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Resumen

Segun el ultimo informe de la ONU
sobre envejecimiento de la poblacion
mundial, en el 2050 el nimero de
habitantes de +60 afios triplicara al
actual.

La Demencia Vascular (DV) y la
Demencia de tipo Alzheimer (DTA)
tienen una elevada prevalencia y su
diagnostico diferencial suele presen—
tar dificultades.

Con el objetivo de determinar las
alteraciones caracteristicas en cada
entidad, utilizamos la Escala de In—
teligencia para Adultos (Wechsler),
obteniendo tres factores: Compren—
sion Verbal, Organizacion Perceptiva
y Memoria, con distribucion factorial
semejante en ambos perfiles. Detec—
tar y tratar precozmente estas patolo—
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gias, permitiria mejorar la calidad de
vida de los adultos mayores.

Palabras Clave: Demencia tipo
Alzheimer, Demencia Vascular, Per—
fil ncuropsicologico, Analisis Facto—
rial, Escala de Inteligencia de Adul—
tos de Wechsler (WAL1S).

Abstract

Key Words: Dementia of Alzheimer
Type, Vascular Dementia, Neuro—
psychological  Profiles, = Wechsler
Adult Intelligence Scale (WAIS)

The United Nations Organization
reports that people older than 60's
will treble in 2050. Vascular
Dementia (VD) and Alzheimer’s
type Dementia (AD) are one of the
most prevalent pathologies in the
elderly, and their differential diagno—
sis may bring about difficulties.

A research of the factors that are
altered differentially in both entities
was made using the Wechsler Adult
Intelligence Scale, characterizing a
neuropsychological profile of corti—
cal and sub cortical dementias.

Three factors were obtained: Verbal
Comprehension, Perceptual Organi—
zation and Memory. In both profiles
the factorial distributions were simi—
lar.

The early detection and treatment of
these pathologies according to a pre—
cise diagnosis, will allow preventing
interventions improving the personal
autonomy and the quality of life.

Déficits cognitivos en las
Demencias tipo Alzheimer
y Demencias Vasculares

En los ultimos afios, la evaluacion
neuropsicologica ha pasado a desem—
pefiar un rol critico en la identifica—
cioén de procesos demenciales y en la
contribucion a su diagnostico dife—
rencial, posibilitando la caracteriza—
cion de los patrones de disfuncion
cognitiva asociados a los diferentes
tipos de demencia. Se ha sefialado
también su importancia para la iden—
tificacion temprana del deterioro
cognitivo leve por las consecuen—
cias favorables para la intervencion
precoz en el tratamiento de estos
procesos.
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Segun la  American  Psychiatric
Association, en la cuarta edicion re—
visada del Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders Text
Revision (DSM-1V-TR), para el diag—
noéstico de demencia se requiere: por
un lado la presencia de un déficit de
memoria (entendida como la capa—
cidad para incorporar nueva infor—
maciéon o evocar conocimientos pre—
viamente aprendidos), y una o mas
alteraciones cognitivas como afasia,
apraxia, agnosia y disfuncion ejecuti—
va (alteracion para planificar, secuen—
cias organizar y relacionar elemen—
tos). Para el diagnoéstico de demencia,
el deterioro debe tener una incidencia
significativa en la actividad laboral o
social que represente una merma sig—
nificativa con respecto al nivel de
funcionamiento anterior. La concep—
cion de esta definicion, a pesar de su
amplio consenso internacional, apare—
ce fuertemente sesgada por el concep—
to de Enfermedad de Alzheimer, dado
el énfasis que se hace, para su diag—
nostico, sobre el deterioro cognitivo
y en particular de la memoria. Otras
enfermedades, como por ejemplo las
demencias del 16bulo frontal, presen—
tan inicialmente un compromiso con-
ductual y mas tarde aparece el dete—
rioro cognitivo, y el trastorno mnésico
no esta presente, o lo esta pero solo es
detectado con instrumentos diagnds—
ticos altamente sensibles (Alarcon,
1991). Otros criterios, como los del
grupo Lund & Manchester (1994),
proponen definiciones alternativas
que permiten incluir otros cuadros de
deterioro cognitivo, como el que pre—
sentan las Demencias Frontotem-
porales (Snowden, Neary & Mann,
1996; Cummings & Benson, 1992;
McKhann, Albert, Grossman, Miller,
Dickson & Trojanowski, 2002).

En nuestro pais, el Consortium Ar—
gentino para el Estudio de las De—
mencias (1995) sugirié algunas mo—
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dificaciones a los criterios del DSM-
IV, tomando en cuenta -entre otras
consideraciones- los criterios del
NINCDS-ADRDA (McKhan, Drach-
man, Folstein, Katzman, Price &
Stadlan, 1984) para el diagnostico de
demencia tipo Alzheimer y los crite—
rios del NINDS-AIREN (Roman,
Tatemichi, Erkinjuntti, Cummings,
Masdeu, Garcia, Amaducci, Orgo-
gozo, Brun, Hofman, et al., 1993)
para la Demencia Vascular.

El diagnodstico de sindrome demen-
cial vinculado con la enfermedad
cerebro-vascular, presenta multiples
dificultades para su diagnostico co—
mo “perfil” o como causa per se del
deterioro incipiente. Desde una pers—
pectiva clinica el desafio es estable—
cer si la enfermedad cerebro-vascular
causa, contribuye o es incidental res—
pecto de un cuadro de claudicacion
cognitiva (O'Brien, 1997). Uno de los
instrumentos mas difundidos que con—
tribuyen a su diagndstico etiologico es
el Score Isquémico de Hachinski
(Hachinski, 1975). Este inventario de
preguntas asigna selectivamente un
puntaje ante la presencia de factores
relacionados con la presencia enfer—
medad cerebro-vascular. La suma de
estos items de la escala permite obte—
ner un puntaje total, que entre 0 y 4
sugiere una causa degenerativa de la
demencia, entre 4 y 7 es una Demen—
cia de causa mixta, y cuando es ma—
yor de 7 sugiere Demencia Vascular.
La ventaja que presenta esta escala es
su valor comparativo, teniendo en
cuenta que es una escala muy utiliza—
da clinicamente. Ademas de un modo
simple y rapido, sintetiza en un niime—
ro el conjunto de parametros que defi—
nen este perfil. La discusion se plan—
tea para establecer en qué medida la
enfermedad cerebro-vascular partici—
pa en la génesis del deterioro cogni—
tivo (Rosen, Terry, Fuld, Katzman, &
Peck, 1979; Dening, 1992).

Existe una tendencia a caracterizar
los distintos sindromes demenciales
en relacion al area cerebral donde
reside el mayor impacto patologico
de las lesiones. El uso de esta clasifi—
cacion permite asociar un niimero de
patologias con determinado perfil
de sindrome demencial. Por lo tanto,
se distinguen dos patrones basicos de
rasgos cognitivos-conductuales se—
gun la regidon neuroanatémica afecta—
da: si existe una mayor afectacion de
la corteza cerebral se refieren a las
demencias corticales, y si estdn mas
comprometidas regiones subcorti—
cales -como los nucleos grises y de
sustancia blanca- se refiere a las
demencias subcorticales.

La Enfermedad de Alzheimer es el
prototipo de las demencias agrupa—
das dentro del perfil de deterioro cor—
tical. Distintos autores han intentado
asociar dicho perfil con el rendimien—
to en un test de inteligencia como el
WAI1S (Coolidge. Peters, Brown &
Harsch, 1985; Lezak, 1995). Este
perfil se caracteriza fundamental—
mente por alteraciones semejantes a
las que se observan en procesos que
comprometen a la corteza cerebral, y
presenta desde fases incipientes, tras—
tornos de la memoria verbal y défi—
cits en la comprension y produccion
del lenguaje como déficits anémicos
y dificultades en la comprension. A
medida que aumenta la severidad de
la enfermedad, estas funciones se
deterioran en forma creciente ¢ inclu—
yen otras pérdidas cognitivas como
afasia, apraxia, desorientacion, défi—
cits visoconstructivos, déficits en la
atencion y en la velocidad psicomo-
triz, y también deterioro del juicio y

razonamiento  abstracto  (Gainotti,
Caltagirone, Masullo, & Miceli.
1980; Prinz, Vitaliano, Vitiello,

Bokan, Raskind, Peskind, & Gerber,
1982; Fluff, Becker, Belle, Nebes.
Holland & Boiler, 1987; Loring &



Largen, 1985; Pillon, Dubois, Lher-
mitte & Agid, 1986).

El prototipo del perfil subcortical es
la Demencia asociada a la Enfer—
medad de Parkinson y la Enfermedad
de Huntington. Sin embargo las De—
mencias Vasculares también poseen
un marcado predominio de rasgos sub-
corticales. Este proceso se caracteri—
za por su lentitud psicomotriz, dé—
ficits en las funciones ejecutivas,
alteraciones de la memoria, princi—
palmente en el proceso de evocacion.
A diferencia de la DTA, en la DV, los
déficits mnésicos son inicialmente
Menos Severos.

El perfil neuropsicologico de las
Demencias Vasculares es mas dificil
de sistematizar, dado que se presen—
tan variantes segun los diferentes sub—
tipos y las regiones cerebrales com—
prometidas. El perfil asociado a este
tipo de afeccion es el subcortical, y
se caracteriza predominantemente
por la dilapidacion del sistema cogni—
tive. Esto implica un enlentecimien-
to cognitivo general, fracaso en el
uso de estrategias cognitivas adecua—
das para resolver problemas (déficits
de las funciones ejecutivas) y altera—
ciones de la memoria (principalmen—
te en el proceso de evocacion).

Las mediciones psicométricas reali—
zadas mediante los tests neuropsico-
logicos incluyen la evaluacion de di—
versas funciones mentales tales como
resolucion de problemas, razona—
miento numérico, pensamiento abs—
tracto. Ademas se incluye especifica—
mente la evaluacion del lenguaje,
memoria, atencion, funciones ejecu—
tivas, habilidad de planificacion viso
espacial y coordinacidén viso motriz.

Existen diversos modos de evaluar el
deterioro cognitivo en las patologias
demenciales. Una posibilidad es utili—
zar baterias estandarizadas mediante
las cuales se caracteriza y diagnostica
un conjunto de habilidades cognitivas
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preestablecidas. Entre ellas, una de
las técnicas que habitualmente se uti—
liza para la evaluacion de este tipo de
afecciones es la Escala de Inteligen—
cia de Adultos de Wechsler (WAIS).
Esta bateria clasica para la evalua—
cion de la inteligencia ha sido muy
utilizada a lo largo de casi siete déca—
das, proporcionando normas que
validan su utilidad clinica. Estd com—
puesta por un conjunto de pruebas
que permiten evaluar diversas habili—
dades cognitivas en diferentes moda—
lidades, y que permiten estimar los
respectivos  cocientes intelectuales
(verbal y de ejecucion), y un cocien—
te intelectual global.

Esta escala ha tenido varias revisiones
(Wechsler, 1939; 1955; 1981; 1997, en
nuestro pais 1984, 2002). Reciente—
mente se realizé en nuestro pais la ul—
tima adaptacion de la tercera version,
WAIS 1II. Su estructura basica es si—
milar a la del WAIS-R, aunque se rea—
lizaron algunas modificaciones entre
las cuales se destacan el agregado de
nuevos subtests, cambio en los items,
el procedimiento y la aplicacion de
algunas pruebas, asi como en la obten—
ciéon de puntajes, tanto brutos como
compuestos (Wechsler, 2002).

Existe también un conjunto de técni—
cas especificas disefiadas para la eva—
luacion neuropsicologica, el WAIS-
RNI (Kaplan, Fein, Morris, & Delis,
1991), mediante las cuales se inter—
preta cualitativamente el test y se in—
tenta clarificar qué procesos estarian
especificamente implicados cuando
lo sujetos cometen errores. Las dife—
rencias son fundamentalmente en las
respuestas de multiple opcion en los
test verbales; pruebas nuevas que pro—
veen una evaluacion en modalidades
complementarias y la consideracion
especial para los subtest que depen—
den del tiempo.

En el presente estudio se utilizd el
WAIS (Wechsler 1955; 1984) no

siendo posible aplicar la ultima adap—
tacion, dado que los pacientes eran
parte de un estudio poblacional mas
amplio y habian sido previamente
estudiados con la version anterior.

Evaluacion del deterioro
cognitivo mediante el WAIS

El WAIS comprende 11 subtests de
los cuales seis son verbales y cinco
son manipulativos o de ejecucion.
Los seis primeros permiten calcular
un Coeficiente Intelectual Verbal
(CIV), y los de ejecucion un Coefi—
ciente Intelectual de Ejecucion (CIE).
Como ya se menciond, ambos produ—
cen un Coeficiente Intelectual global
(cn.

La escala verbal evalua la informa—
cion previamente adquirida y conso—
lidada. La de ejecucion mide habi—
lidades viso espaciales y velocidad
motriz visual en la resolucién de ta—
reas y es mas sensible a la edad que
la escala verbal. La situacion inversa
se da con respecto al nivel educacio—
nal, donde hay mejor rendimiento
en la escala verbal que en la de eje—
cucion. En el subtest de Digitos/
Simbolos se observa que disminuye
el rendimiento con el incremento de
la edad debido a la declinacion en la
velocidad y la percepcion visual. Sin
embargo, la velocidad no es necesa—
riamente un factor decisivo para ex—
plicar el bajo rendimiento en este
grupo de sujetos.

La disparidad entre la escala verbal y
la de ejecucion (mayor de 15 pun—
tos), se ha tomado como indicador de
una disfuncion. La diferencia entre
ambos cocientes debe considerarse
como uno de los indicadores mas
comunes de la desviacion del sujeto
examinado frente a la normalidad
esperada. El significado de esta des—
viacion s6lo puede establecerse con
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la ayuda de otras indicaciones mas
especificas y diferenciales.

Una de las formas ideadas por
Wechsler para comparar los puntajes
en aquellos tests que tienden a man—
tenerse constantes con el avance de
la edad, en contraposicion a aquellos
que tienden mas frecuentemente a
disminuir a lo largo de los afios, es el
calculo de un Coeficiente de Dete—
rioro (CD). Sin embargo este indica—
dor ha sido poco eficaz para identifi—
car pacientes con dafio cerebral
(Russell, 1972; Stebbins & Wilson,
1998).

Para el estudio del desempefio de los
pacientes con Demencia Tipo Alz—
heimer en el WALS, se ha propuesto
un perfil que fue considerado muy
promisorio para el diagndstico de de—
mencias a partir del calculo de siete
puntajes que conforman la siguiente
formula: A>B>C<D, donde A=
[Informacion + Vocabulario] / 2;
B= [Analogias + Digitos] / 2; C =
[Digitos Simbolos + Cubos] / 2;
D= Rompecabezas (Fuld, 1982). La
validez de dicho perfil ha sido muy
discutida por los investigadores que
han intentado replicar estos hallaz—
gos, pues si bien por su alta especifi—
cidad proporciona ideas interesantes
en las poblaciones de ancianos nor—
males, la capacidad para detectar la
enfermedad (sensibilidad) se encuen—
tra por debajo del 50% (Ryan, Paolo,
Ochlert y Coker, 1991; Satz, Hynd,
D'elia, Daniel, Van Gorp, Connor, et
al. 1990; Tuokko & Crocket, 1987,
Christensen, Multhaup, Nordstrom,
& Voss, 1990; Filley, Kobayashi, &
Ueaton, 1987; Massman & Bigler,
1993).

También se ha sugerido que las in—
consistencias halladas en este perfil,
surgian probablemente por las varia—
ciones en la conformacion de la
muestra (afios de educacion de los
pacientes, y en el grado de severidad
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de las demencias) de ambos grupos
(Kertesz & Scott, 1994; Brinkman
& Braun, 1984; Logsdon, Teri,
Wiliams, Vitiello & Prinz, 1989).
Igualmente se han estudiado -me—
diante analisis factoriales- los cam—
bios producidos por la edad en la or—
ganizacion factorial. Los resultados
son diversos: se han encontrado dife—
rentes modelos para las distintas ver—
siones del test en los diferentes grupos
de edad y los factores latentes consi—
derados. En el WAIS y su version
revisada WAIS-R, se identificaron
tres factores importantes de grupo, el
de Comprension Verbal, Organiza—
cion Perceptiva y Memoria.

El factor de Comprension Verbal (con
pesaje en los subtests de Vocabula—
rio, Informacién, Comprension y
Analogias) las pruebas evaluan habi—
lidades de comprension, expresion
de ideas y pensamientos. El factor de
Organizacion Perceptiva, con cargas
en Construccion con cubos, Rompe—
cabezas, Completamiento de Figuras
y Ordenamiento de Laminas, se eva—
Iua la aptitud para percibir relaciones
espaciales y secuenciales. El factor
Ausencia de Distractibi 1 jdad, con
mayor carga en Aritmética, Repeti—
ciéon de Digitos directa e inversa y
Digitos/Simbolos, evalua memoria
inmediata, capacidad de concentra—
cion y recuperacion del material pre—
viamente aprendido. Este ultimo factor
incluye la capacidad de concentra—
cién y resistencia a la distraccion. Es
importante sefialar que en la tercera
version del WAIS, se amplia el nu—
mero de subtests y por lo tanto se dan
ciertas modificaciones en el agolpa—
miento por factor, y el factor de Au—
sencia de Distractibilidad es reempla—
zado por el de Memoria Operativa.

En las personas de mayor edad au—
menta la incidencia del Factor Au—
sencia de Distractibilidad (también
llamado como factor de Memoria), y

se hallaron pesos significativos en
Aritmética, Repeticion de Digitos y
también en  Vocabulario, Infor-
ma-cion. Comprension 'y Digitos/
Simbolo. Esto significa, que, a dife—
rencia de otras edades, en los grupos
de ancianos, las diferencias indivi—
duales en memoria tienen mayor
incidencia en el desempefio intelec—
tual (Cohen, 1957 a, 1957 b).

En los sujetos que presentan fallas
cognitivas debido a dafio cerebral, se
ha observado que existe un patrén de
rendimiento asociado al tipo de pro—
ceso subyacente implicado. Estos pa—
cientes, obtienen puntajes mas altos
en los tests que tienen un formato
familiar y que estan muy ligados al
aprendizaje y la experiencia. Por lo
tanto, los subtests de Informacion,
Vocabulario, Repeticion de Digitos
(directa) y muchos de los items de
Comprension y Analogias, pueden ser
relativamente bien resueltos. Por el
contrario, los subtests de Diseflo con
Cubos, Digitos Simbolos y Repeti—
cion de Digitos (inversa), obtienen
puntuaciones mas bajas.? Esto suce—
de porque en la medida que la prueba
es menos familiar, mas abstracta o
dependiente de la velocidad de pro—
cesamiento disminuye la capacidad
de atencion y aprendizaje.

Las evaluaciones neuropsicologicas
de funciones especificas han demos—
trado su importancia para el diagnos—
tico diferencial de las DV y DTA. No
obstante algunos autores sostienen que
las diferencias significativas en el ren—
dimiento en las pruebas entre estos
grupos serian muy limitadas (Degrell,
Pék, Nagy, Nagy & Hoyer, 1985).
Por ejemplo en la DTA, aunque el

2 El subtest Rompecabezas mantiene

esa tendencia, pero generalmente se obser- <
va mejor rendimiento que en Disefio con j
Cubos y Digitos/Simbolos.



trastorno de la memoria es habitual—
mente el sintoma que se presenta pri—
mero y tipicamente es el mas promi—
nente, su patron de alteracion puede
confundirse con otros sindromes. Por
lo tanto, las predicciones diagnosti—
cas tempranas no pueden basarse ex—
clusivamente en la evaluacion de la
memoria, en particular con cierto tipo
de pacientes, como aquellos con ante—
cedentes de alcoholismo.

El objetivo principal del presente tra—
bajo fue aproximarnos al estudio de
la organizacion factorial del WAI1S
en la Demencia Tipo Alzheimer y en
la Demencia Vascular. Para ello se
recurrié a la evaluacion global de la
inteligencia mediante un test de ele—
vada validez y confiabilidad -estan—
darizado en nuestro pais- como la
Escala de Inteligencia para Adultos
de Wechsler (Wechsler. 1955), que
caracteriza el perfil de estas entida—
des diagnosticas teniendo en cuenta
el grado de severidad.

Método

Se seleccionaron 65 participantes
con DTA (N=41) y DV (N=24) del
Estudio de Prevalencia de las Demen—
cias del tipo Alzheimer, Demencias
Vasculares y otras demencias del
DSM-III-R y del ICD-10 de la Re—
publica Argentina (Pagés Larraya et
al., 1993, 2001, 2003, 2004) llevado
a cabo por el Programa de Investiga—
ciones sobre Epidemiologia Psiquia—
trica del Conicet.

La inclusion de los participantes en
cada uno de los grupos fue realizada
por neur6logos especialistas. Para ello.
en el grupo de DTA (perfil subcorti—
cal), se tomd como puntaje de corte en
la escala Hachinski y en la escala de
Isquemia Modificada de Rosen (Ha—
chinski et al, 1975; Rosen, 1980), un
puntaje de 4 6 menos. Para la DV (per
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fil subcortical) se tomo un puntaje de 7
o0 mas en las mencionadas escalas. Se
consideraron los siguientes criterios de
exclusion: tumores cerebrales, trauma—
tismos de craneo, enfennedades como
hipotiroidismo e hidrocefalia normo-
tensiva (ya que podrian causar otras
demencias de etiologia especifica), dé—
ficits perceptuales -visuales o auditi—
vos- significativos, déficits severos de
comprension o expresion verbal, asi
como aquellos pacientes psiquiatricos
que pudieran estar relacionados con el
trastorno.

Dentro de cada grupo se considera—
ron dos niveles de severidad del dete—
rioro (leve y moderado) determina—
dos a partir de la Clinical Dementia
Rating Scale (CDR) (Hughes, Berg,
Danziger, Coben, & Martin, 1982).

A todos los pacientes seleccionados
se les administré la escala WAIS
completa. Para una correcta interpre—
tacion de los resultados, en el analisis
se consideraron los puntajes brutos
obtenidos en los 11 subtest.

Si bien la muestra puede considerarse
pequeiia a los fines de estudiarla con
analisis factorial, este método de ana—
lisis se aplico con fines exploratorios.
Se fijaron tres factores de acuerdo a
los planteos tedricos precedentes. El
motivo de la eleccion de este método,
es debido a que mediante el mismo se
puede obtener un criterio riguroso pa—
ra construir formatos o combinaciones
abreviadas, indicando como selec—
cionar dimensiones especificas para
aplicaciones especiales.
Posteriormente, se compararon los
perfiles de rendimiento en los dife—
rentes subtests del WAIS teniendo en
cuenta sexo, edad, diagnéstico, y
grado de severidad, a través del mé—
todo de analisis de variancia multiva-
riado (MANOVA).

Resultados

En la Tabla I se presentan los resul—
tados del analisis de los datos demo—
graficos de ambos grupos.

Tabla 1. Datos socio demograficos

Se realizaron dos analisis, mediante
el método de Componentes Princi—
pales,
para el grupo DTA, y otro para el
grupo DV.

En el grupo DTA, se obtuvo una me—
dida de adecuacion muestral Kaiser
Meyer-Olkin (KMO) de 0.851, y el
Test de esfericidad de Bartlett fue
significativo (p < 0.0001), lo cual
determind que la matriz era factori-
zable.

con rotacion Varimax, uno

De los tres factores obtenidos, el fac—
tor 1 se compone con los subtests de
Rompecabezas  (0.892), Ordena—
miento de laminas (0.878), Cubos
(0.863), Digitos simbolos (0.778). El
factor 2 qued6 conformado por los
subtest de Informacion (0.830), Ana—
logias (0.765), Comprension (0.735)
y Vocabulario (0.656). El factor 3 por
Aritmética (0.839), Digitos directo
(0.710) y Digitos inverso (0.722)
(tabla 2).
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Tabla 2: Matriz de componentes rotada para el grupo DTA

Tabla 3: Matriz de componentes rotada para el grupo DV

Componentes

1 2 3

Informacion 437 794 112

Comprensiion 505 635 .3()-'5"

Aritmética 232 817 18

Analogias 588 635 307

Yocabulario 243 760 341
Digitos simbolos 852 303

i (._:;Jlmplct. figuras 747 513 205

Cubos 88‘) o 172 297
Ovrden. de Liminas H45 268
Rompecabezas 941 191

! Digitos directo | - 602 667

Digitos inverso 258 ,Q(E

201

Se tom6 como punto de corte de
pesaje factorial .40, y se encontré que
algunos subtest presentaban pesajes
en mas de un factor. Por ejemplo,
Completamiento de figuras presento
pesaje en los factores 1 y 2, Digitos
directo e Inverso tuvieron pesaje en el
factor 3 y en el 2, y Vocabulario obtu—
vo pesaje en el Factor 2 y en el 3.
Esto indicaria que esos items no son
especificos de un factor.

Teniendo en cuenta el escaso numero
de casos (N = 38) en relacion con el
nimero de variables, requiere inter—
pretar con prudencia los resultados
obtenidos.

En el grupo de Demencia Vascular, la
matriz de datos puede ser considerada
factorizable pues el KMO fue de .754
y el Test de Esfericidad de Bartlett
dio significativo (p < 0.0001).

El Factor 1 quedd conformado por
Rompecabezas (0.941), Cubos (0.889),
Digitos simbolos (0.852). El factor 2
se compuso de Aritmética (0.817),
Informacion  (0.794), Vocabulario
(0.760), Analogias (0.635) y Com—
prension (0.635) y Ordenamiento de
Laminas (0.845). El factor 3 quedo
formado por Digitos inverso (0.908) y
Digitos directo (0.667) (tabla 3).

Se observo también en este grupo
que algunos subtest presentaban
complejidad factorial pues se pesan
en el Factor 1 y en el Factor 2, por
ejemplo Comprension y Analogias.
Lo mismo ocurre con el subtest Com—
pletamiento de Figuras que tiene
pesaje en el Factor 1 y el Factor 2, y
en el subtest de Digitos directo que
presenta también pesaje en el Factor
2 y en el Factor 3. Esto estaria indi—
cando que para este grupo los estos
subtests tienen poco poder de discri—
minacion, esto indica que no son es—
pecificos del factor (tabla 4).

A fin de estimar si existian diferen—
cias en el rendimiento de ambos gru—
pos, se compararon las puntuaciones
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Tabla 4: Comparacién de la composicion de los factores
enla DTAy DV

Tabla 5: Comparacién de las medias por subtest en pacientes
con DTAy DV

inedias obtenidas para cada uno de
los subtest. Mediante la prueba de T
de Student para muestras indepen—
dientes, se compararon los resultados
y se observd que el grupo DV obtuvo
puntuaciones mas altas que el grupo
DTA en Infonnacion (p < .001), Com-
pletamiento de Figuras (p < .021),
Digitos/Simbolos (fp <.048), Ordena—
miento de Laminas (p < .034) y Rom~—
pecabezas (p < .025) (ver tabla 5).

Se consideraron también los rendi—
mientos de ambo grupos teniendo en
cuenta, ademas del diagnostico, el
grado de severidad de la demencia.
Se determinaron dos grados de seve—
ridad (leve y moderado) en cada uno
de los grupos mediante un analisis
multivariado (MANOVA) obtenién—
dose una Traza de Hotelling de F
2 11 p <.0001). Se observaron dife—
rencias significativas en todos los
puntajes obtenidos.

El grupo DV leve obtuvo mejores
puntuaciones que el grupo DTA leve,
en los subtests de Informacion, Com—
prension, Analogias, Ordenamiento
de laminas, y Rompecabezas. Sin
embargo, dado el escaso niimero de
pacientes por cada grupo, solo pue—
de enunciarse como una tendencia.
Dado que se trabajé con puntajes
brutos, para establecer comparacio—
nes del rendimiento de cada grupo en
los diferentes subtests, no fue posible
comparar el rendimiento en los dis—
tintos subtests para cada grupo.

Conclusiones

Mediante los analisis realizados se
pueden establecer algunas tendencias
respecto de la composicion de los fac—
tores de acuerdo al perfil diagndstico.
En ambos grupos la distribucion fac—
torial es semejante con algunas pe—
quefias diferencias en la composicion
y el pesaje.
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Tabla 6: Analisis de la varianza teniendo en cuenta el diagnéstico
(DV y DTA) y la severidad (leve y moderada)

En consonancia con los resultados de
la estructura factorial descripta para
los sujetos del mismo grupo de
ancianos sin deterioro cognitivo, la
agrupacion del perfil del grupo DTA
del WAIS, quedd compuesto de la
siguiente manera: el componente 1 se
corresponderia con el Factor de
Organizacién Perceptiva, y quedo
compuesto por Rompecabezas, Or—
denamiento de laminas, Cubos vy
Digitos-Simbolos. El componente 2,
se refiere al Factor de Comprension
Verbal y se conformé de los subtest
de Informacion, Analogias, Com™
prension y Vocabulario. Por tltimo,
Aritmética, y Digitos directo e inver—
so, corresponden al componente 3,
que se referiria al Factor Ausencia de
Distractibilidad. Este ultimo presenta
complejidad factorial, dado que la
prucba de digitos directo e inverso
tiene también pesaje en el Factor de
Comprension Verbal.

En el perfil de las DV el componente
1 corresponde al Factor de Organi—

9]

zacion Perceptiva y quedd confor—
mado por: Rompecabezas, Cubos,
Digitos-Simbolos y Ordenamiento
de Laminas. El componente 2, co—
rrespondiente al factor de Compren—
sion Verbal, se constituye por Arit—
mética, Vocabulario e Informacion.
El componente 3 se refiere al Factor
Me-moria y se compone por Digitos
(inverso). Los subtest que presenta—
ron complejidad factorial fueron ex—
cluidos dado que seglin este analisis
serian poco especificos para este
gru-po de pacientes.

En ambos grupos, los subtest que
presentan mayor complejidad facto—
rial son los que pertenecen al Factor
Ausencia de Distractibilidad, que ha
sido también denominado como si—
nénimo de factor de Memoria. En el
grupo DTA, el subtest de Aritmética
contribuye especificamente a este
factor. Esta prueba implica una com—
prension del concepto abstracto del
numero, de las operaciones aritméti—
cas y de los procesos de busqueda de

una solucion. Se ha reportado que en
los pacientes con dafio cerebral, este
subtest suele ser confuso en cuanto a
los procesos que mediante ¢l se eva—
Iuan. Esto estaria ocasionado por la
fonna de presentacion oral de la prue—
ba en la cual se enfatizan los compo—
nentes de memoria operativa y con—
centracion para la resolucion de los
problemas aritméticos (Burin, 2007).
La puntuacion baja en este subtest en
el grupo DTA estaria asociada a la
mayor severidad de las alteraciones
de la memoria, y no reflejaria nece—
sariamente una alteracion en las ha—
bilidades matematicas.

Es probable que la contribucion a dos
factores distintos de cada grupo en los
subtest de Aritmética, Digitos direc—
to, y Digitos inverso, esté ocasionada
por evaluar procesos diferentes. Su—
mado a esto el escaso numero de
items que conforman este factor,
confirma la importancia de la necesi—
dad del estudio diferencial de la me—
moria como factor especifico median—
te un numero mas amplio de pruebas,
como lo propone la sub-escala de
memoria del WAIS.

En cuanto al perfil de rendimiento, el
analisis de la varianza puso en evi—
dencia un rendimiento general mas
bajo en los pacientes con DTA que
en los del grupo DV. Esto indicaria
que este grupo tenia mayor indemni—
dad de la habilidad mental general
que el grupo DTA. Estas se mantu—
vieron constantes cuando se conside—
16 el grado de severidad.

En el grupo de DV existe un pertll de
rendimiento caracterizado por su len—
titud psicomotriz, déficits en las fun—
ciones ejecutivas, y alteraciones de la
memoria, caracterizandose por ras—
gos subcorticales.

En la DTA, los déficits mnésicos son
inicialmente mas severos, siendo el
subtest de Aritmética mas especifico
para la evaluacion de este grupo. Se



observa también una disminucién
inicial en procesos de comprension y
produccion del lenguaje, predomi—
nando los rasgos del perfil cortical.

Limitaciones del presente
estudio

Teniendo en consideracion que el ni—
mero de pacientes evaluados es insu—
ficiente para el tipo de analisis que se
llevé a cabo, mediante los resultados
obtenidos solamente es posible esti—
mar tendencias. Como consecuencia
de ello, es probable que alguno de los
hallazgos, como la complejidad facto—
rial de los subtests reflejen parcialmen-
te los procesos cognitivos que subya—
cen al procesamiento de las pruebas.
Con el fin de explorar el perfil de
rendimiento de memoria y las carac—
teristicas que adquiere el mismo en
ambos grupos, se considera muy im—
portante investigar estos déficits en
futuros trabajos, incluyendo la eva—
luacion mediante las escalas de me—
moria.

Por otra parte, las nuevas revisiones
de la WAIS (version 111), asi como el
uso de las versiones especificas para la
evaluacion neuropsicologica (WA1S-
NI) se ajustan mas a los requerimien—
tos de los pacientes con estas patolo—
gias. En la presente investigacion no
se han podido utilizar, dado que co—
mo ya se menciond, al momento de
la recoleccion de los datos no se
contaban con versiones adaptadas a
nuestro medio. Actualmente se cuen—
ta con la tercera version normalizada
y adaptada a nuestro pais, por lo que
estos resultados deberian ser reeva—
luados en funcion de las mismas en
futuras investigaciones.

Por ultimo, para centrarnos en los
factores protectores (intentando, al
mismo tiempo, disminuir los de ries—
g0) y maximizar su potencial, seria
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interesante explorar la existencia de
un perfil del estilo personal de afron-
tamiento de los enfermos que pade—
cen DTA o DV y su estado de resi—
dencia. La resiliencia -capacidad
dinamica para afrontar adversidades
y superarlas positivamente, basada
en pilares tales como autoestima,
independencia, creatividad, iniciati—
va, etc.- se constituye en un meca—
nismo fundamental para promover
una mejor calidad de vida en las per—
sonas afectadas, asi como en sus cui—
dadores.
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