puede provenir de otras fuentes diferentes a la experiencia edu-
cativa; es decir, se pueden tener más oportunidades durante la vida para mejorar 
la alfabetización que no tendría su reflejo en los años de educación. Manly et al. 
(33), concluyen que los años de educación pueden estar representando la reserva 
cognitiva siempre que se estimen como fruto de la experiencia.
	 La reserva cognitiva pretende explicar la falta de correspondencia observada 
entre la cantidad de daño o patología cerebral y sus manifestaciones clínicas (35). 
Una cuestión importante que se deduce de esta aproximación al problema es la ne-
cesidad de conseguir un método de medida de la reserva cognitiva fiable y que ha-
bilite el estudio de métodos para incrementarla o preservarla, al tiempo que permita 
mayor precisión a los sistemas de diagnóstico. Esto tiene sentido ya que la reserva 
cognitiva tiene una alta variabilidad entre las personas que, precisamente, puede 
normalizarse siempre y cuando conozcamos y registremos, a través de instrumen-
tos adecuados, qué factores son los que intervienen en su unidad como constructo 
a estudiar. Hasta la fecha se ha recurrido a diferentes estimaciones para su medida, 
referidas bien sólo a la inteligencia premórbida (36, 37), a la combinación de ésta, 
con los años de educación y el nivel ocupacional (38-40), o a la inteligencia pre-
mórbida y los años de educación (40).
	 Para concluir y tal como opina Stern (41), las experiencias de la vida, entre 
ellas la educación, producen modificaciones anatómicas a nivel de las redes neu-
ronales. Se constituye así como un proceso dinámico que evoluciona con la edad y 
que tiene implicaciones cruciales al momento de enfrentar una disfunción cerebral. 
Los resultados encontrados en esta investigación son congruentes con este supues-
to en tanto se observan diferencias significativas por nivel de educación en las 
puntuaciones obtenidas en el MMP en una muestra de enfermos con Parkinson. Las 
correlaciones realizadas entre los años de escolaridad y las subpruebas del MMP, 
muestran una correlación significativa tan sólo con la memoria. En suma, y a partir 
de estos resultados, se observa que la educación proporcionaría un incremento en 
la reserva cognitiva que daría lugar a un mejor rendimiento cognitivo en la edad 
adulta, hecho que resultaría más relevante si se presentara una enfermedad neuro-
lógica como el Parkinson, y donde la memoria, como en muchos otros trastornos 
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(42), podría resultar un indicador eficaz no sólo como síntoma del deterioro, sino 
también como marcador de reserva cognitiva.
	 Los resultados recabados en este trabajo deben tomarse con cautela dado el 
pequeño número de pacientes analizado, además, la variabilidad de los valores 
obtenidos en el MMP no indica necesariamente que los sujetos que puntuaron más 
bajo vayan a desarrollar demencia en los próximos años. A pesar del pequeño nú-
mero de pacientes la utilización de una prueba del deterioro cognitivo específica 
para esta patología, como el MMP, proporciona una alta fiabilidad y consistencia 
con los resultados obtenidos. Si bien, como apuntan Villarejo y Puertas-Martín 
(43), no existe el test ideal, su utilización debe depender de la disponibilidad de 
tiempo y la experiencia del experimentador. En este caso se requería de una prueba 
rápida, fiable y validada, como así ha sido, por personal altamente preparado y 
con experiencia en su aplicación. Futuras investigaciones de corte longitudinal, 
deberían estudiar en qué sentido afecta el nivel de educación en la evolución de los 
déficit cognitivos hacia una demencia en los enfermos con Parkinson, tal como de 
manera más general se ha planteado en el estudio de EclipSe Collaborative Mem-
bers (23); con la finalidad de confirmar los resultados mostrados en este trabajo y 
un posible efecto protector de los niveles de educación sobre el desarrollo de una 
demencia asociada al Parkinson.
	 En definitiva, este trabajo abunda en las conclusiones de Poletti, Emre y Bo-
nuccelli (44), donde se advierte de la necesidad de comprender cómo la reserva 
cognitiva, a través del nivel de escolaridad, se convierte en un factor modulador del 
deterioro cognitivo presente en la EP. Por otro lado, los resultados obtenidos tras 
aplicar el MMP, son congruentes con recientes investigaciones que han utilizado el 
Mini-Mental State Examination (45), prueba de la que deriva el MMP y que por lo 
tanto, se convierte en una clara referencia de comparación (46).
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