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INTRODUCCION

Al desarrollar nuestro trabajo diario como psic6logas - 

clínicas en el Instituto Nacional de Neurología y Neurociru— 

gla, donde participamos en la valoraci6n clínica de los pa—- 

cientes a través de su estudio psícol6gico, nos encontramos - 

con frecuencia que al utilizar la f6rmula para el cálculo 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 patología - 

severa resultaba con un deterioro intelectual mínimo 6 tam--- 

bi6n, que no se cumple aquello de las funciones más resisten~ 

tes al decremento, encontrandose con frecuencia éstas incluso

más 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 índice, encontrandose autores que incluso -- 

han propuesto modificaciones de la f6rmula. Algunos de ellos, 

tratando de medir las diferencias en cuanto a sexo, han lleg,1

do a proponer iina modificaci6n para varones y otra para muje- 

res; otros han realizado estudios con pacientes con diferen— 

tes tipos de padecimientos tanto orgánicos como psiquiátricos, 

tratando de encontrar modificaciones a la f6rmula; y otros es

tudios. 
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En todos estos se pone en evidencia que -no existen re— 

sultados concluyentes para descartar, modificar 6 afirmar la

validez del índice propuesto por Wechsler, ai1n cuando se ha - 

encontrado variaci6n en su confiabilidad. 

Sin embargo, encontramos que en la actualidad se sigue

utilizando la f6rmula original en el trabajo diario al valo— 

rar a los pacientes, no existiendo algo concluyente respecto

a la validez de dicho índice. 

De este modo surgi6 en nosotras la inquietud de ver quá

tan válido es lo que estamos obteniendo a trav6s del cálculo

del Cociente de Deterioro. 

Segán la tabla de deterioraci0n normal por edades, pro- 

puesta por Wechsler, es de esperarse que a partir de los 65 a

ños un sujeto sufra normalmente un deterioro intelectual de - 

un Wb̀ y que cualquier tipo de proceso deteriorativo 6 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- 

compaña de deterioraci6n en el funcionamiento intelectual. 

Por ser los accidentes de tipo cerebrovascular, entre - 

los procesos demencialeá, de particular importancia durante - 

la vejez debido a su alta frecuencia de aparici6n; tomamos un

grupo de ancianos pertenecientes a un asilo de la Cd. de M& xi

co, con evidencia de haber presentado este tipo de patología

y lo comparamos co: 1 otro grupo de ancianos del mismo asilo

sin evidencia de patología 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 patología que afecta

al Sistema Nervioso Central era mayor que el de los ancianos

sin dicha patología ya que como es de esperarse el deterioro

en el primer grupo, dada su situaci6n 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 grupo con Acciden

te Vascular Cerebral; todos ellos con escolaridad de al menos

un año de primaría, y con igual numero de mujeres y hombres - 

en cada grupo. 

Los datos obtenidos se analizaror. estadísticamente, ob- 

teniendose algunos resultados no esperados cuardo se planteo

el problema. 



CAIITULO I

INTELIGENCIA

DEFINICION DE INTELIGENCIA. - 

El describir a la inteligencia y el excámen de ella ha - 

sido trabajo de interes para muchos te6ricos. Los trabajos a

proposito de ésta revelan que ha habido un progreso general - 

desde la época en que no habia una definici0n aceptada 6 m6to

do para examinarla, hasta llegar al desarrollo gradual de una

concepci0n de la inteligencia basada en parte en los enfoques

16gicos y empíricos ( 39). 

Se podria iniciar el desarrollo del concepto con pensa- 

dores como Plat6n y Arist6teles, 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— 

prensi6n y teoría de la inteligencia ( 2rp). A menudo se afirma

que no hay una cosa concreta que se llame inteligencía; sin

embargo, se ha construido la noci0n de este término a través

de muchos intentos para estudiarla. Hist6ricamente, primero

se ofrecieron unos cuantos enfoques intuitivos y de ensayo - e- 

rror, los cuales después fueron reemplazados por enfoques más

sistematicos, logicos y empiricos, existiendo actualmente una

tendencia para el enlace de los enfoques lOgicos y estadísti- 
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COS. 

No se puede separar la investigaci0n acerca de la natu- 

raleza de la inteligencia, del desarrollo simultáneo de ele— 

mentos de medici6n acerca de la misma. 

Las definiciones de inteligencia parten de diferentes - 

puntos de vista 6 consideraciones teoricas. Hay tres aproxima

ciones para el estudio de la inteligencia: 1) la psicologia - 

experimental, en la cual se trata de encontrar una soluci6n a

los problemas psicol6gicos básicos, haciendo estudios especí- 

ficos sobre aspectos como percepci6n, cognici6n, aprendizaje

y memoria, destinados a la comprensi6n de la inteligencia, 2) 

la investigaci6n gen6tica, que conduce a la comprensi6n de co

mo los seres humanos adquieren y emplean el conocimiento como

punto fundamental para la comprensi6n de la inteligencia, --- 

siendo I-iaget el representante principal de este enfoque y, - 

3) los metodos multivariados, en los que la aproximaci0n mul- 

tivariada sobre el estudio de la inteligencia, es decir, aql e

lla que considera la existencia de un conjunto de variables - 

que conforman el comportamiento inteligente, contrasta con el

experimental bivariado tradicionalmente usado. Esta a- 

proximaci0n maneja los llamados factores a fín de explicar la

inteligencia a partir de habilidades intelectuales básicas y

diferenciadas, siendo los mItodos multivariados mas apropiados

el análisis factorial y las interrelaciones. Estos mItodos con

sideran que puesto que existen diferencias individuales que -o

riginan variaciones significativas en la conducta, la única - 
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manera de entender el problema es tratándolo analiticamente, 

más que en forma generalizada; es decir, se considera que más

que una inteligencia general, existen habilidades específicas

primarias y básicas, además de que existen tántas diferencias

interindividuales como intraindividuales, dependiendo no solo

de las que potencialmente tiene el individuo al nacer, sino - 

de la facilitaci6n u obstaculizaci6n que el ambiente le pro— 

porcione para el desarrollo de todas y cada una de tales habi

lidades. Así, los m6todos multivariados permiten, por una paZ, 

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 de! grupo de individuos que - 

sea necesario ( 26). 

Entre las teorias de la inteligencia basadas en el aná- 

lisis factorial encontramos a personas como pearman, Thorn— 

dike, Wechsler, etc. ( 34). 

C. E. Spearman ( 1927), ful de los primeros que sustent6

un enfoque de la inteligencia mediante el análisis factorial. 

Propuso una teoria de 2 factores de la inteligencia para ex— 

plicar los patrones de las correlaciones que 61 observo entre

los grupos de las pruebas de inteligencia. La teoria estable- 

ce que un factor general ( g) más un factor específico por --- 

prueba, puede explicar la ejecuci6n 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 específico que no toma parte en ningjj
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na otra. Esta facultad general 6 factor g, equiparable a la - 

capacidad de razonamiento 16gico, constituirá el DUcleo 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 Wechsler, 

cuya teoria de inteligencia analizaremos con mayor detenimien

to, no queriendo decir con esto que ésta sea la más 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 investigaci6n. 

Wechsler ( 1958) defini0 la inteligencia como " la capaci

dad global 0 conjunta del individuo para actuar con un prop6- 

sito determinado, pensar racionalmente y enfrentarse con su - 

medioambiente en forma efectiva". Esta definícion supone que

la inteligencia está compuesta de elementos 6 capacidades cua

litativamente diferentes. Sin embargo, no es solo la simple su

ma de las capacidades lo que define a la inteligencia, ya que

la conducta inteligente también se altera por la forma en que

estan combinadas las actividades y por el impulso y el incen- 

tivo individuales. Tom6 un punto de vista pragmático de la in

teligencia, al declarar que esta se conoce por lo que nos ca- 

pacita a hacer. Su concepto de inteligencia se caracteriza — 

por estar enfocado a la naturaleza global de la inteligencia; 

considerando que ésta es parte de un todo mayor, es decir, de

la personalidad misma. Siguiendo su concepci0n de la inteli— 
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gencia, sistematiza y organiza una serie de subpruebas dentro

de una escala. Apoyandose en los estudios de Spearman, pensa- 

ba que existía un factor fundamental en las funciones intelec

tuales, denominando a la inteligencia agregado 6 capacidad -- 

global porque está compuesta de elementos 6 habilidades que, 

aun cuando no son totalmente independientes, pueden ser cual¡ 

tativamente diferenciables; por tanto, a través de la medi--- 

ci6n de estas habilidades se evalúa en ultima instancia la in

teligencia, entendiendo que esta no es la mera suma de habili

dades. Considera 3 importantes razones para fundamentar lo an

terior: a) que los productos finales de la inteligencia no es

tán solo en funci6n del número de habilidades, sino también - 

de la forma en que se combinan para operar, es decir, lo que

él llama " su configuraci6n", 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 6 motivaciones etc. y, e) el hecho de

que en ciertas tareas se exija una mayor cantidad de habilida

des intelectuales específicas no implica un aumento en la e— 

fectívidad 6 eficiencia de las conductas intelectuales como - 

un total. Wechsler, trabajando en el Hospital Psiquiátrico de

Bellevue, Nueva York, desarroll6 su primer instrumento de me- 

dici6n intelectual, el cual difería en muchos aspectos de los

elaborados hasta entonces, particularmente del de Binet. Este

instrumento denominado Escala Wechsler Bellevue, cuyos funda- 

mentos 16gicos están sustentados en el concepto de " inteligen
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cia general" y en la validez racional, más que en la empIri- 

ca, fuá publicado en 1939 ( 26). 

DETERIORO DE Lá INTELIGENCI.A.- 

Los cambios en las capacidades humanas que ocurren con

la edad, caen dentro de 2 épocas de limitaci6n propia: 1) el

período durante el cual crecen y 2) el período 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— 

llo del Sistema Nervioso Central es el determinante princi— 

pal del desarrollo normal en la funci6n intelectual, sin --- 

ello, no es posible ninguna interacci6n adaptatíva con el am

biente. Este desarrollo se comDleta con la mielinizaci6n to- 

tal de todas las areas de! cerebro. Esta va ocurriendo lenta

mente a partir del nacimiento y solo queda completa cuando

el infante llega al año de edad aproximadamente. 

Sin embargo, los factores biol6gicos no son los i5nicos

que influyen en el crecirniento de la funci6n intelectual nor

mal y adaptativa; son importantes también factores de orígen

psicol6gico, sociales, econ6micos y culturales ( 34). 

Muchos datos sobre el desarrollo intelectual proceden

de las pruebas de inteligencia que se han elaborado. A lo

largo de los años 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 imágen general que surge

de estudiar estas, es la de que existe un rápido aumento en - 

la infancia temprana seguido por un período menos rapido de - 

incremento a mediados de la misma y finalmente un período aun

menos rápido en la adolescencia y primera juventud. 

No hay datos definitivos que hablen sobre una edad abso

luta de madurez total, pero si hay estudios que indican que - 

la ejecuci6n mental promedio llega al máximo a principios de

los 20 años y luego comienza el período de declinaci6n gradu- 

al (' w"echsler, 1944 y otros) ( 34). 

El término deterioro mental, segun I¿.'echsler, debe enten

derse como cualquier caida 6 pérdida siEnificativa de las ha- 

bilidades intelectuales ( 43). _ Se caracteriza ror una altera— 

ci6n global de las funciones superiores er- la que todas las - 

conductas del individuo son insuficientes 6 ir -adaptadas. 

Concretamente se considera qUe una persona da evidencia

de deterioro cuando ya no es capáz de llevar adelante sus ta- 

reas mentales con la velocidad, exactitud o eficacia previa— 

mente características de un nivel de funcionaniento. La unica

condici6n es que la perdida no se deba a la falta de practica. 

La declinaci6n mental puede y en verdad ocurre indepen- 

dientemente de cualquier enfermedad mental específica. Es ca- 

racteristica de toda declinaci0n senil. 

El 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 lesi6n 6 enferme
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dad mental que ocurre a cualquier edad. 

Cada capacidad humana después de llegar a un máximo co- 

mienza una declinaci6n inmediata. Esta declinaci6n primero - 

es muy lenta, pero después de algán tiempo aumenta percepti- 

blemente. La edad a que se alean a el máximo varía de una ha

bilidad a otra pero rara vez ocurre más allá de los 30 aflos

y en la mayoría de los casos en parte el comienzo es a los - 

20. Una vez que se inicia la declinaciOn, la misma progresa

continuamente. Entre los 30 y 60 años es más 6 menos lineal. 

En oposici0n a la creencia comun, 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 declinaci6n inicial y mas particular- 

mente al ritmo en el cual procede ésta. Las diferentes habi- 

lidades mentales declinan a ritmos diferentes; que ellas lo

realicen, es psicometricamente afortunado, porque se puede - 

hacer uso de estas diferencias al determinar el deterioro -- 

mental ( 43). 

Este, cuando es transitorio, durando Unicamente algunas

horas 6 dias constituye el estado confusional o confusion -- 

mental y, cuando es duradero constituye un estado demencial

6 demencia. 

Las formas de instalaci6n 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 tenermanífesta- 

ciones psiquiátricas agudas. 

En ciertos casos, el deterioro intelectual se constata en

el curso de un episodio cerebral conocido 6 instalado brutal

mente en forma de una crisis de exitaci6n psicomotora, de -- 

trastornos de la memoria o de la orientaci6n 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 n-6me- 

ro de manifestaciones que retrospectivamente, indicaban un - 

deterioro mental inicial ( 3). 

EVALUACION PSIMETRICA DEL DLTZRIORO INTELECTUAL. - 

La evaluaci6n psicomItrica del deterioro intelectual se

basa en las conductas cuantificables. Las notas asl obteni— 

das por los sujetos tienen valor gracias a la comparaci6n -- 

con los valores de una- poblaci6n testigo (, A). La medici6n -- 

del deterioro mental involucra tres problemas separados: 

1) La medici6n confiable de la habilidad efectiva 6 fun

cionamiento presente del individuo. 

2) La evaluaci5n de su nivel de funcionamiento previo. 

3) La expresi6n 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 solución. Existen medios considerables de medir

la habilidad funcional de un individuo, encontrandonos asi a

los tests únicos y los compuestos; siendo de este segundo -- 

grupo las Escalas de Wechsler las más apropiadas para medir

la habilidad funcional en los grupos en los cuales se necesi

ta más estudiar el deterioro intelectual, especialmente en - 

los adultos más viejos, ya que dichas escalas proveen las -- 

normas necesarias para adultos. For medio de los subtests -- 

que las componen somos capaces de medir un número bastante - 

grande de habilidades intelectuales a través de la mayor par

te de la vida adulta ( 43). 

El segundo paso en la medición del deterioro, a saber, 

la evaluación del nivel de funcionamiento previo de un indi

viduo, presenta un problema mucho más dificil. La razón es

que en la mayoría de los casos carecemos de datos psicomé-- 

tricos ror medio de los cuales ruedan realizarse tales eva- 

luaciones. Focas personas a las que se somete a un exámen de

deterioro han recibido alguna vez un previo exámen psicológi

co. Sin embargo, a fin de realizar una estimación de la ha- 

bilidad de funcionamiento normal de una persona, no debemos

recabar solamente uno, sino una serie de exámenes psicométri

cos en dicha persona, hechos a varios intervalos y en cuanto

sea posible con los mismos b tests comparables. Esa, no obs- 

tante, es una situación ideal, poco realizable por el momen- 
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to. 

En la práctica es necesario remitirse a otra fuente de

datos que nos capacitara 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 de! sujeto. As, si de la historia de un - 

sujeto sabemos que es graduado de enseñanza media, que ha de

sempeñado posiciones responsables por un námero de años y -- 

que alcanz6 alguna reputaci6n social en su comunidad, pode— 

mos suponer con seguridad que 61 debe haber sido una persona

de por lo menos una dotaci6n promedio y de que debe ser ca— 

paz de ejecutar ciertas operaciones mentales de las que pUe- 

de esperarse que realicen individuos de dotaci6n comparable. 

I-ero la informaci5n de esta clase tiene valor solamente don- 

de la discrepancia entre el efectivo y probable funcionamien

to del individuo es considerable ( 4) ( 43). 

El márito de los tests usicom6tricos esta en que los -- 

mismos nos pueden mostrar pequenas diferencias de habilidad

y su utilidad en el campo clinico depende de la eficiencia - 

en realizarlo. Su valor al determinar el deterioro mental de

be residir en su habilidad para descubrir cambios en el fun- 

cionamiento mental mucho antes de que hayan desorganizado la

conducta del individuo en tal manera que sea notado por to— 

dos ( 43). 

Nuevamente, uno de los tests psicometricos que explora

diversas capacidades intelectuales y permite ver como estas
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van disminuyendo con el paso de los aflos es la Escala de In- 

teligencia Wechsler para Adultos ( WAIS); inicialmente denomi

nada Escala Wechsler Bellevue; siendo el VÍAIS una forma reví

sada de esta antigua versi6n, con nuevos elementos para au— 

mentar su fiabilidad, y la cual entra en funcionamiento en

el alo 1955 ( 45) ( 26). 

Las escalas de Wechsler, basadas en la teoría 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 inteliE;en

cia que para Spearman era un factor primario, para ' W_echsler

es un factor " g" secundario, 6 sea, hace la funci0n de unifi

cador para la expresi6n unitaria de una conducta que requie- 

re la participaci6n de varias operaciones e incluso de una

serie de habilidades específicas que al combinarse dan un

producto intelectual. . 

Sus escalas son escalas compuestas, verbales y de ejecu

ci6n, constituidas por una serie de tests específicos que, - 

al pasar a formar parte de una escala se denominan subtests. 

Son, por una parte, escalas heterogeneas 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

g4neas intratest porque cada subtest mide un solo factor en

toda su amplitud. 



M

Ciertas habilidades declinan mas despacio que otras; de

esta manera las habilidades exigidas por los tests de infor— 

maci6n general y comprensi6n se mantienen mucho mejor de lo - 

que lo hacen las habilidades exigidas por los tests de susti

tuci6n y retenci6n de dígitos. Esta diferencia en el ritmo de

declinaci6n de las habilidades sugiere lá 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 menos a— 

fectadas por el proceso deteriorativo, uno podría suponer --- 

que las anotaciones que un individuo alcanza en los tests --- 

que miden estas habilidades, representan su dotaci0n original

6 permanente. Si se combinan un numero de estos subtests en - 

una escala redonda, tal escala proporcionarla un medio de me- 

dir el deterioro mental, asi como pasados niveles de funcio- 

namiento en términos de habilidades funcionales actuales. To- 

do lo que seria necesario es comparar las anotaciones que un

sujeto alcanz6 en los tests que permanecieron relativamente - 

intactos con la edad, con las calificaciones que el obtiene - 

en un grupo de tests, los cuales se hallan relativa -riente muy

dañados con la edad. La relaci6n o diferencia entre sus rit— 

mos de declinaci6n nos daría la medida requerida; es decir, - 

la diferencia entre los ritmos de declinaci6n, en cualquier - 

individuo expresan su grado relativo de deterioi o ( 43). 

Entre las capacidades intelectuales que se deterioran -- 

más con la edad estan: la memoria inmediata, la habilidad a— 
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ritmItica, la velocidad de aprendizaje, la atenci6n y la con

centraci6n. Y entre las habilidades en las que el deterioro

por la edad se presenta menos encontramos: la memoria anti— 

gua, la comprensi6n y el manejo del vocabulario. 

El primitivo Cociente de Deterioro de Wechsler se obtu- 

vo a partir de observaciones básicas: El Cociente Intelec--- 

tual disminuye al aumentar la edad y esta dismínuci6n es, en

gran m edida fruto de resultados pobres en determinadas rrue- 

bas. Este cociente se obtiene mediante la divisi6n entre a— 

quellas pruebas cuyos resultados se mantienen constantes a - 

pesar del paso de los años 7 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 extendi6 pronto para incluir

además deterioros atríbuibles a psicosis y lesiones cerebra- 

les. 

El IndiE - ce, diseñado en principio para el Wechsler -Belle

vue, ful modificado posteríermente para el la formula- 

ci6n agrupa las pruebas de InformacAn, Vocabulario, Figuras

Tneo2 pletas y Rompecabezas como variables que permanecen --- 

constantes y las denomina como " mantienen"; I-emejanzas,- Re-- 

tenci6n de Dígitos. Simbolos DIgitos y Diseño con Cubos se - 

clasifican como variables que se deterioran y las denomina - 

como " no mantienen", con lo cual la formula queda como sigue, 

45). 

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

m m I+V+ CF+ EO
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Norman ( 1966), analiz6 en esta formulaci6n las diferen- 

cias en cuanto a sexo y observ6 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 pequeaas diferencias. En este sentido Norman con- 

sideraba más permisible y pragmática la f6rmula de Wechsler

para los varones y la suya rropia para las mujeres. 

No obstante, Bersoff ( 1970), estudi6 la versi6n de l or- 

man para los varones en grupos de organicos, psíc6ticos y de

control. A pesar de las diferencias estkadisticamente signifi

cativas entre los organicos y el grupo control, el Cociente

de Deterioro de lio=, an no rermiti6 una indicaci6n fiable del

deterioro. 

Kraus ( 19C6), propuso otra modificaci6n; empiricamente

deriv6 nuevos rat os para el cociente 11IMIIIII utilizando Crupos

de derresivos indiferenciados hosnitalizados, de esquizofre- 

nicos indiferenciados y de psiconeurAticos indiferenciados - 

con desirdenes en su rersonalidad. En otros estudios ( Kankel

H. y cols. 1983) se ha intentado elaborar métodos diagn6sti- 

cos para la detecci6n del deterioro intelectual a trav6s de

un c6mputo en la capacidad de abstracci6n. 

Es evidente que el deterioro de los procesos intelectua

les no es constante dentro de una categoría de diagn6stico y

en ambos sexos. La formulaci6n original de Wechsler habia -- 

tendido a ignorar la complejidad en este problema. Aun cuan- 

do las modificaciones presentadas podrían ser un paso en su
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correcta comprensi6n, la ultima palabra está todavia en la - 

frase de Wechsler cuando dice que " los estudios publicados - 

no presentan demasiada justificaci6n a las objeciones ... so

bre la validez del Indice M - M" ( 45). 

Existen importantes diferencias individuales en la apa- 

rici6n del deterioro mental; sea como resultado de programa- 

ci6n genática, del azar 6 del medio. Para mostrar las dife— 

rencias individuales en el funcionamiento mental en los an— 

cianos, Jarvic ( 1979), menciona el estudio lonEitudinal e-- - 

gemelos de edad avanzada ecncebído por Franz Kallman y Ger - 

hard Sander en los años 40, donde se obt-x.---!--ron las siguien

tes conclusiones: 

Los individuos más dotados 4,-ntelectualm-.nte sobrevivían

por mas tiempo. Aquellos con un nivel de educaci0n surerior- 

mostrában menos deterioro mental 6 intelectual. Los indivi— 

duos que presentaban deterioro intelectual sierpre = crian -- 

primero. Los hombres presentan un mayor deterioro que las. -,-u

jeres, lo cual concuerda con el rromedio de vida más corto

para ellos. La inactividad fisica y mental conducen al dete- 

rioro. 

Los resultados en cuanto al decremento de las funciones

intelectuales, son más congruentes en lo que se refiere al - 

decremento que sufren las tareas de ejecuci6n en forma glo— 

bal con el paso de los aflos 6 cuando está presente una alte- 

raci6n neurol6gica, así S. Claire ( 1980) report6 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 informaci6n antigua en formas conocidas. En cambio

las pruebas de ejecuci6n usualmente requieren el procesamien

to de informaci6n nueva en modos no conocidos, bajo condicio

nes en las que se requiere ima respuesta rápida para poder - 

obtener una calificaci6n alta. 

Como ya se sabe, en la Escala de Inteligencia de Wechs- 

ler para Adultos, la escala de ejecuci6n siempre sigue a la

escala verbal, esto podría 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

0. Rust y cols. ( 1979), no encontraron diferencias significa

tivas entre el orden de presentaci6n de las escalas de esta

prueba y la disminuci6n en el rendimiento; lo que corrobora

que de hecho sí se dá un decremento en tareas de ejecuci6n - 

con la edad. 

Sattler ( 1980), en un estudio que realiz6 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) encontr6 en tárminos generales que la inteligencia

fluida ( representada principalmente por los subtests de eje- 

cuci6n) muestra un mayor decremento que la cristalizada, ob- 

servandose tambi1n que en las personas mayores los cambios - 

más importantes se dan en el nivel de abstracci6n verbal y - 

en la organizaci6n 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 períodos de la vida, su extensi6n al estudio del proce

so del envejecimiento humano dentro y más allá de lo que es

aceptado como representando el período de madurez, son 6 más

bien fragmentados 6 muy incompletos; como en gran medida elCD

progreso en una área puede ser medido por el estado de las - 

construcciones te6ricas que orientan la investigaci6n y la - 

práctica, el estudio del proceso del envejecimiento esta apl

rentemente en su infancia. 

Las razones de este retrazo son muchas, rero una en par

ticular parece poseer alEuna validez; la actitud esencialmen

te neC.ativa mantenida generalmente en nuestra cultura hacia

el anciano y el envejecimiento. 

Las teorias psicol6gicas del envejecimiento y las teo— 

rías sobre el desarrollo y funciones humanas en el Período - 

de la postmadurez, tienen poco de la riqueza o precisi6n ca- 

racterísticas de los primeros períodos de la vida. Las teori

as de la personalidad importantes han prestado poca 6 ningu- 
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na atenci6n a este período de la vida, no existiendo una teo

ría de la personalidad que cubra todo el curso de esta ( 18). 

Se ha considerado a los ancianos como seres inferiores, 

y el ocuparse de ellos parecia no tener importancia ni ofre- 

cer satisfacci6n, sin embargo, grandes avances de la nutri— 

ci6n, la higiene y la medicina han logrado un incremento en

la esperanza de vida y consecuentemente un aumento conside— 

rable' en la poblaci6n mayor de 60 aEos. Con tanta gente al— 

canzando los límites más altos de la vida ha aparecido un in
0

teres cada vez mayor en su estudio. 

Los estudios demográlicos señalan que la roblaci6n del

mundo de más de 65 años llega ahora al 105,; en 1111xico se cal

culaba que en 1980 habria una poblaci6n anciana de 3, 510, 70,2

lo cual representaría el 5. 7'í de la poblaci6n ( 15). 

La vida humana es un ciclo completo en donde cada etapa

juega un rol mas 6 menos específico. E.n la adulte'z los cam— 

bios son menos rápidos y consistentes, que en la adolescencia, 

de tal manera que sus efectos no se aprecian claramente; a - 

partir de los 50 años vuelven a ser grandes y así acarrean - 

progresiva y sistemáticamente transformaciones adversas en - 

las características físicas, psicol6gicas y sociales del an- 

ciano, que llevan a la condici6n conocida como senilidad. La

declinaci6n será acelerada 6 retardada por numerosos facto— 

res: la salud, la herencia, el medio, las emociones, los há- 

bitos pasados y el nivel de vida; la herencia desempeña un

papel directo en la longevidad, despu6s intervendrían las
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condiciones del crecimiento, la alimentaci6n, el medio y las

condiciones econ6micas ( 15). 

El envejecimiento es un proceso contínuo, rápido con -- 

respecto a determinados elementos y menos notorio en otros; 

en este proceso todo esta relacionado con el tiempo, pero -- 

con un tiempo de tipo biol6gico. 

La mayoría de los cambios en las estructuras y el fun— 

cionamiento del cuerpo empiezan después de cUe el individuo

ha llegado a la madurez biol6gica, entre los 15 y los 25 a— 

hos. Estas transformaciones son graduales y sus efectos deEt
nerativos se van acumulando hasta que el individuo muere co- 

mo resultado de una falla en un proceso orGanico importante. 

El envejecimiento se asocia a una declinacíóL en la salud y

vigor mental y físico, cuya severidad y proriedio de avance - 

está sujeto a mucha variaci6n. 

El envejecimiento implica cambios proEresivos e irrever

sibles como el deterioro mental, el cual es tar. ir -evitable

como los cambios Ifísicos ya mencionados. Así, encontramos

que la actividad mental disminuye, llegar -do esta 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 disminuci0n de funciones como la aten- 

ci6n 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 están: una pérdida en la fluidez mental, en la que el - 
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anciano experimenta dificultad en movilizar fácilmente sus - 

recuerdos y de una manera general sus operaciones intelectua

les. La actividad psíquica está 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 que hace que viva - 

en el pasado a medida que sus celulas cerebrales van perdien

do el poder de captaci6n de nuevas imágenes ( 5). 

La atenci6n disminuye, la imaginaci6n es menos viva, el

sujeto es más sensible a la fatiga, su rotencia de trabajo - 

está más 6 menos disminuida y el esfuerzo es más dificil de

sostener. Estas modificaciones se expresan por una reducci6n

de la curiosidad intelectual, una disminuci6n 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 adquirir nuevos conocimientos, mientras que en -- 

los sujetos inteligentes y cultivados se observa una fija—- 

ci6n del interés que se limita a los problemas que anterior- 

mente le habían interesado; lo que representa aún 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 más notable

cuando la persona de edad trata de aprender nuevos hábitos, 

los cuales requieren olvidarse de los ya conocidos 6 modifi- 

carlos e integrarlos con los nuevos. Los adultos de edad a— 

vanzada están muy concientes de su menor capacidad de apren- 

dizaje y mantienen una actitud cautelosa frente a situacio— 

nes que les imponen aprender alGo nuevo. 

En la edad avanzada los defectos propios de los 6rganos

de los sentidos contribuyen a crear una incapacidad para or- 

Sanizar debidamente los datos sensoriales que se reciben. Se

ha demostrado que el factor principal de dicho deterioro con

siste en deffectos de organizaci6n dentro del sistema nervio- 

so central, precisamente a nivel de las estructuras encarga- 

das de la percepci6n. La lentitud en el rendimiento de la -- 

Gente anciana no se debe tanto a la incapacidad para ver, es

cuchar 6 realizar acciones, como al tiempo necesario para re

conocer lo que se observa y para elegir 6 controlar las ac— 

ciones respondientes ( 22). 

Entre los mecanismos compensatorios adoptados por el an

c5ano, que le permiten minimizar su deficiencia está el al¡- 

geramiento de la limitaci6n de la atenci6n para poder concel! 

trarse en tareas que requieren una mayor vigilancia; como el

anciano tiene muy poca energIa vital para enfrentar todos -- 

los estiMulos que vienen, inconscientemente bloqUea algunos

de ellos y atiende solo a los emocionalmente importantes. -- 

Tambi6n está 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 prop6sito de identificaci6n, 

toma de decisi6n y respuestas apropiadas. 

Aunque se encuentran muchas manifestaciones durante el

proceso de envejecimiento, originadas en la alteraci0n 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 C-IPZB.POVASCUI.",,i--ES Y ALTLF,- CIODiES IFÍTELECTU.UES.- 

En tárminos generales exíste una amplia variedad de al- 

teraciones atr-ibuibles al cerebro y al sístería nervioso en - 

cualquier combinací6n de síntomas seján pasan los años, sien
w - - 

do los accidentes cerebrovasculares una de las patoloFías -- W

más frecuentes durante el perlodo de la vejez. Los rrocesos

de hipertensi6n y arteriosclerosis, más conranes en la edad a

vanzada, favorecen la aparici6n de muc-hos de ellos. 

Los princípales tipos de accidentes cerebrovasculares - 

pueden ser clasificados como: a) Trombosis 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 rápidamente con la edad, siendo

unas 10 veces mayor en las edades de 65 a 74 afilos que en eda

des anteriores y más de 6 veces mayor a partir de los 85 a— 

flos ( 18). 
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Además de las diversas alteraciones fisicas que se pre- 

sentan al ocurrir un accidente cerebrovascular, a este le a- 

compafian otrasmanifestaciones, entre ellas las de tipo inte

lectual. 

Luner y cols. ( 1999), al realizar un estudio en pacien- 

tes con desordenes en la circulací6n del tallo cerebral en— 

contro además de sindroines neurologicos y condiciones psico- 

patol6gicas, da:So intelectual y en la memoria. 

Hemmingsen ( 1982), al valorar los resultados del estu— 

dio psicologico pre y post -operatorio en pacientes con inter

venci6n quirárgica en artería cap6tida, llego a la conclu--- 

si0n de que los ataques ísquemicos transitorios y los in—far- 

tos menores pueden por si nismos deteriorar el P=ncionamien- 

to intelectual ya aue se apreciO en los resultados de las -- 

pruebas una reversiOr. e incluso la mejoría del estado mental

como resultado de la operación; incluso Ladurner y cols. --- 

1982) al estudiar pacientes con ataques isquér..-cos encontra

ron que el hemisferio dominante estába sígnifícatívarente -- 

mas dab -ado en el grupo demente y que los signos de ambos he- 

misferios tambien fueron mas frecuentes en este grupo; la hi

pertensi6n era mas significativa y habia así mismo una dis— 

tribucion más alta de infartos en el talamo, observados a -- 

traves de la tomogra-fia. En lo que respecta al registro ence

falografico Roberts y cols. ( 1978) reportan lentificaci6n de

la frecuencia básica del EF -G en relacion con la severidad -- 

del daño mental en pacientes con demencia. 
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DEMENCIA ARTERIOSCLEROSA 0 ARTERIOPATICA.- 

La demencia que puede presentarse a causa de los acci— 

dentes vasculares cerebrales es la demencia arteriosclerosa

6 arteriopática, la cual es característica de afecciones co- 

mo por ejemplo: arteriosclerosis, tumores cerebrales,, tromb6

sis, etc. Este nombre se reserva a los estados demenciales - 

circunscritos" tanto en lo que concierne al cuadro clínico

como a las lesiones que lo determinan. 

La demencia viene clásicamente definida como un debili- 

tamiento psíquico profundo, global y progresivo, que altera

las funciones intelectuales y desintegra las conductas socia

les. 

El Dr. Umberto de Giacomo, director del Hospital Psi--- 

quiátIrico Provincial de Roma, manifiesta cue se entiende por

demencia el decaimiento progresivo global de las funciones ~ 

psíquicas comenzando por las intelectual.es como atenci6n, me

moria, capacidad de síntesis y crítica, sin posibilidad de - 

una reversi6n completa de una mente que era anteriormente -- 

normal. 

Cuando la demencia es incipiente y poco profunda se em- 

plea más bien el tIrmino de debilitamiento demencial 6 inte- 

lectual, y cuando es poco sensible y casi infraclínica se ha

bla de deterioraci6n mental. 

Espontaneamente la demencia tiende hacia la agravaci6n

progresiva y la decadencia psíquica terminal; incluso si es

detenida por períodos de remisi6n 6 de mejoría, esta tenden- 
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cia evolutiva determina el debilitamiento progresivo de las - 

funciones psiquicas. 

La demencia arterioescler6tica 6 arteriopática comienza

ordinariamente en el 6o. decenio, pero en algunas ocasiones a

parece ya desde los 45 años. Más 6 menos en la mitad de los - 

casos los síntomas hacen su aparíci6n despu6s de uno 0 varios

accidentes cerebrovascúlares. En estos casos como en todas -- 

las otras formas de demencia de la vejez, generalmente la pri

mera alteracion que se presenta es el d6ficit de la memoria

para los sucesos recientes. 

Los trastornos intelectuales progresar- a un ritmo más

lento que en la demencia senil y la fluctuaci0n marcada en- el

curso de la enfermedad es uno de sus caractere. distíntivos; 

si se aplicaran perí6dicamente pruebas psicometricas, se com- 

prueban fases de remisi0n parcial a las que siguen nuevas re- 

caidas. En muchos casos, en la gravedad del estado, existe -- 

una fluctuaci6n de una hora a la siguiente. 

l cuadro de la desintegraci6n total de la personalidad, 

la inaccesibilidad de una euforia 6 aratía uniformes que se - 

observan en la demencia senil no aparecen si -no hasta un esta- 

do muy avanzado e incluso cuando el paciente ya se ha conver- 

tido en un individuo vacío, olvidadizo e incontinente emocio- 

nalmente. Uniformidad que tampoco se ve en el area intelee--- 

tual ya que la demencia arteriopátíca afecta más selectivamen

te a determinandas facultades. 

El Dr. Guillermo Uribe Cualla, en su libro de Medicina - 
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Legal y Psiquiatría 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 retroanter6grada, es poco profunda y no to- 

ca en el mismo grado todas las variables de recuerdos ( fami— 

lia, profesi6n, etc.) alterando algunas veces de preferencia

ciertas imágenes mentales% 

Todo el trastorno de la memoria tiene la característica

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). 

El 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 víctimas de sus dístimias irritables y labilidad a- 

fectiva. 

Para el diagn6stico diferencial con la demencia senil es
CD

muy importante observar el curso de la enfermedad, que en la

0

arterioesclerosis presenta fases de mejoria en que recuerda - 

cosas que antes habia olvidado. El pronostico de esta demen— 

cía es en cierto = cdo más favorable que el de la demencia se

nil ( 22) ( 42). 



CAPITULO 3

MODO

PTANTEAMIENTO DEL FROBLEMA, 

Considerando que los accidentes vasculares cerebrales -- 

producen un decremento de tipo intelectual entre otros; se -- 

plantea el siguiente problema: ¿ El anciano que ha sufrido es

te tipo de accidentes tendrá un deterioro intelectual mayor - 

que el que no los ha sufrido ? 

HIFOTFSIS

HO: Si el accidente vascular cerebral no provoca deterio

ro intelectual en un grupo de ancianos con este padecimiento

medido con la fOrmula de Cociente de Deterioro propuesta por

Wechsler), entonces 5ste no diferira en relaci6n con el espe- 

rado en el grupo sin dicho padecimiento. 

H,: P = P
1 A B

H 1 : Si el accidente vascular cerebral provoca deterioro

de tipo intelectual en un grupo de ancianos con este padeci— 

miento ( medido con la f6rmula de Cociente de Deterioro pro --- 

puesta por Wechsler), entonces éste será mayor al esperado -- 

normalmente en un grupo sin este padecimiento. 
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HI: PA ' 4 PB

Esta hipOtesis solo se utiliz6 para el planteamiento del

deterioro intelectual, sin embargo en lo que respecta al Co -- 

ciente Intelectual y a la medici6n por funciones, la hip6te-- 

sis a plantear es la siguiente: 

H0 : No debe haber diferencias entre los puntajes prome— 

dio de ambos grupos. 

H0 : MA . mB

H1: El puntaje promedio de los ancianos nor- ales será di

ferente del puntaje promedio de los ancianos con accidente -- 

vascular cerebral. 

H 1 : MA  MB

DISEI O ECI-ERDIENTAL.- 

al que utilizamos fue un Lstudio comEl diseao experiment

parativo de Grupo Control y Experimental Ex~ Fost- Facto, al -- 

que se le define como " una busqueda sistemática, empírica, en

la cual el científico no tiene Control directo sobre las va— 

riables independientes porque ya acontecieron sus manifesta— 

ciones 6 por ser intrínsecamente no manipulables. Se hacen in

ferencias sobre las relaciones de ellas, sin intervenci6n di- 

recta a partir de la variaci6n concomitante de las variables

independiente y dependiente% 
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VARIABLES. - 

De acuerdo con este diseño nuestras variables serán: 

Variable Independiente: Será la presencia 6 no de altera

ci6n vascular cerebral, diagnosticada elínicamente. 

Variable Dependiente: Esta la constituirá el grado de dje

terioro intelectual existente en cada grupo, medido a través

de la fOrmula de Cociente de Deterioro de Wechsler. 

SUJETOS. - 

De una poblaci6n global de 200 ancianos de un asilo de - 

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

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

quellos ancianos que cubrieran los siguientes recuisitos: 

Q¿ue tuvieran una edad de 65 años 6 más. 

Una escolaridad minima de 1 aLo de primaria, descartandose

a todos los analfabetas. 

Expediente médico en el que se hiciera constar el haber su- 

frido un Accidente Vascular Cerebral. 

Se descart6 a todos los ancianos que presentaran algun impt

dimento fisico importante como: catarátas, hemiplejia 6 --- 

hemiparesia derecha, defectos del lenguaje o algun tipo de

problema que dificultara su desempeLo en las pruebas. 

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

nos con evidencia de dicha patología y posteriormente se pro- 
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cedi6 a seleccionar una muestra que tuviera igual número de - 

ancianos con evidencia clínica de senilidad normal. Esto con

el fín de tener un grupo control con el cual poder comparar - 

nuestra muestra experimental. 

GRUPO A: El Grupo A o Grupo Control lo constituyen 19 an

cianos sin evidencia de alteraci6n vascular cerebral, diagnos

ticados clínicamente con senilidad normal; divididos en 10 mu

jeres y 9 hombres. 

GRUPO B: El Grupo B o Grupo Experimental lo constituyen

19 ancianos de ambos sexos, con evidencia de accidente cere— 

brovascular diagnosticado elinicamente. Para obtener el diag- 

n6stico clínico se recurri6 a los expedientes. clinicos de to- 

dos los ancianos del asilo; y de los cuales se hizo la selec- 

ci6n para obtener nuestras muestras. 

INSTRUPIENTOS. - 

Nuestro instrumento para medir deterioro intelectual fuá

la Escala de Inteligencia 'Wechsler para Adultos ("'¿AIS), con

la que a través de la f6rmula propuesta por dicho autor se

calcula el deterioro partiendo de los puntajes pesados obten¡ 

dos en los subtests de esta prueba, requiriendose para la a— 

plicaci6n de ésta, de un manual de aplicací6n, protocolos de

aplicaci6n y registro de datos, material de ejecuci6n de la - 

misma, cron6metro y lápiz. 
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ESCALA DE INTELIGENCIA WAIS: 

Escala Verbal.- 

Informaci6n ( M) 

Comprensi6n

Aritmética

Semejanzas ( No M) 

Retenci6n de Dígitos ( No M) 

Vocabulario ( M) 

Escala de Ejecuci6n.- 

Simbolos Dígitos ( No M) 

Completamiento de Figuras ( M) 

Diseño con Cubos ( no M) 

Ordenaziento de Figuras

Ensamble de Cbjetos ( M) 

ESCLi APIIO.- 

Nuestro instrumento fue arlicado dentro ael asilo, en - 

forma individual, eligiendo un espacio
1

aislado, libre en lo

posible de estimulos distractores como el ruido; sin embargo

no se cont6 con un cubículo en especial para la aplicaci6n de

las pruebas. Se solícitO previamente la autorizaci0n de los - 

directivos de dicha instituci6n para que se nos permitiera el

acceso y la realizaci6n de nuestra investigaci6n dentro de és

te. 
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PROCEDIMIENTO. - 

Tanto en la aplicaci6n como en la calificaci6n de la Es- 

cala, se siguieron los lineamientos propuestos por Wechsler - 

en su manula de aplicaci6n. En los cuales se enfatiza que " el

examinador debe estar familiarizado con las instrucciones y - 

a prueba, de tal mane - condiciones especiales referentes a est

ra que pueda seguir el manual y registrar las respuestas sin

tener duda alguna% Tanto para descontinuar despu&s de deter- 

minado número de errores, asi como tuambi6n para la califica-- 

ci6n de la prueba se siguieron los lineamientos, logrando ob- 

tener de esta manera datos confiables. 

jes obten -¡-- Una vez calificada cada respuesta, los puntal; 

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 obtenci6n de los C. I., al situar a cada anciano dentro de

su equivalente por edad y, para la obtenci6n del C. D. con la

f6rmula creada para este f n. 

En esta f6_—mula se compara la suma de los puntajes pesa- 

dos de los subtests " mantenidos" ( InformaciOn, Vocabulario, - 

Completamiento de Figuras y Ensamble de Cbjetos), con la suma

de los puntajes de los subtests " no mantenidos" ( Semejanzas, 

Retenci0n de Digitos, Símbolos Dígitos y Diseño con Cubos). 

FORPIULá: M - No M X 100 = % C. D. 

M

Obtenido este Indice, se procedi6 a comparar los punta— 
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jes de ambos grupos, tomando en consideraci6n que se espera - 

un 20% normalmente ( de acuerdo con la tabla de promedios nor- 

males de deterioro por edad) a partir de los 65 años 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 procedí6 a agru- 

parlos en una tabla 6 distribuci6n de frecuencias, para lo -- 

cual procedimos a formar intervalos de clase -y en cada uno de

estos colocamos las frecuencias correspondientes ( f` 

La distribuci0n observada en las tablas de frecuencia -- 

nos facilit6 el continuar con nuestro análisis estadlistico ya

que pudimos comprobar sí ésta presentaba o no alguna asire--- 

tría que pudiera impedir el utilizar posteriormente instrumen

tos estadisticos más elaborados. Una vez formada nuestra ta— 

bla procedimos a la obtenci0n de las medias 0 promedios as1 co

mo a la obtenci6n de las desviaciones estandar correspondien- 

tes, esto para cada una de las variables de ambas muestras

Grupo A: Ancianos Normales, Grupo B: Ancianos Patol6gicos). 

La media aritmetica 6 promedio, como se sabe es la medi- 

da de tendencia central más empleada en estadística; su valor

nos situa en el centro de las puntuaciones de cada una de las

muestras. Es así mismo la medida de tendencia central más p2 e

cisa ya que está basada en el námero total y en los valores
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individuales de todas las puntuaciones. Su f6rmula es la si— 

guiente: 

fX

N

donde la t representa " suma de" y N el námero total de - 

casos. 

Calculamos asi mismo la desviaci6n estandar que es la me

dida de variabilidad que pone de manifiesto la extensi6n de - 

las diferencias individuales dentro del grupo, ya que además

del comportamiento de los datos en la distribuci6n, se necesi

ta de algun valor numérico para expresar la variabilidad. La

desviaci6n estandar ( S) al igual que la media, es la medida - 

le variabilidad 6 de dispersi6n más utilizada en los -procedi- 

mientos estadísticos. Se emplea con mucha frecuencia en la es

tadistica inferencial; en donde hacemos estimaciones acerca - 

de las características de una coleccion más grande 6 pobla--- 

ci6n de puntuaciones, sobre la base de una muestra relativamen

te pequeña de puntuaciones tomadas el azar del conjunto ma--- 

yor. Su f6rmula es: 

S= 

rara probar si existía una diferencia significativa en— 

tre las medias de muestra de ambos grupos ( A y B) recurrimos

al modelo estadístico conocido como Pruebas de hip6tesis 6 en

sayos de significaci6n de diferencia de medias ( Puntuaci6n T) 
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ya que es el modelo estadístico más conveniente cuando el ta

maño de las muestras es menor de 30 elementos ( en nuestro ea

so 19 en cada uno de los grupos). En el cálculo y valoraci6n

de esta prueba se toma en cuenta tanto la extensi6n 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 poblaci6n motivo de estudio. 

Lo s pasos seguidos para su evaluaci6n fueron los si---- 

guientes: 

Establecimos la hip6tesis de nulidad ( H0 ) en la cual

supusimos temporalmente que no hay diferencias entre las me— 

dias verdaderas de la poblaci6n de donde fueron obtenidas

nuestras muestras, es decir cue no hay diferencia entre el

puntaje promedio de ambos grupos ( Grupo A: Ancianos Normales

y Grupo B: Ancianos Fatologiccs). 

2.- Habiendo considerado un nivel de signi icaci6n de -- 

0. 05, nuestra frontera de decisiones para una prueba bilate— 

ral, en donde tenemos 36 grados de libertad ( 19+ 19- 2=), fue - 

de - 2. 03 a 2. 03. 

3.- La regla de decisiones por tanto se formul6 de la si

guiente manera: si el valor que se obtenga del estadístico

T" se encuentra fuera del intervalo - 2. 03 a 2. 03 la prueba

será significativa y por tanto rechazo HO* 

4.- El* estadístico " T" se calcul6 con la siguiente f¿r-- 

mula: 
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T = YA - IB
N -_

Sr - 

NAISA: B SB 1

NA + N - 2 CNA N

BI
1

B

en donde: 

A Media del Grupo A Ancianos Niormales). 

B Media del Grupo B Ancianos Patol6gicos). 

NA N-6mero de sujetos del Grupo A. 

NB Mmero de sujetos del Grupo B. 

S Cuadrado de la desviaci6n estandar del Grupo A. 

2S B Cuadrado de la desviaci6n estandar del Grupo B. 

Como el Cociente de Deterioro se obtiene mmediante propor

ciones, hubo necesidad de recurrir al cálculo de una Prueba - 

de hip6tesis de diferencia de proporciones, haciendo -aso del

estadístico " Z"; a trav6s de esta pr-acba se - puede saber si -- 

las proporciones de nuestro grupo diferían siGnific: itivamente. 

En este caso nuestra hi.,-6tesis de nulidad fu6: 

H 0: PA  ':' B

y la hir,6tesis de trabajo 6 alternativa fue: 

HI : PA < PB

Al igual que en la prueba de hipOtesis de diferencias de

medias ( T), una vez formuladas nuestras hip6tesis, obtuvimos

nuestra frontera de decisiones que para este caso fuá de --- 
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1. 645 ya que el nivel de significaci6n adoptado ful también

de 0. 05. 

La regla de decisiones en este caso debía de especificar

que si el valor que se obtuviera del estadístico Z era mayor

que - 1. 645, la prueba sería significativa por lo que tendría

que rechazar H., 

La fOrmula para el cálculo de Z, ya que se trata de dife

rencia de proporciones, fu6 la siguiente: 

Z = PA - PB

PFA A '+ PB O -B

NANA NB

en donde: 

FA = Proporci6n obtenida para el Grupo A. 

p B = Proporci6n obtenida para el Grupo B. 

Es decir las medias de los grupos en porcentajes). 

Complemento de PA para obtener la unidad al sumar - 
ambas. 

11 = Complemento de P. para obtener la unidad al sumar - 
B

ambas. 

Los resultados tanto del estadístico T como de! Z se en- 

cuentran resumidos en las tablas cUe aparecen en el Ap6ndice

A . 

En estas se puede observar claramente cuando rechazamos

6 no nuestra hip6tesis nula y por tanto cuando las diferen--- 

cias entre los grupos son significativas. 



CAPITULO 4

RESULTADOS

A través del análisis estadistico real -izado, se observ6

que ambas muestras fueron semejantes en cuanto a edad y esco

laridad, ya que no hubo diferencias significativas en sus me

días a traves del cálculo de la prueba T. 

El promedio de edad para ambos grupos fu6 de 74 aflos; - 

con un rango de edad que abarco de los 65 a los 88 años. 

La escolaridad se cuantifico por numero de aitos estudia

dos, siendo por ejemplo para primaria conpleta un equivalen- 

te a 6 años y asi sucesivamente ( consultar _áp6ndíce 0); obt 

niendose para el Grupo A un promedio de escolaridad de 4. 97, 

q- - - paproximandose al 5o. grado de primaría, al J b-ua 

Grupo B en el cual la media fu6 de 5. 39 ailos. 

En los Cocientes intelectuales tanto verbal, de ejecu— 

ci6n como total, vimos que sí hubo diferencias significati-- 

vas ya que en los tres se rechazo 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 fue mayor en lo que respecta a los Cocientes Inte



43

lectuales de ejecuci6n. 

El Cociente de Deterioro para el Grupo A fué de 34. 75 Y
para el Grupo B de 28. 08; no siendo estadísticamente signífi- 

cativa la diferencia entre ambos. 

Análisis estadístico 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

maci6n, Comprensi6n, Semejanzas, Retenci6n de Dígitos y Voca- 

bulario y, sí se encontraron diferencias significativas para

el subtest de Aritmética, siendo en éste mayores los prome--- 

dios para el Grupo A. 

Escala de Ejecuci6n: Lo hubo diferencias significativas

entre los gnipos en los subtests de SiMbolos Dígitos, Diseño

con Cubds y Ordenamiento de Figuras y, si se encontraron dife

rencias en Completamiento de Fig-ur-as y Ensamble de Objetos, - 

siendo los promedios mayores para el Grupo A. 

Dividiendo de acuerdi con la clasificaci6n de Wechsler

de " mantenidas" y !' no mantenidas" tenemos lo siguiente. - 

En el grupo de funciones ?aantenidas": 

Informaci6n.- La media del Grupo A fuá de 7. 07 y la del

Grupo B de 6. 23, observandose que aunque es mayor en el Grupo

A, al hacer el cálculo de T no encontramos diferencias signi- 
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ficativas entre ambos. 

Vocabulario.- La media del Grupo A fuá 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 fu5 de 4. 0? y

para el Grupo B de 2. 18, habiendo en este caso una diferencia

significativa entre ambos de acuerdo al cálculo de T. 

Ensamble de Objetos.- La media del Grupo -'- fuá de 4. 39 y

para el Grupo B de 2. 81, encontrando nuevamente si- nificativaC

la diferencia entre ambos. 

En el grupo de funciones " no mantenidas": 

Semejanzas.- La m'edia para el Grupo ' 1"U1 de 7. 13 y para

el Grupo B de 5. 76, observandose que no existe diferencia sig

nificativa aunjUe es mejor el puntaje del Grupo A. 
u

Retenci6n de Dígitos.- La media del Grupo A- fui de 3. 73

y la del Grupo B de 3. 52, encontrandose que la diferencia en- 

tre ambas no es significativa. 

Símbolos Dígitos.- La media del Grupo A- fui de 1. 36 y la

del Grupo B de 1. 10, no siendo significativa la diferencia en

tre ambas. 

Diseño con Cubos.- La media del Grupo A fue de 4. 71 y la

del Grupo B de 3. 55, no siendo significativa la diferencia en

tre ellas. 1

Analisis clínico global. - 

En lo que respecta a los Cocientes Intelectuales del gr2l
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po de ancianos normales, se observó que siempre éstos se con- 

servaron en un nivel más alto que los Cocientes Intelectuales

de los ancianos patológicos, siendo más notable esta diferen- 

cia en los aspectos de ejecución; en los cuales los ancianos

patológicos sufren una caida 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

Ejecución bajó hasta el rango de Debil Mental Superficial*. 

Es de esperarse que er- todo proceso senil se dé una dis- 

minuci6n en tareas de ejecuciOn, en relaci0n a la perdida de

ciertas funciones que requieren de velocidad y aprendizaje -- l

nuevo a través de enlaces, de atenci0n y de memoria inmediata; 

siendo estas las funciones mas afectadas en el anciano princi

palmente la memoria inmediata, como se menciona er- capitulos

anteriores. 

En lo que respecta a los Cocientes de Deterioro de los - 

Grupos A y B, éstos 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 análisis por - 

funciones siempre Sué más bajo el rendimiento de los ancianos

con patología cerebrovascular. 

En la comparación de los dispersigramas de los Grupos A

y B, encontramos que el subtest de Vocabulario, que mide la - 

Adaptación utilizada en el I. N. N. N. de la clasificación de

Inteligencia de Wechsler. 
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capacidad potencial del individuo ( en este caso de cada uno - 

de los grupos) y que según diversos autores es el subtest más

refractario a cualquier cambio y el más saturado en factor

11g"; fué la funci6n mejor conservada en todos los ancianos, 

ubicandose éste dentro del rango de Normal Promedio* y cerca- 

no a la Media Normal. Pu& la más refractaria de las funciones, 

sufriendo unicamente un ligero decremento en el Grupo B a pe- 

sar de que los puntajes medios de este grupo patol6gico caen

significatívamente por debajo de los puntajes promedio del -- 

Grupo A 6 normal. La disminuci6n observada en todas las fun— 

ciones en ambos grupos es elínicamente significativa en rela- 

ci6n con el potencial de cada uno de ellos. 

En general, el perfil para ambos grupos fu6 muy semejan- 

te en las dos escalas, pero observandose siempre al grupo de

ancianos con padecimiento vascular cerebral por debajo del -- 

normal, siendo las dos únicas funciones en las que ambos gn.­ 

pos rinden en forma más similar la atenci6n espontanea y la - 

velocidad en tareas que implican aprendizaje imitativo ( sien- 

do éstas las mas bajas del perfil). 

En cuanto a los procesos de memoria de evocaciOn, juicio

16gico, concentraci6n y nivel de abstracci6n, los sujetos del

Grupo A rinden en un rango de Normal Bajo, en tanto que el -- 

Grupo B en estasmismas funciones rinde en la subnormalidad. 

Por otro lado la atenci6n espontanea es la funci0n más afecta

da del area verbal para ambos grupos, teniendo el mLsmo nivel

de dispersi6n. 
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En las tareas de ejecuci6n nuevamente se observa un per- 

fil semejante en los dos grupos, siendo más bajo para los an- 

cianos patol6gicos; cayendo todas las tareas de esta área en

la Subnormalidad, siendo similar su desempeño de ambos en --- 

cuanto a la velocidad que implican las tareas de aprendizaje

imitativo, funci6n que a la vez es la más decrementada de to- 

das las de ejecuci6n. Las demás funciones de esta área son la

memoria y concentraci6n visual, la capacidad de análisis y -- 

síntesis, la capacidad de planeamiento y la capacidad integrja

tiva; que como ya mencionamos antes, aunque se ubican dentro

de la Subnormalidad, siempre se observa un mejor desempeño 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 aun en buen estado

y otras se deterioran en forma considerable, no así en el Gru

po patol6gico, en el que el aplanamiento en el disrersigrana

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 Ultimos. 

Con respecto a las áreas verloal y de ejecuci0n se obser- 

v6 que la mayor diferencia se encuentra en tareas manuales, - 

ya que en cuanto a aspectos verbales el rendimiento ful muy - 

semejante en ambas muestras, sin existir diferencias signifi- 
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cativas a pesar de que éste es ligeramente mejor en los ancia

nos normales, en los que es mejor la concentraci6n y el nivel

de abstracci6n; pudiendo señalar aqui que al igual que Seme— 

janzas ( que mide el nivel de abstracci6n verbal), también Di- 

seño con Cubos ( que raide la capacidad de análisis y sintesis

visual) que son del grupo de funciones " no mantenidas" se con

servan al mismo nivel que -las nmantenidas". En cuanto a aspec

tos de ejecuci6n todas las funciones se vieron decrementadas, 

principalmente en el grupo patol6gico. 

Considerando las investigaciones en las que se hace énfa

ociente de Deterio- sis en las diferencias encontradas en el ( 1

ro en relaci6n al sexo, formamos una divisi6n en subgrupos- -- 

con el fin de observar esto; siendo estos subErupos: Grupo de

Ancianos Hombres Normales, Grupo de Ancianos Mujeres No-rmales, 

Grupo de Ancianos Hombres Patol6gicos y Grupo de - ncianos PI.u- 

jeres latol6gicas. 

Análisis estadístico por subgrupos: 

Haciendo una comparac-i5n del Indice de Deterioro entre - 

ellos tenemos: 

Grupo Hombres Normales = 32. 44 % 

Grupo Mujeres Normales = 36. 84 % 

Grupo Hombres Patol6gicos = 21. 97 % 

Grupo Mujeres Patol6gicas = 33. 50 % 

A travás del análisis estadístico ( Z), observamos que — 
w

tanto los hombres normales como los patol6gicos se deterioran



49

menos que las -mujeres de ambos grupos. Sin embargo, haciendo

las comparaciones intergrupos no se encontraron diferencias - 

significativas entre ninguno de ellos, resultando ánicamente

significativa la comparaci6n hecha entre los hombres y las mu. 

jeres del grupo patol6gico; siendo mayor el deterioro intelee

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 f6rmula establecida por Wechsler. 

En relaci6n a los Cocientes Intelectuales encontramos -- 

que solo ful estadístícamente significativa la diferencia en- 

tre los subgrupos de hombres normales y hombres patol6gicos y

entre hombres patol6gicos y mujeres patol6gicas. En el primer

caso, en el grupo de hombres norraales todos los Cocientes In- 

telectuales se ubicaron dentro del rango Kormal Promedio, no

as -L en el grupo de hombres patol5gicos en- el que los Cocien— 

tes Intelectuales Verbal y Total se localizaron en el rango - 

de Normal Torpe y el Cociente Intelectual de Ejecuci6n en el

rango de Debil Mental Medio; siendo siEnificativa la diferen- 

cia entre los tres cocientes, pero más evidente en lo que res

pecta a ejecuci6n. En el segundo caso, en los subgrupos de

hombres y mujeres patolOgicos, la diferencia encontrada fuá

estadisticamente significativa en lo que respecta a los Co--- 

cientes Intelectuales de Ejecuci6n, 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 6 capacidad potencial de los cuatro sub— 

grupos fuá la funci6n mejor conservada, siendo ligeramente ma

yor para los ancianos hombres normales y ligeramente más baja

para los ancianos hombres patol6gicos, encontrandose interme- 

dias a las mujeres de ambos grupos. 

Al hacer la comparaci6n entre hombres normales y hombres

patol6gicos: 

Se vi6 que es entre estos donde se presentan las mayores

diferencías en el rendimiento por funciones, encontrando una

dispersi6n más amplia en los Derfiles de ambos wrupos, princi 

palmente en los aspectos manuales cayendo los hombres patol6- 

2gicos en áreas muy bajas de rendimiento - intelectua. Se obser

v6 que además de ser mejor la dotaci6n natural para los hom— 

bres normales, las funciones como son la memoria de evocaci6n, 

juicio 16gico, concentraci6n y el nivel de abstracci6n. se con

servaron mejor tambi6n en este subgrupo; las cuales al ser a - CD

nalizadas estadisticamente solo resultaron con diferencia siz

nificativa las dos Ultimas funciones. En cuanto a la atenci6n

espontanea, al5n cuando no hubo diferencia significativa, se - 

observo aue 6sta fu6 mejor en los ancianos hombres pato -!O, - i -- 

cos. En lo que respecta a tareas de ejecuci6n se observ6 un - 

rendimiento notablemente mejor en los hombres normales en las

funciones de memoria y concentraci6n visual, capacidad de aná

lisis y síntesis, capacidad integrativa ( diferencia estadisti

camente significativa en las tres) y la capacidad de planea— 



51

miento y anticipaci6n, siendo ' 6aUcamente homogéneo su desempt
ño en lo que respecta a la velocidad en el aprendizaje imita- 
tivo, que en ambos grupos es la funci6n más decrementada. 

Al hacer la comparaci6n entre mujeres normales y mujeres
patol6gicas: 

Encontramos que, sus dispersigramas son muy similares, -- 

ubicandose la dotaci6n natural en ambos grupos, ligeramente - 

por debajo del promedio. En cuanto al rendimiento por funcio- 

nes las mujeres normales rindieron ligeramente mejor en memo- 
ria de evocaci6n, concentracion y nivel de abstracci6n; y el

grupo de mujeres patol6gicas rindi6 ligeramente mejor en la - 

capacidad de juicio 16gico. En ambos grupos la atenci6n espon

tanea se mantuvo al mismo nivel, siendo la funcíón más baja - 

en el área 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 dispers.L

gramas de ambos muy semejantes, encontrando ligeramente mejor

para el grupo de mujeres patol6gicas la capacidad de análisis

y síntesis y la capacidad de anticipaci6n y planeamiento y, - 

para el grupo de mujeres normales la velocidad en el aprendi- 

zaje imitativo y la memoria y concentraci6n visual; y estando

al mismo nivel la capacidad integrativa. De las funciones de

esta área encontramos que la más disminuida para ambos grupos

es la velocidad de aprendizaje imitativo. Sin embargo, las di

ferencias encontradas entre las funciones de ambos subErupos
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no fueron estadísticamente significativas. 

Al hacer la comparacion entre hombres patologicos y mujl

res patol6gicas: 

Vimos que ambos tienen una dotaci6n natural muy similar, 

la cual se localiza ligeramente por debajo del promedio. En - 

ambos grupos las funciones verbales tienen una dispersi6n ho- 

mogénea, encontrandose al mismo nivel el juicio logico y la - 

concentraci6n; ligeramente mejor en los hombres patol6gicos - 

se encuentran la memoria de evocaci6n, el nivel de abstrac--- 

ci6n verbal y la atenci6n espontanea. En las tareas de ejecu- 

ci6n el desempeño 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 análisis y sín- 

tesis visual, la capacidad de anticipacion y planeamiento, la

memoria y concentraci6n visual y en la capacidad integrativa; 

diferencia que al ser analizada estadísticamente resulta ser

solo significativa en las dos d1timas funciones. Observamos - 

que en cuanto a la velocidad en el aprendizaje imitativo los

hombres tienen un rendimiento ligeramente mejor aunque no siS

nificativo. 



CAPITU10 5

DISCUS1019 Y CCNCLLTSIOR-EB

Al plantear nuestro problema del trabajo de investiga--- 

ci6n, esperabamos un Cociente de Deterioro Intelectual mayor

en los ancianos ecn accidente vascular cerebral; observandose

que cuantlitativamente esto no fu5 así, siendo mayor el índice

obtenido en los ancianos normales y no como era de esperarse

segun la teoría sobre Deterioro Intelectual de Viechsler; en - 

la cual se sustenta que por existir una patología orgánica ce

rebral debería ser mayor el deterioro de tipo irittelectual, al

que ocurre normalmente con la edad. 

Al hacer el análisis por funciones " mantenidas" - y " no -- 

mantenidas", encontramos la explicaci0n de estos resultados, 

ya que el deterioro mayor que se obsery6 en los ancianos nor- 

males se debiS a que la diferencia entre estos dos grupos de

funciones fug = ayor ya que las funciones consideradas como

mantenidas se conservaron siempre mejor en el grupo normal, 

disminuyendo las consideradas más vulnerables; lo cual no fué

así en el grupo con accidente cerebrovascular, en el cual tan

to las funciones más resistentes ( mantenidas), como las más - 

vulnerables ( no mar -tenidas) se vieron decrementadas en forma

muy parecida, lo que al ser cuantificado a través de la f6r-- 
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mula de Cociente de Deterioro disminuy6 el índice obtenido en

este grupo. 

No obstante, en relaci6n a la tabla de porcentajes de de

terioro mental, en la que a partir de los 65 aiIos se espera - 

un 20% normalmente, encontramos en ambas muestras de nuestra

investagicaci6n ( grupo normal y grupo patol6gico), que 6ste - 

se cumpli6, siendo en promedio superior a este 20% para ambos

grupos. 

Por otro lado, se observ6 que algunas funciones del gru- 

po " no mantenidas", especificamente las que miden los subtest

de Semejanzas y Diseño con Cubos, que esperabamos se vi -eran

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 !¡ Eu- 

os, los cuales involucranras incompletas y Ensamble de Objet

tanto aspectos visuales como de coordinaci6n visomotriz res— 

pectivamente; que a pesar de ser consideradas por Wechsler co

mo refractarias a sufrir decremento, Istas se vieron dísminui

das, especialmente en los subgrupos patol6Eicos. 

En general, era de esperarse que se decrementaran mas -- 

las funciones del grupo con patología cerebral, lo cual si se

cumplí6 en los aspectos que requieren de atenci6n, velocidad

y memoria inmediata y en el aprendizaje nuevo a travIs de en- 

laces. No así en el nivel de abstracci6n verbal y en la capa- 

cidad de análisis y síntesis 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 rara los --ncianos patol6

gicos, lo cual posiblemente este en relaci6n con su alta satu

raci6n en factor " g". 

A pesar de lo anterior, en el grupo de ancianos patol6g.L

cos sí se observ6 en los dispersigramas un notable decremento

en las tareas de ejecucion, en comparaci6n con el grupo nor— 

mal, lo cual nos sugiere una probable alteraci6n neurol6gica

que afecta en forma importante al hemisferio no dominante, de

biendose hacer menci6n de cue al conservarse siempre mejor -- 

las funciones de tipo verbal 6 de hemisferio dominante, Isto

nos estaría indicando que en cierta medida se descarto a an— 

cianos con les --;6n en hemisferio izquierdo, ya que al haberse - 

les encontrado con problemas que interfirieran en su rendi--- 

miento no se les incluy6 en la muestra. 

Con respecto al problema que nos ulanteamos de que en el

gruro normal los puntajes obtenidos tanto en los Cocientes In

telectuales como en los subtests serian mayores, vemos en el

AD6ndice B, que este sí se cumplA, observandose siempre un - 

desempeño mejor en los ancianos normales sobre los que presen

taban un accidente cerebrovascular, viendose en especial que

los hombres que habían sufrido una enfermedad de este tipo -- 

fueron los más afectados tanto en relaci6n con el grupo nor— 

mal como con las mujeres con el mismo padecimiento; sin embar

go, fu6 en este subgrupo donde la atenci6n espontanea se ve - 

mejor conservada, quizá como una forma compensatoria de su de

cremento en otras áreas. 
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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 ejecuci6n conservan perfiles muy semejantes., La mujer - 

por 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 así ell _ hombre, 

en el cual sí existe un cambio en su situaci6n y status, y -- 

por lo tanto su desempe-ño en funciones de ejecuci6n se ve ta-- 

bi6n decrementado. Considerando cue la muestra de los ancia— 

nos, por pertenecer a una generaci6n anterior, en la cual la

mujer se veía relegada a tareas más bien del hogar, y el hom- 

bre conservaba más actividad intelectual, se explica en parte

la caída más significativa en las funciones intelectuales --- 

principalmente de tipo manual, del grupo de hombres, al presen

tarse el accidente cerebrovascular. 

Dada la situaci6n especial de los ancianos al ancontrar- 

se en un asilo, se presentan factores em.ocionales como son la

depresi0n y el aislamiento, que podrian estar contribuyendo a

empobrecer aun más su rendimiento principalmente en tareas ma

nuales, y esto Dosiblemente se vea increm-entado en el grupo - 

patol6gico ror su enfermedad. 

Como se puede observar a travIs de los resultados obten¡ 

dos en nuestras muestras de ancianos, la f6rmula sobre Cocien

te de Deterioro de Wechsler no discrimin6 el grado obten¡ do - 

por el grupo patol6gico del grado obtenido por el grupo norinal
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como era de esperarse; siendo ésta una objeci6n a su f6rmula, 

la cual en forma global sí detect6 en promedio el deterioro

fisiol6gico por la edad, pero no siendo de utilidad clínica

por su poca capacidad para detectar cuando este deterioro es

realmente patol6gico, dando en cambio datos que tienden a con- 

fundir los resultados. 

Consideramos que el analisis cue hace Wechsler de funcio- 

nes " mantenidas" y " no mantenidas" es un punto tambien a discu

tir, ya que por lo menos en nuestro trabajo, se observa clara- 

mente que algunos subtests, especificamente Semejanzas y Dise- 

ño con Cubos, que él considera pertenecientes al grupo de las

que se decrementan, se encontraron entre las mejor conservadas

aun en el gruro con patologia y, en el caso contrarío, subtest

como Completamiento de " iguras y Ensamble de Objetos Que a pe- 

sar de estar consideradas entre las Que mejor se mantienen, se

vieron decrem-entadas, principalmente en Los ancianos ratol6gi- 

cos. 

Se encontr6 también que en relaci6n al sexo hubo diferen- 

cias en el grado de deterioro encontrado, observandose que --- 

éste fu6 mayor en los grupos de mujeres, a diferencia de lo re

portado Dor algunos investigadores, los cuales hacer~ menci6n - 

de un mayor deterioro para los hombres. 

Finalmente las conclusiones encontradas en el presente - 

trabajo son: 

El Deterioro Intelectual, cuantificado a través de la f6r-- 
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mula de Cociente de Deterioro, ful menor en el grupo patol6-- 

gico y mayor para el grupo normal; resultado que está en desa

cuerdo con lo esperado, y que pone de manifiesto la DOca con - 

fiabilidad y validéz de la f6rmula. 

En ambos grupos, normal y patol6gico, se cumpli0 el 20% de

deterioro esperado a partir de los 65 años. 

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 ejecuci6n se decremen- 

taron más que las verbales, siendo esto mas evidente en el -- 

grupo de hombres que sufrieron un accidente cerebrovascular. 

Hubo ir -consistencia en el coorortamiento de las funciones - 

de los grupos " mantenidas" y " no mantenidas", siendo quizá is

te uno de los hallazgos más importantes en iste trabajo. 

Las mujeres tanto normales como las del grupo con accidente

cerebrovascular se comportaron en forma muy similar en su fun

cionamiento intelectual. 

AUn cuando no se exploraron aspectos emocionales, rudimos - 

observar que la situaci6n de asilamiento crea en el anciano - 

un estado de apatía y aislamiento muy acentuados; que podr-fan

contribuir a su deterioraci6n mental, ya que los ancianos re- 

ciben poca estimulaci6n del medio, además de ser mínimas sus

motivaciones. 

Nuestras muestras no fueron representativas de la poblaci6n

del asilo, siendo nuestros resultados obtenidos extrapolables
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dnicamente a dichas muestras y a muestras que sean extraídas
bajo los mismos criterios de selecci6n. 



CAPITULO 6

LDIITACIONES Y SUGERENCIAS

Entre las limitaciones a nuestro trabajo podríamos men— 
cionar: 

Los resultados encontrados, por haberse realizado el estu— 

dio en un asilo, no es posible generalizarlos hacia la pobla- 

ci6n senil no asilada, en la cual la actividad y relaci6n con

el medio es diferente. No obstante, estos resultados conside- 

ramos que sí se pueden extrapolar a muestras de ancianos asi- 
lados, con características semejantes. 

La situaci6n 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 corita

minando los resultados, sin saber en que medida. 

La localizaci6n 6 tipo de accidente vascular cerebral no se

identific6 porque no era de nuestro interés ubicar exactamen- 

te el sitio de lesi6n ni el tipo de accidente; sin embargo ob

servamos que al descartar a todos aquellos ancianos que pre— 

sentaban problemas de hemiplejia 6 de lenguaje que dificulta- 

ran su desempeño, hubo cierta tendencia a que se seleccionara

mas posiblemente a sujetos con problemas de afecci6n en el hl
misferio cerebral no dominante. 
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Otro factor que no fué posible tomar en cuenta en nuestro - 
analisís, fué el tiempo de evoluci6n del padecimiento, pdr ca

recer en muchos casos de éste dato ya que no aparecía en el - 

expediente mádico del anciano. 

Como sugerencias a las limitaciones ya mencionadas; que

consideramos son de importancia para estudios posteriores se- 

rian: 

Ampliar el tama-ño de la muestra y hacerla al azar. 

Hacer comparaciones con grupos dentro y fuera de la situa— 
ci6n de asilo, con el fin de observar posibles diferencias y

tener datos que pudieran extra-polarse a la poblaci0n general
de ancianos. 

Otros aspectos importantes que Guizá Dudieran aportar da

tos mas finos en la evaluací6n del deterioro podriar- ser: 

Conocimiento preciso del tiezno de evoluci6n del padecimien
to, 

con el obJeto de clasificar casos patol6gicos cr6nicos y
aZudos. 

Localización clinica de la zona de lesi6n 6 del tipo de pa- 

decimiento vascular cerebral, con el fín de encontrar pos¡--- 

bles diferencias en cuanto al porcentaje de deterioro, por he

misferios cerebrales y extensí0n de la lesi6n. 

Consideramos imDortante el mencionar que en nuestro estu

dio se careci6 de contacto previo con los ancianos, ya que -- 

por falta de tiempo unicamente nos concretamos a la aplica--- 
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ci6n de nuestro instrumento demedici6n, solicitándole al an- 

ciano su cooperaci6n sin mayor preámbulo, propiciando con és- 

to, en la mayoría 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, familiarizandolos con los examinado— 

res Para un mejor rapport, e informándoles lo que se rretende

realizar ya sea directamente a los ancianos 6 bien, si se pu- 

diera contar con la ayuda del servicio de Trabajo Social de - 

estas instituciones, a través del cual se solicitára su coope

racion. 

Por otro lado, como sugerencia a la f6rmula de deterJoro

de -.-'echsler, esreramos que con nuestro t-rabajo se tome con --- u

cienc-I-a de que es necesario hacer un analisis mas mi= cioso - 

de dicha f6rmula, poniendo especial enfasis en la division de

funciones " mantenidas" y " no mantenidas" ; - va que considera— 

mos hay inconsistencia en cuanto a la forma como se comportan

estas funciones, en especial aquellas que miden los subtests

de Diseño con Cubos, Semejanzas ( no mantenidas), Completamien

to de Figuras y Ensamble de Objetos ( mantenidas). Haci6ndose

necesaria una revisi6n de este tipo en nuestro país ya que -- 

1aun cuardo los datoF que se obtienen por medio de 6sta son pl
co consistentes y confiables, se le sigue utilizando tanto en

la practica clinica como en la enseñanza. 
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Lo que podemos aportar con nuestro trabajo, en relaci6n

a aspectos de prevenciSn, terapéutica y rehabilitaci6n, es lo

siguiente: 

Siendo la situaci6n de asilamiento un factor que por sl

mismo contribuye a acelerar el proceso deteriorativo en los - 

ancianos debido a la falta de actividad y poca estimulaci6n - 
que reciben; al presentarse un accidente cerebrovascular, el

panorama del viejo se hace aun más sombrío ya que éste contri

buye a aumentar su incaracidad. Considera -mos importante que' - 

se evite el rápido incremento en el deteriorc intelectual del
anciano asilado, con programas que lo mantengan en actividad, 

evitando con & Sto, en lo rosible, que se enciPrre er- el mutis

mo y apatia. 

Cuando se ha instalado en el anciano un accidente cere— 
brovascular, seria de vital importancia el realizar un minu— 

cioso exámen psicol6gico, ccn el fin de detem-inar el nivel - 

de funcionamiento intelectual para identificar cuales funcio- 
nes han sufrido daño, y poder establecer de ésta forma una es

timulaci6n más selectiva a éstas; procurando hacer valoracio- 

nes periodicas con objeto de estar al tanto de la evoluci6n - 

del anciano y poder norr-ar la terapéutica a seguir. 

Como mencionan diversos autores, el conservar la activi- 

dad es ur. factor deterrinante para 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 aue se adolezca de activi

dad, la caída de las capacidades intelectuales se verá acele- 

rada y más alán cuando existe una patología cerebral. 



A P E N D I C E A



TJIJIA—1.- Resultados Estadísticos Globales. 

Gpo. A: Ancianns Nnrmn1PA Gnn- B! Annjnnn- 

GRUPO A PROMEDIOS ( i) DEGV ESTANDAR (

U0) 
Frontera Cálculo Renhazo

1 e, d e 0

GRUPO B D e e i , -. , <"1 T No Rechazc
GRUPO A GRUPO B GRUYO A GRUPO B o<= O. Or) 1 te 11n

EDAD 74 74 5. 47 8. 06 2. 03 0 No Rechaz( 

4. 97 5- 39 65 2. 62 2. 03 0. 4? No Rechaz( 

RechazoC. 1. VERBAL 94. 10 88. 05 9. 47 6. 14 2. 03 2. 27

C. I. EJECUCION 9Q, 28 j5?. 76 18. 35 20. 64 2. 03 3. 45 Rechazo

0. 1. TOTAL 9.0.- 68 83, 31 96.. 2. 03 2. 53 Rechazo

C. DE DETERIORO 34. 75% 2.8.. 08% Z  0. 444 ( o) 1. 645 No Rechazc

Informaci6n 7. Q7 6. 23 2. 16 1. 78 2. 03 1. 27 No Rechaz-I
C 6. 4Lt 6. 02 2. 43 2. 09 2. 03 0. 55 No Rechaz 

u

B
Aritm6t¡ a9 - —  6. 68 5- 36 1. 52 1. 73 2. 03 2. 43 . Rechazo

7. 13 5- 76 2. 67 2. 42 2. 03 1. 61 No Rechazc

E; Ret. de PI(Sitgs 3, 73--- 3, 52 2. 20 1. 73 2. 03 0. 31 DIO Rechazc

1. 36 1. 94 2.. 03 1. 50 NO az 

Gímbo-1-os. DígitosT
1. 110 1. 70 1. 85 2. 03 0. 43 o Rechazc

Comp. de Fíguras 4, 07,— 2. 18 2. 87 1. 79  2. 03 37

Dise o.. c,o.n- Cubos. 3. 55 2, 89 2. 24 2. 03 1 . 34. echa cNo E .- z

Ord. de Figuras 3.. 34 2. 92 2. 60 2. 71 2. 03 0.47, N.o Re,.ch.a2,c
1- is. de Objetos. 4. 39 2. 81 2. ' W4 1952 2 g 0.3 2.  Rechazo -, 

o) Se refiere a una distribuci6n normal. 

M
0) 



TABLA 2.- Resultados Estadístícos subgrapo de hombres. 
Grn- A- Nn-r- ni c n_- u. 

o) be refiere a una distribuci6ñ normal. 

cr) 
Q

Hombres Gpo. A PROMEDIOS ( X) I) E" Y ECITANDAR ( S) 
1--'rontera

d< 
CtUculo

d P, 
Rezhazo

0

Hombres Gpo. B
GRU1 0 A GRULO B GRUYIO A GRUFO B c = c), 05

T No Rechaz( 

EDAD 73. 6 73. 8 4. 69 9. 06 2. 12 0- 05 No RechazJ

EZCOLAI?IDA1) 4. 2 5. 5 2. 65.- —— 2. 24——— 

VE.R.n1, 11 97. 11 88- 77 8. 18 7. 23 2. 12 2. 16 Rechazo . 
C. I. EJECUCION 92...11 85 - 77 13. 83 32. 46 2. 12 2. 67 Rechazo, 

1. TOTAL 94.,66 80, 33 1. 9 i .. . . e, 7-6. 2. 12 3. 24 Rechazo
e. DE DETERIORO AP. 44% 21. 9?% 0. Z,  0 026 ( o) 1. 645

Informae i. 6n 7. 33 6. 66 1. 94 1. 88 2. 12 0. 70 lo Rechazg
ís

9 ' 9Tpr9nsi6n 7. 44 6- 33 2. 16 1. 82 2. 12 1. 11 lo Rechaz u
Aritm.6.tic.a.. 7 -33 5. 33 1. 33 2. 05, 2. 12 2. 31- - Re,chazo- 

11
Semejanzas 7. 8 1. 49 2. 12 2. 19 Rechaz.o..._ 

E; Ret. de_ PIL7itos 3- . 77—— 4. 44 2. 04 1. 57 2. 12 0. 73 No RechAz9
3 Vocabulario 10. 88 8. 88 1. 19 2. 18 2. 12 2_7 q qhazo

T lAmbolos DIE] ' tos 1. 33 1. 33 1. 41 2. 10 2. 12 0 o Rechazo

Comp. de Yiguras 5, 3 3 2. 70 1. 05 12 4. 22 '" Re - C ' hazo - 

Diseño con Cubos 6,33 3.. 99 2. 62 2. 12 2. 56. Rechazo

Ord. de Figuras 4. 0 - 1. 44 3. 16 2. 71 2. 12 1,. 73.« o Recha&g
1 1 1- is. de Objetos¡ 5. 31 1 2. 0 1 2. 74 1 1. 49 1 2. 12 1 3. 01 rRechazo

o) be refiere a una distribuci6ñ normal. 

cr) 
Q



TABLA 3_.- Resultados Estadísticos subgrupo de mujeres. 
Gp - A: Mujerep, Bormales n- 4 Ti e

o) I', e refiere a una distribuci6n normal. 

H

i , - 

ro. ¿¿: Í_1, eres nun, r

Mujeres Gpo. A PROMEDIOS ( Y1) 1) E - ( S) Frontera MIculo Re:! hazo
1 e. d e 0

Mujeres Gpo.. B
Deu i..: i <. nw T No Rechau

GRUPO A GRUPO B GRUPO A GRUPO A 4< = 0. 9 1 e 1, 1 p
LDAD . 75 75. 9 24 7. 43 2. 10 0. 27 l o Rechazc

E.2COLARIDAD 5. 60 5. 40 1. 68 2. 71
1 .. 2. 1Q Q.- --- IZ9 _Izg_ej," C

M. VE.11. 13.AL 91. 50 88. 70 9. 01 11. 56 2. 10 O. í33*, No Rechaz1
C. I.- EJECUCION.- 82...60 83. 70 8. 20 5. 81 2. 10 0. 32 No Recha

C. I. TOTAL 4 2. 10 0. 38 No Rechazc

e. DE DETERIORO 6 - 8401 33 . 5 0 9/V Z = 0. 565 i'' 0 Rechap

Informaci6n 6. 60 5. 80 1. 85 1. 72 2. 10 0. 95 NoRechazc

Comprensi6n 5. > 0 6. 1C) 1. 85 1. 86 2. 10 0. 57 No PechaZo
u

13
Aritmática 6. 10— 5. 40 1. 37 1 . 28 10 1. 12 No _Re—chazo
Semejanzas 6. 50 5. 40 2 65 2. 83 10 0. 85 Dio Rechau

E Ret. - de. pfijAos 2. 23 1. 56 2. 10 0. 33 .. Dio Pecha 7, _Q
S Vocabulario 1. 24 1. 11 2. 10 0 - .3 DIpi- E
T Imbolos DIÉsitos 1. 110 0. 90 1 - 85 1. 44 2. 10 0. 63 — Ng P,, ehaz-o

Comp. de- Fíguras 3 - 39, 2.. 90 2. 32 1. 64 2. 10 0. 42 o

Diseño con Cubos 1,1 - O 60 1. 4< 2 1. 55 2. 10 1. 42 o Rechazo

Ord. de Figuras 2 3.0 3. 60 2. 14 2, 45 2. 10 lo Re.cha&

º 1 1 Ens. de _Objetos 1 3. 60 * 1 3, 50 1 1 --) 5c- 1 1. 02 1 2, 10 1 0. 16C lo Re -
hazo o) I', e refiere a una distribuci6n

normal. 



TABLA 4 - Resultados Estadísticos subgrupos patol6gicos. 
Gno- B! Hnmbrpp Pn+-niAw4p^ o a, u. m- 4-- 

Hombres Gro. B

1

PROMEDIOS ( X) DESV ESTANDAR ( S) 
Front,, ra 1 j l' c llo R(-,: ihazo

1 c, 

Hombres B Mujeres 1 Hombres B Mujeres B
Mujeres G1) o. B 0c, e i: 

c, = C). 05
No Rechaz( 

te Ti

EDAD 73. 8 75. 9 9. 06 7. 43 2. 11 0- 53 No Rechaz( 

ESCOLARIDAD ... 5. 5 2. 21p 2. 71 2. 11 Q. 08 UQ-2£211au
C. I. VERRAT, 88. 77 88. 70 7. 23 4. 56 2. 11 0. 02 No Rechaz< 

C. I. EJECUCION 51Y77- 32. 46 5. 81 1.. 11 2. 26 Rechazo
C. 1.- TOT.AL 810. 33--- 85. 90 4. 03 2. 11 1. 72 No Recha

C. DE DETERIORO 21- W% 31. 5901 Z  - 0. 5672 0 1. 645 No Rechazc

Informaci6n 6. 66 5- 80 1. 88 1. 72 2. 11 1. 0 No Rechazp
COIP-P2 qini sAn 6- 33 6. 10 1. 82 1. 86 2. 11 0. 26 No Rechazp

u
Aritmática 5. 33 . 5. 40 2. 05 1. 28 2. 11 0. 0 No h ze

T
Semejanzas 6. 0 5. 40 1, 49 2. 83 2. 11 0. 56. No._Recha

E Ret. de Dígitos 4. 44 1. 57 1. 56 2. 11 1. 40—— No .,Rech&zc

S Vocabulario 2. 18 1. 11 2. 11

T Símbolos D1U,¡.tos 0- 90 2. 10 1. 44 2. 11 0. 50 . No Rechazo
13 qoqp. de Figuras 1. 0 2. 90 1. 05 1. 64 2. 11 4.. 91 Reche,7,Q- 

Diseño con Cubos 2. 66 4. 60  6.? 1.. 55 1. 90. No RechAIQ
Ord. de Figuras 1. 44 3. 60 2. 71 45 1

2. 11 1. 7.rQ . No Re -cha
Ens. de Objetos» 2. 0 3- 50 , 1. 49 1

1. 02 2. 11 - i - 2. 48 1 Rechazo 1
o) Se refiere a una distribuci6n normal. 

M. 
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ANCIANOS NORMALES — 

C. I. Verbal . 94. 10 ilv = 6. 88

Ejecuci6n = 90. 28 = 3. 57
C. I. Total - 90. 68 i, L = 5. 37
Cociente de Deterioro - 34. 75 % 

JliTI-'-; T" 1 1) 

9U` ETF,',', j' I:.', 

GRUPO B
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1 y 1 1, 
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6. 02

D

C

0 - 

F

7

L

0

10

7

de DL,¡ Los

10

9

G....... 

5
1 

3

5
I

3
2

10 1 Q-j

ANCIANOS NORMALES — 

C. I. Verbal . 94. 10 ilv = 6. 88

Ejecuci6n = 90. 28 = 3. 57
C. I. Total - 90. 68 i, L = 5. 37

Cociente de Deterioro - 34. 75 % 

JliTI-'-; T" 1 1) GRUPO A GRUPO B

E' GCk1A VEMAL

1 y 1 1, 07 23

G ( IU111UU1Sí Cíj., 44 6. 02

5. 36

Seino an zLw— 

de DL,¡ Los 3 ? 3 3. 52

q_-Aq

1. 10

CO3uu- ( ir' 4. 07 2- 18

cori (, u ) or,::: j4 55

4:1 2. 92

I(, Zt. 9 2. 81

ANCIANOS IATOLOGICOS —* 

C. I. Verbal = 88. 05 Ñv = 6. 04

C. i. - I,:, jecuci6n = 6?.? 6 Xe = 2. 51

C- 1- TOLal -- 83. 31 YC t- = 4. 44

GocienLe de, Delerioro " 28. 08 % 

GRAFICA 1 - Dispersigraraa Global. 

Gpo. A: Ancianos Normales Gpo. B: Ancianos 1-atologfcos. 



GUBTEGTOS

S U B T E 3 T -, 

Mujeres

Grunn BP. 

2. 
1 C1 A S 1 R

D
v

S C JD 0

C - FTC F

E

0o

P. 

P. 

11

10

9

Ñt - 4. 77

11

10

Total - 85. 90 Ñt - 4. 65

9
8

7

5
4

6

5

3
2

O

3
2

Di- eílo ran Cubón 3. 60

n i

GUBTEGTOS
Mujeres

Gru-po A

Mujeres

Grunn B

Grupo Patol6pcico

6, 6o

5 AbQ— 

5. 80

6. 10

6. 38

6 10 5. 40

Som jnu7.ns- 

C.!. Ejecuci6n - 82. 60

5. 40

C. I. 

3. 40

Vocabularí o

Ñt - 4. 77 C. I. Total - 85. 90 Ñt - 4. 65
Cociente de Deterioro - 

DIr, J ton 1. 40 0. 90

COIT112. d( 1 l if ur""tn O P- qn

Di- eílo ran Cubón 3. 60 4. 60
Ord- do. Pitnira- 2 30 3. 60
LnG. de Objetost_- 1. 60 1 3. 50

Mujeres Grupo Nomal Mujeres Grupo Patol6pcico

C. I. Verbal m 91. 50 6. 38 0. 1. Verbal - 88. 70 Xv - 5- 95
C.!. Ejecuci6n - 82. 60 Re - 2. 84 C. I. Ejecuci6n - 83. 70 IC - 3- 1

C. I. Total . 87. 10 Ñt - 4. 77 C. I. Total - 85. 90 Ñt - 4. 65
Cociente de Deterioro - 36. 84 % Cociente de Deterioro - 33- 50 % 

GRAFICA 3.- Dispersigrama de los subgrupos de mujeres. 
N) 

Gpo. A: Mujeres Nomales Gpo. B: Mujeres Patol6gicas. 



Hombres Grupo Normal — 

C. I. Verbal - 97. 11 XV = 7. 43
C. I. Ejecuci6n = 92. 11 2e = 4. 46

C. I. Total - 94. 66 . Ñt = 6. 08

Cociente de Deterioro - 32. 44 % 
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0 1. 44

C 0

15. 33
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7 7
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5
4

3 3

Hombres Grupo Normal — 

C. I. Verbal - 97. 11 XV = 7. 43
C. I. Ejecuci6n = 92. 11 2e = 4. 46

C. I. Total - 94. 66 . Ñt = 6. 08

Cociente de Deterioro - 32. 44 % 
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ESCALA VERnAL
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2,_ 44
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p íni- - 1 an z n u_ 2, 88

1?nf— 27 . 
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4. 44
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0 1. 44

le Objetor, 15. 33

Hombres Grupo lato-_ icogS _ 

C. I. Verbal. - 88. 77 ! y 6. 27
C. I. Ejecuci6n = 5B., 77 Ñe 1. 68

C.]. Total - 80. 33 Ñt = 4. 18

Cocionte do Deterioro - 21. 97 % 

GRAFICA 2.- Dispersigrama 4,e los subgrupos de hombres. 

Opo. A: Hombres Normales Gpo. B: Hombres patol6gícos. 



Hómbres Grupo Patol6gico
C. I. Verbal . 88. 9, 7 Siv - 6. 2 7
C. I. Ejecuci6n = 58.' 17 7e - 1. 68

C. I. Total = 80. 33 : Zt = 4. 18

Cociente de Deterioro - 21. 97 % 
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C. I. Ejecuci6n = 58.' 17 7e - 1. 68
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C. I. Verbal - 88. 70 Yv = 5. 95
C. I. Ejecuci6n = 83. 70 Ye - 3. 1
C. I. Total - 85. 90 5! t = 4. 65
Cociente de Deterioro - 33. 50 % 

a

GRAFICA A.- Dispersigrama de los subgrupos patol6gicos. 
Gpo. B: Hombres' Patol6gicos Gpo. B: Mujeres l atol6gicas. 
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Cociente de Deterioro - 33. 50 % 
a

GRAFICA A.- Dispersigrama de los subgrupos patol6gicos. 
Gpo. B: Hombres' Patol6gicos Gpo. B: Mujeres l atol6gicas. 
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0

ESCOLARIDAD EN LqUIVALENTES POR AIO: 

lo. Primaria 1 aflo. 

2o. Primaria 2 años. 

3o. Primaria 3 años. 

4o. Primaria 4 años. 

50. Primaria 5 años. 

6o. Primaria 6 años. 

lo. Secundaria, Normal, Comercio 6 Enfer- 

mería 7 aflos. 

2o. Secundaria, Normal, Comercio 6 Enfer- 

merla 8 años. 

30. Secundaria, Normal, Comercio 6 Enfer- 

mería 9 años. 

0

76
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