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INTRODUCCION

Al desarrollar muestro trabajo diario como psicdlogas -
clinicas en el Instituto Nacional de Neurologfa y Neurociru--
gfa, donde participamos en la valoracién clfnica de los pa—--
cientes a través de su estudio psicolbégico, nos encontramos -
con frecuencia que al utilizar la férmula para el cflculo del
Cociente de Deterioro Intelectual de David Wechsler, surgen -
datos que parecen no estar de acuerdo con lo esperado, dando-
se por ejemplo el caso de que un paciente con una patologfa -
severa resultdba con un deterioro intelectual mfnimo § tam---
bién, que no se cumple aquello de las funciones mis resisten-
tes al decremento, encontrandose con frecuencia &stas incluso
més deterioradas que el resto de las funciones que explora es
ta prueba.

Se han realizado estudios en los que se discute la fia-
bilidad de dicho indice, encontrandose autores que incluso --
han propuestc modificaciones de la férmula. Algunos de ellos,
tratando de medir las diferencias en cuanto a sexo, han llega
do a proponer una modificacién para varones y otra para muje-
res; otros han realizado estudios con pacientes con diferen--
tes tipos de padecimientos tanto orgénicos como psiquidtricos,
tratando de encontrar modificaciones a la férmula; y otros es

tudios.



En todos estos se pone en evidencia que no existen re--
sultados concluyentes para descartar, modificar § afirmar la
validez del fndice propuesto por Wechsler, afin cuando se ha -
encontrado variacién en su confiabilidad.

Sin embargo, encontramos que en la actualidad se sigue
utilizando la férmula original en el trabajo diario al valo--
rar a los pacientes, no existiendo algo concluyente respecto
a la validez de dicho fndice.

De este modo surgidé en nosotras la inquietud de ver qué
tan vdlido es lo que estamos obteniendo a través del cdlculo
del Cociente de Deterioro.

Seglin la tabla de deterioracidn normal por edades, pro-
puesta por Wechsler, es de esperarse que a partir de los 65 a
fios un sujeto sufra normalmente un deterioro intelectuzl de -
un 20% y que cualquier tipo de proceso deteriorativo & enfer-
medad mental contribuya a agravar el deterioro propio del pro
ceso de envejecimiento. De hecho se ha visto en diversos estu
dios que la presencia de un Accidente Vascular Cerebral se a-
compaia de deterioracién en el funcionamienté intelectual.

For ser los accidentes de tipo cerebrovascular, entre -
los procesos demenciales, de particular importancia durante -
la vejez debido a su alta frecuencia de aparicién; tomamos un
grupo de ancianos pertenecientes a un asilo de la Cd. de Méxi
co, con evidencia de haber presentado este tipo de patologia
Y lo comparamos con otro grupo de ancianos del mismo asilo —-
sin evidencia de patologifa cerebrovascular. Con lo anterior -

pretendimos comprobar en primer lugar si el 20% de deterioro



se cumple en el total de los ancianos estudiados y por otro -
lado si el deterioro de los ancianos con patologfa que afecta
al Sistema Nervioso Central era mayor que el de los ancianos
sin dicha patologfa ya que como es de esperarse el deterioro
en el primer grupo, dada su situacidn de enfermedad, se espe-
ra sea mayor.

Constituyeron nuestra muestra 38 ancianos, de los cuales
19 fueron para el grupo normal y 19 para el grupc con Acciden
te Vascular Cerebral; todos ellos con escolaridad de al menos
un afio de primaria, y con igual nimero de mujeres y hombres -
en cada grupo.

Los datos obtenidos se znalizaron estad{sticamente, ob-
teniendose algunos resultados no esperados cuando se planted

el problema.



CAFYITULO 1

INTELIGENCIA

DEFINICION DE INTELIGENCIA.-

El describir a la inteligencia y el exfmen de ella ha -
sido trabajo de interés para muchos tedricos. Los trabajos a
proposito de &sta revelan que ha habido un progreso general -
desde la época en que no habia una definicidn aceptada & néto
do para examinarla, hasta llegar al desarrollo gradual de una
concepcidén de la inteligencia basada en parte en los enfoques
1l8gicos y empiricos (39).

Se podria iniciar el desarrollo del concepto con pensa-
dores como Platdn y Aristételes, quienes plantearon la necesi
dad de clasificar a los individuos a partir de sus "faculta--
des mentales" pero, no es sino hasta la segunda mitad del si-
glo pasado cuando se inicia el estudio exhaustivo de la com--
prensidén y teoria de la inteligencia (26). A menudo se afirma
que no hay una cosa concreta que se llame inteligencia; sin -
embargo, se ha construido la nocidén de este término a través
de muchos intentos para estudiarla. Histéricamente, primero -
se ofrecieron unos cuantos enfoques intuitivos y de ensayo-e-
rror, los cuales después fueron reemplazados por enquues més
sisteméticos, légicos y empiricos, existiendo actualmente una

tendencia para el enlace de los enfoques légicos y estadisti-



cos.

No se puede separar la investigacidn acerca de la natu-
raleza de la inteligencia, del desarrollo simultineo de ele--
mentos de medicidn acerca de la misma.

Las definiciones de inteligencia parten de diferentes -
puntos de vista & consideraciones tedricas. Hay tres aproxima
ciones para el estudic de la inteligencia: 1) la psicologia =
experiméntal, en la cual se trata de eﬁcontrar una solucidbn a
los problemas psicolégicos bésicos, haciendo estudios especi-
ficos sobre aspectos como percepcidn, cognicién, aprendizaje
y memoria, destinados a la comprensién de la inteligencia, 2)
la investigacién genética, que conduce a la comprensién de cg
mo los seres humanos adquieren y emplean el ccnocimiento como
punto fundamental para la comprensidén de la inteligencia, —--
siendo Fiaget el representante principal de este enfoque Y, -
3) los métodos multivariados, er los que la aproximacién mul-
tivariada sobre el estudio de la inteligencia, es decir, aque
1lla que considera la existencia de un conjunto de variables -
que conforman el comportamiento inteligente, contrasta con el
método experimental bivariado tradicionalmente usado. Esta a-
proximacidén maneja los llamados factores a fin de explicar la
inteligencia a partir de habilidades intelectuales b&isicas y
diferenciadas, siendo los métcdos multivariados mas apropiados
el andlisis factorial y las interrelaciones. Estos métodos con
sideran que puesto que existen diferencias individuales que-o

riginan variaciones significativas en la conducta, la Gnica -



manera de entender el problema es tratindolo analiticamente,
m4s que en forma generalizada; es decir, se considera que mis
que una inteligencia general, existen habilidades especificas
primarias y bisicas, ademfs de que existen tantas diferencias
interindividuales como intraindividuales, dependiendo no solo
de las que potencialmente tiene el individuo al nacer, sino -
de la facilitacibn u obstaculizacidn que el ambiente le pro--
porcione para el desarrollo de todas y cada una de tales habi
lidades. Asf, los métodos multivariados permiten, por una par
te describir a cada persona conforme a un perfil de funciona-
miento intelectual y por la otra comparar sus expresiones con
ductuales intelectuales con las del grupo de individuos que -
sea necesario (26).

Entre las teorias de la inteligencia basadas en el ani-
lisis factorial encontramos a personas como Spearman, Thorn-—-
dike, Wechsler, etc. (34).

C.E. Spearman (1927), fué de los primeros que sustentd
un enfoque de la inteligencia mediante el anflisis factorial.
Propuso una teoria de 2 factores de la inteligencia para ex--
plicar los patrones de las correlaciones que 81 cbservd entre
los grupos de las pruebas de inteligencia. La teoria estable-
ce que un factor general (g) m&s un factor especifico por ---
prueba, puede explicar la ejecucién de una prueba de inteli--
gencia. Cualquier actividad intelectual implica 2 factores: -
uno general, que participa en todas las otras actividades in-

telectuales y un factor especifico que no toma parte en ningu



na otra. Esta facultad general 8§ factor g, equiparable a la -
capacidad de razonamiento 1égico, comstituirid el nicleo de la
inteligencia y seria en gran medida hereditario, mientras que
las capacidades especificas podrian ser el producto de influ-
encias ambientales particulares.

Otro de los representantes de este enfoque es VWechsler,
cuya teoria de inteligencia analizaremos con mayor detenimien
fo, no queriendo decir con esto que &sta sea la m&s importan-
te de todas, sino porque es precisamente ésta la teoria en la
cual basamos el presente trabajo, y son los postulados y prue
bas de este autor los que interesan en nuestra investigacidn.

Wechsler (1958) definid la inteligencia como "la capaci
dad global 6 conjunta del individuo para actuar con un propé-
sito determinado, pensar racionalmente y enfrentarse con su =
medigambiente en forma efectiva®™. Esta definicidn supone que
la inteligencia esti compuesta de elementos & capacidades cua
litativamente diferentes. Sin embargo no es solo la simple su
ma de las capacidades lo que defime a la inteligencia, ya que
la conducta inteligente también se azltera por la forma en que
estan combinadas las actividades y por el impulso y el incen-
tivo individuales. Tomé un punto de vista pragmitico de la in
teligencia, al declarar que ésta se conoce ror lo que nos ca-
pacita a hacer. Su concepto de inteligencia se caracteriza --
por estar enfocado a la naturaleza global de la inteligenciaj
considerando que ésta es parte de un todo mayor, es decir, de

la personalidad-misma. Siguiendo su concepcidn de la inteli--



gencia, sistematiza y organiza una serie de subpruebas dentro
de una escala. Apoyandose en los estudios de Spearman, pensa-
ba que existia un factor fundamental en las funciones intelec
tuales, denominando a la inteligencia agregado § cabacidad -
global porque estd compuesta de elementos & habilidades que,

afin cuando no son totalmente indépendientes, pueden ser cuali
tativamente diferenciables; por tanto, a través de la medi---
cién de estas habilidades se evalfia en dltima instancia la in
teligencia, entendiendo que €sta no es la mera suma de habili
dades. Considera 3 importantes razones para fundamentar lo an
terior: a) que los productos finales de 1la inteligencia no es
tén solo en funcibn del nfmero de habilidades, sino también -
de la forma en que se combinan para operar, es decir, lo que

€l llama "su configuracién®", b) que existen en cierto sentido
otros factores independientes de las habilidades intelectua--
les, que influyen en la conducta intelectual, como son los in
centivos y los impulsos 8 motivaciones etc. y, ¢) el hecho de
que en ciertas tareas se exija una mayor cantidad de habilida
des intelectuales especificas no implica un aumento en la e--
fectividad 6 eficiencia de las conductas intelectuales como -
un total. Wechsler, traﬁajando en el Hospital Psiquidtrico de
Bellevue, Nueva York, desarrolld su primer instrumento de me-
dicién intelectual, el cual diferia en muchos aspectos de los
elaborados hasta entonces, particularmente del de Binet. Este
instrumento denominado Escala Wechsler Bellevue, cuyos funda-

mentos 1égicos estén sustentados en el concepto de "inteligen



cia general"™ y en la validez racional, m&s que en la empfri-

ca, fué publicado en 1939 (26).

DETERIORO DE LA INTELIGERCIA.-

Los cambios en las capacidades humanas que ocurren con
la edad, caen dentro de 2 &pocas de limitacidn propia: 1) el
perfodo durante el cual crecen y 2) el perfodo durante el --
cual declinan con la edad.

Comenzaremos por decir que el desarrollo de la inteli--.
gencia comienza relativamente temprano en la vida y continda
progresivamente con la edad (43). Inicialmente, el desarro--
1llo del Sistema Nervioso Central es el determinante princi--
pal del desarrollo normal en la funcidn intelectual, sin ---
ello, no es posible ninguna interaccién adaptativa con el am
biente. Este desarrollo se completa con la mielinizacién to-
tal de todas las areas del cerebro. Esta va ocurriendo lenta
mente a partir del nacimiento y solo gqueda completa cuando -
el infante llega al afoc de edad aproximadamente.

Sin embargo, los factores biol8gicos no son los dnicos
que influyen en el crecimiento de la funcién intelectual nor
mal y adaptativa; son importantes también factores de origen
psicolégico, sociales, econdmicos y culturales (34).

Muchos datos sobre el desarrollo intelectual proceden -
de las pruebas de inteligencia gue se han elaborado. A lo --
largo de los anos muchos investigadores han trazado curvas -

de crecimiento mental a las que es mejor ver como simples re
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gistros de ejecuciones promedio. La imigen general que surge
de estudiar éétas, es la de que existe un rdpido aumento en -
la infancia temprana seguido por un perfodo menos répido de -
incremento a mediados de la misma y finalmente un periodo atn
menos répido en la adolescencia y primera Jjuventud.

No hay datos definitivos que hablen sobre una edad abso
luta de madurez total, pero si hay estudios que indican que -
la ejecucién mental promedio llega al miximo a principios de
los 20 afios y luego comienza el perfodo de declinacién gradu-
al (Wechsler, 1944 y otros) (34).

El término deterioro mental, segin Wechsler, debe enten
derse comc cualquier caida 8 pérdida significativa de las ha-
bilidades intelectuales (43). Se caracteriza por una altera--
cibén global de las funciones superiores en la que todas las -
conductas del individuo son insuficientes 6 inadaptadas.

Concretamente se considera gque una persona da evidencia
de deterioro cuando ya no es caplz de llevar adelante sus ta-
reas mentales con la velocidad, exactitud 8§ eficacia previa--
mente caracteristicas de un nivel de funcionamiento. ILa {nica
condicién es que la pérdida no se deba a la falta de prictica.

La declinacidn mental puede y en verdad ocurre indepen-
dientemente de cualquier enfermedad mental especifica. Es ca-
racteristica de toda declinacidén senil.

£l deterioro mental puede decirse que es de 2 clases: -
el que ocurre después de la madurez con el aumento natural de

la edad y aquél que es consecuente de alguna lesién § enferme
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dad mental que ocurre a cualquier edad.

Cada capacidad humana después de llegar a un miximo co-
mienza una declinaciédn inmediata. Esta declinacién primero -
es muy lenta, pero después de algin tiempo aumenta percepti-
blemente. La edad a que se alcanza el miximo varfa de una ha
bilidad a otra pero rara vez ocurre m&s alld de los 30 afios
Y en la mayorfa de los casos en parte el comienzo es a los -
20. Una vez que se inicia la declinacidn, la misma progresa
continuamente. Entre los 30 y 60 afios es m&s & menos lineal.

En oposicién a la creencia comin, muchas de nuestras ha
bilidades intelectuales muestran mayor deterioro con la edad
de lo que se observa en nuestras habilidades fisicas.

La diferencia principal entre ellas pertcnece a la edad
en la cual comienza la declirzcidn inicial y mds particular-
mente al ritmo en el cual procede ésta. Las diferentes habi-
lidades mentales declinan a ritmos diferentes; que ellas lo
realicen, es psicométricamente afortunado, porque se puede -
hacer uso de estas diferencias al determinar el deterioro ~--
mental (43).

Este, cuando es transitorio, durando Gnicamente algunas
horas 6 dias constituye el estado confusional & confusidn --
mental y, cuando es duradero cornstituye un estado demencial
8 demencia.

Las formas de instalacibén de un deterioro mental son --
muy variables:

- A veces es en el curso de un accidente cerebral conocido,
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cuando se constata la persistencia de un trastorno de las --
funciones intelectuales.

- A veces el sujeto que hasta entonces ha presentado compor-
tamientos juzgados como normales, empieza a tener manifesta-
ciones psiquidtricas agudas.

- En ciertos casos, el deterioro intelectual se constata en

el curso de un episodio cerebral conocido é instalado brutal
mente en forma de una crisis de exitacibén psicomotora, de --
trastornos de la memoria & de la orientacidn y, es pasajero

para regresar a la normalidad.

- En otros casos, el deterioro intelectual persiste y se a--
grava y el interrogatorio de la familia pone de manifiesto -
que el episodio actual ha sido precedido por un cierto niime-

ro de manifestaciones que retrospectivamente, indicaban un -

deterioro mental inicial (3).

EVATLUACION PSICOMETRICA DEL DETERIORO INTELECTUAL.-

La evaluacibn psicométrica del deterioro intelectual se
basa en las conductas cuantificables. Las notas as{ obteni--
das por los sujetos tienen valor gracias a la comparacién --
con los valores de una poblacidn testigo (3). La medicién —-
del deterioro mental involucra tres problemas separados:

1) La medicién confiable de la habilidad efectiva § fun
cionamiento presente del individuo.

2) La evaluaci’n de su nivel de funcionamiento previo.

3) La expresibn de la diferencia entre los dos en térmi
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nos significativamente cuantitativos.

Hasta el momento ninguno de los tres problemas ha teni-
do completa solucibén. Existen medios considerables de medir
la habilidad funcional de un individuo, encogtrandonos as{ a
los tests inicos y los compuestos; siendo de este segundo --
grupo las Escalas de Wechsler las m&s apropiadas para medir
la habilidad funcional en los grupos en los cuales se necesi
ta m4s estudiar el deterioro intelectual, especialmente en -
los adultos més viejos, ya que dichas escalas proveen las --
normas necesarias para adultos. Por medio de los subtests --
que las componen somos capaces de medir un nmero bastante -
grande de habilidades intelectuales a través de la mayor par
te de la vida adulta (43).

El segundo paso en la medicibén del deterioro, a saber,
la evaluacién del nivel de funcionamiento previo de un indi
viduo, presenta un problema mucho mds dificil. La razdn es
que en la mayoria de los casos carecemos de datos psicomé--
tricos por medio de los cuales puedan realizarse tales eva-
luaciones. Focas personas a las que se somete a un exémen de
deterioro han recibido alguna vez un previo exfmen psicoldgi
co. Sin embargo, a fin de realizar una estimacién de la ha-
bilidad de funcionamiento normal de una persona, no debemos
recabar solamente uno, sino una serie de exdmenes psicométri
cos en dicha persona, hechos a varios intervalos y en cuanto
sea posible con los mismos 6 tests comparables. Esa, no obs-

tante, es una situacibn ideal, poco realizable por el momen-—



14

to.

En la préctica es necesario remitirse a otra fuente de
datos que nos capacitari para justipreciar la habilidad de -
funcionamiento previo de un sujeto. Los datos a menudo con--
sisten de hechos recopilados de la historia educacional, vo-
cacional y social del sujeto. Asf{, si de la historia de un -
sujeto sabemos que es graduado de enseflanza media, que ha de
sempefiado posiciones responsables por un nimero de afios y —-
que alcanz§ alguna reputacién social en su comunidad, pode-—-
mos suponer con seguridad que &1 debe haber sido una persona
de por lo menos una dotaciédn promedio y de que debe ser ca--
paz de ejecutar ciertas operaciones mentales de las que pue-
de esperarse que realicen individuos de dotacidn comparable.
Fero la informacién de esta clase tiene valor solamente don-
de la discrepancia entre el efectivo y probable funcionamien
to del individuo es considerable (4) (43).

El mérito de los tests psicométricos esti en que los --
mismos nos pueden mostrar pequefias diferencias de habilidad
y su utilidad en el campo clinico depende de la eficiencia -
en realizarlo. Su valor al determimar el deterioro mental de
be residir en su habilidad para descubrir cambios en el fun-
cionamiento mental mucho antes de gque hayan desorganizado la
conducta del individuo en tal manera que sea notado por to--
dos (43).

Nuevamente, uno de los tests psicométricos que explora

diversas capacidades intelectuales y permite ver como éstas
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van disminuyendo con el paso de los afios es la Escala de In-
teligencia Wechsler para Adultos (WAIS); inicialmente denomi
nada Escala Wechsler Bellevue; siendo el WAIS una forma revi
sada de esta antigua versibén, con nuevos elementos para au--
mentar su fiabilidad, y la cual entra en funcicnamiento en -
el afio 1955 (45) (26).

Las escalas de Wechsler, basadas en la teoria bifacto--
rial de Spearman, permiten obtener puntuaciones en cocientes
intelectuales independientes para los aspectos verbal y mani
pulativo.

Para Wechsler existe un factor fundamental en las fun--
ciones intelectuales, sin embargo el factor "g" de inteligen
cia que para Spearman era un factor primario, para VWechsler
es un factor "g" seéundario, § sea, hace la funcidn de unifi
cador para la expresidn unitaria de una conducta que requie-
re la participacidn de varias operaciones € incluso de una -
serie de habilidades especificas gue 21 combinarse dan un —-
producto intelectual.

Sus escalas son escalas compuestas, verbales y de ejecu
cibn, constituidas por una serie de tests especificos que, -
al pasar a formar parte de una escala se denominan subtests.
Son, por una parte, escalas heterogéneas intertest debido a
que miden diferentes funciones y, por tanto distintos facto-
res en cada uno de ellos; y, por otra parte son escalas homo
géneas intratest porque cada subtest mide un solo factor en

toda su amplitud.
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Ciertas habilidades declinan més despacio que otras; de
esta manera las habilidades exigidas por los tests de infor--
macién general y comprensidén se mantienen mucho mejor de lo -
que lo hacen las habilidades exigidas por los tests de susti
tucibén y retencibén de digitos. Esta diferencia en el ritmo de
declinacién de las habilidades sugiere 1a posibilidad de esti
mar los niveles de funcionamiento previo. De esta manera si -
las habilidades que no declinan de manera significativa con -
la edad fueran precisamente aquellas que estuvieran mencs a--
fectadas por el proceso deteriorativo, uno podria suponer ---
que las anotaciones que un individuo alcanza en los tests ---
que miden estas habilidades, representan su dotacién original
8§ permanente. Si se combinan un ndmero de estos subtests en -
una escala redonda, tal escala proporcionarfa un medio de me-
dir elideterioro mental, asi como pasados niveles de Iuncio-
namiento en términos de habilidades funcionales actuales. To-
do lo que seria necesario es comparar las anotaciones que un
sujeto alcanzd en los tests que permanecieron relativamente -
intactos con la edad, con las calificaciones que él obtiene -
en un grupo de tests, los cuales se hallan relativamente muy
dafiados con la edad. La relacibén 6 diferencia entre sus rit--
mos de declinacidn nos daria la medida requerida; es decir, -
la diferencia entre los ritmos de declinacidn, en cualquier -
individuo expresan su grado relativo de deterioro (43).

Entre las capacidades intelectuales que se deterioran --

méds con la edad estdn: la memoria inmediata, la habilidad a--
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ritmética, la velocidad de aprendizaje, la atencién y la con
centracibn. Y entre las habilidades en las que el deterioro
por la edad se presenta menos encontramos: la memoria anti--
gua, la comprensidn y el manejo del vocabulario.

El primitivo Cociente de Deterioro de Wechsler se obtu-
vo a partir de observaciones bésicas: El1 Cociente Intelec——-
tual disminuye al aumentar la edad y esta disminucibdn es, en
gran médida fruto de resultados pobres en determinadas prue-
bas. Este cociente se obtiene mediante la divisidn entre a--
quellas pruebas cuyos resultados se mantienen constantes a -
pesar del paso de los afios y aquellas otras cuyos resultados
se empobrecen, evidentemente con la edad. Considerado origi-
nalmente como una medida del deterioro mental debido a la e-
dad, el Indice de Deterioro se extendid§ pronto para incluir
ademids deterioros atribuibles a psicdsis y lesiones cerebra-
les.

El Indice, disenzdo en principio para el Wechsler-Belle
vue, fué modificado postericrmente para el WAIS; la formula-
cién agrupa las pruebas de Informacién, Vocabulario, Figuras
Incompletas y Rompecabezas como variables que permanecen ~-—-—
constantes y las denomina como "mantienen"; Semejanzas,—Re-—
tencién de Digitos. Simbolos Digitos y Disefio con Cubos se -
clasifican como variables que se deterioran y las denomina -
como "no mantienen", con lo cual la férmula queda como sigue:
(45).

C.D. WAIS = M - NM siendo NM = S+RD+SD+DC

M M I+V+CF+EO
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Norman (1966), analizé en esta formulacidn las diferen-
cias en cuanto a sexo y observd que, tal como se calculaba,
los varones mostraban mayor deterioro que las mujeres, y pa-
ra corregir este sesgo propuso formulas separadas para ambos
sexos, con pequefas diferencias. En este sentido Norman con-
sideraba mis permisible y pragmitica la férmula de Wechsler
para los varones ¥ la suya propia para las mujeres.

No obstante, Bersoff (1970), estudibé la versibn de Nor-
man para los varones en grupos de orgdnicos, psicdticos y de
control. A pesar de las diferencias estadisticamente signifi
cativas entre los orgdnicos y el grupo control, el Cociente
de Deterioro de Norman no permitid una indicacibn fiable del
deterioro.

Kraus (19€€), propuso otra modificacidn; empiricamente
deriv8 nuevos ratios para el cociente NM/M utilizando grupos
de depresivos indiferenciados hospitalizados, de esquizofré-
nicos indiferenciados y de psiconeurdticcs indiferenciados -
con desdordenes en su personalidad. En otros estudios (Kankel
H. y cols. 1983) se ha intentado elaborar métodcs diagnbsti-
cos para la detecciédn del deterioro intelectual a través de
un cémputo en la capacidad de abstraccidn.

Es evidente que el deterioro de los procesos intelectua
les no es constante dentro de una categorfa de diagnéstico ¥
en ambos sexos. La formulacién original de Wechsler habia --
tendido a ignorar la complejidad en este problema. Aln cuan-

do las modificaciones presentadas podrian ser un paso en su
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correcta comprensién, la (ltima palabra esti todavia en la -
frase de Wechsler cuando dice que "los estudios publicados -
no presentan demasiada justificacidén a las objeciones ... so
bre la validez del Indice M - RM" (45).

Existen importantes diferencias individuales en la apa-
ricién del deterioro mental; sea como resultado de programa-
cién genética, del azar 6 del medio. Fara mostrar las dife--
rencias individuales en el funciornamiento mental en los an--
cianos, Jarvic (1979), mencicna el estudio longitudinal en -
gemelos de edad avanzada ccncebide por Franz Kallman y Ger -
hard Sander en los afics 40, donde se obtuviercn las siguien
tes conclusiones:

Los individuos mds dotados intelectualmente sobrevivian
por més tiempo. Aquellos con un nivel de educacidn superior-
mostraban menos deterioro mental 8 intelectual. Los indivi-—-
duos que presentdban deterioro intelectual siempre morian --
primero. Los hombres presentan un mayor deteriorc que las mu
jeres, lo cual concuerda con el vromedio de vida m&s corto
para ellos. La inactividad fisica y mental conducen al dete-
rioro.

Los resultados en cuanto al decremento de las funciones
intelectuales, son mds congruentes en lo que se refiere al -
decremento que sufren las tareas de ejecucidn en forma glo--
bal con el paso de los afios & cuando esti presente una alte-
racidn neurolégica, asi S. Claire (1980) reportd que las ha-

bilidades verbales se mantienen estables con la edad porque
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estas habilidades son sobreaprendidas y requieren el procesa
miento de informacién antigua en formas conocidas. En cambio
las pruebas de ejecucidn usualmente requieren el procesamien
to de informacién nueva en modos no conmocidos, bajo condicip
nes en las que se requiere una respuesta rdpida para poder -
obtener una calificacidn alta.

Como ya se sabe, en la Escala de Inteligencia de Wechs-
ler para Adultos, la escala de ejecuciédn siempre sigue a la
escala verbal, esto podrfa llevar a considerar si el decre--
mento que se observa en las tareas manuales en los sujetos -
viejos puede deberse a efectos de fatiga; sin embargo, James
C. Rust y cols. (1979), no encontraron diferencias significa
tivas entre el orden de presentacibén de las escalas de esta
prueba y la disminucidn en el rendimiento; lo que corrobora
que de hecho s{ se d4 un decremento en tareas de ejecucidn -
con la edad.

Sattler (1980), en un estudio gque realizd con el fin de
observar los efectos de la edad en el rendimiento de la prue
ba WAIS-R (Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos -
Revisada) encontré en términos generales que la inteligencia
fluida (representada principalmente por los subtests de eje-
cucién) muestra un mayor decremento que la cristalizada, ob-
servandose también que en las personas mayores los cambios -
mis importantes se dan en el nivel de abstraccién verbal y -
en la organizacidn perceptual, que requieren de velocidad y

eficiencia.



CAPITULO 2

CAMBIOS COGNITIVOS.-

Aunque existen esquemas y modelos conceptuales detalla-
dos para investigar y explicar el comportamiento en los pri-
meros periodos de la vida, su extensién al estudio del proce
so del envejecimiento humano dentro y mids allid de lo gue es
aceptado como representando el perfodo de madurez, son & més
bien fragmentados & muy incompletos; como en gran medida el
progreso en una érea puede ser medido por el estado de las -
construcciones tedricas gque orientan la investigacibén y la -
prictica, el estudio del proceso del envejecimiento estd apa
rentemente en su infancia.

Las razones de este retrazo son muchas, pero una en par
ticular parece poseer alguna validez; la actitud esencialmep
te negativa mantenida generalmente en nuestra cultura hacia
el ancianc y el envejecimiento.

Las teorias psicolégicas del envejecimiento y las teo--
rfas sobre el desarrollo y funciones humanas en el perfodo -
de la postmadurez, tienen poco de la rigueza 6 precisidn ca-
racterfsticas de los primeros perfodos de la vida. Las teori

as de la personalidad importantes han prestado poca 8 ningu-
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na atencidn a este perfodo de la vida, no existiendo una teo
rfa de la personalidad que cubra todo el curso de esta (a8).

Se ha considerado a los ancianos como seres inferiores,
Y el ocuparse de ellos parecia no tener importancia ni ofre-
cer satisfaccidén, sin embargo, grandes avances de la nutri--
cién, la higiene y la medicina han logradc un incremento en
la esperanza de vida y consecuentemente un aumento conside—-
rable/en la poblacibdn mayor de 60 afios. Con tanta gente al--
canzando los limites m4s altos de la vida ha aparecido un in
teréds cada vez mayor en su estudio.

Los estudios demogrdficos sefialan que la poblacidn del
mundo de m&s de 65 afios llega ahora zal 10%; en México se cal
culaba que en 1980 habria una poblacién anciana de 3,510,792
lo cual representarfa el 5.7% de la poblacibn (15).

La vida humana es un ciclo completo en donde cada etapa
Juega un rol mi&s § menos especffico. En la adultez los cam—-
bios son menos rdpidos y consistentes que en la adolescencia,
de tal manera que sus efectos no se aprecian claramente; a -
partir de los 50 afios vuelven a ser grandes y asi acafrean -
progresiva y sistemi&ticamente transformaciones adversas en -
las caracteristicas fisicas, psicolégicas y sociales del an-
ciano, que llevan a la condicidn conocida como senilidad. La
declinacién serd acelerada § retardada por numerosos facto--
res: la salud, la herencia, el medio, las emociones, los h&-
bitos pasados y el nivel de vida; la herencia desempefia un -

papel directo en la longevidad, después intervendrfan las --
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condiciones del crecimiento, la azlimentacidn, el medio y las
condiciones econdmicas (15).

El envejecimiento es un proceso continuo, rfpido con --
respecto a determinados elementos y menos notorio en otros;
en este proceso todo esti relacionado con el tiempo, pero --
con un tiempo de tipo biolbgico.

La mayorfa de los cambios en las estructuras y el fun--
cionamiento del cuerpo empiezan después de gque el individuo
ha llegado a la madurez bioldgica, entre los 15 y los 25 a--
nos. Estas transformaciones son graduales y sus efectos dege
nerativos se van acumulandoc hasta que el individuo muere co-
mo resultado de una falla en un proceso orginico importante.
El envejecimiento se asocia a una declinzcidi en la salud y
vigor mental y fisico, cuya severidad y promedio de avance -
estd sujeto a mucha variacidn.

El envejecimiento implica cambiocs progresivos e irrever
sibles como el deterioro mental, el cuzl es tan inevitable -
como los cambios fisicos ya mencicnados. Asf, encontramos --
que la actividad mental disminuye, llegando ésta a su climax
durante la tercera década de la vida y luego declinando len-
tamente a un ritmo diferencial. Gran parte de este deterioro
puede atribuirse a la disminucidn de funciones como la aten-
cién y memoria; en general se trata de un proceso lento, sal
vo que una enfermedad intercurrente lo acelere (15).

Entre los cambios intelectuales que encontramos a esta

edad estdn: una pérdida en la fluidez mental, en la que el -
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anciano experimenta dificultad en movilizar fécilmente sus -
recuerdos y de una manera general sus operaciones intelectua
les. La actividad psfiquica estd afectada por una especie de
inercia que da como resultado una falta de espontaneidad y -
de rapidez en los procesos de pensamiento. La memoria en el
anciano pierde su poder para los hechos recientes, conservan
do el recuerdo de los hechos pasados, lo gque hace que viva -
en el pasado a medida que sus celulas cerebrales van perdien
do el poder de captacidn de nuevas imigenes (5).

La atencién disminuye, la imaginacibdn es menos viva, el
sujeto es mds sensible a la fatiga, su potencia de trabajo -
estd més & menos disminuida y el esfuerzo es més diffcil de
sostener. Estas modificaciones se expresan por una reduccién
de la curiosidad intelectual, una disminucidn del dinamismo
y de la iniciativa, el sentimiento de una tristeza vaga y a
veces por un estado de irritabilidad y de impaciencia (13).

Se observa dificultad en adquisiciones intelectuales --
nuevas: el viejo poco evolucionado desde el punto de vista -
intelectual no sabe como aprovechar sus horas libres de la -
vejez para adguirir nuevos conocimientos, mientras que en --
los sujetos inteligentes y cultivados se observa una fija---
cibn del interés que se limita a los problemas que anterior-
mente le habfan interesado; lo que representa aln un trabajo
intelectual valioso.

La capacidad de aprender y razonar, dos instrumentos va

liosos durante la juventud, se vuelven notoriamente inefica-
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ces a medida que pasa el tiempo. El deterioro es m&s notable
cuando la persona de edad trata de aprender nuevos hdbitos,
los cuales requieren olvidarse de los ya conocidos 4 modifi-
carlos e integrarlos con los nuevos. Los adultos de edad a--
vanzada estén muy concientes de su menor capacidad de apren-
dizaje y mantienen una actitud cautelosa frente a situacio--
nes gque les imponen aprender algo nuevo.

En la edad avanzada los defectos propios de los Srganos
de los sentidos contribuyen a crear una incapacidad para or-
ganizar debidamente los datos sensoriales que se reciben. Se
ha demostrado que el factor principal de dicho detericrc con
siste en defectos de organizaciédn dentro del sistema nervio-
so central, precisamente a nivel de las estructuras encarga-
das de la percepcién. La lentitud en el rendimiento de la --
gente anciana no se debe tanto a la incapacidad para ver, es
cuchar 8 realizar acciones, como al tiempo necesario para Te
conocer lo que se observa y para elegir & controlar las ac--
ciones respondientes (22).

Entre los mecanismos compensatorics adoptados por el an
ciano, que le permiten minimizar su deficiencia esté el ali-
geramiento de la limitacibén de la atencién para poder concen
trarse en tareas que requieren una mayor vigilanciaj; como el
anciano tiene muy poca energfa vital para enfrentar todos --
los estimulos que vienen, inconscientemente bloguea algunos
de ellos y atiende solo a los emocionalmente importantes. --

También estd la tendencia a desarrollar juicios y asociacio-
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nes rutinarios para enfrentar situaciones totales que son --
tratadas como una sola con el propbsito de identificacién, -
toma de decisibén y respuestas apropiadas.

Aunque se encuentran muchas manifestaciones durante el
proceso de envejecimiento, originadas en la alteracidn de o-
tros 6rganos y sistemas, las que proceden de la deficiencia
progresiva del cerebro y del sistema nervioso son las que --

nos interesan.

ACCIDENTES CEREBROVASCULARES Y ALTERACIONES INTELECTUALES.-

En términos generales existe una amplia variedad de al-
teraciones atribuibles al cerebro y al sistema nervioso en -
cualquier combinacidn de sintomas segin pasan los afics, sierx
do los accidentes cerebrovasculares una de las patologias --
mis frecuentes durante el periodo de la vejez. Los procesos
de hipertensién y arteriosclerosis, més comunes en la edad 2
vanzada, favorecen la apariéién de muchos de ellos.

Los principales tipos de accidentes cerebrovasculares -
pueden ser clasificados como: a) Trombdsis cerebral, b) Hemo
rragia cerebral, c) Embolia cerebral, d) Hemorragia subarac-
noidea y e) Isquemia cerebral (7).

Las cifras de muertes con lesiones vasculares del siste
ma nervioso central aumenta rédpidamente con la edad, siendo
unas 10 veces mayor en las edades de 65 a 74 aﬁoé que en eda
des anteriores y m&s de 6 veces mayor a partir de los 85 a--

fios (18).
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Ademds de las diversas alteraciones ficicas que se pre-
sentan al ocurrir un accidente cerebrovascular, a éste le a-
companian otras manifestaciones, entre ellas las de tipo inte
lectual.

Luner y cols. (1979), al realizar un estudio en pacien-
tes con desordenes en la circulacién del tallo cerebral en--
contrd ademds de sindromes neuroldgicos y condiciones psico-
patolégicas, dafio intelectual y en la memoria.

Hemmingsen (1982), al valorar lcs resultados del estu—-—
dio psicoldgico pre y post-operatorio en pacientes con inter
vencién quir@rgica en arteria capbtida, llegd 2z la conclu-—--
sién de gque los atagues isguémicos transitocrios ¥y los infar-
tos menores pueden por si mismos deteriorar el furcionamien-—
to intelectual ya que se aprecid en los resultados de las —-—
pruebas una reversidn e inclusc la mejoria del estado menta

s

como resultado de la cperacidn; incluso Ladurner y cols. —--

(1982) al estudiar pacientes con atacues isquémicos encontra

z -

ron que el hemisferio dominante estéba significativamente —-
mis dafiado er el grupc demernte Yy Gue los signos de ambos he-
misferios también fueron m&s frecuentes en este grupo; la hi
pertensién era més significativa y habfa as{ mismo una dis--
tribucién més alta de infartos en el tdlamo, observados a --
través de la tomografia. En lo que respecta al registro ence
alogrédfice Roberts y cols. (1978) repcrtan lentificacién de

la frecuencia bdsica del EEG en relacidn con la severidad

del dafic mental en pacientes con demencia.
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DEMENCIA ARTERIOSCLEROSA O ARTERIOPATICA.-

La demencia que puede presentarse a causa de los acci--
dentes vasculares cerébrales es la demencia arteriosclerosa
6 arteriopdtica, la cual es caracteri{stica de afecciones co-
mo por ejemplo: arteriosclerosis, tumores cerebrales,. trombd
sis, etc. Este nombre se reserva a los estados demenciales -
"ecircunscritos" tanto en lo que concierne al cuadro clfnico
como a las lesiones que lo determinan.

La demencia viene clésicamente definida como un debili-
tamiento psfquico profundo, global y progresivo, que altera
las funciones intelectuales y desintegra las conductas socia
les.

El Dr. Umberto de Giacomo, director del Hospital Psi-—---
quidtrico Provincial de Roma, manifiesta que se entiende por
demencia el decaimiento progresivo global de las funciones -
psiquicas comenzando por las intelectuales como atencidn, me
moria, capacidad de sfntesis y crftica, sin posibilidad de -
una reversidn completa de una mente que era anteriormente --
normal,

Cuando la demencia es incipiente y poco profunda se em-
plea mis bien el término de debilitamiento demencial & inte-
lectual, y cuando es poco sensible y casi infraclfnica se ha
bla de deterioracién mental.

Espontaneamente la demencia tiende hacia la agravacibdn
progresiva y la decadencia psfquica terminal; incluso si es

detenida por perfodos de remisién 8§ de mejorfa, esta tenden-
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cia evolutiva determina el debilitamiento progresivo de las -
funciones psiquicas.

La demencia arterioesclerdtica 8 arteriopitica comienza
ordinariamente en el 60o. decenio, pero en algunas ocasiones a
parece ya desde los 45 afios. M4s § menos en la mitad de los -
casos los sfntomas hacen su aparicidn después de uno § varios
accidentes cerebrovasculares. En estos casos como en todas --
las otras formas de demencia de la vejez, generalmente la pri
mera alteracidn que se presenta es el déficit de la memoria -
para los sucesos recientes.

Los trastornos intelectuales progresan a un ritmo mds --
lento que en la demencia senil y la fluctuacidn marcada en el
curso de la enfermedad es uno de sus caracteres cistintivos;
si se aplicaran periédicamente pruebas psicométricas, se com-
prueban fases de remisidn parcial a las que siguen nuevas re-
caidas. En muchos casos, en la gravedad del estado, existe --
una fluctuacibdn de una hora a la siguiente.

El cuadro de la desintegracibém total de la personalidad,
la inaccesibilidad de una euforia 6 aratf{a uniformes gue se -
observan en la demencia senil no zparecen sino hasta un esta-
do muy avanzado e incluso cuando el paciente ya se ha conver-
tido en un individuo vacio, olvidadizo e incontinente emocio-
nalmente. Uniformidad que tampoco se ve en el 4rea intelec-—-
tual ya que la demencia arteriopitica afecta mis selectivamen
te a determinandas facultades.

El Dr. Guillermo Uribe Cualla, en su libro de Medicina -
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Legal y Psiquiatria Forense, manifiesta que "este estado de--
mencial se caracteriza por el debilitamiento parcial de las -
facultades mentales; la amnesia es lacunar, selectiva aunque
difusa, de marcha retroanterd8grada, es poco profunda y no to-
ca en el mismo grado todas las variables de recuerdos (fami--
lia, profesibdn, etc.) alterando algunas veces de preferencia
ciertas imédgenes mentales".

Todo el trastorno de la memoria tiene la caracteristica
de irregular, presentando amnesia para "islotes" de recuerdos
tanto de hechos recientes como de remotos y no siguiendo la =
Ley de Ribot (como en la demencia senil).

E1l contacto social lo mantienen bien hasta fases avanza-
das de la enfermedad con las personas que ven ocasionalmente,
mientras que se descargan con su familia y subordinados a los
que hacen victimas de sus distimias irritables y labilidad a-
fectiva.

Para el diagndstico diferencial con la demencia senil es
muy importante observar el curso de la enfermedad, gue en la
arterioesclerosis presenta fases de mejoria en gque recuerda -
cosas que antes habfa olvidado. El prondstico de esta demen--
cia es en cierto mcdo més favorable que el de la demencia sg

nil (22) (42).



CAPITULO 3

METODO

PLANTEAMIENTO DEL FROBLEMA.-

Considerando que los accidentes vasculares cerebrales --
producen un decremento de tipo intelectual entre otros; se --
plantea el siguiente problema: ¢ E1 anciano que ha sufrido es
te tipo de accidentes tendri un deterioro intelectual mayor -

que el que no los ha sufrido ?

HIPOTESIS.~-

Hy: Si el accidente vascular cerebral no provoca deteripo
ro intelectual en un grupo de ancianos con este padecimiento
(medido con la férmula de Cociente de Deterioro propuesta por
Wechsler), entonces &ste no diferiri en relacién con el espe-
rado en el grupo sin dicho padecimiento.

Ha:t P, = P
o

A B

Hq: £i el accidente vascular cerebral provoca deterioro
de tipo intelectual en un grupo de ancianos con este padeci--
miento (medido con la férmula de Cociente de Deterioro pro---
puesta por Wechsler), entonces éste serid mayor al esperado —-

normalmente en un grupo sin este padecimiento.
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H1: Ph < PB

Esta hipdtesis solo se utilizé para el planteamiento del
deterioro intelectual, sin embargo en lo que respecta al Co--
ciente Intelectual y a la medicidn por funciones, la hipéte--
sis a plantear es la siguiente:

HO: No debe haber diferencias entre los puntajes prome--
dio de ambos grupos.

HO: M, = M

A B

qu El puntaje promedio de los ancianos nornales seré di
ferente del puntaje promedio de los ancianos con accidente ——
vascular cerebral.

qu MA £ MB

DISERO EXFERIMENTAL.-

El disefio experimental que utilizamos fué un IZstudio com
parativo de Grupo Control y Experimental Ex-FPost-Facto, al --
que se le define como "una busqueda sistemitica, empirica, en
la cual el cient{fico no tiene control directo sobre las va-—
riables independientes porque ya acontecieron sus manifesta--
ciones 6 por ser intrinsecamente no manipulables. Se hacen in
ferencias sobre las relaciones de ellas, sin intervencién di-
recta a partir de la variacién concomitante de las variables

independiente y dependiente".
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VARTABLES .=
De acuerdo con este disefioc nuestras variables serin:
Variable Independiente: Serid la presencia § no de altera

cién vascular cerebral, diagnosticada clinicamente.

Variable Dependiente: Esta la constituird el grado de de
terioro intelectual existente en cada grupo, medido a través

de la fdérmula de Cociente de Deterioro de V%Wechsler,

SUJETOS .~
De una poblacidédn global de 200 ancianos de un asilo de -

la Cd. de México, dependiente de la Secretaria de Salubridad

y Asistencia, se selecciomaron, no aleatoriamente, a todos a-

quellos ancianos que cubrieran los siguientes reguisitos:

- Que tuvieran una edad de 65 afios § més.

- Una escolaridad minima de 1 afio de primaria, descartandose
a todos los analfabetas.

- Expediente médico en el gue se hiciera constar el haber su-
frido un Accidente Vascular Cerebral.

- Se descartd§ a todos los ancianos que presentaran algin impe
dimento fisico importante como: cataritas, hemiplejia & -—-
hemiparesia derecha, defectos del lenguaje 6 algiin tipo de

problema que dificultara su desemperio en las pruebas.

En base a estos requisitos se formd un grupo de 19 ancia

nos con evidencia de dicha patologia y posteriormente se pro-
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cedid a seleccionar una muestra que tuviera igual nimero de -
ancianos con evidencia clfnica de senilidad normal. Esto con
el fin de tener un grupo control con el cual poder comparar -

nuestra muestra experimental.

GRUFPO A: E1 Grupo A 6 Grupo Control lo constituyen 19 an
cianos sin evidencia de alteracién vascular cerebral, diagnos
ticados clinicamente con senilidad normal; divididos en 10 mu
jeres y © hombres.

GRUFO B: El Grupo B 6 Grupo Experimental lo constituyen
19 ancianos de ambos sexos, con evidencia de accidente cere--—
brovascular diagnosticado clinicamente. Fara obtener el diag-
néstico clinico se recurrié a los expedientes.clinicos de to-
dos los ancianos del asilo; y de los cuales se hizo la selec-

cidén para obtemer nuestras muestras.

INSTRUMENTOS .~

Nuestro instrumento para medir deterioro intelectual fué
la Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos (WAIS), con -
la que a través de la férmula propuesta por dicho autor se --
calcula el deterioro partiendo de los puntajes pesados obteni
dos en los subtests de esta prueba, requiriendose para la a--
plicacibén de ésta, de un manual de aplicacién, protocolos de
aplicacidn y registro de datos, material de ejecucidn de la -

misma, crondmetro y lipiz.
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ESCALA DE INTELIGENCIA WAIS:

Escala Verbal.-
Informacién (M)
Comprensién
Aritmética
Semejanzas (No M)
Repenci6n de Digitos (No M)
Vocabulario (M)

Escala de Ejecucibn.-
Simbolos Digitos (No M)
Completamiento de Figuras (1)
Disefio con Cubos (No M)
Ordenamiento de Figuras

Ensamble de Cbjetos (M)

ESCENARIO.-

Nuestro instrumento fué aplicado dentro del asilo, en -
forma individual, eligiendo un espacio aislado, libre en lo
posible de estimulos distractores como el ruido; sin embargo
no se contd con un cubiculc en especial para la aplicacién de
las pruebas. Se solicitd previamente la autorizascidn de los -
directivos de dicha institucibén para que se nos permitiera el
acceso y la realizacidn de puestra investigacidn dentro de és

te.
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PROCEDIMIENTO.-

Tanto en la aplicacibén como en la calificaciédn de la Es-
cala, se siguieron los lineamientos propuestos por Wechsler -
en su manula de aplicacidn. En los cuales se enfatiza que “el
examinador debe estar familiarizado con las instrucciones y -
condiciones especiales referentes a esta prueba, de tal mane-
ra que pueda seguir el manual y registrar las respuestas sin
tener duda alguna". Tanto para descontinuar después de deter-
minado nimero de errores, asi como también para la califica--
cién de la prueba se siguieron los lineamientos, logrando ob-
‘tener de esta manera datos confiables.

Una vez‘calificada cada respuesta, los puntajes obteni--
dos en cada subtest se transformaron en puntajes pesados, con
los cuales obtuvimos los Cocientes Intelectuales y el Cocien-
te de Deterioro de cada anciano, recurriendo al manual para -
la obtencibén de los C.I., al situar a cada ancianc dentro de
su equivalente por edad y, para la obtencidn del C.D. con la
férmula creada para este fin.

En esta férmula se compara la suma de los puntajes pesa-
dos de los subtests "mantenidos" (Informacidn, Vocabulario, -
Completamiento de Figuras y Ensamble de Cbjetos), con la suma
de los puntajes de los subtests "no mantenidos" (Semejanzas,
Retencibén de Digitos, Simbolos Digitos y Disefio con Cubos).

. FORMULA: M - No M X 100 = % C.D.
M

Obtenido este Indice, se procedid a comparar los punta--
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jes de ambos grupos, tomando en consideracién que se espera -
un 20% normalmente (de acuerdo con la tabla de promedios nor-
males de deterioro por edad) a partir de los 65 afios en ade—-

lante.

ANALISIS ESTADISTICO.-

Una vez obtenidos los datos tanto de los Cocientes Inte-
lectuales como de los puntajes pesados de los Subtests, Co-—-
cientes de Deterioro, Escolaridad y Edad, se procedid a agru-
parlos en una tabla § distribucidn de frecuencias, para lo —-
cual procedimos a formar intervalos de clase y en cada unc de
estos colocamos las frecuencias correspondientes (f).

La distribucidén observada en las tablas Iz frecuenciaz —-
nos facilité el continuar con nuestro anflisis estadfstico ya
que pudimos comprobar si &sta presentaba 4 no aiguna asime-—-
tria que pudiera impedir el utilizar posteriormente instrumen
tos estadisticos mds elaborados. Una vez formada nuestra ta—-
bla procedimos a la obtencidn de las medias & promedios asi co
mo a la obtencién de las desviaciones estandar correspondien-
tes, esto para cada una de las variables de ambas muestras (
Grupo A: Ancianos Normales, Grupoc B: Ancianos Patoldgicos).

La media aritmética 8 promedio, como se sabe es la medi-
da de tendencia central mis empleada en estad{stica; su valor '
nos sitdia en el centro de las puntuaciones de cada una de las
muestras. Es as{ mismo la medida de tendencia central més pre

cisa ya que estd basada en el nfmero total y en los valores
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individuales de todas las puntuaciones. Su férmula es la si--
guiente:
. X fsx

N

donde la g representa "suma de" y N el nfmero total de -
casos.

Calculamos asi mismo la desviacidn estandar que es la me
dida de variabilidad que pone de manifiesto la extensién de -
las diferencias individuales dentro del grupo, ya que ademis
del comportamiento de los datos en la distribucién, se necesi
ta de algln valor numérico para expresar la variabilidad. La
desviacién estandar (S) al igual que la media, es la medida -
de variabilidad 6 de dispersién mis utilizada en los procedi-
mientos estadisticos. Se emplea con mucha frecuencia en la es
tadistica inferencial; en donde hacemos estimaciones acerca -
de las caracteristicas de una coleccidn mis grande 6 pobla---
cién de puntuaciones sobre la base de una muestra relativamen
te pequena de puntuaciones tomadas al azar del conjunto ma-—-

yor. Su férmula es:

Fara probar si existfa una diferencia significativa en--
tre las medias de muestra de ambos grupos (A y B) recurrimos
al modelo estadistico conocido como Pruebas de hipdtesis § en

sayos de significacién de diferencia de medias (Puntuacidén T)
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ya que es el modelo estadistico més conveniente cuando el ta
mafio de las muestras es menor de 30 elementos (en nuestro ca
so 19 en cada uno de los grupos). En el cdlculo y valoracidn
de esta prueba se toma en cuenta tanto la extensibn de la di
ferencia entre las medias como la variabilidad de las mues—-
tras, pudiendo a partir de sus resultados, hacer inferencias
acerca de la poblacién motivo de estudio.

Los rasos seguidos para su evaluaciédn fueron los si---—-

guientes:

1.- Establecimos la hipdtesis de nmlidad (HO) en la cual
supusimos temporalmente que no hay diferencias entre las me--
dias verdaderas de la poblacidn de donde fueron obtenidas ---
nuestras muestras, es decir gue no hay diferencia entre el --
puntaje promedio de ambos grupos (Grupo A: Ancianos Normales

Grupo B: Ancianos Fatolégicos).
X I g

2.- Habiendo considerado un nivel de significacién de --
0.05, nuestra frontera de decisiones para una prueba bilate--
ral, en donde tenemos 36 grados de libertad (19+19-2=), fué -

de =2.03 a 2.03.

3.- La regla de decisiones por tanto se formulé de la si
guiente manera: si el valor que se obtenga del estadistico --
"T" se encuentra fuera del intervalo -2.03 a 2.03 la prueba -

serd significativa y por tanto rechazo Hye

4,- El estadistico "T" se calculd con la siguiente fdr--

mula:
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en donde:

iA = Media del Grupo A (Ancianos Normales).
EB = Media del Grupo B (Ancianos Patol8gicos).
N, = Nimero de sujetos del Grupo A.
Ny = Nimero de sujetos del Grupo B.
Sﬁ = Cuadrado de la desviacién estandar del Grupo A.
S% = Cuadrado de la desviacibn estandar del Grupo B.

Como el Cociente de Deterioro se obtiene mediante propor
ciones, hubo necesidad de recurrir al cflculo de una Prueba -
de hipbtesis de diferencia de proporciones, haciendo uso del
estadistico "Z"; a través de esta prucba se puede saber si --
las proporciones de nuestro grupo diferfan significativamente.

En este caso nuestra hipbtesis de nulidad fué:

H.: P

o Py = Pp

Yy la hipbtesis de trabajo 6 alternativa fué:
H1: Pk < PB

Al igual que en la pruebd de hipdtesis de diferencias de
medias (T), una vez formuladas nuestras hipétesis, obtuvimos

nuestra frontera de decisiones que para este caso fué de ---
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-1.€645 ya que el nivel de significacibn adoptado fué también
de 0.05.

La regla de decisiones en este caso debfa de especificar
que si el valor que se obtuviera del estadi{stico Z era mayor
que -1.645, la prueba seria significativa por lo que tendria
que rechazar HO'

La férmula para el cdlculo de Z, ya que se trata de dife
rencia de proporciones, fué la siguiente:

7 = Py - Py

Py Q + Pp Qp

N N

A B

en donde:
Py = Proporcién obtenida para el Grupo 4.

Proporcidn obtenida para el CGrupo B.

o]
n

(Es decir las medias de los grupos en porcentzajes).
QA = Complemento de PA para obtener lz unidad al sumar -

ambase.

QB Complemento de PB para obtener la unidad al sumar -
ambas.

Los resultados tanto del estadi{stico T como del Z se en-
cuentran resumidos en las tablas gue aparecen en el Apéndice
A,

En estas se puede observar claramente cuando rechazamos

8 no nuestra hipdtesis nula y por tanto cuando las diferen-—-

cias entre los grupos son significativas.



CAPITULO 4

RESULTADOS

A través del andlisis estadistico realizado, se observé
que ambas muestras fueron semejantes en cuanto a edad y esco
laridad, ya que no hubo diferencias significativas en sus me
dias a través del cdlculo de la prueba T.

El promedio de edad para ambos grupos fué de 74 afios; -
con un rango de edad que abarcd de los 65 a los 88 zios.

La escolaridad se cuantificd por nlmero de afios estudia
dos, siendo por ejemplo para primaria completa un equivalen-
te a 6 afiocs y asi sucesivamente (consultar Apéndice C); obté
niendose para el Grupo & un promedio de escolaridad de 4.97,
aproximandose al 50. grado de primaria, al igual gue para el
Grupo B en el cual la media fué de 5.39 afios.

En los Cocientes Intelectuales tanto verbal, de ejecu--
cibén como total, vimos que si hubo diferencias significati--
vas ya que en los tres se rechazd HO; lo que nos indica que
estos Cocientes Intelectuales fueron mayores para el Grupo A
siendo éstos: C.I.V. = 94,10, C.I.E. = 90.28, C.I.T. = 90.68
y para el grupo B, éstos fueron: C.I.V. = 88.05, C.I.E. = 67.
76, C.I.T. = 83.31; como se observa la diferencia entre am--

bos grupos fué mayor en lo que respecta a los Cocientes Inte
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lectuales de ejecucién.
El Cociente de Deterioro para el Grupo A fué de 34.75 y
para el Grupo B de 28.08; no siendo estad{sticamente signifi-

cativa la diferencia entre ambos.

Anflisis estadf{stico por Subtests.-

En los subtests los resultados globales para ambos gru—-
pos A y-B fueron:

Escala Verbal: No hubo diferencias significativas en los
puntajes obtenidos en ambos grupos para los subtests de Infor
macidn, Comprensidn, Semejanzas, Retencién de Digitos y Voca-
bulario y, si se encontraron diferencias significativas para
el subtest de Aritmética, siendo en éste mayores los prome=-—-
dios para el Grupo A.

Escala de Ejecucidn: Ko hubo diferencias significativas
entre los grupos en los subtests de Simbolos Digitos, Disefio
con Cubos y Ordenamiento de Figuras y, si se encontraron dife
rencias en Completamiento de Figuras y Ensamble de Cbjetos, -

siendo los promedios mayores para el Grupo A.

Dividiendo de acuerdo con la clasificacién de Wechsler
de "mantenidas" y "no mantenidas” tenemos lo siguiente.-

En el grupo de funciones 'Tantenidas":

Informacién.- La media del Grupo A fué de 7.07 y la del
Grupo B de 6.23, observandose que aunque es mayor en el Grupo

A, al hacer el cflculo de T no encontramos diferencias signi-
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Vocabulario.- La media del Grupo A4 fué de 10.23 y la del
Grupo B de 9.39, observandose nuevamente un mayor valor para
el Grupo A , el cual sin embargo, no es significativo.

Figuras Incompletas.- La media del Grupo A fué de 4.07 y
para el Grupo B de 2,18, habiendo en este caso una diferencia
significafiva entre ambos de acuerdo al cédlculo de T,

Ensamble de Objetos.- La media del Grupo & fué de 4.39 y
para el Grupo B de 2.81, encontrando nuevamente significativa
la diferencia entre ambos.

En el grupo de funciones "no mantenidas":

Semejanzas.- La media para el Grupo A fué de 7.13 y para
el Grupo B de 5.76, observandose que no existe diferencia sig
nificativa aungue es mejor el puntaje del Grupo 4.

Retencién de Digitos.- La media del Grupo A fuf de 3.73
y la del Grupo B de 3.52, encontrandose que la diferencia en-
tre ambas no es significativa.

Simbolos Digitos.- La media del Grupo & fué de 1.36 y la
del Grupo B de 1.10, no siendo significativa la diferencia en
tre ambas.,

Disefio con Cubos.- La media del Grupo A& fué de 4.71 y la
del Grupo B de 3.55, no siendo significativa la diferencia en

tre ellas. ~

Andlisis clinico global.-

En lo que respecta a los Cocientes Intelectuales del gru
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po de ancianos normales, se observ8 que siempre &stos se éon-
servaron en un nivel m&s alto que los Cocientes Intelectuales
de los ancianos patoldgicos, siendo m4s notable esta diferen-
cia en los aspectos de ejecucidn; en los cuales los ancianos

patolégicos sufren una cafda importante. En el Grupo A los --
tres Cocientes se localizan en el rango de Normal Promedio* y
en el Grupo B los Cocientes Verbal y Total cayeron dentro del
rango Normal Torpe*, mientras que el Cociente Intelectual de

Ejecucidn bajé hasta el rango de Debil Mentzl Superficial*,

Es de esperarse que er todo proceso senil se dé una dis-
minucidén en tareas de ejecucidn, en relacidn a la pérdida de
ciertas funciones gque requieren de velocidad ¥ aprendizzje --
nuevo a través de enlaces, de atencidn y de memoria inmediata;
siendo estas las funciones mis afectadas en el anciano princi
palmente la memoria inmediata, como se menciona en capitulos
anteriores.

En lo que respecta a los Cocientes de Deterioro de los -
Grupos A4 y B, &stos fueron mayores al 20% esperado a su edad;
encontrandose un Indice de Deterioro mayor en el Grupo normal,
resultado que no era de esperarse ya que en el andlisis por -
funciones siempre fué mds bajo el rendimiento de los ancianos
con patologia cerebrovascular.

En la comparacidn de los dispersigramas de los Grupos A

Y B, encontramos gue el subtest de Vocabulario, que mide la -

* Adaptacién utilizada en el I.N.N.N. de la clasificacién de
Inteligencia de Wechsler.



capacidad potencial del individuo (en este caso de cada uno -
de los grupos) y que segln diversos autores es el subtest mis
refractario a cualquier cambio y el m&s saturado en factor --
"g"; fué la funcidén mejor conservada en todos los ancianos, -
ubicandose éste dentro del rango de Normal Promedio* y cerca-
ro a la Media Normal. Fué la més refractaria de las funciones,
sufriendo Unicamente un ligero decremento en el Grupo B a pe-
sar de que los puntajes medios de este grupo patoldgico caen
significativamente por debajo de los puntajes promedio del --
Grupo 4 8 normal. La disminucién observada en todas las fun--
ciones en ambos grupos es clinicamente significativa en rela-
cidn con el potencial de cada uno de ellos.

En general, el perfil para ambos grupos fué muy semejan-
te en las dos escalas, pero observandose siempre al grupc de
ancianos con padecimiento vascular cerebral por debajo del --
normal, siendo las dos finicas funciones en las que ambos gru-
pos rinden en forma m&s similar la atencibn espontanea y la -
velocidad en tareas que implican aprendizaje imitativo (sien-
do éstas las més bajas del perfil).

En cuanto a los procesos de memoria de evocacidn, juicio
18gico, concentracidén y nivel de abstraccidn, los sujetos del
Grupo A rinden en un rango de Normal Bajo, en tanto que el --
Grupo B en estas mismas funciones rinde en la subnormalidad.
FPor otro lado la atencidn espontanea es la funcién mds afecta
da del area verbal para ambos grupos, teniendo el mismo nivel

de dispersibn.



A7

En las tareas de ejecucidn nuevamente se observa un per-
fil semejante en los dos grupos, siendo més bajo para los an-—
cianos patoldgicos; cayendo todas las tareas de esta 4rea en
Jda Subnormalidad, siendo similar su desemperno de ambos en ---—
cuanto a la velocidad que implican las tareas de aprendizaje
imitativo, funcidn que a la vez es la més decrementada de to-
das las de ejecucién. Las demds funciones de esta &rea son la
memoria y concentraciédn visual, la capacidad de anflisis y --
sintesis, la capacidad de planeamiento y la capacidad integra
tiva; que como ya mencionamos antes, aunque se ubican dentro
de la Subnormalidad, siempre se observa un mejor desempeio pa
ra el Grupo normal.

Al observar los dispersigramas se advierte una mayor he-
terogeneidad en el Grupo normal (Ver Apéndice B), lo que nos
indica que algunas funciones se conservan ain en buen estado
y otras se deterioran en forma considerable, no asi en el Gru
po patoldgico, en el que el aplanamientc en el dispersigrama
nos hace pensar en un decremento global de funciones. Esto --
puede corroborarse también en los Cocientes Intelectuales ya
que siempre estos fueron mejores en los ancianos normales ---
puesto que algunas funciones rinden todavia a un buen nivel -
en estos dltimos.

Con respecto a las &reas verbal y de ejecucidén se obser-
vé que la mayor diferencia se encuentra en tareas manuales, -
ya que en cuanto a aspectos verbales el rendimiento fué muy -

semejante en ambas muestras, sin existir diferencias signifi-



cativas a pesar de que &éste es ligeramente mejor en los ancia
nos normales, en los que es mejor la concentracidn y el nivel
de abstraccién; pudiendo sefialar aqui que al igual que Seme—-
Janzas (que mide el nivel de abstraccién verbal), también Di-
sefio con Cubos (que mide la capacidad de andlisis y sintesis

visual) que son del grupo de funciones "no mantenidas" se con
servan al mismo nivel que- las "mantenidas”. En cuanto a aspec
tos de ejecucibdn todas las funciones se vieron decrementadas,
principalmente en el grupo patolégico.

Considerando las investigaciones en las gue se hace énfa
sis en las diferencias encontradas en el Cociente de Deterio-
ro en relacibn al sexo, formamos una divisién en subgrupos —-
con el fin de observar esto; siendo estos subgrupos: Grupo de
Ancianos Hombres Normales, Grupo de Ancianos Mujeres Normales,
Grupo de Ancianos Hombres Patolbgicos y Grupo de Ancianos Mu-

jeres Fatoldgicas.

Anflisis estadistico por subgrupos:
Haciendo una comparacién del Indice de Deterioro entre -

ellos tenemos:

Grupo Hombres Normales = 32.44 %
Grupo Mujeres Normales = 36.84 %
Grupo Hombres Patolégicos = 21.97 %
Grupo Mujeres Patolégicas = 33.50 %

A través del anilisis estadistico (Z}, observamos que -—-—

tanto los hombres normales como los patoldgicos se deterioran
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menos que las mujeres de ambos grupos. Sin embargo, haciendo
las comparaciones intergrupos no se encontraron diferencias -
significativas entre ninguno de ellos, resultando dnicamente
significativa la comparacién hecha entre los hombres y las mu.
jeres del grupo patolégico; siendo mayor el deterioro intelec
tual sufrido por las mujeres con padecimiento vascular cere--
bral. En cuanto a los promedios de deterioro, en los cuatro -
subgrupos vemos que todos superan el 20% esperado de acuerdo
con la férmula establecida por Wechsler.

En relacibn a los Cocientes Intelectuales encontramos —-
que solo fué estad{sticamente significativa la diferencia en-
tre los subgrupos de hombres normazles y hombres patolégicos y
entre hombres patolégicos y mujeres patolégicas. En el primer
caso, en el grupo de hombres normales todos los Cocientes In-
telectuales se ubicaron dentro del rango Normal Promedio, no
as{ en el grupo de hombres patolégicos en el que los Cocien--
tes Intelectuales Verbal y Total se localizaron en el rango -
de Normal Torpe y el Cociente Intelectual de Ejecucién en el
rango de Debil Mental Medio; siendo significativa la diferen-
cia entre los tres cocientes, pero mis evidente en lo que res
pecta a ejecucidn. En el segundo caso, en los subgrupos de --
hombres y mujeres patoldgicos, la diferencia encontrada fué -
estadisticamente significativa en lo que respecta a los Co---
cientes Intelectuales de Ejecucién, ubicandose a los hombres
en el rango de Debil Mental Medio y a las mujeres en el rango

de Normal Torpe.
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El vocabulario 8§ capacidad potencial de los cuatro sub--
grupos fué la funcién mejor conservada, siendo ligeramente ma
yor para los ancianos hombres normales y ligeramente mids baja
para los éncianos hombres patoldgicos, encontrandose interme-

dias a las mujeres de ambos grupos.

Al hacer la comparacién entre hombres normales y hombres
patolbgicos:

Se vié que es entre estos donde se presentan las mayores
diferencias en el rendimiento por funciones, encontrando una
dispersibén més amplia en los perfiles de ambos grupos, princi
palmente en los aspectos manuales cayendo los hombres patolé-
gicos en 4reas muy bajas de rendimiento intelectual. Se obser
v6 que ademds de ser mejor la dotacidn natural para los hom--
bres normales, las funciones como son la memoria de evocacidn,
Juicio 1légico, concentracibén y el nivel de abstraccibn se con
servaron mejor también en este subgrupo; las cuales al ser a-
nalizadas estadf{sticamente solo resultaron con diferenciz sig
nificativa las dos ltimas funciones. En cuanto a la atencién
espontéhea, alin cuando no hubo diferencia significativa, se -
observé que &sta fué mejor en los ancianos hombres patoldgi--
cos. En lo que respecta a tareas de ejecucidn se observd un -
rendimiento notablemente mejor en los hombres normales en las
funciones de memoria y concentracidn visual, capacidad de ani
lisis y sintesis, capacidad integrativa (diferencia estadfsti

camente significativa en las tres) y la capacidad de planea--
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miento y anticipacién, siendo finicamente homogéheo su desempe
no en lo que respecta a la velocidad en el aprendizaje imita-

tivo, que en ambos grupos es la funcidn m&s decrementada.

Al hacer la comparacidn entre mujeres normales y mujeres
patolégicas:

Encontramos que sus dispersigramas sen muy similares, --
ubicandose la dotacién natural en ambos grupos, ligeramente -
por debajo del promedio. En cuanto al rendimiento pror funcio-
nes las mujeres normales rindieron ligeramente mejor en memo-
ria de evocacidn, concentracidn y nivel de abstraccibn; y el
grupo de mujeres patolégicas rindi§ ligeramente mejor en la -
capacidad de juicio 18gico. En ambos grupos la atencidén espon
tanea se mantuvo al mismo nivel, siendo la funcidn més baja -
en el 4rea verbal para dichos subgrupos. En torno a aspectos
manuales el rendimiento en ambos grupos fué menor que el en--
contrado en aspectos verbales, siendo nuevamente los dispersi
gramas de ambos muy semejantes, encontrando ligeramente mejor
para el grupo de mujeres patoldgicas la capacidad de anilisis
Y sintesis y la capacidad de anticipacién y planeamiento y, -
para el grupo de mujeres normales la velocidad en el aprendi-
zaje imitativo y la memoria y concentracién visual; y estando
al mismo nivel la capacidad integrativa. De las funciones de
esta 4rea encontramos que la m&s disminuida para ambos grupos
es la velocidad de aprendizaje imitativo. Sin embargo, las di

ferencias encontradas entre las funciones de ambos subgrupos
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Al hacer la comparacidédn entre hombres patoldgicos y muje
res patolbgicas:

Vimos que ambos tienen una dotacidn natural muy similar,
la cual se localiza ligeramente por debajo del promedio. En -
ambos grupos las funciones verbales tienen una dispersibén ho-
mogénea, encontrandose al mismo nivel el juicio 1égico y la -
concentracidn; ligeramente mejor en los hombres patolégicos -
se encuentran la memoria de evocacién, el nivel de abstrac---
cién verbal y la atencién espontdnea. En las tareas de ejecu-
cién el desempefio en ambos grupos se localiza por debajo de -
lo normal, siendo mejor el rendimiento en el grupo de las mu-
jeres en funciones tales como la capacidad de anilisis y sin-
tesis visual, la capacidad de anticipacibédn y planeamiento, la
memoria y concentracidn visual y en la capacidad integrativaj
diferencia que al ser analizada estadisticamente resulta ser
solo significativa en las dos Gdltimas funciones. Observamos -
que en cuanto a la velocidad en el aprendizaje imitativo los
hombres tienen un rendimiento ligeramente mejor aunque no sig

nificativoe.



CAFITULC 5

DISCUSICE Y CCECLUSIORES

Al plantear nuestro problema del trabajo de investiga—--
cién, esperabamos un Cociente de Deterioro Intelectual mayor
en los ancianos con accidente vascular cerebral; observandose
que cuzntitativemente esto no fué asf{, siendo mayor el fndice
obtenido en los ancianos normales ¥ no como era de esperarse
seglin la teoria sobre Deterioro Intelectual de Wechsler; en -
la cuzl se sustenta gue por existir uma patoleogia orgénica ce
rebral deberfa ser mayor el deteriorc de tipo intelectual, al
que ocurre normalmente con la edzad.

A1 hacer el anflisis por funciones "mantenidas" y "no --
nantenidas", encontramos la explicacién de estos resultados,
7a que el deterioro mayor gue se observé en los ancianos nor-
males se debid a que la diferenciz entre estos dos grupos de
funeiones fué mayor ya que las funciomes consideradas como -=-
mantenidas se conservaron siempre mejor en el grupo normal, -
disminuyendo las consideradas m&s wvulnerables; lo cual no fué
as{ en el grupo con accidente cerebrovascular, en el cual tan
to las funciores mis resistentes (mantenidas), como las m&s -
vulnerables (no marteridas) se vieron decrementadas en forma

muy parecida, lo que al ser cuantificado a través de la fér--
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mula de Cociente de Deterioro disminuyd el fndice obtenido en
este grupoe.

No obstante, en relacidn a la tabla de porcentajes de de
terioro mental, en la que a partir de los €5 afios se espera -
un 20% normalmente, encontramos en ambas muestras de nuestra
investagicaciédn (grupo normal y grupo patolbgico), que éste -
se cumplid, siendo en promedio superior a este 20% para ambos
gTrupos.

Por otro lado, se observd gue algunas funciones del gru-
po "no mantenidas", especificamente las que miden los subtest
de Semejanzas y Disefio con Cubos, que esperabamos se vieran -
decrementadas en forma significativa por pertenecer a este --
grupo, se conservaron a buen nivel; a diferencia de otras del
grupo "mantenidas", como las que valoran los subtest de Figu-
ras incompletas y Ensamble de Objetos, los cuales involucran
tanto aspectos visuales como de coordinacidn visomotriz res--
pectivamente; que a pesar de ser consideradas por Wechsler cg
mo refractarias a sufrir decremento, &stas se vieron dismirui
das, especialmente en los subgrupos patoldgicos.

En general, era de esperarse que se decrementaran mis --
las funciones del grupo con patologfa cerebral, lo cual si se
cumplid en los aspectos que requieren de atencidn, velocidad
y memoria inmediata y en el aprendizaje nuevo a través de en-
laces. No asf{ en el nivel de abstraccidn verbal y en la capa-.
cidad de andlisis y sintesis visual, que a pesar de estar con

sideradas dentro de este grupo (no mantenidas) se encontraron
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entre las mejor conservadas, incluso para los ancianos patol$
gicos, lo cual posiblemente este en relacidn con su alta satu
racibén en factor "g".

A pesar de lo anterior, en el grupo de ancianos patolégi
cos s{ se observd en los dispersigramas un notable decremento
en las tareas de ejecucibn, en comparacidn con el grupo nor--
mal, lo cual nos sugiere una probable alteracidn neuroldgica
que afecta en forma importante al hemisferio no dominante, de
biendose hacer mencién de que al conservarse siempre mejor --
las funciones de tipo verbal § de hemisferio dominante, ésto
nos estarfa indicando que en cierta medida se descartd a an--
cianos con lesidn en hemisferio izquierdo, ya gue al haberse-
les encontrado con problemas que interfirieran en su rendi--—-
miento no se les incluyé en la muestra.

Con respecto al problema que nos planteamos de gue en el
grupo normal los puntajes obtenidos tantc en los Cocientes In
telectuales como en los subtests serian mayores, vemos en el
Apéndice B, que este s{ se cumplid, observandose siempre un -
desempefic mejor en los ancianos normales sobre los que presen
taban un accidente cerebrovascular, viendose en especial que
los hombres que habian sufrido una enfermedad de este tipo --
fueron los m&s afectados tanto en relacidn con el grupo nor--
mal como con las mujeres con el mismo padecimiento; sin embar
go, fué en este subgrupo donde la atencidn espontanea se ve -
mejor conservada, quizd como una forma compensatoria de su de

cremento en otras 4reas.
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Las mujeres para ambos grupos se comportan en forma muy
similar, poco predecible, ya que tanto en tareas verbales co-
mo de ejecucidn conservan perfiles muy semejantes. La mujer -
ror el medio social, actividades, costumbres, poca escolari--
dad, etc., al sufrir un accidente vascular cerebral, al pare-
cer no presenta mucho cambio en su entorno, no asi el hombre,
en el cual si existe un cambic en su situacién y status, y --
por lo tanto su desempefioc en funciones de ejecucidn se ve tam
bién decrementado. Considerando gue la muestra de los ancia--
nos, por pertenecer a una generacién anterior, en la cual la
nujer se vefa relegada a tareas mis bien del hogar, y el hom-
bre conservaba mds actividad intelectual, se explica en parte
la caida méds significativa en las funciones intelectuales ---
principalmente de tipo manual del grupo de hombres, al presen
tarse el accidente cerebrovascular.

Dada la situacidn especial de los ancianos al ancontrar-
se en un asilo, se presentan factores emocionales ccmo son la
depresidn y el aislamiento, que podrian estar contribuyendo a
empobrecer alin m4s su rendimiento principalmente en tareas ma
nuales, y esto posiblemente se vea incrementado en el grupo -

patoldgico por su enfermedad.

Como se puede observar a través de los resultados obteni
dos en nuestras muestras de ancianos, la férmula sobre Cocien
te de Deterioro de Wechsler no discriminé el grado obtenide -

por el grupo patolégico del grado obtenido por el grupo normal
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como era de esperarse; siendo ésta una objecidn a su férmula,
la cual en forma global si detectd en promedio el deterioro --
fisiolégico por la edad, pero no siendo de utilidad clf{nica --
por su poca capacidad para detectar cuando este deterioro es -
realmente patolégico, dando en cambio datos que tienden a con-
fundir los resultadose.

Consideramos que el anidlisis que hace Wechsler de funcio-
nes "mantenidas" y "no mantenidas"™ es un punto también a discu
tir, ya que por lo menos en nuestro trabajo, se observa clara-
mente que algunos subtests, especificamente Semejanzas y Dise-
fio con Cubos, que €1 considera pertenecientes al grupo de las
que se decrementan, se encontraron entre las mejor conservadas
ain en el grupo con patologia y, en el caso contrario, subtest
como Completamiento de Figuras y Ensamble de Objetos gque a pe-
sar de estar consideradas entre las que mejor se mantienen, se
vieron decrementadas, principalmente en los ancianos patolbgi-
cos.

Se encontrd§ también que en relacidn al sexc hubo diferen-

(]

ias en el gradc de deterioro encontrado, observandose que ---

()

ste fué mayor en los grupos de mujeres, a diferencia de lo Tre
portado por algunos investigadores, los cuales hacen mencibdn -

de un mayor deterioro para los hombres.

Finalmente las conclusiones encontradas en el presente -
trabajo son:

- El1 Deterioro Intelectual, cuantificado a través de la fér--
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mula de Cociente de Deterioro, fué menor en el grupo patolé--
gico y mayor para el grupo normal; resultado que esti en desa
cuerdo con lo esperado, y que pone de manifiesto la poca con-
fiabilidad y validéz de la férmula.

- En ambos grupos, normal y patoldgico, se cumplid el 20% de
deterioro esperado a partir de los 65 afos.

- En lo que respecta a las funciones y Cocientes Intelectua--
les, estos siempre fueron mayores en el grupo de ancianos nor
males como se esperaba.

- En todos los subgrupos las tareas de ejecucibn se decremen-
taron mfs que las verbales, siendo esto més evidente en el --
grupo de hombres gue sufrieron un accidente cerebrovascular,
— Hubo inconsistencia en el comportamiento de las funciones -
de los grupos "mantenidas" y "no mantenidas", siendo quizf é&s
te uno de los hallazgos més importantes en &ste trabajo.

- Las mujeres tanto normales como las del grupo con accidente
cerebrovascular se comportaron en forma muy similar en su fun
cionamiento intelectual.

- AGn cuando no se exploraron aspectos emocionales, pudimos -
observar que la situacidn de asilamiento crea en el ancianc -

£

un estado de apatia y aislamiento muy acentuados; que podrian

contribuir a su deterioracién mental, ya que los ancianos re-
ciben poca estimulaciédn del medio, adem&s de ser minimas sus
motivaciones.

- Nuestras muestras no fueron representativas de la poblacidn

del asilo, siendo nuestros resultados obtenidos extrapolables
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nicamente a dichas muestras Y a muestras gque sean extraidas

bajo los mismos criterios de seleccidén.



CAPITULO 6

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Entre las limitaciones a nuestro trabajo podrfamos men--—
cionar:
- Los resultados encontrados, por haberse realizado el estu—-—
dio en un asilo, no es posible generalizarlos hacia la pobla-
cidén senil no asilada, en la cual la actividad y relacibn con
el medio es diferente. No obstante, estos resultados conside-
ramos que si se pueden extrapolar a muestras de ancianos asi-
lados, con caracter{sticas semejantes,.
- La situacidn de aislamiento que implica la estancia en un -
asilo, es un factor importante en el funcionamiento tanto in-
telectual como emocional del anciano, que pudiera estar centa
minando los resultados, sin saber en que medida.
- La localizacién 8 tipo de accidente vascular cerebral no se
identificé porque no era de nuestro interés ubicar exactamen~
te el sitio de lesién ni el tipo de accidente; sin embargo ob
Servamos que al descartar a todos aquellos ancianos que pre--
sentaban problemas de hemiplejia & de lenguaje que dificulta-
ran su desempefio, hubo cierta tendencia a que se seleccionara
nds posiblemente a sujetos con problemas de afeccién en el he

misferio cerebral no dominante.
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- Otro factor que no fué posible tomar en cuenta en nuestro -
andlisis, fué el tiempo de evolucibn del padecimiento, pdr ca
recer en muchos casos de éste dato ya que no aparecfa en el -

expediente médico del anciano.

Como sugerencias a las limitaciones ya mencionadas; que
consideramos son de importancia para estudios posteriores se-
rian:

- Ampliar el tamafio de la muestra Yy hacerla al azar.

- Hacer comparaciones con grupos dentro Yy fuera de la situa--
cién de asilo, con el fin de observar posibles diferencias y
tener datos que pudieran extrapolarse a la poblacidn general
de ancianos.

Otros aspectes importantes que quizd pudieran aportar da
tos mds finos en la evaluacidn del deterioro podrian ser:

- Conocimiento preciso del tiempo de evolucidn del padecimien
to, con el objeto de clasificar casos patolégicos crénicos ¥y
agudos.

- Localizacidén clfinica de la zona de lesidn & del tipo de pa-
decimiento vascular cerebral, con el fin de encontrar posi---
bles diferencias en cuanto al porcentaje de deterioro, por he

misferios cerebrales y extensidn de la lesidn.

Consideramos importante el mencionar que en nuestro estu
dio se carecib de contacto previo con los ancianos, ya que -—=-

por falta de tiempo {inicamente nos concretamos a 1la aplica-—-
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cién de nuestro instrumento de medicién, soliciténdole al an-
ciano su cooperacién sin mayor predmbulo, propiciando con és-
to, en la mayorfa de los casos una actitud muy defensiva, re-
chazante y en un momento dado agresiva hacia el examinador.

Tomando en cuenta esta experiencia, recomendamos que para es-
tudios posteriores de este tipo, se establezca un previo con-
tacto con los ancianos, familiarizindolos con los examinado--
Tres para un mejor rapport, e informdndoles lo gque se pretende
realizar ya sea directamente a los ancianos § bien, si se pu-
diera contar con la ayuda del servicio de Trabajo Social de -
estas instituciones, a través del cual se solicitira su coope

racidn.

Por otro lado, como sugerencia a la f8rmula de deterioro
de Wechsler, esperamos gue con nuestro trabajo se tome con---
ciencia de que es necesario hacer un anidlisis m&s minucioso -
de dicha férmula, poniendo especial énfasis en la divisidn de
funciones "mantenidas" y "no mantenidas" ; ya que considera--
mos hay inconsistencia en cuanto a la forma como se comportan
estas funciones, en especial aquellas gue miden los subtests
de Disefio con Cubos, Semejanzas (no mantenidas), Completamien
to de Figuras y Ensamble de Objetos (mantenidas)., Haciéndose
necesaria una revisidn de este tipo en nuestro pafs ya que --
aln cuardo los datos que se obtienen por medio de ésta son po
co consistentes y confiables, se le sigue utilizando tanto en

la prdctica clinica como en la ensefianza.
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Lo que podemos aportar con nuestro trabajo, en relacién
a aspectos de prevencidn, terapéutica y rehabilitacién, es lo
siguiente:

Siendo la situacidn de asilamiento un factor que por si
mismo contribuye a acelerar el proceso deteriorativo en los -
ancianos debido a la falta de actividad Y poca estimulacibdn -
que reciben; al presentarse un accidente cerebrovascular, el
panorama del viejo se hace afin m&s sombrio ya que &ste contri
buye a aumenter su incapacidad. Consideramos importante que -
se evite el répido incremento en el deteriorc intelectual del
anciano asilado, con programas que lo mantengan en actividad,
evitando con ésto, en lo posible, que se encierre en el mutis
mo y apatia.

Cuando se ha instalado en el anciano un accidente cere—-
brovascular, seria de vitzl importancia el realizar un mpinu--
cioso exdmen psicolégico, con el fin de determinar el nivel -
de funcionzmiento intelectuzl para identificar cuales funcio-
nes han sufrido dafio, y poder establecer de &stz formz una es
timulacidén mfs selectiva a &stas; procurando hacer valoracio-
nes perfodicas cor objeto de estar al tanto de la evolucidén -
del anciano y poder normar la terapéutica a seguir.

Como mencionan diversos autores, el conservar la activi-
dad es un factor determinante rara evitar que las capacidades
intelectuales sufran ur decremento cada vez mayor en la etapa
de la vejez, para lo cual se hace necesario que estas institu

ciones cuenten con los servicios de personal especializado en
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el tratamiento del anciano para que no se le desatienda en es
te aspecto ; ya que en la medida en que se adolezca de activi
dad, la cafda de las capacidades intelectuales se verd acele-

rada y m4s alin cuando existe una patologfa cerebral.
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Gpo. A: Ancianos Normales

TABLA 1.~ Resultados Estadfsticos Globales.

Gpo. B: Ancianos FPatolbgicos.

GRUFO A PROMEDIOS (X) | DESY ESTANDAR (S) FrOggera Cﬁ1§21° Re°gaz°
GRUFO__ B GRUFO A | GRUPO B | GRUFO A | GRUPO B 92?18132“' i Nodgeﬁiazq
| _EDAD 74 74 5,47 8.06 2.03 0 No Kechazd
| ESCOTARTDAD 4,97 e N RO 2.65 2462 | 2,03 | _-0.47 _[|No Rechazg
| C.l. VERBAL 94.10 | 88.05 9.47 6.14 2.03 2.27 | Rechazo |
C.I. EJECUCION | 90,28 | 67.76 18.35 20.64 2.03 3.45 | Rechazo |
. ..Ce1, POTAL | 90.68 | 83,31 |__9.40 1| _7.96.| 2.03 2.53 | Rechazo _
C. DE DETERIORO 34,75% | 28,08% Z = O.444 (o) =1.645 | ---- INo Rechazd
Informacibn | 7,07 | 6.23 2.16 1.78 2.03 1.27  |No Rechazd
51 comprensién | e.44 | 6.02 2.43 2.09 2.03 0.55 |No Rechazd

L’ _Aritmética | 6.68 |  5.36 dece 1.73 2.03 2.43 | Rechazo
p|--2emejanzas ~Ze03 5.6 2.67 2,42 2.03 1.61  [No Rechazg
E|Ret. de Digitos | 3,73 | 3.52 2.20 1.73 2.03 0.31 [No Rechazg
$|___Vocabulario 1023 | . 9.,39 1.36 1494 2.03 1.50 _|No Rechazg
Tlsfmbolos Digitos| 1.36 | .1.40 1470 1.85 2.03 0.43  INo Rechazd
Slcomp. de Figuras| 4,07 | 2.18 2.87 1.79 | 2.03 | 2.37 | Rechazo
Disefio con Cubos| 4,79 | 13,55 2.89 2424 2.03 1.34 . [No Rechazg
Qoac ue Tieurent | 534 2.92 2.60 e 2.03 | .0.47 . |No Rechazd
kns, de Objetos]| 4,39 2,81 PR 1,52 2,03 2,33 | Rechazo |

(o)Se refiere a una distribuciédn normal.

93



TABLA 2,- Resultados Estad{sticos subgrupo de hombres.

Gpo. A; Hombres Normales Gpo. B: Hombres tatolégicos.

Hombres Gpo. A | PROMEDIOS (X) | DESV nomanpar (s) |Frontera C"‘lg‘;“ Ao
Hombres 6po. B | cruio A | GRUFO B | GRUFO A | GRUFO B | e io 0n] Nodgeyci:azq
. _EDAD 73.6 73.8 4,69 9.06 2.12 -0.05 [No Rechazg
___BOCOLARTDAD 4.2 | 5.5 | .2.65 [. 2.2 | _2.92._| _~1.06_Io Rechazd

e Cede VERBAL 97.11 88,77 8.18 7.23 2,12 2.16. | Rechazo
_.C.I. EJECUCION | 92,41 | 58,77 13.83 32.46 2.12 2.67 | Rechazo _|
Cole IQTAL, ] Bh.66 1 B0.93 | 804 | _e.oe - | olas 3.24 | Rechazo
C. DE DETERIORO 32,44% | 21,97% Z_=0,5026 (o) | -1,645 ====_No Rechazq
Informacién 7.33 6.66 194 1.88 2.12 0.70 [No Rechazg
8 Comprengién 744 633 2.16 1.82 2.12 1.94 lx\lo Rechazo
ﬁ _Aritmética [  7.33 | 5,33 1433 2,05 | . 2.12 ~ 2.31 | Rechazo
p|—~Semejanzas . 7.88 | 6.0 191 1.49 2.12 | 2419 | Rechazo__|
p|Rct. de Digitos | 3,77 | 4,44 | 2,04 1457 2.12 | -0.73  No Rechazq
5|.. Vocabulario | 10,88 | 8,88 2119 2,18 | . 2.12 | _2.27 _| Rechazo
Tlsfmbolos Digitos| 1.33 138 141 2.10 2.12 0 . No Rechazo
BlComp. de Figuras| 5,33 | 4.0 2.70 | 1.05 2.12 | _.4.22 | Rechazo_ _
Digefio con Cubos| 6,33 | 2,66 2309 [ .2.62 |  2.12 .2.56 | Rechazo__
Ord. de Figuras| 4,0 144 3.16 2,71 2412 | 1.73. Mo Rechazo

Ins. de Objetos 5¢33 2.0 2,74 1,49 20712 3:041 | Rechazo

(0)5e refiere a una distribucidn normal.
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TABLA 3.~ Resultados lLstad{sticos
Gpo. A: Mujeres

Normales

subgrupo de mujeres.

Gpo, B: Mujeres FPatoléeicas.

Mujeres Gpo., A | PROMEDIOS (X)  |usuvY nopanpan (s) | Frontera c{‘lg‘;“ Fopleag
. Decid ones: 1y No Rechazg

Mujeres Gpo. B | Grypo A |GRUPO B | GRUPO A | GRUPO A |e< =0.05 de Hp
1EDAD 75 75.9 Go 2l 7.43 2.10 | -0.27 [No Rechazd
ESCOVARTDAD 5.60 .5.40 .68 2.7 2+00 .- R38. - E!p..ﬁ_lli_acb.a\zc
C.1. VERBAL 91.50 88.7¢C 9.01 456 2.10 0.83  [No Rechazd
__C.T. EJECUCION | 82,60 83,70 8.20 5871 2.10 -0.32 [0 Rechaza
C.1., TOTAL 87210 | 82,90 | 8.53 4.03 | 2.10 0.38  No Rechazg
C. DE DETERIORO 36.84% | 33,50% Z = 0,565 (o) | =-1,645 ———=__ o Rechazo
Informacién 6.60 5.80 1.85 1.72 10 0.95 @No Rechazo
51 comprensién 5,60 6.10 1.85 1.86 2.10 | -0.57 [No Kechazd
g _Aritmética 6.10 - 5.40 1.37 1.28 2.10 ~1.12  [No Rechagzo
P __Semejanzag 6.50 5 o440 2.65 2.83 2270 0.85 No Rechazol
i |ket. de Digitos 370 .1 3.40 2.23 1.56 2.10 0.33 . No Rechazg
5{.Vocabulario | 9.80 | 9.60 .24 1.1 2.10 | 0.36__MNo Rechazo
T1fmbolos Dfgitos| j,_z;o - 0.90 1.85 1.44 2.10 0.63 5;0 Rechazo
Y lComp. de Figuras 3,30 | 2,90 232 1464 2.10 0.42 Mo Rechazo
Diserio con Cubos 360 | 4,60 1.42 1e55 10 -1.42 o Rechazo
Ord. de Figuras| 2,30 3.60 2.14 2,45 2.10 | =1.19  No Rechagzo
lns. de Objetos 3,60 " .50 456 1.02 2340 0,16  WNo Rechazo

(0)te refiere a una distribucién normal.

39



TABIA 4.~ Resultados Estadisticos subgrupos patolégicos.

Gpo. B: Hombres Patoldgicos

Gpo. B; Mujeres FPatolbgicas.

Hombres Gpo. B | PROMEDIOS (X) |UESV DSTanDAR (g) [Frontera) Sfleulo | Reshazo
: Deci:i ones @ No Rechauz(

Mujeres Gpo. B Iyonpres B Mujeres H HombresB Mujeres Ble< -0,05 de Hp,
____EDAD 73.8 7549 9.06 7443 2.11 | -0.53 |No Rechazd
___ESCOLARTIDAD 5.5 Bk L2.24 2y 2.11 _|__0.08 _|No Rechazd
| ___C.I. VERRAT, 88.77 88.70 7.23 4,56 2,91 0.02 . [No Rechazd
_C.I. EJECUCION 58477 | .. 83.70 32.46 5.81 2.99 ~2.26 Rechazo |
C.1, TOTAL | 80.33 | ..85.90 .|__8.76_| - 4.03 2.11 | -1.72 [No Rechazd

C. DE DETERIORO 21.97% 33.5% 4 = ~0,5672 (o)l -=1,645 ———= g Rechaz

Informacifn 6.66 5.80 1.88 172 2479 1.0 No Rechazgd
8 _ Comprensibn _.6.33. _.6.10 1.82 1.86 2.11 0.26 [No Rechazq
g _Arvitmbtica |  5.33 _2:40 | 2,05 1.28 2.11 | -0.08 Mo Rechazq'
| Semejanzas 6.0 5.40 | 1,49 2.83 2.1 0.56  INo Rechazo
E|Ret. de Dfgitos | 4.44 | 3,40 1,57 1.56 2.9 1.40. . lNo Rechazo
S|_Vocabulario | 8.88 |  9.60 2.18 a1 2.11 1 -0.88_ _No Rechazg
T|sfmbolos Dfgitos| 1,33 _ 0.90 2.10 1,04 2.11 0.50 [No Rechazo
Slcomp. de Figuras| 1,0 | 2,00 1.05 1.64 2.11 | -2.91 | Rechaza__
Disefio con Cubos| 2,66 |  4.60 2.62 1455 2.1 | -1.90  No Rechazo
Ord. de Figuras| 1,44 3.60 | 2.7 2.45 2.11 | -1.76 _ INo Rechazo
kns. de Objetos| 2.0 3.50 1.49 1.02 2.11 | -2.u8 | Rechazo |

(0)Se refiere a una distribuciédn normal.
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LUBTESTS GRUFO A GRUPO B
BGSCATLA_VERBAT, 5
Iulormacidn 707 6.23
Comprensidn 6,44 6,02
Aritmtlicn 6,68 5.36
Semedjanzags a3 52726
Lole de Dicitiog 3223 352
Vocabulario 10,23 9.39
LaCGALA IIECUCGTION
Simba Dicitog 1.36 110
_Comp. do Meapast  4.07 2.8
Liceno con Cubogl 4,71 3355
Ordade JMiurag 3234 2,92
Lns. de Objetos 4,30 aatdi

ANCTANOS NORMALES —

C.I. Verbal = 94,10 Xv = 6.88
C.le Ejecucibn = 90,28 Ze = 3,57
C.l. Total = 90,68 Tt = 5,37
Cocicnte de Deterioro = 34,75 %

ANCTANOS FATOLOGICOS °*°°°

C.I. Verbal = £8.05 Xv = 6.04
C.i. Iljecucibn = 67.76 Xe = 2.51
C.l. lotal = 83,31 At = 4 44

Cociente de Dehberioro = 28,08 %

GRAFICA 1.- Dispersigrama 8lobal.
Gpo. B: Ancianos Fratologicos.

Gpo. A: Ancianos Normales
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0

Mujeres Grupo Normal =
C.I- Verb&l "
C.Il. Ejecucibn = 82,60
C.I. Total =
Cocicnte de Deterioro =

91.50 Xv = 6,38

Xe = 2.84

87.10 Xt = 4,77
36.84 %

GRAFICA 3.- Dispersigrama de los
Gpo. A: Mujeres Normales

i _ Mujeres [Mujeres
LUBTESTS Grupo A Grune B
ESCALA_VERBAL
Inlormacidn 6,60 5.80
Comprensién 5.60 6.10
Avitmblhica 6,10 540
Semedanzas 6+ 50 5.40
eliade D{ritos 3.70 3.40
Vocabulario Q.80 9.6Q
EOCATA TLIRCHCTON
Sinba. Dicitog 1,40 0.90
Compa de rupasl  3.30 2490
Licelo con Cubosl 3,60 4,60
cdade IMHmrag 2530 3.60
Ins. de Objetos 3,60 3,50
Mujeres Grupo Patolégico °*°°°
C.I. Verbal = 88,70 Xv = 5,95
C.I. kjecucibn = 83,70 Xe = 3,1
C.I. Total = 85,90 Xt = 4,65

Cociente de Deterioro = 33,50 %

subgrupos de mujeres.

Gpo. B: Mujeres Patolégicas.
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() 9
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i 7
6 6
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4 1 4
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Hombres Grupo Normal —

C.I. Verbal = 97,14
92.11
G«T» Totdl = Gh 66

C.I. Ejecucibn =

Xv = 7.43
Ze = 4.ne
Xt = 6.08

Cocicente de Deterioro = 32 44 9

Hombres Grupo Patoldgico

C.I. Verbsl = 88.77
C.I. ijecucibn = 58,77
C.Tl. Total = B80.33

Lt W Hombres Hombres
Bublioto Grupo A Grupo B
LGCALA _VERBAT
InLornncibn 783 6.66
Coupronsidn 744 6433
Aritnbticn Ze33 533
Lenedonzoy 7288 6.0
elade Dficitos S 4,44
Vocabulario 10,88 8.88
SoCALA FJECUC TON
Simba Licitog 1.33 133
Conp._de i mras SRS ! 1,0
Diceno con Cubos 6,33 2,66
Quda_de IMurag 4.0 d.44
Insa. _de Objetog S5a33 2.0

v = 6.27
Xe = 1.68
Xt = 4.18

Cocicnte de Deterioro = 24,97 %

GRAFICA 2.- Dispersigrama de los subgrupos de hombres.

Gpo. A:

Hombres Normales

Gpo. B: Hombres patolégicos.

€



Hombres Mujeres

DUBTEOTS
i il i Grupo B Grupo B

L3CALA_VERBAL

1 11
10 , 10

4 9
3
7

|
B
=

S PDW PO

D 2 W

InCormacidn 6,66 5.80
Comprensidn, 6,33 6.10
Aritmblicn 5,33 540
senedonzag 6.0 D240
felia da Diciko 4,44 3240
Vocabulario 8.88 9.60

LoCALA _FLIECIICTON

233 0,20

Simba Diriton

QMDD . de Jiuras 2,90

1

1,0

Jizefio con Cubosl  2.66 4,60
2odade IMirurag 1. 44 3.60
Ins. de Objebos 2.0 3,50

Hombres Grupo Patolégico

C.I. Verbal =88,77 Xv = 6.27
C.I. Ejecucibn =58.77 Xe = 1.68
C.I. Total =80.33 Xt = 4,18

Cocicnte de Deterioro =24,97 %

Mujeres Grupo Yatoldgico

C.I. Verbal = 88,70 Xv = 5,95
C.I. kjecucibn =83,70 Xe = 3,1
C.1. Total = 85.90 it = 4,65

Cociente de Deterioro = 33,50 %

GRAFICA 4.- Dispersigrama de los subgrupos patoldgicos.

Gpo. B: Hombres Patolégicos

Gpo. B: Mujeres Patoldgicas.

874
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ESCOLARIDAD EN EQUIVALENTES POR ANO:

10.
20.
3o.
40,
50.
60.

10.

20.

30.

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Secundaria, Normal, Comercio & Enfer-

meria

Secundaria, Normal, Comercio & Enfer-

meria

Secundaria, Normal, Comercio 46 Enfer-

meria

76

1 arfo.
2 afios.
3 afnose.
4 afios.
5 afos.

6 afios.

7 afios.

8 arnos.

9 afios.
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